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A táplálkozástudományi kutatások eredményeinek felhasználása 
a gyógyítás gyakorlatában*
B író  G yörgy  dr.
Országos Élelmezés- és Táplálkozástudományi Intézet, Budapest (igazgató: Bíró György dr.)

A szerző az. utóbbi évek táplálkozástudományi kutatásai
nak klinikai szempontból releváns eredményeit tekinti át. 
A molekuláris biológia egyre több részletet tár fel az 
étrend—betegség kapcsolat aetiológiai alapjaiból, így pl. 
a zsírbevitel és a cardiovascularis betegségek genetikai 
hátteréről, a zsírsavak metabolizmusáról. Az eredmé
nyek felhasználhatók a megelőzést szolgáló kiegyensú
lyozott táplálkozás gyakorlatában, a táplálkozási ajánlá
sok, a tápanyagok javasolható beviteli szintjeinek 
kidolgozásában. A helyes táplálkozás a magzati életben 
kezdődik: az anya hiányos tápanyag-ellátottsága kockáza
ti tényező a felnőttkori idült nem fertőző betegségeknél. 
Az élelmiszerek különböző tápanyagai, összetevői külö
nösen kedvezőek lehetnek az egészségügyi állapotra, ezt 
a fogalmat az angol nyelvű szakirodalom a „nutraceuti- 
cal” (Japánban „functional foods”) szóval jelöli. Az 
1994-es év táplálkozási kulcsszava az ,,antioxidáns” 
volt. Széleskörűen tanulmányozták az oxidativ stressz 
létrejöttének mechanizmusát, gátlását a táplálék antioxi
dativ anyagaival, ennek felhasználását a rosszindulatú 
daganatok, a cardiovascularis betegségek, a szürkehá
lyog és más öregkori degeneratív folyamatok kivédésé
ben. Külön kérdéscsoport az elhízás, a zsírbevitel jelen
tősége a krónikus betegségek kockázatában. A 
HIV/AIDS betegek gondozásában, illetve az anya- 
magzat között a HIV-1 átadásának akadályozásában 
ugyancsak fontos faktor a táplálkozás.

Kulcsszavak: táplálkozás, epidemiológiai tényezők, cardiovas
cularis betegségek, rosszindulatú daganatok, antikarcinogén 
anyagok, antioxidánsok, megelőzés

Az utóbbi években a táplálkozástudomány területén is ha
tározott törekvések jelentkeztek annak érdekében, hogy 
feltárják az experimentálisán már ismert tények, összefüg
gések molekuláris biológiai alapjait és ily módon az 
étrend—betegség kapcsolatokat objektív módon igazolt 
alapokra helyezzék. Ide tartozik például a tartósan nagy 
zsírbevitel elősegítő hatása az elhízásnál, egyes rosszindu
latú daganatoknál és a cardiovascularis betegségeknél. Al-

* A szerkesztőség felkérésére írt tanulmány
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The usefulness of the results of nutritional research in 
the clinical practice. Author surveys clinically relevant 
results of recent years’ nutritional researches. More and 
more details of the etiological bases of the diet-disease 
relation are revealed by molecular biology, e. g. the 
genetic background of link between fát intake and cardio
vascular diseases, the metabolism of fatty acids. The 
results may be used in the implementation of balanced 
nutrition serving for prevention and in the elaboration of 
recommended levels of nutrient intake. Proper nutrition 
starts already in the fetal life: deficient nutrient supply 
of the mother means a risk factor to chronic, non- 
communicable diseases of adulthood. Different nutrients, 
components in food might be especially favourable to 
health status, this phenomenon is indicated in English 
written scientific literature by the word „nutraceutical” 
(in Japan „functional foods”). In the year of 1994, the 
buzzword of nutrition was: antioxidant. The mechanism 
of the development of oxidative stress, its inhibition by 
antioxidative agents in food and the use of it in the 
prevention of malignant tumors (cancers), cardiovascu
lar diseases, cataracts and other degenerative processes 
of old age, were studied comprehensively. The impor
tance of obesity, fat. intake in the risk of chronic diseases 
constitutes a separate group of problems. Nutrition is 
also an important factor in the care of HIV/AIDS patients 
and in the inhibition of the transfer of HIV-1 between 
mother and fetus.

Key words: nutrition, epidemiological factors, cardiovascular 
diseases, cancer, anticarcinogenic agents, antioxidants, 
primary prevention

latkísérletekben igazolták, hogy az étrendi zsír változáso
kat okoz az Lfm-1 és Lfm-2 gének expressziójában (34). 
Az első a 8. chromosomán helyezkedik el és az atheroscle- 
rosissal van asszociációban, míg a másodiknál az étrendi 
zsír mellett az inzulinszint a meghatározó, funkcióját te
kintve stearoyl CoA desaturáz. Az egereken végzett kísér
letekből az is kiderült, hogy a gének működését mintegy 
50 esszenciális tápanyag, illetve táplálék-összetevő befo
lyásolja. A megfigyelések felcsillantják annak reményét, 
hogy a táplálkozásfüggő betegségek étrendi kockázati té
nyezői előre felismerhetőkké válnak.
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A molekuláris biológia eszköztárát nagyon előnyösen 
lehet és kell felhasználni a táplálkozás-epidemiológiai ku
tatásokban is (pl. a biomarkerek kiválasztásánál és méré
sénél) anélkül, hogy a „molekuláris epidemiológia” vala
milyen új subdisciplinát jelentene. Valójában ez a 
módszerek bővítését, az összefüggések megismerésének új 
és nagyon jól használható útját jelenti (39).

A zsírsavak metabolizmusának újabb részleteit sikerült 
tisztázni:

— a dokozapentaénsav (DPA, 22: 5 n—6) és a dokoza- 
hexaénsav (DHA, 22: 6 n—3) hosszúláncú zsírsavak linol- 
savból, illetve alfa-linolensavból az embernél (és az emlő
söknél) a delta-6-desaturáz és a peroxisomalis béta-oxidá
ció segítségével képződnek; ennek a rendszernek a vele
született hibája manifesztálódik a Zellweger-szindrómá- 
ban, a Refsum betegségben, az újszülött adrenoleukodyst- 
rophiában: így ezeknél a kórképeknél DHA adása 
módosíthatja a progressziót;

— az arachidonsavból képződő isoprostanok (prosta- 
glandinszerű molekulák, kimutathatók a plasmából és a 
vizeletből) közelebb visznek azon betegségek pathogenesi- 
sének megértéséhez, amelyeknél a peroxidációs folyama
tok fontos elemek;

— számos sejten belüli fehérje és enzim tartalmaz 
acyl-csoportot, amely fontos a fehérje-fehérje interactiók- 
ban, az acylálásban a tetradekadién (14:2 n—6) zsírsavak 
fontos szerepet töltenek be (28).

A táplálkozástudomány kutatói kiemelik az étrend ki
egyensúlyozottságát, a tápanyagok bevitelének arányossá
gát. A tápanyagok kielégítő, a valóságos szükségletnek 
megfelelő felvétele az egészség megőrzését szolgálja, ez
zel szemben egyes tápanyagok aránytalanul nagy mennyi
sége hátrányos, sőt veszélyes, akár makro-, akár mikro- 
tápanyagokról van szó. A táplálkozásfüggő betegségek 
nem egyetlen faktorhoz kapcsolódnak. Éppen ezért alap
vetően helytelen az intervenciónál egyetlen tápanyagot ki
emelni, ennek bőséges felvételét bevezetni: ez éppen fo
kozhatja a kiegyensúlyozatlanság kockázatát vagy egy 
másik tápanyag hiányát (41). Ehhez a gondolathoz csatla
kozik az esszenciális nyomelemek új definíciójának triá
sza: kiegyensúlyozott interactiók az egész étrenden belül 
(szintetizáló szemlélet); az élettani következmény dózis
függő (dózis-válasz szemlélet); azaz nem lehet egyszerűen 
toxikus és nem toxikus elemekről beszélni, az egészségi 
állapotra gyakorolt totális, tartós hatást kell figyelembe 
venni a hiány koncepciója helyett (40).

A megelőzést szolgáló táplálkozás gyakorlati bevezeté
se érdekében dolgozták ki az Egyesült Államokban a 
,,táplálkozási piramis” korszerűsített változatát, amely 
egyszerű és hasznos eszköz a táplálkozási ismeretek nép
szerűsítésére. Ennek lényege: a fő élelmiszercsoportok 
napi fogyasztási gyakoriságára tesz javaslatokat. A „pira
mis” alapját a kenyér, a lisztes készítmények, rizs képezik 
(napi 6—11 adag), a következő lépcsőben a zöldségfélék 
(3—5 adag) és a gyümölcsök (2—4 adag) foglalnak helyet, 
ezeket követik a tej és tejtermékek, valamint a hús, hal, 
tojás, diófélék, bab (csoportonként 2—3 adag) és végül 
a zsiradékok, édességek, takarékos fogyasztási ajánlás
sal (1).

Az Európai Közösség élelmiszerekkel foglalkozó tudo
mányos bizottsága 1992 decemberében kiadott állásfogla
lása új fogalmakat és beviteli szinteket határozott meg a 
szokásos „javasolt napi bevitel” (RDA, Recommended 
Dietary Allowance, illetve RDI, Recommended Dietary 
Intake) helyett. A legkisebb beviteli határ, illetve az átla
gos bevitel alapján adják meg a „populációs referencia be
vitelt" , amely az átlag +2SD, elfogadva a bevitel Gauss- 
eloszlását. így a referencia bevitel a lakosság 97,5%-ának 
szükségletét elégíti ki. A lista a fehérjét, az n-3 és n-6 zsír
savakat, a vitaminokat, a makro- és mikroelemeket tartal
mazza, korcsoportok szerint. Az élelmiszerek címkézésé
nél — a vas kivételével — az átlagos bevitel az alap a 
tápanyagtartalom viszonyításánál (9). A koncepció még 
vitatott, távolról sem általánosan elfogadott.

A vitaminok vonatkozásában felmerülő érv, hogy szá
mos vitaminnak a hiánytünetek kivédésén túlmenő, lénye
gesen szélesebb élettani funkciója van, ezért a bevitel nö
velése lenne indokolt. Jelenleg azonban erre embernél 
nincs elegendő bizonyítékunk (pl. az aszkorbinsavnál 
sem, 19). Az European Academy of Nutritional Sciences 
1994 májusában tartott szakértői szimpóziumán is úgy fog
lalt állást, hogy a javasolt bevitel emelésének jelenleg még 
nincsenek meg a tudományos indokai: az egyéni szükség
letet viszont ki kell elégíteni. A nagyobb vitaminmennyi
ségnél külön problémaként jelentkezne, hogy ezt étrendi 
úton fedezni gyakorlatilag nem lehet, a szupplementáció 
vagy élelmiszer-dúsítás viszont mindig az egyensúly fel
bomlásának veszélyével jár, hiányoznak a toxicitási vizsgá
latok is.

A nem fertőző betegségek incidenciája táplálkozási in
tervencióval kedvezően befolyásolható, ezt bizonyítják a 
közismert longitudinális megfigyelésekről a közelmúltban 
megjelent beszámolók, így az öt földrészen folyó Inter- 
health és Seven Countries Study eredményei (16, 48).

Kiemelkedően fontosak a magzat tápanyag-ellátottsága 
(azaz tulajdonképpen az anya táplálkozása) és felnőttkori, 
nem inzulin dependens diabetes, hypertonia, hyperlipidae
mia, cardiovascularis betegségek, véralvadási zavarok, obst
ruktiv légúti kórképek közötti összefüggések. Ezek közül az 
első hármat együttesen X-szindróma néven foglalják össze. 
Kis születési súlyú, kis hosszúságú, csecsemőkorban is el
maradt fejlődésű egyének veszélyeztetettek. Az ok: fötális 
alultápláltság, hormonális rendellenességek, a máj fejlődésé
nek retardációja, ezért a LDL-koleszterin metabolizmus vál
tozása (7, 8, 22, 23, 44). A terhes és szoptató anyák pyrido- 
xinban hiányos táplálkozása a magzat, illetve a csecsemő 
központi idegrendszerének, agyának fejlődésében okoz za
vart, megváltozik a neurotransmitter rendszer N-methyl-D- 
aspartat receptorainak működése, amely a tanulásban és az 
emlékezetben lényeges szerepet játszik (25).

A táplálék megelőző tulajdonságainak hangsúlyozására 
új fogalmak kerültek be a tudományos nómenklatúrába, 
amelyek tulajdonképpen a táplálék és a gyógyszer közötti 
átmenetet hivatottak kifejezni. Az angol nyelvű szakiroda- 
lomban rd„nutraceutical” fogalom használatos. Meghatá
rozása szerint élelmiszer vagy az élelmiszer egy része, 
amelynek kedvező orvosi, egészségi hatása van a betegsé
gek megelőzésénél vagy kezelésénél. A ,,nutraceutical”
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skálája az izolált tápanyagoktól az étrendi kiegészítőkön 
keresztül a genetikusán manipulált, célzottan módosított 
élelmiszerekig terjed. A „nutraceutical” nem azonos az 
élelmiszerek egyes izolált (vagy mesterségesen előállított) 
összetevőivel, amelyeket gyógyszerként használnak (pl. 
vitamin- vagy ásványianyag-készítmények, zsírsavak stb.). 
Japánban hasonló fogalom a ,,functional fo o d ”, amelynek 
eredeti japán meghatározása olyan táplálékot jelent, ame
lyet speciálisan az egészség érdekében használnak (18,33).

Russel (53, 54) a táplálkozástudomány eredményeiről 
összeállított referátumaiban az alábbiakat emeli ki:

— az emelkedett homocystein szint a szívinfarktus 
független kockázati tényezője, amelyet ugyan anyagcsere- 
zavar okoz, mégis folsavval, pyridoxinnal és eseüeg koba- 
laminnal mérsékelhető;

— a béta-karotin, a tokoferolok, az aszkorbinsav, mint 
antioxidánsok közreműködnek a koszorúérbetegség, az 
atherosclerosis megelőzésében;

— a folsav szupplementáció hatékony a velőcső fejlő
dési rendellenességeinek megelőzésében;

— a fogyókúrák rossz hatásfokúak, legkésőbb 5 év 
után visszatér az eredeti testtömeg, a fogyási-hízási ciklu
sok növelik a mortalitást;

— antioxidánsok kombinációja (béta-karotin, tokofe- 
rol, szelén) 5 éves vizsgálat során mérsékli a gyomorrák 
gyakoriságát („Linxian Study” , Kína).

A szabad gyökök, az antioxidánsok és a betegségek 
összefüggéseit számos kutató igyekszik feltárni. Az utóbbi 
években vált ismertté az oxidativ stressz fogalma, amely 
nem más, mint a szabad gyökök (OH , 0 2~, NO ) kelet
kezése és a szervezetbe „beépített” antioxidáns védekező 
mechanizmusok (szuperoxid dizmutáz, kataláz, glutation- 
peroxidáz stb.) egyensúlyának megbomlása az előbbiek ja
vára. Ennek jelentőségét az öregedési folyamatban, a 
rosszindulatú daganatok keletkezésében, az atherosclero- 
sisnál, továbbá a maláriánál, a rheumatoid arthritisnél, a 
központi idegrendszer, a szem, a vesék, a tüdők, a 
gyomor-béltraktus egyes betegségeinél, néhány haemato- 
lógiai kórkép (pl. sarlósejtes anaemia, Fanconi anaemia) 
hangsúlyozzák. A reaktív oxigén forrásaként a hidrogén- 
peroxid, az ózon, a ,,singlet” oxigén ( '0 2) és a hipokló- 
rossav (HOC1) is számításba jön. Az ételekkel a már emlí
tetteken kívül sokféle antioxidáns vihető be: pl. 
flavonoidok, lycopen, monoterpének, catechinek, fenolsa
vak, indolok és az antioxidativ folyamatokban közreműkö
dő vitaminok széles köre. A jól összeállított étrend megte
remti az oxidativ egyensúlyt, szupplementáció nélkül.

Ugyanakkor ismerni kell a kérdés másik oldalát: az 
élelmiszerekben lévő prooxidánsokat. Ezek egy része ter
mészetes összetevő, de ennél fontosabbak az élelmiszerek 
készítése során keletkező anyagok, amelyek elsősorban 
lipid-oxidációs termékek. Ilyenek alakulnak ki a porítás- 
nál (pl. tojáspor), a hőkezelésnél (sütőzsírok), a mélyhű
tésnél, ionizációs besugárzásnál, sőt egyszerűen a tárolás 
során, a levegő oxigénjének hatására. A lipidek oxidáció
jának gátlására az élelmiszeriparban antioxidáns adalék
anyagokat használnak, amelyek mennyisége — toxikoló
giai okok miatt — limitált (4, 20, 27, 35, 59).

Az antioxidánsnak tekintett vitaminok, provitaminok

érdekes és a gyakorlat számára fontos értékelést kaptak a 
Food and Drug Administration (Egyesült Államok) 1993. 
novemberi konferenciáján. A kialakult vélemény szerint 
ezek az anyagok valójában redox ágensek, csak meghatá
rozott körülmények között (amelyekhez tartozik a táplá
lékban lévő fiziológiás mennyiség is) antioxidánsok, más 
szituációban (főleg túlzott felvételnél, szupplementáció- 
nál) viszont prooxidánsok. Mindez különös hangsúlyt kap, 
ha arra gondolunk, hogy a táplálkozási kulcsszó 1994-ben 
az „antioxidáns” volt (31).

A táplálkozás-epidemiológiában az utóbbi években szé
les körben használt értékelési eljárás a meta-analízis, 
amelyben a megjelent tanulmányokat összegezik és pró
bálnak következtetéseket levonni a táplálkozásfüggő beteg
ségek aetiológiájában a táplálkozás súlyára vonatkozóan.

A táplálkozás és a rosszindulatú daganatok kapcsolatá
nak tanulmányozása azt mutatta, hogy a gyümölcsök, a 
zöldségfélék fogyasztása, a bennük lévő élelmirost, béta- 
karotin, aszkorbinsav, tokoferolok, növényi ösztrogének 
bevitele, továbbá a halolaj, a kalcium preventív hatású. 
Kockázati tényezőként tekinthető az összes zsír, ezen belül 
a telített, állati zsír, a hús (valószínűleg a rejtett zsír miatt 
is), az alkohol, a só. A zsírbevitel növeli az emlő-, a tüdő-, 
a prosztata-, a colonrák kockázatát, az elhízás az 
endometrium- és az emlőrákét (menopauza után). A 
gyümölcs- és zöldségfélék fogyasztása fordított arányú 
volt a tüdő, a cervix, a hólyag, a szájüreg, az oesophagus, 
a gyomor és a colon/rectum rosszindulatú folyamataival 
(2, 5, 15, 50).

Willett és mtsai (60) közel 90 000 nő 8 éves megfigyelé
se során mintegy másfél ezer emlőrákos esetet tanulmá
nyoztak és nem tapasztalták a növekvő zsírbevitel hátrá
nyos és az élelmi rost protektiv hatását. Mások vitatják" 
ezeket az eredményeket és több pozitív eredményű előző 
epidemiológiai tanulmányra utalnak (32). A közlemény 
azonban kétségtelenül élénk vitát váltott ki, hasonlóan a 
finnországi tüdőrák-megelőzési programhoz, amelyben 
csaknem 30 000, 50—65 éves dohányzó férfi kapott alfa- 
tokoferol, béta-karotin szupplementációt külön vagy kom
binálva, 5—8 éven át. Váratlan módon a béta-karotint kapó 
csoportban a tüdőrák incidencia 18%-kal nagyobb volt. A 
tokoferolnál semmiféle hatást nem tapasztaltak (29). A 
kommentálok szerint a megfigyelések nem cáfolják a pro
tektiv hatást, de szkepticizmust kelt a szupplementáció vo
natkozásában, ezért erre moratóriumot javasolnak. Hivat
koznak a pozitív eredményű retrospektív és prospektiv 
tanulmányokra is (11, 30, 38), utalnak az élelmiszerekben 
lévő fiziológiás mennyiségek hatékonyságára. Ugyancsak 
a táplálkozás fontosságát (gyümölcs, zöldség) emelik ki 
Greenberg és mtsai (24), akik béta-karotin, C- és E- 
vitamin adását nem találták hatékonynak a colorectalis 
adenoma megelőzésében. Napi 8 g halolaj viszont csök
kenti a colonrák kockázatát, valószínűleg az arachidonsav- 
ból keletkező prostaglandinok és leukotrienek képződésé
nek gátlásával (17).

Antioxidáns vitaminok és szelén kiegészítéssel Kína 
Linxian tartományában 50 000 résztvevőnél hatéves 
(1985—1991) megfigyelés alatt sikerült az összhalálozást 
9%-kai, a rák miatti halálozást 13%-kai és különösen a
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gyomorrák-halálozást 21%-kai mérsékelni. Ezen a terüle
ten a cardia tájékáról kiinduló rosszindulatú folyamatok 
különösen gyakoriak (10).

Birminghami (Alabama, USÍA) megfigyelések szerint a 
zöldségek (főleg a brokkoli, a karotta, a spenót, a paradi
csom, a jégsaláta, a karfiol), egyes tejtermékek (sovány 
tej, tejföl, joghurt, sajt) gyakoribb fogyasztása szignifikán
san korrelál az endometrium-rák kockázatának csökkené
sével (6).

A cardiovascularis betegségek (CV) csoportjánál 
ugyancsak metaanalízisek összegezik az utolsó évtizedek 
kutatási eredményeit. Jelzik a testösszetétel (túlsúly, elhí
zás, testzsíreloszlás: derék / csípőkerület aránya) és a vér
nyomás, a szérum lipidek és lipoproteinek, mint kockázati 
indikátorok közötti pozitív összefüggéseket. Utalnak a túl
súly, illetve elhízási fokozatok különbözőségeire és az in
nen adódó értékelési eltérésekre (26). 17 ország adatai 
szerint a szérum koleszterinszint (ideértve a koleszterin
frakciókat) korrelál az ischaemiás szívbetegség miatti ha
lálozással, és 80%-ban magyarázza a mortalitás geográfiai 
variációit (36). A szérum koleszterinszint és az összhalá- 
lozás között U alakú kapcsolat van, amely újabb faktor be
lépését mutatja: a CV incidencia csökkenésével más, az 
idős korban megjelenő idült betegségek kapnak prevalen- 
ciát, ezért nem lehet sokszor asszociációt találni az öregek 
CV mortalitása és szérum koleszterinje között (46). A víz- 
oldékony rostok bevitele a vizsgálatok 88%-ában az összes 
koleszterin, 84%-ában a LDL-koleszterin mennyiségének 
csökkenéséhez kapcsolódott, míg a HDL-koleszterin 
75%-ban, a triglicerid 86%-ban változatlan maradt (21). 
Az antioxidánsok kielégítő felvétele, sőt szupplementálása 
protektiv a CV-nél, elsősorban a LDL oxidációjának ki
védése miatt. E vonatkozásban a flavonoidoknak és a karo- 
tenoidoknak különösen nagy jelentőséget tulajdonítanak 
(3, 14, 42). A homocystein jelentőségét a koszorúér
betegségeknél már említettük. A folát kedvező hatása egy
értelműnek látszik (56), de vannak kutatók, akik a 
Bc-vitaminnál ezt nem tudták bizonyítani (45).

Az Egészségügyi Világszervezet szakértőinek 1992 vé
gén tartott megbeszélésén (52) a CV táplálkozási kockázati 
tényezőit illetően az a vélemény alakult ki, hogy a jövő ku
tatásainak a megelőzés érdekében főként a zsírsavak opti
mális arányának tisztázására, az antioxidánsok szükséges 
mennyiségére, a lipoproteinek interakcióira, a thrombo- 
gén faktorok, a hyperhomocysteinaemia csökkentésére, az 
alkoholfogyasztás következményeire kell irányulni.

Az öregedés késleltetésében a jó szellemi és testi kondí
ció megőrzésében is lényeges a helyes táplálkozás. Bár az 
egészséges öregkor előkészítése már a méhen belüli élet
ben és a gyermekkorban megkezdődik, a kognitív funkci
ók csökkenése megelőzhető, mérsékelhető kielégítő Bi2-, 
Bg-vitamin és folát ellátással (51).

Az öregkori szürkehályog, macularis degeneráció és 
maculopathia kialakulásában a peroxidáció és a szubopti- 
mális antioxidáns státus oki tényező. Karotenoidok, asz- 
korbinsav, tokoferol szupplementáció, polyvitamin készít
mények rendszeres szedése preventív. Fontos a 25%-nál 
kevesebb zsírt tartalmazó étrend is. Kínában végzett 5—6 
éves követéses megfigyelések azt mutatták, hogy a hátsó

subcapsularis hályog incidenciája riboflavin, niacin ada
golásra nő, a nuclearis hályogé szignifikánsan csökken (12, 
13, 55).

A HÍV infekciók esetében ugyancsak szükséges és le
hetséges táplálkozási intervenció. Ez vonatkozik egyrészt 
arra, hogy a hiányos táplálkozás rontja az immunreaktivi
tást, elősegíti a betegség progresszióját, másrészt a táplál
kozási gondozás javítja a fertőzött egyén életminőségét, fo
kozza a gyógyszerekkel szembeni tűrőképességet. Ezért a 
HÍV pozitivitás esetében alapvető a malnutrició felismeré
se, ennek alapján megszüntetése, illetve a HIV/AIDS bete
gek diétás gondozása (47, 58). A HÍV pozitív anyák újszü
löttei 10—40%-ban HIV pozitívak. Semba és mtsai (57) 
vizsgálatai arra utalnak, hogy az anya A-vitamin hiánya 
elősegíti a HIV—1 átadását a magzatnak.

A hetvenes években merült fel annak a valószínűsége, 
hogy a gyermekek hiperaktivitásáért és egyes magatartási 
zavaraiért a cukor, illetve az aszpartam (alfa-aspartyl-L- 
phenylalanin-o-methyl észter) felelős. Tisztázódott, hogy 
bármelyik anyag szokásosnál nagyobb fogyasztása sem 
okoz változást a gyermekek magatartásában vagy kognitív 
funkcióiban (61).

A táplálkozás alapvető élettani szerepén kívül áthatja 
egész életvitelünket, befolyásolja társadalmi beilleszkedé
sünket, magatartásunkat. Ezért egyre általánosabban 
jelentkező igény a táplálkozási szokások, a táplálkozási 
magatartás minél pontosabb megismerése, a biológiai, tár
sadalmi, gazdasági asszociációk feltárása, az okok és az 
okozat megismerése. Az így megszerzett információk 
szükségesek, a koncepciózus táplálkozási programok, táp
lálkozási intervenciók kidolgozásához, az általánosságok
ban mozgó információk nem elegendőek: a célcsoportnak 
éreznie kell, hogy a közlés neki szól, így jobbak az ered
ményességi esélyek. Ezt a területet ugyanúgy nem szabad 
mellékesnek tekinteni, mint a tápláltsági és ellátottsági ál
lapotra kiható klinikai és laboratóriumi vizsgálatokat (43).
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Kérjük megrendelőink szíves megértését.
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MIACALCIC® Tartsuk sakkban az osteoporosist

-  parenterálisan és orrspray formájában is hatékonynak 
bizonyult az osteoporosis kezelésében

-  csökkenti a csontfájdalmat

MIACALCIC* Szintetitkus lazac kalcitonin * Hatóanyag: Inj.: 50 NE ill. 100 NE szintetikus lazac kalcitonin (1 ml) ampullánként. * Orrspray: legalább 14x50 NE, ill. 14x100 NE (2 ml) 
palackonként. * Javallatok: Hiperkalcémia és hiperkalcómiás krízis, oszteolízissel összefüggő csontfájdalom, Paget-kór, posztmenopauzás oszteoporózis, neurodisztrófiás zavarok 
(Suddeck betegség), akut pancreatitis * Ellenjavallatok: Kalcitoninnal szembeni túlérzékenység. Terhesség, szoptatás. * Adagolás: Javallattól függő. * M ellékhatások: Hányinger, 
hányás, melegérzóssel járó arckipirulás, polyuria, hidegérzés. Túlérzékenységi reakciók, beleértve lokalizált vagy generalizált b-rreakciókat. Izolált túlérzékenységi reakciók, 
tachikardiával, alacsony vérnyomással és kollapszussal A mellékhatások ritkábban fordulnak elő, ha a Miacalcic orrspray formájában jut a szervezetbe. * Gyógyszerkölcsönhatások: 
Ezideig nem ismeretesek. * Figyelmeztetés: Gyermekek csak rövid ideig kaphatják. * Csomagolás: Injekció: 5 ampulla (1 ml) 50 NE, 50 ampulla (1 ml) 50 NE, 5 ampulla (1 ml) 100 
NE, 50 ampulla (1 ml) 100 NE. * Orrspray: 1 palack (2 ml) legalább 14-szer 50 NE adag. 1 palack (2 ml) legalább 14-szer 100 NE adag. * További információ beszerezhető: Sandoz 
Pharma Services AG Képviselet * Budapest, Maros utca 19-21. H-1122 * Telefon: 202-4766
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Convulex
50 mg/ml

Convulex - 500
«“««Wh mg

Convulex 8 300
100 ml Tropfen mg/ml

CONVULEX
összetétele:
Convulex® 300 mg/ml-cseppek:
1 ml csepp 300 mg nátriumvalproinatot tartalmaz.
Convulex® 50 mg/ml-szirup gyermekeknek: 1 ml szirup 50 mg nátriumvalproinatot, 300 mg saccharoset, 322 mg sorbitot, 0,8 mg p-hydroxybenzosavmethylestert 
tartalmaz.
Convulex® 150 mg-kapszula:
150 mg-os kapszula 150 mg valproinsavat, 0,41 mg p-hydroxybenzosavethylestert, 0,20 mg nátrium p-hydroxybenzosavpropylestert tartalmaz.
Convulex® 300 mg-kapszula:
300 mg-os kapszula 300 mg valproinsavat, 0,62 mg nátrium p-hydroxybenzosavethylestert, 0,31 mg nátrium p-hydroxybenzosavpropylestert tartalmaz.
Convulex® 500 mg-kapszula:
500 mg-os kapszula 500 mg valproinsavat, 0,90 mg nátrium p-hydroxybenzosavethylestert, 0,45 mg nátrium p-hydroxybenzosavepropylestert tartalmaz. 

Alkalmazási terület:
Elsősorban generalizált rohamok esetében, petit mai, piknoleptikus absence ok, mioklónusos-asztatikus rohamok (Lennox-szindróma), impulsiv petit mai 
(mioklónusos petit rohamok), BNS-rohamok (West-szindróma), grand mal (ébredési típusok, fotoszenzibilis formák), parciális (fokális) rohamok, különösen a 
szekunder generalizációval járó komplex szimtómás rohamok.

Ellenjavallatok:
Nem szabad szedni valproin-sawal szemben mutatott túlérzékenység ill. máj vagy pankreász zavarok esetén. Csak óvatosan alkalmazható lezajlott máj-, 
pankreászmegbetegedések, csontvelökárosodás, fokozott vérzékenység, vesefunkciós zavarok, veleszületett enzimhiánybetegségek, súlyos rohamok, szellemileg 
lassan feilődő gyermekek, két éven aluli gyermekek eserében (mivel különösen érzékenyek a májkárosodással szemben).
Terhesség és szoptatás alatt: Állatkísérletekben bizonyították, hogy a valproinsav teratogén hatással rendelkezik. Ezért terhesség esetén a valproinsav lehető 
legalacsonyabb adagját kell alkalmazni. Egyéb antiepileptumokkal való kombináció lehetőség való kombináció lehetőleg kerülendő. A terhesség első 3 hónapja alatt 
nem szabad a valproinsav terápiát elkezdeni.
Amennyiben a terhes nő valproinsav terápiában részesül, a gyógyszert nem szabad abbahagyni. (A rohamok száma emelkedhet vagy az anya és a gyermeke 
számára okozhat életveszélyes status epielepticust.) Valproinsav-plazmaszint ellenőrzés (terápiás tartomány) szükséges.
A szoptatás leállítása ajánlatos. Egyéb mellék-, és kölcsönhatásokra valamint a biztonságos felhasználásra vonatkozó adatokat a gyógyszerhez mellékelt 
tájékoztatóban találhatnak.

Eredeti csomagolás:
Cseppek: 100 ml 14 éves korig térítésmentes!
Szirup: 100 ml 14 éves korig térítésmentes!
Kapszula: 150 mg, 300 mg és 500 mg: 100 db térítésmentes!

Gerot Pharmazeutika Bécs/Budapest
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Epekövesség csecsemő- és gyermekkorban
Kövi Rita dr.1, Kis Éva dr.1, Szőnyi László dr.2, Kiss Imre dr.2, Arató András dr.2
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, Radiológiai Klinika (igazgató: Makó Ernő dr.)1
I. Gyermekklinika (igazgató: Tulassay Tivadar dr.)2

A szerzők 48 epeköves gyermek (29 lány, 19 fiú, átlag
életkor 8,7 év) adatait elemzik. A csecsemőknél kialakult 
epekövek általában predisponáló betegségekben kelet
keztek, és gyakori volt a spontán kőoldás. Betegeiket két 
csoportra osztották aszerint, hogy az epekövesség alap
betegség talaján (I.) vagy anélkül (II.) alakult ki. Az I. 
csoport aránya saját és irodalmi adatok szerint a gyer
mekkorban nagyobb a felnőttkorinál, specifikus tünetek 
nem jellemzők. A II. csoportban a nem jól körülhatárolt 
hasfájás a leggyakoribb tünet. 10 éves koron túl a nemek 
aránya és a tünetek közelítenek a felnőttkorihoz. Az I. 
csoportban 8, a II. csoportban 16 esetben került sor mű
tétre, két betegnél pedig kőoldás történt Ursofalk- 
kapszulával. A gyermekkorban a szövődmények ritkák. 
Az UH-vizsgálat igen hasznos eljárás mind a diagnoszti
kában, mind a követésben.

Kulcsszavak: epekőbetegség, csecsemőkor, gyermekkor, gyer
mekkori ultrahangvizsgálat

Az ultrahangvizsgálatok egyre szélesebb körű elterjedése 
eredményeként a gyermekkorban diagnosztizált epekő 
nem tartozik a ritkaságok közé. A nagy felbontású real
time készülékek lehetővé teszik felismerésüket már akár az 
intrauterin életben is (12, 15). A betegek egy részében az 
epekövesség ismert alapbetegség talaján alakul ki (hemolí- 
zissel járó állapotok, immunhiányos állapotok, gerinc
velő-sérüléssel járó kórképek, total parenteralis táplálás, 
epeút, ill. vékonybél-fejlődési rendellenességek) (3, 6, 7, 
9, 10, 16, 18, 28). A betegek másik csoportjában az epekö
vesség önállóan jelenik meg.

Tanulmányunk célja az volt, hogy klinikánkon diag
nosztizált epeköves gyermekek adatait elemezzük, választ 
keresve arra, hogy milyen korosztályi sajátosságok állapít
hatók meg ebben a kórképben.

Betegek és módszer

1988. január 1. és 1993. december 31. között 48 esetben regiszt
ráltunk epekövet a Semmelweis OTE I. Gyermekklinikáján, 
Vizsgálatainkat Kretz Combison 314, ill. HITACHI 515 real-time

Gallstone disease in infants and in childhood.
Authors analyse the data of 48 children with cholelithia
sis (29 girls, 19 boys, mean age: 8,7 years). In the infants 
the gallstones developed mostly on the basis of 
predisposing disease and in them the spontaneous stone 
dissolution is frequent. Patients were divided into two 
groups. In the I. group gallstones developed at the 
presence of predisposing diseases, in the II. group such 
disease were not identified. In childhood more patients 
belong to the I. group as our results and earlier reports 
show, in this group characteristic symptoms cannot be 
found. In the II. group the vague abdominal pain was the 
most frequent symptom. Beyond the age of 10 years the 
sex ratio and the symptoms are similar to those of adults. 
In the I. group in 8 cases, while in the II. in 16 cases was 
operation done. In the latter group in two patient stone 
dissolution took place with Ursodeoxycholicacid. In 
childhood complication are unfrequent. The ultrasound 
examination is a very useful tool in the diagnosis and fol
low up of these patiens.

Key words: cholelithiasis in infants, in childhood; pediatric 
ultrasound examination

ultrahangkészülékkel végeztük. A hangámyékkal rendelkező 
echodenz képleteket kőnek, a szabálytalan alakú, a testhelyzettel 
mozgó képleteket, melyek hangámyékkal nem rendelkeztek, 
sludge-nak véleményeztük. Egy esetben történt izotópvizsgálat 
is. A műtétek során néhány esetben intraoperativ cholangiogra- 
phiára is sor került. Röntgenvizsgálatot epekő kimutatása céljá
ból nem végeztünk.

Eredmények

A vizsgált 5 éves időszakban a 48 epeköves gyermek átlag- 
életkora 8,78 év (4 nap—16 év). Az 1. ábráról leolvasható, 
hogy betegeink közül 7 volt 1 évnél fiatalabb. 1—3 éves kor 
között a kórkép előfordulása igen ritka az irodalmi adatok
kal egyezően (18, 26, 27).

Betegeink között 29 a lány és 19 a fiú. Csecsemő- és 
kisdedkorban még a fiúk aránya magasabb (5:2, ill. 2:0), 
6 éves kortól a lányoké.

Öt esetben diagnosztizáltunk sludge-t. Közülük 4 beteg
nél néhány hónap múlva hangámyékkal rendelkező kő kelet
kezett, valamennyi esetben a kőképződés súlyos alapbetegség 
mellett (Moskovitz sy., hepatitis, spherocytosis) alakult ki.

Orvosi Hetilap 136. évfolyam 19. szám 985



éle tkor (év)

1. ábra: Epeköves betegeink kor és nem szerinti megoszlása

2. ábra: Sludge képződés vesetransplantált lány betegünknél

3. ábra: 3 hónap múlva sludge ball figyelhető meg ugyanazon 
betegnél

45 esetben cholelithiasis, további 3 esetben choledocho- 
lithiasis fordult elő. Az utóbbi 3 esetből 2 gyermek anamne- 
sisében epeút-fejlődési rendellenesség miatt műtét szerepel. 
A harmadik gyermeknél egyéb betegség nem állt fenn.

Betegeinket 2 csoportra osztottuk aszerint, hogy epeköve
ik valamilyen alapbetegséghez társultak (I. csoport), vagy az 
epekövesség hátterében azt kiváltó betegség nem volt igazol
ható (H. csoport). Az első csoportba 24 beteg került. Alap
betegségeik szerinti megoszlásukat az 1. táblázat mutatja.

4. ábra: Újabb 3 hónap múlva epekő látható kísérő 
cholecystitissei

1. táblázat: Epekőképződésre predisponáló kórképek 
előfordulása betegeink között

Kórképek Betegszám

Haemolitikus betegségek
Epeútfejlődési rendellenesség miatt az előz-

6

ményben műtét 2
Vesebetegség (transplantatio, Moskovitz sy.) 
Neurológiai kórképek (hydrocephalus, tetra-

4

paresis)
Bélbetegségek (anus atr., NEC miatt perf.,

3

ulcus) 4
Májbetegségek (hepatitis, Byler-kór)
Egyéb (collagenosis, cystikus adenoid malf.

3

pulmonum) 2

Összesen 24

2. táblázat: Panaszok a kor tükrében

Tünetek
Kor (év)

0—1 1—5 5—10 10—14 14— Összes

J. bordaív alatti 
fájdalom 3 2 5
Nem spec, hasi fájd. 3 6 6 2 17
Hányás 3 2 2 7
Icterus 1 2 2 1 6
Panaszmentes 5 1 1 7

Ezt a 24 gyermeket a panaszok vonatkozásában nem ér
tékeltük, mivel eldönthetetlen, hogy a tüneteket a kő vagy 
az alapbetegség okozza.

A II. csoport panaszainak megoszlása a kor tükrében a
2. táblázaton látható, mely szerint a sárgaság minden élet
korban előfordul. Leggyakoribb tünet 1 éves koron túl a 
nem specifikus hasfájás. A felnőttkorra jellemző jobb bor
daív alatti görcsös fájdalom 10 éves kor után jelentkezik. 
Hányás 6 éves kor alatt nem fordult elő. A tünetmentes 
csoportba a 7 csecsemőből 5, ill. enuresis és vírus infectio 
miatt készült UH-vizsgálat során észlelt 4 beteg tartozik.
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3. táblázat: A két csoport adatainak összehasonlítása

I. csoport 
(predisponáló 
betegségekben 

kialakult 
epekövesség)

II. csoport 
(alapbetegség 

nélkül 
kialakult

epekövesség)

Betegszám 24 24
Lány : fiú arány 12:12 17:7
Átlagéletkor 8,1 9,3
Műtét 8 16

SM
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5. ábra: Epekő 10 hónapos lány csecsemőnél

6. ábra: 3 hét múlva az epekő oldódott

Szövődmények gyermekkorban igen ritkák. Anyagunk
ban azonban még az irodalmi adatoknál is kevesebb szö
vődmény fordult elő: 2 cholecystitis, 1 pancreatitis (22, 
23).

48 gyermek közül 24 került műtétre. Három műtét a 
haematológiai betegek cholelithiasisa, 2 az epeút-fejlődési 
rendellenesség miatt operáltakban kialakult choledochus 
kövek miatt történt. Két esetben távolították el az epehólya
got bélbetegség mellett kialakult epekövek miatt. Egy he

patitisben kialakult epekő is eltávolításra került. Mint a 
fentiekből kitűnik, az I. csoportban 8 műtétet végeztek. 
Vesebetegségben és a neurológiai betegségben szenvedők 
közül senkinél sem történt műtét.

A 3. táblázat adatai szerint a II. csoportban 16 gyermek 
epehólyagját távolították el visszatérő panaszok miatt. 2 
gyermek ebben a csoportban Ursofalk-kezelésben része
sült (5., 6. ábra).

A 7 csecsemő közül 4 esetben néhány napon — hóna
pon belül az epekövek már nem voltak láthatók. Egy cse
csemő meghalt, és a boncolás során az epehólyagban sűrű 
sludge-t láttak, az UH-kép mindvégig hangámyékkal ren
delkező echodenz képletet mutatott, az utolsó vizsgálat al
kalmával (az exitus előtti napon) az echodenz képlet mel
lett az egész epehólyagot kitöltő sludge is ábrázolódott.

Megbeszélés

Az ultrahang-diagnosztika terjedésével egyre több epekö
vet ismerünk fel a gyermekek körében is. A gyermekkori 
epekőbetegségnek jelentős irodalma van, azonban igen kü
lönböző korcsoportok adatait dolgozzák fel. Ritka a na
gyobb beteganyagot áttekintő tanulmány (5, 9, 22, 23). 
Egyre gyakrabban találkozhatunk a csecsemőket külön 
tárgyaló dolgozatokkal, hiszen ebben a korosztályban a 
cholelithiasis sajátos jellegzetességekkel rendelkezik (1, 3, 
5, 7, 14, 18, 31, 32).

Az irodalomban az epeköves gyermekbetegek átlagos 
életkora 4 és 14 év között változik. [Az utóbbi nem tekint
hető tipikusan gyermeknek, hiszen 21, 25 éves betegek is 
szerepelnek benne (19)]. Saját anyagunkban 8,78 év az át
lag, a skála közepén helyezkedik el.

A nemek aránya általában a lányok javára tolódik el. A 
csecsemőkkel foglalkozó cikkekben Debray (5), Dickens 
(7) és Schirmer (25) több fiúban talált epekövet, Brill (1) 
vizsgálatai szerint egyenlő arányban voltak (5:5). Saját be
tegeink között a 7 csecsemőből 5 a fiú. Érdekes Brown és 
mtsai (2) tanulmánya, melyben 26 magzatban intrauterin 
epekövet találtak, a nemi arány 15 lány és 11 fiú.

Az egész gyermekpopulációból nagyobb esetszámot 
feldolgozó cikkekben (40—52 eset) a lány : fiú arány 
29:23 (9), 29:21 (22), 21 : 29 (23). Kisebb esetszám mel
lett Hoefel (11) és Sacher (24) is fiútöbbséget talált. Nemré
giben magyar munkacsoport számolt be 15 epeköves bete
gükről, akik között 12 volt a lány (12). Az általunk vizsgált 
gyermekek között a nemek aránya az előző szerzőkkel 
egyezően kiegyenlítettebb (29 lány, 19 fiú).

A fenti rövid éttekintésből kitűnik, hogy gyermekkor
ban még nem egyértelmű, hogy a cholelithiasis főképpen 
a lányok/nők betegsége.

Az epe alkotórészei közül a kőképződésben leginkább 
a koleszterin, bilirubin, mucoproteinek és az epesavak 
vesznek részt. Közöttük labilis az egyensúly, az epesavak 
felelősek a többiek oldatban tartásáért. Az arányok meg
bomlásához számtalan tényező hozzájárul. Ezek a ténye
zők játszanak szerepet a betegségben észlelt nemi arányok 
kialakulásában (az oestrogén csökkenti az epesavak szinté
zisét), a kórkép gyakoriságának életkorral való összefüg
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gésében (a koleszterin epével való kiválasztása az élet
korral nő) (17, 20). Számtalan kórkép fordul elő a gyer
mekkorban, melyekben lejátszódó patológiás folyamatok 
az epe alkotórészei közötti egyensúly megváltoztatásán át 
lithogén tényezők. Az ún. fekete epekövek keletkezésekor 
az arány a bilirubin javára tolódik el, pl. haemolysissel já
ró betegségekben (spherocytosis, familiaris haemolitikus 
anaemia, thalassemia, haemolitikus uremiás syndroma) 
(8, 13, 21).

A bilirubin Ca sói alacsonyabb pH mellett könnyebben 
oldódnak, az epehólyagban nemcsak az epe koncentrálá
sa, hanem savanyítása is történik, így a szervezet aciditási 
viszonyaiban beállt változás is hatással van a kőképződésre 
(9, 13).

Az epehólyag mötilitása is fontos tényező, mivel a kis 
koleszterinkristályok nem mosódnak ki, pangás keletke
zik. Renyhe az epehólyag kontraktibilitása a gerincvelő be
tegségeiben, kezeletlen coeliákiában, hosszabb ideje 
fennáló diabetes mellitusban (21).

Bélműtétek, gyulladásos bélbetegségek az epesavak en- 
terohepatikus körforgásának a zavarán keresztül vezethet
nek kőképződéshez, mint azt 4 betegünknél mi is tapasz
taltuk (10). A teljes parenterális táplálás és a furosemid 
alkalmazása is lithogén tényező. Újszülött és csecsemő
korban a felnőttekhez képest rövidebb idejű alkalmazásuk 
is epekövek keletkezését eredményezheti (3, 18, 31).

A gyermekeknél sokkal gyakrabban fordulnak elő epe
kövek keletkezésére predisponáló betegségek, mint felnőt
teknél. Heschke és Te ele 83%-ban (9), Reif és mtsai 
80%-ban (22), Pokorny és mtsai 50%-ban (23) talált a haj
lamosító betegségekben szenvedő gyermekek között epe
köveseket. Saját 48 betegünk közül 24 szenvedett az emlí
tett betegségek valamelyikében. A csecsemők nagy 
többsége (5) közéjük sorolható. Amint az a 3. táblázaton 
látható, a nemek egyenlő arányban szerepelnek ebben a 
csoportban, míg a II. csoportban, ahova az egyéb beteg
ségben nem szenvedő gyermekeket soroltuk, erős lánydo
minancia tapasztalható. Úgy gondoljuk, hogy az utóbbi 
csoport jellemzői egyre közelítenek a felnőttkoriak felé 
nemcsak a nemek arányában, hanem a tünetekben is. A két 
csoport átlagéletkora nem különbözik lényegesen egy
mástól.

Megjegyzendő, hogy az általunk vizsgált diabetes mel- 
litusos, coeliákiás és mucoviscidosisos betegeinknél nem 
tudtunk epekövet kimutatni.

Napjainkban cholelithiasis terápiája széles palettán 
mozog. Lassan a hazai gyermekgyógyászatba is bevonul a 
laparoscopos sebészet (4, 29) és tért hódít az a szemlélet, 
miszerint csak a panaszokat okozó epekövek miatt szüksé
ges az epehólyag eltávolítása. (Kivételt csupán a haemoliti
kus betegségek képeznek, ahol a preventív cholecystecto
mia szükségességében mindenki egyetért.) A kőoldással 
gyermekkorban is történnek próbálkozások. Betegeink kö
zül kettő 8—10 mg/kg/die adagban Ursofalk- (ursodeoxy- 
cholsav) kezelésben részesült 4, ill. 6 hónapja. E szer gá
tolja a biliaris koleszterin kiválasztást, ezzel normalizálja 
az epe összetételét, lehetőséget teremtve a kövek feloldó
dására (13, 30).

Az első csoportba tartozó betegeink közül 8 esett át mű

téten (3. táblázat), a többieknél panaszok hiányában elte
kintettünk ettől. A kövek az alapbetegség kontroll UH 
vizsgálatai során derültek ki mellékleletként. A n . csoport 
betegei között 16 cholecystectomia történt.

A kövek spontán oldódása főleg csecsemőkorra jellem
ző. Náluk az epekövek keletkezési feltételeinek (sepsis, 
acidosis, éhezés, teljes parenterális táplálás stb.) megszűn
tével talán a növekvő epesavtermelés és az epehólyag kont- 
raktibilitásának fokozódása elégséges az epekövek feloldó
dásához (14, 32). Gondolnunk kell erre az eshetőségre 
különböző antibiotikus kezeléskor is, hiszen a ceftriaxone 
néha sludge formájában precipitálódik az epehólyagban, 
ill. az erythromycin, cisaprid, indomethacin pedig serken
ti az epehólyag ürülését (13, 30).

Vizsgálataink és az irodalmi adatok alapján megállapít
hatjuk, hogy a gyermekkori cholelithiasis okaiban és tü
nettanában sokszínűbb a felnőttkorinál. Az alapbetegség 
talaján kialakult epekövesség követése fontos, mivel speci
fikus tünetei nincsenek.

A primer, egyéb betegséggel össze nem függő epekö
vesség a felnőttekétől eltérő sajátosságokat mutat: csecse
mőkorban jelentős a spontán oldódásra való hajlam, a fáj
dalom jellege aspecifikus és viszonylag ritkán kíséri 
laboratóriumi eltérés.

E változatos megjelenési formához szükséges a diffe
renciált, egyénre szabott kezelési mód, mint a per os 
kőoldás, a cholecystectomia valamely formája vagy csu
pán követés. Az UH-vizsgálat kitűnő módszer mind a diag
nosztikában, mind a követésben.
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HÍREK

A Pécsi Orvostudományi Egyetem 1995. május 
22-én tudományos ülést rendez du. 4 órai kez
dettel.

Az ülés helye: POTE Központi Épület Dl. 
tanterem 

Program:
Diabeteses nephropathia 
Nagy Judit (POTE II. sz. Belklinika): A dia

beteses nephropathia klinikopathologiája 
(30 perc)

Molnár Márta (POTE n . sz. Belklinika): Diéta 
és ACE gátlók szerepe a diabeteses nephropa- 
thiás betegek kezelésében (20 perc)

Vándorjfy Győző (Veszprém Megyei Kórház, 
Megyei Diabeteses Szakrendelés): A diabeteses 
betegek edukatfv szemléletű gondozása (30 perc) 

Bodnár Judit (Veszprém): Veseelégtelenség 
diabetesben — a beteg szemével (20 perc)

„A Gyermek Áldás Alapítvány” kuratóriuma 
1996—97. évre pályázatot hirdet:
1. Ösztöndíj a humán fertüitás, reprodukció kuta
tásával foglalkozó szakemberek továbbképzésére. 
A hazai kutatás továbbfejlődését modem diag
nosztikai és terápiás eljárások bevezetését elősegí
tendő bélföldi és külföldi szakmai célú uta
zásokra.

Rlyázni lehet:
Külföldi vagy belföldi tanulmányokra vagy 

nemzetközi kongresszusra, ha azok fő profilja a 
reprodukció és ha az eladást, ill. a tanulmányutat 
elfogadták. Az ösztöndíj felső határa belföldi út 
esetén 10 000 Ft, külföldi útnál 60 000 Ft.

A pályázónak szakmai beszámolóját 1 hónapon 
belül meg kell küldenie a kuratóriumnak és az Or
vosi Hetilap szerkesztőségének. Ha az utazásra 
nem kerülne sor, köteles a felvett összeget hala
déktalanul és hiánytalanul visszatéríteni. A pályá
zat egy hónappal a rendezvény után utólag is be
nyújtható, mellékelve a beszámolót.

2. Ösztöndíj nemzetközi folyóiratokban történő 
publikáció ösztönzésére.

Pályázni lehet:
A humán reprodukció és fertilitás kutatásával 

itthon elért eredményeivel, külföldi folyóiratban 
megjelent cikkel. Csak első szerző pályázhat. A 
pályázatra beküldőnek közül három legmagasabb 
impakt faktort elérő cikknek szerzője részesül 
ösztöndíjban, melynek a legmagasabb összege

100 000 Ft. A pályázatban mellékelni kell 3 kü- 
lönlenyomatot. A beérkezés végső határideje 
1996 május 31., ill. 1997. május 31. A legjobb 35 
éven aluli pályázó 30 000 Ft különdíjban részesül.

3. Pályázat az egyetemeken vagy vezető kórhá
zakban folyó postgraduális oktatás támogatására.

Pályázni leheti
A humán reprodukcióval kapcsolatos elméleti 

és gyakorlati képzéshez szükséges tankönyv, kézi
könyv, oktatási segédanyag (szemlélető diapozitív
sorozat, videofilm stb.) forintban történő hozzájá
rulása. Az elnyert támogatás személyi kiadásokra 
nem fordítható.

A pályázatot az adott intézmény oktatásáért 
felelős személy nyújthatja be, beosztásának, 
munkahelyének, postai címének, telefon- és fax
számának megadásával.

Fel kell tüntetni: kiket és hány főt képeznek 
évente, milyen szintű oktatást végeznek, mihez 
igénylik az anyagi támogatást. A pályázatnak tar
talmazni kell a kért dolog specifikációját, több té
tel esetén fontossági sorrendet. A járulékos költ
ségeket is fel kell tüntetni. Támogatás esetén a 
kuratórium kéri a bankszámla számát, ahová a 
pénzt átutalhatja. A kuratórium kéri a számla má
solatának megküldését.

4. Pályázat egyéb, az alapítvány célkitűzésével 
összhangban levő ügy támogatására.

Férfi és női meddőség kutatása, homológ- és 
heterológ inszemináció, in vitro fertilizáció, emb
rió transzfer, embrió fogyasztás, dajka-anyaság, 
petesejt-adományozás hazai jogi és gyakorlati vo
natkozásainak és feltételeinek kidolgozása és 
megteremtése.

Aki a fenti kutatási témakörök kidolgozásához 
támogatást kíván kapni, kérésével forduljon az 
alapítvány kuratóriumához.

A kuratórium a beérkező pályázatokat rendes 
ülésen bírálja el, előzetesen felkért szakértők ja
vaslatát figyelembe véve. Rendkívüli ülést egyéni 
kérelemre nem hív össze.

Aki az 1—2. pontban kván pályázni, szíves
kedjen pályázati űrlapot a ki ratórium titkárságától 
kérni. A  3—4. ponthoz csatlakozó pályázatokkal 
kapcsolatos tudnivalókat a kiírás tartalmazza. 
Utólagos támogatás nem igényelhető.

A pályázatokat 3 példányban a kuratórium tit
kárságán kell benyújtani: Dr. Csabai Imre, 7636 
Pécs, Kis-réti u. 5. Tel./Fax: 72-439-711.

A Nemzetközi Szabadgyökkutató Társaság Eu
rópai Légiója 1995. évi Nyári Tiidományos Ülését 
Budapesten rendezi VII. 27—29  között.

A kongresszus elnöki tisztjével a társaság veze
tősége dr. Fehér János egyetemi tanárt (Országos

Belgyógyászati Intézet, 1088 Budapest, Szentkirá
lyi u. 46. Tel./Fax: 133-8171) bízta meg.

A kongresszus fo témája: Oxidánsok és antióxi- 
dánsok az élő  szervezetekben.

Altémák:
— A szabadgyökök keletkezésének molekulá

ris vonatkozásai
— Oxidativ reakció, sejtszignál és gén- 

expresszió
— Haladás az antioxidánsok biokémiájában
— Táplálkozás, oxidativ folyamatok, 

sejtredox-egyensúly
— Oxidativ károsodás és antioxidáns beavat

kozás emberi megbetegedésekben
Előadás-, poszterbejelentés határideje:

1995. V. 31.
A tudományos ülés szervezője a MOTESZ 

Kongresszusi Iroda (Cséka Judit, 1051 Budapest, 
Nádor u. 36. Tel.: 111-6687, 131-7550/1570 mell., 
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A hüvelyi ultrahangvizsgálat jelentősége panaszmentes, 
postmenopausában levő asszonyok szűrővizsgálatában
Szántó Ferenc dr. és Hörömpöli Csaba dr.
Csongrád, Szülőotthon (vezető főorvos: Hörömpöli Csaba dr.)

A  szerzők 165 postmenopausában levő, panaszm entes nő  
rutin hüvelyi ultrahangvizsgálata során szerzett tapaszta
lataikról szám olnak be. Szubjektíve panaszm entes asszo
nyoknál hüvelyi ultrahangvizsgálattal 11 esetben találtak 
4  cm -nél nagyobb ovárium ot, 5 esetben 1 cm -nél na
gyobb myoma göböt és 11 esetben hyperplasiás endomet- 
rium ot. A non-invasiv eljárás üres hólyag m ellett is e lvé
gezhető és nem jelent nagy m egterhelést a beteg 
számára, ugyanakkor alkalmas a nőgyógyászati lelet 
pontosítására, különösen elhízott, vastag hasfalú nők 
esetén. Jelen munka adatai alapján az a vélem ényünk, 
hogy ahol erre lehetőség van, a hüvelyi ultrahangvizsgá
lat panaszm entes, postmenopausában levő asszonyok ru
tin szűrővizsgálatának fontos része. Ily m ódon lehetőség  
nyílik a korai és pontos diagnózis felállítására, a tévedé
sek  számának csökkentésére és a m egfelelő  kezelés idő
beli elkezdésére olyan esetekben is, am ikor szubjektív 
panaszok még nem jelentkeznek.

Kulcsszavak: hüvelyi ultrahangvizsgálat, klimax, szűrő- 
vizsgálat

A  klim axos panaszok a női lakosság 4 0 —45 év feletti ré
szét szinte kivétel nélkül érintik (2, 6, 8). Ezen populáció  
szűrése é s  állapotának folyamatos nyomon követése mind  
az egyén , mind a társadalom szem pontjából kiem elkedő  
jelentőségű . Hazánkban is mind többen ism erték fel ennek  
fontosságát, így az utóbbi években jelen tős előrelépés volt 
tapasztalható ezen a téren (4 , 5, 7, 14).

Csongrádon 1994. év eleje óta m űködik klim ax ambu
lancia, ahol a város és környékének változás korában levő  
betegeit látjuk el. M ivel rendelkezésre áll hüvelyi vizsgá
latokra is alkalmas ultrahangkészülék, ezért ezen betegek  
szűrésére ezt minden alkalom m al igénybe is vesszük. Ily 
m ódon alkalom  nyílik arra, hogy panaszm entes esetek hát
terében m eghúzódó kóros eltéréseket időben észlelhes
sünk. Jelen munkánkban a postm enopausában levő, pa
naszm entes nők szűrővizsgálata során végzett hüvelyi 
ultrahangvizsgálatok eredm ényeiről szám olunk be.

Betegek és módszer

Postmenopausában levőnek tekintettük azokat az asszonyokat, 
akiknél az utolsó menstruatio óta legalább egy év eltelt. Jelentke
zéskor az anamnézis felvétele után nőgyógyászati vizsgálat, rák-

The importance of transvaginal ultrasonography in 
screening of postmenopausal women without com
plaints. T he authors report on their experience with 

_ transvaginal sonography o f  165 postm enopausal wom en  
without com plaints. They found 11 cases w ith an ovary 
larger than 4  cm , 5 cases w ith  a myoma larger than 1 cm  
and 11 cases with endom etrial hyperplasia. T his non- 
invasive procedure can be perform ed with em pty bladder 
and is convenient for the patient and at the sam e tim e it 
is suitable for getting more correct gynecological diag
nosis, esp ecia lly  in fatty w om en  with a thick abdom en. 
According to the data it is obvious that transvaginal 
sonography should be an adequat part o f routine screen
ing o f postm enopausal w om en without com plaints. This 
way an early and exact d iagnosis and reduction o f  m is
takes are possib le  and treatm ent can be perform ed in 
time in cases without obvious complaints.

Keywords: transvaginal ultrasonography, climacterial screening

szűrés (kolposzkópia, cytologia), emlővizsgálat és hüvelyi ultra
hangvizsgálat történt.

Az utóbbi vizsgálatot Kontron Sigma 1 AC típusú ultrahang- 
készülékkel, 7,5 MHz-es transducerrel, kőmetsző helyzetben vé
geztük. Az uterus méreteit longitudinális, haránt és antero
posterior átmérőben, az endometriumvastagságot a két bazális 
réteg távolságaként, az ováriumokat haránt és antero-posterior át
mérőben mértük. 3 csoportot képeztünk az endometriumvastag- 
ság alapján. Az első  csoportban a méhnyálkahártya 3—5 mm, a 
második csoportban 6—10 mm, a harmadik csoportban 11—19 
mm volt. Anyagunkban csak olyan asszonyok szereptelnek, akik
nél a nőgyógyászati vizsgálattal tapintási eltérést nem észleltünk, 
illetve előzetesen hormonkezelésben nem részesültek és szubjek
tíve panaszmentesek voltak.

Eredmények

A  vizsgáltak életkora 45 és  75 év között vo lt, átlagosan
55,1 év. Ö sszesen  165 postm enopausában levő , panasz- 
mentes asszonynál történt hüvelyi ultrahangvizsgálat.

A z 1. tá b lá za t  adatai alapján az ultrahang során az ese
tek döntő többségében találtunk 5 mm-nél vékonyabb en- 
dom etrium ot és  csak 11 esetben  haladta m eg az endom etri
um vastagsága a 11 m m -t, m ely további m onitorozást 
igényel, fő leg  olyan esetekben, ahol a későbbiekben hor
m onpótló k ezelés jön szóba.

Orvosi Hetilap 136. évfolyam 19. szám 991



1. táblázat: Endometrium vastagság és átlagéletkor 
megoszlása (n: 165)

Endometrium vastagság (mm) Életkor (év) Esetszám

3 -  5 56,75 118
6 -1 0 51,05 36

1 1 -1 9 57,66 11

2. táblázat: Ovarium harántátmérők átlaga (n: 165)

Endometrium Harántátmérő (mm)
Esetszám

vastagság (mm) jobb ovarium bal ovarium

3 -  5 17,2 18,2 118
6—10 20,1 19,7 36

1 1 -1 9 21,3 21,7 11

3. táblázat: Ovarium antero-posterior átmérő átlaga (n: 165) 

Endometrium Antero-posterior átmérő
vastagság (mm). jobb ovarium bal ovarium

Esetszam

3 -  5 10,2 10,9 118
6 -1 0 11,2 10,7 36

11—19 13,4 13,2 11

4. táblázat: 1 cm-nél nagyobb myomagöb előfordulása

Endometrium vastagság (mm) Esetszám

3 -  5 2
6-1 0 0

1 1 -1 9 3

A 2. táblázatban a jobb és a bal petefészek harántátmé
rőjének átlagait tüntettük fel. A vizsgálat során kissé sor
vadt ováriumokat találtunk. A két oldal között lényeges el
térést nem észleltünk, és az endometrium vastagsága sem 
mutatott kapcsolatot a petefészek-átmérővel.

A 3. táblázatban a petefészek antero-posterior átmérői
nek átlaga szerepel. Hasonlóan a harántátmérőhöz, ezen 
esetekben sem találtunk lényeges különbséget a két oldal 
között, és az endometrium vastagsága sem befolyásolta az 
értékeket.

A 4. táblázatban láthatók azon eseteink, ahol a szub
jektív panaszmentesség ellenére is 1 cm-nél nagyobb myo- 
magöböt találtunk a méh falában. A 165 eset közül ez 5 
esetben fordult elő. A legkisebb gőb átmérője 1 cm, a leg
nagyobb göb átmérője 2,5 cm volt. Két esetben emiatt ab- 
dominális hysterectomia történt adnexectomiával. A szö
vettani vizsgálat malignitást nem mutatott.

Az 5. táblázatban összefoglaltuk a 4 cm-nél nagyobb 
átmérőjű petefészekcystás eseteinket. Összesen 11 ováriális 
cystát észleltünk, a legkisebb 4 cm, a legnagyobb 5,5 cm 
volt. Az esetek közel fele abban a csoportban volt, ahol az 
endometrium vastagsága a 11 mm-t meghaladta. Ezen 
asszonyok sem észleltek szubjektív panaszokat, és csak a 
szűrővizsgálat során derült fény a kóros képletekre.

A 6. táblázatban azon eseteinket foglaltuk össze, ahol 
technikailag nem lehetett az ováriumokat többszöri próbál
kozás után sem látótérbe hozni. A 165 nő közül 5 ilyen eset 
fordult elő. Ennek legfőbb oka a beszűkült hüvely és a fáj
dalom volt.

5. táblázat: 4 cm-nél nagyobb ováriális cysta előfordulása

Endometrium Esetszám
vastagság (mm) jobb ovarium bal ovarium

3 -  5 1 2
6—10 2 1

11— 19 3 2

6. táblázat: Látótérbe nem hozható ovariumok megoszlása

Endometrium Esetszám
vastagság (mm) jobb ovarium bal ovarium

3 -  5 3 1
6—10 1 0

11— 19 0 0

Az első  csoportban (endometrium: 3—5 mm) a 2 myo
ma és 2 ováriális cysta (egy esetben kétoldali cysta) észlelé
se után abdominális hysterectomia történt adnexectomiá
val. A szövettani vizsgálat malignitast nem igazolt. A 
második csoportban (endometrium: 6—10 mm) myomát 
nem találtunk, két ováriális cysta (egy esetben kétoldali) 
esetében mindkét beteg elutasította a laparotomiát, ezért 
célzott punctiót végeztünk. A cytológiai vizsgálat atypusos 
sejteket nem talált. A punctio utáni kontroll során a meg
nagyobbodott ováriumokon kívül cystát már nem észlel
tünk. A harmadik csoportban (endometrium: 11—19 mm) 
három esetben, ahol a myomához 4 cm-nél nagyobb egy 
vagy kétoldali ováriális cysta társult, abdominális hysterec
tomia történt adnexectomiával. A szövettani vizsgálat ma- 
lignitásra utaló elváltozást nem talált. Az endometrium 
vastagság miatt 8 esetben frakcionált abrasio történt, me
lyek szövettani eredménye a következő: 2 atypusos hyper
plasia glandularis cystica, 2 simplex hyperplasia endomet
rii, 1 endometriális polyp, 3 zavart proliferatio. A 2 
atypusos és a 2 simplex hyperplasia esetén abdominális 
hysterectomia történt. A szövettani vizsgálat malignitást 
nem igazolt. Az endometriális polypus esetén a beteg nem 
egyezett bele a műtétbe, a fél év múlva történt ultrahangos 
kontroll vizsgálaton a polypus nagysága nem változott. A 
fennmaradó 3 további endometrium hyperplasiás esetben 
egyéb társindikációk miatt abdominális hysterectomia tör
tént. Szövettani vizsgálat során malignitás nem fordult elő.

Megbeszélés

Az utóbbi néhány év nagy előrelépést hozott a postmeno- 
pausában levő nők szűrővizsgálatában, illetve gyógyszeres 
kezelésében, mivel számos korszerű gyógyszer hozzáfér
hetővé vált a hazai gyakorlatban (12, 13, 15). A klimakteri- 
um a FIGO meghatározása szerint a nő azon életszakasza, 
amikor a reproduktív kórból a széniumba lép át (15). Ezen 
időszak alatt jelentkező panaszok a klimakteriális tünetek. 
A klimakteriumban az érintett nők csak egyes részénél je
lentkeznek panaszok, mely egyes szerzők szerint (9, 15) a 
nők 50—60 % -át érintheti, és kezelés nélkül az életkor elő
rehaladtával ez a szám növekedik, 25%-nál ezen tünetek 
betegség értékűek, 5 % esetében pedig a munkaképesség is
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Bezalip®
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Többtámadáspontú  Iipidtherápia 
járulékos előnyökkel

-emeli a HDL-cholesterin védőfaktort 20-40%-kal 
-csökkenti az atherogen LDL-cholesterint 30%-kal 

-csökkenti a triglicerid-szintet 30-60%-ban 
-csökkenti a fibrinogen-szintet 44%-kal 

-javítja a diabetes-beállítást 10%-kal
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orrspray
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• JÓL BEVÁLT HATÓANYAG,rr r 7
KORSZERŰ GYOGYSZERFORMA

• AZ ORRNYALKAHARTYAT EGYENLETESEN 
BEVONÓ, FINOM ELOSZLÁSÚ PERMET

• A TESTHELYZET VÁLTOZTATÁSA 
NÉLKÜL ADAGOLHATÓ

HATÓANYAG: 10 mg oxymetazolinium chlora
tum (20 ml) vizes oldatban. Konzerválószer: fe- 
nil-higany-acetát és benzalkónium-klorid. 
JAVALLATOK: Nátha, melléküreggyulladás, 
szénanátha és egyéb felsőlégúti allergia okozta 
orrdugulás.
ADAGOLÁS: Felnőtteknek és gyermekeknek 6 
éves kortól reggel és este a tartály óvatos meg
nyomásával lehet a gyógyszert az orrlyukakba 
juttatni. A gyógyszer gyakori, vagy hosszantartó 
alkalmazása nem ajánlott. Alkalmazásakor kis
sé hátrahajtott fejjel a majdnem függőlegesen 
tartott tartály nyílását az orrlyukhoz kell illeszteni 
és a tartály óvatos nyomásával a kívánt mennyi

séget mindkét orrnyílásba kell juttatni. Ügyelni 
kell arra, hogy a tartály nyílása az orrlyukat ne 
zárja el teljesen.
MELLÉKHATÁSOK: Égő, csípő érzés, 
tüsszentés, fokozott orrváladékozás előfordul
hat, főleg az ajánlott adag túllépése esetén. 
FIGYELMEZTETÉS: Ha a tünetek 3 napon túl 
is fennállnak, újabb vizsgálat indokolt. 
ELTARTÁSA: 2-30°C közötti hőmérsékleten. 
MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki. 
CSOMAGOLÁS: 20 ml palack (Essex Chemie)

OGYI eng. száma: 10.190/41/94. 
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Schering-Plough/U SA
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1027 Budapest, Kapás utca 11-15. 
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asthma bronchiale
és allergiás rhinitis kezelésére

•
asthmas rohamok prevenciójára 

krónikus asthma bronchiale kezelésére
A rhinitis gyakran kombinálódik asthma bronchia lével, sokszor mintegy beve
zetője annak: a rhinitisben szenvedők kb. 20-30%-ánál asthma bronchiale is 
fennáll. Az asthmás betegek mintegy felénél felsőlégúti elváltozás is található.*

r ö v i d í t e t t  a l k a l m a z á s i  e l o i r a t

HATÓANYAG: 10 mg beclometasonum dipropi- 
onicum (10 ml-es) adagolószelepes palackonként. 
A mikrokristály szuszpenzió diszpergáló anyaga 
acidum  oleinicum  A szelep Foto: dr. Végh Attii 
egyszeri lenyomásakor 50 gg . 
hatóanyag távozik a palack- - 
ból. A készítm ény lokálisan t 
fejti ki hatását.
JAVALLATOK: O rális alkal
m azás: asthm a b ro n ch ia le , 
különösen abban az ese tb en ,' '  
ha szisztémás kortikoszteroid 
- vagy ACTH - függőség áll | |  
fenn. Status asthmaticus kezelé
sére nem használható! Alkalma
zásak o r a szisztém ás korti- 
koszteroidok vagy az ACTH 
hosszabb ideig tartó adagolá
sak o r fe llép ő  h y p o p h y s is -  
m ellékvese szu p p ressz ió , a 
b ro n ch o d ila tá to ro k k a l k ap 
c so la tb a n  m eg fig y e lh e tő  
tachicardiák és palpitáció, va
lamint a teofillinszármazékok 
g asz tro in te sz tin á lis  m ellék h atása i je len tősen  
csökkennek vagy teljesen megszűnnek. Intrana- 
zális alkalmazás: szezonális vagy krónikus aller
giás rhinitisben, különösen antihisztam inokra,

orális és szisztémás vazokonstriktorokra nem re
agálóknak. __
ADAGOLÁS: O rális alkalmazás: felnőtteknek na

pi 300-400 gg (3-4 alkalommal
2-2 in h a lá c ió /n a p ) . Súlyos 
esetben a kezdeti terápiában 
az  ad ag  m eg k é tsze rezh e tő  
(600-800 g g /n a p ) .  Javu lás 
esetén az adagot csökkenteni 
lehet. Gyermekeknek: napi 100- 
300, esetleg 400 gg (2-3, eset
leg 4-szer 1-2 belégzés/nap), 
az életkornak  és állapotnak 
megfelelően. In tranazális al
kalm azás: felnőttek és gyer
m ekek szokásos napi adagja 
naponta 200 gg (4-szer 1 inha- 
láció) m indkét o rrnyílásba. 
E zután  az adag a beteg igé
nye szerint csökkenthető. Fel
nőtteknek a napi adag 1 mg-ot 
(20 inhaláció) és gyermekeknek 
12 éves kor alatt 0,5 mg-ot (10 
inhaláció) nem szabad túllépni 

sem az orális, sem az intranazális alkalmazáskor. 
M EGJEGYZÉS:**
Csak vényre adható ki.
(Részletesebben lásd: OÉP árlista, 1995. március.)

Schering-Plough/U SA
ESSEX CHEMIE EAST AG 
INFORMÁCIÓS IRODA 
1027 Budapest, Kapás utca 11-15. 
Telefon: 201-2850

prof. dr. Schweiger Ottó adatai.



elvész (1, 3, 16). A panaszok erőssége az objektív tényeken 
kívül attól függ, hogy a nő mennyire képes saját korának 
elfogadására (10, 11, 18). A tünetek a menopausát követő 
2—3 évben a legerősebbek, majd fokozatosan csökkenhet
nek (15, 17).

Adatainkból érdemes kiemelni, hogy nőgyógyászatilag 
egyébként panaszmentes nőknél sikerült organikus elvál
tozásokat felfedezni, ami egyértelműen jelzi, hogy szük
ség van ilyen jellegű szűrővizsgálatokra. A postmenopau- 
sában végzett hüvelyi ultrahangvizsgálat jelentőségét 
adataink alapján a következőkben foglalhatjuk össze: 11 
esetben találtunk 4 cm-nél nagyobb ováriumot, 5 esetben 
1 cm-nél nagyobb myoma göböt és 11 esetben hyperplasiás 
endometriumot. A non-invasiv eljárás üres hólyag mellett 
is elvégezhető és nem jelént nagy megterhelést a beteg szá
mára, ugyanakkor alkalmas a nőgyógyászati lelet pontosí
tására, különösen elhízott, vastag hasfalú nők esetén.

A vizsgálat hátrányai között említendő, hogy beszűkült 
hüvelyboltozat, kolpitis, előzetes műtétek után a vizsgálat 
fájdalmas lehet és nehezen kivitelezhető. Jelen munkánk
ban 5 olyan eset fordult elő, ahol nem lehetett látótérbe 
hozni egyik vagy mindkét oldali ováriumot. Felvetődik az 
a dilemma is, hogy tünet- és panaszmentes nőknél a na
gyobb ovárium, illetve vastagabb endometrium leletének 
közlése carcinophobiáhöz vezethet.

Jelen munkánk adatai alapján az a véleményünk, hogy 
ahol lehetőség van rá, a hüvelyi ultrahangvizsgálat panasz- 
mentes, postmenopausában levő asszonyok rutin szűrő- 
vizsgálatának fontos része. Anyagunkban a pozitív ultra
hangos lelet és a malignitásra nem utaló szövettani 
elváltozások után műtétekre főleg a betegek kifejezett kéré
sére és a carcinophobia miatt került sor. Az ilyen nagyszá
mú műtéti megoldás rutinszerűen nem javasolható, első
sorban a kisebb myomagöbök esetén, ahol is folyamatos 
nyomon követéssel az állapot ellenőrzés alatt tartható. A 
fokozottan megvastagodott méhnyálkahártya esetében is a 
műtéti megoldás akkor lehet mindenképpen indokolt, ha 
praemalignus, malignus elváltozást igazol a szövettani 
eredmény. Ilyen, orvosilag nem egyértelműen javasolt ese
tekben is szóba jöhet a laparotomia elvégzése olyan esetek
ben, amikor a carcinophobia olyan nagyfokú, hogy a mű

tét el nem végzése a későbbiekben jelentős lelki tehert je 
lentene.

A hüvelyi ultrahangvizsgálat elvégzése mindenképpen 
hasznos szűrővizsgálat a postmenopausás betegek vizsgá
latában. Ilymódon lehetőség nyílik a korai és pontos diag
nózis felállítására, a tévedések számának csökkentésére és 
a megfelelő kezelés időbeli elkezdésére olyan esetekben is, 
amikor szubjektív panaszok még nem jelentkeznek.

IRODALOM: 1. Clement, A.: Advances in the treatment of the 
menopausa and osteoporosis. Br. J. Obstet. Gynecol., 1994,101, 
170—172. — 2. Hansen, M. A .: Potential risk factors for develop
ment of postmenopausal osteoporosis. Osteoporosis Int., 1991,1, 
95—97. — 3. Heaney, R. P.: Osteoporotic bone fragility. JAMA, 
1989, 261, 2986—2987. — 4. Holló I.: Az osteoporosis therapiá- 
ja. Gyógyszereink, 1984, 34, 257—259. — 5. Holló I.: Javaslat 
az osteoporosisra gyanús és osteoporosisos betegek alapellátás
ra. Orv. Hetil., 1992, 132, 455—459. — 6. Johnston, C. C :  Cli
nical use of bone densitometry. New Engl. J. Med., 1991, 324, 
1105—1108. — 1. Kollin É ., Varga E: Röntgen fotometriás és foton- 
abszorpciometriás vizsgálatok egészséges és anyagcsere csont
betegségben szenvedőkön. Orv. Hetil., 1985,126, 2153—2157. —
8. Lakatos P.: A lumbális csigolyák és a combnyak ásványianyag
tartalma az egészséges női populációban az életkor függvényé
ben. Orv. Hetil., 1987,128, 2049-2055 . -  9. Law, M. R : Stra
tegies for prevention of osteoporosis. BMJ, 1991, 303, 453—457. 
— 10. Meschia, M ., Brincat, M .: Effect o f hormone replacement 
therapy and calcitonin on bone mass in postmenopausal women. 
Eur. J. Obstet. Gynecol., 1992, 47, 53—59. — 11. Osmers, R ., 
VÖlksen, M .: Vaginosonography for early detection of endomet
rial carcinoma. Lancet, 1990, 335, 1569—1571. — 12. Patai K .: 
Az ultrahangvizsgálat értéke az endometrium korai elváltozásai
nak felismerésében. Orv. Hetil., 1991, 132, 2547—2451. — 13. 
Patai K. : New possibilities of recognizing early endometrial 
changes. Acta Chir. Hung., 1989, 30, 333—338. — 14. Pál A ., 
Borthaiser Z.: Az endometrium transvaginális ultrahangvizsgá
latával nyert tapasztalataink metrorrhagiás betegeknél. Orv. He
til., 1994,135, 1305—D10. — 15. Rákóczi 1■: A klimax gyógysze
res kezelése. Gyógyszereink, 1992, 42, 145—151. — 16. Ross, K.
K .: Menopausal estrogen therapy and protection from death. 
Lancet, 1981,1, 858—860. — 17. Wolf, P. H .: Reduction of car
diovascular desease related to mortality among post-menopausal 
women. Am. J. Obstet. Gynecol., 1991, 64, 489—494. — 18. 
Whitehead, M. I .: Controversies concerning the safety of estro
gen replacement therapy. Am. J. Obstet. Gynecol., 1987, 156, 
1313-1319.

(Szántó Ferenc dr., Csongrád, Vasút u. 92. 6640)

K eresk ed e lm i é s  S z o lg á lta tó  Kft. 
9700 S z o m b a th e ly , P a rag v á ri ú t 15. 
T elefon  é s  fax: 94/315-329, 328-322

HEWLETT-PACKARD ORVOSELEKTRONIKAI MŰSZEREK HIVATALOS MAGYARORSZÁGI FORGALMAZÓJA
H E W L E T T -P A C K A R D  A  VILÁG  M IN D E N  R É S Z É N  A  M IN Ő S É G E T  JE L E N T I

Az 1995-ös év meglepetéseként ajánljuk új 3-6-12 csatornás EKG-családunkat mind kórházi, mind magánpraxisba való professzionális alkalmazásra.
M 1772 Page Writer Cardiograph 100 már 389 000 Ft + ÁFA-tól

R É S Z L E T F IZ E T É S I L E H E T Ő S É G , EG Y G A Z D A S Á G I ÉV EN  B E L Ü L  K A M A T M E N T E S E N
Color Doppler SONOS 100 CF elsősorban Cardiovasculáris vizsgálatokra •  Cardiotokographok szülészeti osztályok, valamint terhesgondozók szám ára 

5 év garanciával •  Olcsó perifériás érdopplerek •  Betegellenőrző monitorok, defibrilátorok a felhasználó igényeinek megfelelő kiépítésben 

Aki nem csak a  mában gondolkodik, válassza a  HEWLETT-PACKARD termékeket 

M IN Ő S É G  - M E G B ÍZ H A T Ó SÁ G  - G A Z D A S Á G O S  Ü Z E M E L T E T É S
Pontos, gyors, megbízható fogyóanyagellátás, valamint szerviz.

WhoI HEWLETT mL'HM PACKARD
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*
Útmutató az Orvosi Hetilap szerzői számára

A folyóirat célja. Az Orvosi Hetilap összefoglaló közleménye
ket, eredeti tudományos munkákat és rövid kísérletes tanulmá
nyokat, esetismertetéseket közöl a klinikai kutatás bármely terü
letéről. Előnyben részesülnek azok a közlemények, amelyek a 
mindennapos klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolatban 
vannak.

Közlünk még folyóiratreferátumokat, leveleket a Szerkesztő
höz, beszámolókat, könyvismertetéseket, valamint egyéb, az 
orvostudománnyal kapcsolatos aktuális írásokat.

A kéziratok elbírálásának és elfogadásának joga a szerkesztő
séget illeti. Az útmutató gondos tanulmányozása és a kéziratnak 
az abban foglaltak szerinti elkészítése meggyorsítja a kéziratok 
szerkesztőségi feldolgozását.
Kéziratok. A kéziratokat magyar nyelven kell beküldeni gépírás
sal, 2-es sorközzel a lap egy oldalán gépelve. Valamennyi szerző
nek rendelkeznie kell egy kéziratpéldánnyal arra az esetre, ha a 
szerkesztőségbe küldött példány elveszne.

A kézirat tartalmazza: 1. címoldal; 2. magyar összefoglalás, 
kulcsszavak; 3. angol összefoglalás (angol címmel), key words;
4. rövidítések jegyzéke (ha van); 5. szöveg; 6. irodalomjegyzék;
7. táblázatok; 8. ábrajegyzék; 9. ábrák, külön mellékletként.

Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve folyamatosan kell 
megadni. Az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.

1. A címoldalon sorrendben a következők szerepeljenek: a kéz
irat címe, mely rövidítést nem tartalmazhat, a szerzők neve — az 
utolsó szerző neve előtt, ,és” —, a szerzők munkahelye (feltüntet
ve a várost is), pontos utalással arra, hogy mely szerző mely 
munkahelyen dolgozik.

2 —3. Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, 
külön-külön lapon. Nem tartalmazhat rövidítéseket. Megszer
kesztésénél az alábbi szempontokat kell figyelembe venni:

Célkitűzés, módszer, eredmények és következtetés(ek) lényeg
re törő megfogalmazása történjék oly módon, hogy csupán az 
összefoglalás elolvasása is elegendő legyen a dolgozat lényegének 
megértéséhez. A magyar és az angol összefoglalás hossza igazod
jon egymáshoz, az egy szabvány gépelt oldalt — külön-külön — 
ne haladják meg. Új bekezdések egyik összefoglalóban sem sze
repelhetnek.

Az Index Medicusban használt kulcsszavakat kell alkalmazni. 
Ha ilyen nincs (pl. új gyógyszer esetén), akkor az Index Medicus 
alapelvei az irányadók.

4. A kéziratban előforduló, nem általánosan elfogadott rövidíté
sekről külön jegyzéket kell készíteni.

5. A kézirat világos szerkesztése különösen fontos az olvasó szá
mára. Az eredeti közleménynél a bevezetőben néhány mondat
ban meg kell jelölni a kérdésfelvetést. A részletes történelmi be
vezetést kerülni kell. Az irodalmi hivatkozásokat a legújabb 
eredeti közleményekre és összefoglalókra kell korlátozni. A be
vezetés külön alcímet nem kap.

A módszertani részben világosan és pontosan kell leírni azokat 
a módszereket, amelyek alapján a szerzők az eredményeket meg
kapták. Amennyiben a módszereket már közölték, csak a metodi
ka alapelveit kell megjelölni, hivatkozva a megfelelő irodalomra.

A kézirathoz csatolni kell klinikofarmakológiai vizsgálatok 
esetén az illetékes etikai bizottság állásfoglalását, és ezt a mód
szertani részben fel kell tüntetni.

Állatkísérletek esetén a Magyar Tüdományos Akadémia — 
Egészségügyi Tudományos Tanács állatkísérletekre vonatkozó 
etikai kódexe érvényes. A metodikai részben erre utalni kell.

A statisztikai módszereket és azok irodalmát is meg kell adni.

Ötven alatti esetszámnál az értékek törtként való megadá
sát és a százalék érték zárójelben történő feltüntetését kér
jük.

Az eredmények és megbeszélés részeket külön és világosan 
kell megszerkeszteni.

A megbeszélés rész legyen kapcsolatban az ide vonatkozó leg
újabb ismeretanyaggal, valamint azokkal a megállapításokkal, 
amelyekből a szerzők a következtetéseket levonták. Az eredmé
nyek újszerűsége világosan tűnjön ki.

A módszerek, eredmények, megbeszélés részek megfelelő al
címeket kapjanak.

A  közlemény hossza. A konkrét szöveges rész az összefoglaló 
referátumoknál a 15, az eredeti közleményeknél a 10, a rövid kí
sérletes közlemények és az esetismertetések esetén a 6, minden 
egyéb kéziratnál a 10 szabvány (30 sor, 60 leütés) gépelt oldalt 
nem haladhatja meg.

6. Irodalmi hivatkozások. Csak azok az irodalmi hivatkozások 
sorolhatók fel, melyekre a szövegben utalás történt és direkt kap
csolatban vannak a kutatott problémával. A hivatkozásokat abc 
sorrendben kell megadni, folyamatosan gépelve, az egyes tétele
ket gondolatjellel elválasztva. Háromnál több szerző esetén a há
rom szerző neve után „és mtsai” (4 szerző esetén a három szerző 
neve után „és mtsa”) írandó. A folyóiratok nevének nemzetközi 
rövidítését kell használni.

Példák:
Bajusz, S .: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi
tors. In Proteinase action. Szerk.: Elődi Pál. Akadémiai Kiadó, 
Budapest. 1984, 277-298. old.
Casolaro, M. A. Fells, G ., Wewers, M. és mtsai: Augmentation 
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human 
alpha-l-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015—2023. 
Rónai P., Daubner K .: A Dixon műtéttel szerzett tapasztalataink. 
Orv. Hetik, 1982, 123, 2293-2298.

Az idézett hivatkozások száma maximálisan 50 lehet. A kézirat 
szövegében az utalás az adott tétel számának zárójelben való 
megadásával történjék.

Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelező szerző ne
vét és pontos címét.

7. A táblázatokat címmel kell ellátni, minden táblázatot külön la
pon kell megadni. A címben és a táblázatban szereplő esetleges 
rövidítések magyarázata a táblázattal egy lapon szerepeljen.

8. Valamennyi ábra címét és a hozzá tartozó esetleges rövidítések 
magyarázatát egy közös lapon kell megadni.

Az ábrákon és táblázatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.

9. A fotók mérete lehetőleg 8 vagy 17 cm széles legyen. Színes 
ábrák közlésére jelenleg nem tudunk vállalkozni. Korábban már 
közölt ábra csak a szerző és a kiadó engedélyével közölhető.

Kémiai nevek és rövidítések. Valamennyi gyógyszer esetén a 
nemzetközileg elfogadott kémiai nevet kell használni. Ha márka
név említésre kerül, meg kell adni a kémiai összetételt és a gyár 
nevét is.

Ortográfia. A köznyelvben meghonosodott idegen szavak írha
tók magyar helyesírás szerint, egyébként az etimologikus írás
mód követendő.

A kézirat beküldési helye: Orvosi Hetilap ̂ Szerkesztősége 
Budapest 7, P f.: 142. 1410.

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

Az el nem fogadott kéziratokat nem küldjük vissza.
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Distalis renalis tubularis acidosis, polycystás vese és nephrogen 
diabetes insipidus együttes családi előfordulása
Radó János dr. és Szende László dr.1’
Fővárosi Uzsoki utcai Kórház, III. Belgyógyászati Osztály (osztályvezető főorvos: Radó János dr.) 
Szent János Kórház V. Belgyógyászati Osztály (osztályvezető főorvos: Takó József dr.)1

Egy család 1972-ben tanulmányozott 3 generációjának 5 
tagjában együttesen fordult e lő  3 nephrológiai rendelle
nesség: distalis renalis tubularis acidosis (dRTA), poly
cystás vese és nephrogen diabetes insipidus. (E gy ötéves 
gyerm ek kivételével, akiben polycystás vese — m ég? — 
nem volt kimutatható.) A  chröm osom avizsgálatok a va
riációk m egnövekedett előfordulási arányát derítették fe l.
1983-ban újravizsgáltuk a legfiatalabb beteget, a többi 4  
beteg családtag már nem volt életben. A  család 5 generá
ciójából egészséges volt 2 dédszülő és a III. beteggenerá
ció 3 egészséges tagjának összesen  7 utóda. A dRTA-ra 
és polycystás vesére je llem ző  autosomalis domináns 
öröklésm enet a családban nyilvánvaló volt. A fam iliáris 
dRTA-s betegek és 11 szerzett dRTA-s , ,kontroll” beteg 
azonos fokú vizeletkoncentrálási zavara viszont felvetet
te, hogy a nephrogen diabetes insipidus esetleg  mint 
szerzett rendellenesség csatlakozott a másik két veleszü
letett kórképhez. A klinikai képet a polydipsia é s  poly
uria uralta. A  nephrogen diabetes insipidusért való
színűleg az individuálisán különböző fokú tubularis 
vasopressin resistentia volt felelős. A H enle-kacs m űkö
dési elégtelensége kizárható volt a kacsdiuretikumra 
adott ép válaszok alapján.

Kulcsszavak: Renalis tubularis acidosis, polycystás vese, 
nephrogen diabetes insipidus, vasopressin resistentia, együttes 
családi előfordulás

A distalis renalis tubularis acidosis (dRTA) klinikai spect- 
ruma m eglehetősen  széles, egy  sor syndromát, rendelle
nességet, kom plikációt foglal magában (1, 5, 18, 21, 
23 —25). Ez valószínűleg nem csak a dRTA szerzett, ha
nem  örökletes formáira is érvényes. A z alábbiakban 25 éve 
követett családot ism ertetünk, ahol több nem zedék 5 m eg
betegedett szem élyében 3 nephrologiai rendellenesség, a 
dRTA, polycystás vese és nephrogen diabetes insipidus *

* Jelenlegi munkahelye: Szent János Kórház, II. Belgyógyászati 
Osztály

Simultaneous familial occurrence of distal renal tubu
lar acidosis, polycystic kidneys and nephrogenic dia
betes insipidus. In five m em bers o f  three generations in 
a fam ily studied in 1972 , 3 nephrological disorders oc- 
cured concurrently: distal renal tubular acidosis (dRTA), 
polycystic kidney and nephrogenic diabetes insipidus 
(w ith  the exception o f  a five-year-old child in whom  
polycystic kidney w as not detectable — yet?). Chrom oso
m a studies revealed an increased rate o f  the occurence o f  
variations. The youngest patient was reinvestigated in 
1993; the other four affected mem bers o f  the family were 
already not alive. 7 offsprings in two generations o f  the 
3 healthy mem bers o f  the third „patient generation” 
w ere healthy. The autosomal dom inant way o f  in
heritance characteristic to both dRTA and polycystic kid
ney disease was obvious in this family. On the other hand 
the sam e degree o f  the concentrating defect found both 
in the patients o f  the familial dRTA and in 11 control pa
tients with non fam ilial (aquired) dRTA suggested that 
the nephrogenic d iabetes insipidus as an aquired disorder 
w as associated with the two congenital abnormalities. 
T he clinical picture o f  the com bined d isease was d om i
nated by the sym ptom s o f  polydipsia and polyuria. The 
vasopressin resistance with a variation in the degree in- 
terindividually seem ed to be responsible for the nephro
gen ic diabetes insipidus. Functional insufficiency o f  the 
loop o f  Henle was excluded on the basis o f normal 
responses to a „ lo o p  diuretic” .

Key words: renal tubular acidosis, polycystic kidney disease, 
nephrogenic diabetes insipidus, vasopressin resistance, simul- 
taneus familial occurence

szövődött. M unkánk célja, hogy 1. ezt a családot, a 3 n e
phrologiai betegség halm ozódását é s  együttes előfordulá
sát leírjuk; és 2 . a nephrogen diabetes insipidus keletkezé
sére vonatkozó physiologiai tanulmányainkat ism ertessük.

A család leírása

A proposita V. I-né (II—fii- ábra) 39 éves beteget 1972. ápr. 17-én 
vettük fel. Polycystás veséjét egy éve fedezték fel bal oldali vese
görcs és haematuria után elvégzett urographia alkalmával. Szüle
tése óta sokat iszik és vizel; vizelet mennyisége 4—5 liter. Csa-
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1. táblázat: Familiáris RTA 5 beteg és 2 egészséges családtagja valamint 11 nem családi RTA beteg adatainak összehasonlítása

Paraméterek Beteg családtagok Átlag Egészséges
családtagok Nem családi 

RTA (N =  11)1-1 11-1 II-2 II-3 III-4
X ±S E M

III-l III-3

Kor 57 39 35 32 5 3 3 ,6 ± 8 ,3 6 8 6 5 2 ,7 5 ± 4 ,3 9
Nem N N F F N F N 7F 4N
Vizelet pH 6,41 6,39 6,78 7,12 7,12 6 ,8 7 ± 0 ,1 3 5,22 5,07 6 ,5 4 4 ± 0 ,1 7
Artériás vér pH 7,34 7,32 7,33 7,355 7,28 7 ,3 25± 0 ,012 7,38 — 7 ,2 7 5 ± 0 ,1 3
pCOj (Hgmm) 39 27,7 34,2 35,4 32,5 3 3 ,0 6 ± 2 ,0 9 42 — 3 0 ,8 8 ± 2 ,0 7
Plasma bicarbonat (mmol/1) 20,7 15,7 18,5 20,1 19,0 1 7 ,82± 1 ,27 24 — 1 4 ,3 2 ±  1,09
Se. creatinin (//mol/1) 150 150 116 80 — 124 ± 1 7 92 — 3 2 4 ± 6 2
Se. Na (mmol/1) 150 140 140 141 — 142± 2 ,43 150 — 137 ,8± 2 ,14
Se. K (mmol/1) 4,2 3,7 3,8 4 ,7 — 4 ,1 ± 0 ,2 3 5,0 — 4,93 ± 0 ,4 5
Se. Cl (mmol/1) 103 115 107 110 111 109 ,2± 2 ,01 102 — 10 8 ,9 ± 4 ,7
Max vizelet osmolalitás (mOsm/kg) 296 236 207 405 322 2 6 5 ,2 ± 2 6 ,4 866 961 259 ± 2 7
Se. osmolalitás (mOsm/kg) 298 304 284 285 — 292 ,75± 4 ,9 3 0 1 ± 8

1. ábra: F. I. (11-2) nephrogen diabetes insipidusban és polycystás vesében is szenvedő betegben a distalis renalis tubularis 
acidosishoz társuló nephrocalcinosis az egymás után kővetkező években rohamosan fokozódott

ládjából anyja, két testvére és unokahúga szintén sokat iszik és 
vizel. A barna bőrű nőbeteg mk. veséje jól tapintható. RR: 
120/80 Hgmm, pulzus 80/min.

Laboratóriumi leletek: sülly.: 40 mm/ó; vizelet fs .: 1000; 
feh.: enyhe op.; genny: póz.; üledék: 12—15 fvs, 5—6 vvs, 1—1 
lhs. Serum osmolalitas 284 mOsm/kg, vizelet osmolalitas 84 
mOsm/kg; fvs. 12 600; Mellkas rtg., EKG, Hb, vvs szám, serum 
bilirubin, „májfunctiók” , vércukor, serum ELFŐ, serum Ca++ 
és P norm. Vizeletben aminosavürítés nem volt kimutatható, 
ív. urographia: A vesék megnagyobbodottak, bennük több 
mészintenzitású kőre és parenchymás meszesedésre utaló árnyék 
látható. Vérgáz, elektrolit és concentraló képességre vonatkozó 
értékek az 1. táblázatban láthatók. Diagnosisa: RTA, polycystás 
vese, nephrogen diabetes insipidus. Az 1933. november 23-án 
született beteg 1983. december 17-én halt meg.

A proposita anyja F. I-né (I—1) 1915. márc. 5-én született. A 
vizsgálatok idejében (1972) 57 éves volt. Anamnesisében 2 éve 
hypertonia szerepel. 14 éves kora óta iszik és vizel többet, napi 
vizeletmennyisége kb.5 liter. Veséi nem tapinthatók, a máj 3 ujjal 
megnagyobbodott. RR: 220/100 Hgmm. Urographia polycystás 
vesére jellemző eltéréseket mutatott. Diagnosisa: RTA, polycys
tás vese, nephrogen diabetes insipidus. További adatai az 1. táblá
zatban láthatók. Halálának ideje 1987.

F. I. 1937. május 15-én született, a vizsgálatok időpontjában 
35 éves (a proposita testvére II—2). Gyermekkora óta sokkal töb
bet ivott, mint a többi gyermek, 13 éves korában a napi vizelet
mennyisége elérte a 8—10 litert. 17 éves korában „diabetes insipi- 
dust” diagnosztizáltak. 30 éves korában „vese tbc”-t állapítottak 
meg és kezeltek v. s. a vese rtg-en látható meszesedések alapján 
(1. ábra), de Koch-bacillus soha nem tenyészett ki vizeletéből.
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2. ábra: Családfa. Szögletes jelek férfit, kerek jelek nőt 
jelentenek. X-szel jelöltek egészségi állapotáról nem tudunk, 
az üres jelek anamnesis szerint, a vízszintes vonalú üres jelek 
vizsgálat szerint negatív egyént jelentenek. Megjelöltük a 
dRTA-s, a polycystás veséjű, a nephrogen diabetes insipidusos 
(NDI) és concentrálási hibás egyéneket (1972-ben még külön 
bontottuk az utóbbi 2 csoportot) I—II—III: generációk.
90 =  1972-ben még élő, 90 éves egyén

52 éves kora óta gyakran kisebb-nagyobb köveket vizel. A vesék 
nem tapinthatók. Polycystás vese ekkor nem volt igazolható. To
vábbi adatai az 1. táblázatban láthatók. A beteget 49 éves korá
ban 1 éven át urológiai osztályon kezelték chr. uraemia miatt, ek
kor már hypertoniás is volt. 50 éves korában súlyos acidosisa 
kezelésére ismét urológiai osztályon nyert felvételt, ahol 1987. 
márc. 4-én légzés- és keringésmegállás miatt resuscitálni kellett. 
Központi őrzőbe helyezték át, ahol ismételten peritonealis dialy- 
siseket végeztek. Március 12-én a beteg suicidalt. Kivonat a ható
sági boncjegyzőkönyvből: ,,A  vesék egyenként 140 g súlyúak, 
felszínük halvány, durván dudoros. A kéregállomány elvékonyo
dott, a velőállomány helyén számtalan babnyi, diónyi, zölddiónyi 
víztiszta bennékű cysta, számos lencsényi, borsónyi kő helyezke
dik e l.” A végső diagnosis RTA, polycystás vese és nephrogen 
diabetes insipidus volt. A 2. ábrán a polycystás vese nem szere
pel, mivel 1972-ben a vizsgálatok idejében ez nem volt iga
zolható.

F. B. (proposita másik testvére II—3) 1940. augusztus 18-án 
született, a vizsgálatok idejében 32 éves volt. Panaszmentes, de 
meleg munkahelyén jóval többet ivott, mint a többi munkás. 
Urographia: a vesék nagyobbak, a kehely szárak kihúzottak. 
Polycystás vese. Savterhelés (NH4CL 0,1 g/kg) után a vér pH és 
serum bicarbonat jelentősen csökkent, a lúgos vizelet pH nem 
változott (18, 25). További adatok az 1. táblázatban szerepelnek. 
Diagnosis: renalis tubularis acidosis, polycystás vese, concentrá
lási zavar (a vizsgálatok idejében; mai megítélés szerint: nephro
gen diabetes insipidus). A beteg 1992. március 18-án meghalt.

F. Gy. (III—4, F. B. II—3 férfi kisebbik lány gyermeke) 
1967-ben született, így a kezdeti vizsgálatok idejében 5 éves. Szü
letése után gyakran kellett pelenkázni, azóta is polyurias, ébredés 
után azonnal vizet kér. A fejlődési visszamaradottság különösen 
másfél évvel idősebb lánytestvérével szembetűnő, aki 122 cm ma
gas, 24 kg súlyú, iskolai osztályában a legfejlettebb (III—3), míg 
betegünk 98 cm magas és mindössze 12,5 kg súlyú (3. ábra). To
vábbi vizsgálatok adatai az 1. táblázatban vannak feltüntetve. Ke
zelésként — miként a család többi tagjának is — NaHCOj-t ad
tunk Salvus-víz formájában. A kislány a következő 6 hétben 4 
cm-t nőtt. Szülei azonban a terápiát leállították, mivel emlői 
megduzzadtak és lactatio lépett fel. Az alkalizáló kezelést rábe
szélésünk ellenére sem folytatták tovább. 1972-ben a diagnosis 
RTA volt, concentrálási hibával. UrOgraphiát nem végeztünk, így 
polycystás vesére vonatkozó bizonyíték nem áll rendelkezésre. A 
beteget 21 év múlva 1993-ban újravizsgálhattuk. A dRTA, ne
phrogen diabetes insipidus és osteopathia acidotica diagnosisok 
mellett nephrocalcinosist állapítottunk meg, polycystás vesére 
utaló eltérés nélkül. Vérnyomás 125/80 Hgmm, pulsus 80/min. 
Testmagassága 149 cm, testsúlya 65 kg. Napi vizeletmennyisége

3. ábra: F. Gy. (III-4) distalis renalis tubularis acidosisos 
törpenövésű 98 cm magas 12,5 kg súlyú 5 éves kislány 
(1972-ben) 1 */2 évvel idősebb jól fejlett egészséges testvére 
mellett (122 cm magas, 24 kg súlyú)

3400—5000 ml, osmolalitása 231—176 mOsm/kg; napi 120 a g 
intranasalis dDAVP (l-desamino-8-d-arginin vasopressin) folya
matos adása mellett 1000—2100 ml, illetve 316—276 mOsm/kg. 
Szomjazási próba: 12 órás szomjazás után maximális vizeletos- 
molalitás 270 mOsm/kg; intravénásán adott 8 fig dDAVP után: 306 
mOsm/kg. Creatinin clearacne: 80 ml/min. Se Na: 143; K: 4,3; 
Cl: 96; Ca: 2,32; P: 1: 1. Serum alkalikus phosphatase: 161 U/l 
(norm.) Vér pH: 7,31; vizelet pH: 7,13; vér pCO;: 37; vizelet 
pCCh: 51 Hgmm; vér HCO3: 18,2; vizelet HCO3: 16,4 mmol/1. 
Bicarbonat terhelés után vér pH: 7,38; vizelet pH: 7,43; vér 
PCO2: 37,6; vizelet PCO2: 49,8 Hgmm. Hasi UH: mk. vese pa- 
renchymáján belül számos dissemináló apró echodens képlet lát
ható, melyek hangárnyékot adnak.

Csontszcintigráfia: A gerinc, medence, sternum, vállövek, 
térd és láb aktivitás felvétele fokozottabb. A beteget napi 2 X  */2 
dl Salvus víz 2 X  1 ek. Shohl oldat és napi 3 X 40 ßg  dDAVP-re 
állítottuk be, ami mellett 1 éven át rendszeresen ellenőrizve jól 
van.

F. Gy. (III—4) egészséges testvérének (született 1966. febr. 
19.) két gyermeke G. (3 éves) és L. (8 éves) az újravizsgálatok 
idejében (1993) panaszmentes, egészséges. A prosposita V. I.-né 
mindkét egészséges fiú gyermekének (ifj. V. I. és V. A .) lány
gyermekei (Zs., Kr. és E.), ill. fiúgyermekei (V. Z. és V. Zs.) 
egészségesek. Az anamnesis szerint 5 generációt áttekintve 3 ge
nerációban vizsgálatokkal alátámasztva 5 beteget találtunk, akik 
közül F. Gy.-nek nem volt bizonyítható polycystás veséje, csak 
RTA-a és nephrogen diabetes insipidusa; a többi 4 a RTA, poly-
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cystás vese és nephrogen diabetes insipidus kombinációjában 
szenvedett. F. Gy.-nek nincs gyermeke, ezért nem tudni, hogy 
(talán az utolsó vesebeteg egyén a családban) tovább örökítette 
volna-e a nephrológiai betegségeket.

Módszerek

Betegeinkben előforduló rendellenességek közül a dRTA-t és a 
nephrogen diabetes insipidust standard laboratóriumi módsze
rekkel vizsgáltuk, amelyeket megemlítünk, de nem részletezünk. 
A dRTA-t vér- és „vizelet”-gáz módszerekkel vizsgáltuk, 
1972-ben egy Radiometer AME 1, 1993-ban AVL 995 és Radelkis 
OP 215 vérgázanalizátorral. Egy-egy esetben sav, (NH4CI), bi- 
carbonat, illetve phosphatterheléseket is végeztünk (18).

A nephrogen diabetes insipidus vizsgálatára 12 órás szomja- 
zás után meghatároztuk a serum- és vizeletosmolalitást s ezt ki
egészítettük a lysine-vasopressin (LVP) iv. és/vagy im. adott 
pharmacológiás adagjai után történt meghatározásokkal. Két 
esetben Carter—Robbins-próbát végeztünk és az LVP hatást en
nek keretében tanulmányoztuk. Valamennyi felsorolt vizsgálat 
alatt vizeletmennyiséget, glomerulus filtratiót (endogen creatinin 
clearance-t), osmolalis és szabadvíz-clearanceket és ezeknek a 
GFR %-ában kifejezett értékét is meghatároztuk. Egy esetben a 
Henle-kacs Na-reabsorptív működésének ép voltát is alátámasz
tani kívántuk korábban ismertetett módszerünkkel (17). Ennek 
során a clopamiddal bénított distalis tubularis natrium reabsorp- 
tio jelenlétében alkalmazott furosemid Henle-kacs hatását tanul
mányoztuk szabad víz clearance technikával és elektrolyt vizsgá
latokkal, melyeket kiegészítettünk a GFR és a renal plasma flow 
I13,-hippuran clearance-szel való meghatározásával.

Eredmények

1. dR TA , A z 1. tá b lá za tb a n  fe ltün tettük  a  fam iliáris  dRTA 
b e te g  csa lád tag ja inak  eg y én i és á tlagos ad a ta it, m elyek  
ö sszeh aso n líth a tó k  ugyanezen  család  á lta lu n k  vizsgált 
egészséges csa lád tag ja inak , va lam in t 11 n em  fam iliáris 
(szerze tt) dRTA-ban szenvedő  beteg (18) ada ta iv a l, A 
dR TA -ra je lle m ző  m agas v iz e le t p H  és a lacsony  v é r p H  é r
tékek , v a lam in t csökken t p la sm a  b ica rb o n a t sz in tek  a be
teg eg yénekben  m eg találhatók . A  fam iliáris és nem  fam ili
á ris  RTA betegcsopo rt á tlag o s v ize le to sm o la litás  értékei 
( 2 6 5 ,2 ± 2 6 ,4 ,  ill. 259 +  27 m Ö sm /k g ) csak n em  azonosak.

(M egjegyzendő, hogy az  előbbi csoportban  az átlagot 
csak  4  esetbő l határoztuk m eg, a II—3 egyén 405  m O sm /kg  
é rték én ek  kihagyásával. A z t is belevéve az á tlag  296 
m O sm /k g  lenne , összevetve a  2  egészséges csa lád tag  866, 
ill. 961 m O sm /k g  értékével). É rdem es m ég m egem líten i a 
fam iliá ris  és  szerze tt RTA á tlagos se rum  k rea tin in  értéke 
k özö tti kü lönbséget és a b e teg  csa lád  két tag ján ak  á tlagos
nál a lacsonyabb  szerűm  K  érték é t.

2. N e p h ro g en  d ia b e te s  in s ip id u s . LV P h a tá sá ra  a  v ize
le to sm o la litás  a  v izsgált 4  be teg  egy ikében  sem  változott 
(4. á b r a ) ,  am i a  nephrogen  d iabetes in sip idus d iagnózisát 
m egalapoz ta , m ivel ez a le le t a  vasopressin  re s is ten tia  k r i
té riu m án ak  m egfelel. A  k é t ese tben  e lvégzett C a rte r— 
R obb ins-test so rán  hyperton iás  só in fusio  h a tá sá ra  a  G F R  
% -ában  k ife jeze tt d iu resis (V X 100/G F R ), ill. o ldottanyag- 
k ivá lasztás (C OSmX100/GFR) csak  az egy ik  e se tb en  növe
k ede tt eg yérte lm űen  (V. I. I I— 1). E bben  az ese tb en  a G FR  
% -ában  k ife jeze tt szabad v íz  c lea ran ce  k issé  csö k k en t, de 
n em  vált nega tívvá , m íg a  m á s ik  ese tben  n ega tívvá  is vált

4. ábra: A nephrogen diabetes insipidus vizsgálata a családban 
a propöositánál (V. I. II-lj, anyjánál (F. I. 1-1) és 2 testvérénél 
(F. I. jr. H-2 és F. B. II-3) lysin-vasopressin (LVP) 
alkalmazásával, ill. Carter-Robbins test (V. I. és F. B.) 
elvégzése" során. "(A leletek értelmezését lásd a szövegben)

(F. B. II— 3). E zen  utóbbi le le tek , endogen  vasopressin  
secretio  okozta  változásokra  u ta ln ak , vagyis a rra , hogy  a 
vasopressin  re s is ten tia  nem  volt te ljes. E zzel ö sszh an g b an , 
a  szom jazás a la tt L V P-hatásban e lé rh e tő  v ize le to sm o la li
tás m ax im um a a 4 b eteg  család tagná l m eg lehetősen  k ü lö n 
b özö tt (4. á b ra ) . A nephrogen  d iab e tes  in sip idus — e lm é
le tileg  — n em csak  a  vasopressin  resis ten tiának , h an em  a 
H en le-kacs e lég te len  m űködésének  is lehetne a következ
m énye. E n n ek  a  lehető ségnek  a v izsgála ta  a  H en le -kacsra  
ható  d iu re ticu m m al k iv ite lezhető  (17). A p roposita  (V. I. 
(H —1) betegnél m ax im ális  v ízd iu resisben  clopam id  e lő k e
zelés u tán  a lk a lm azo tt 40 m g fu ro sem id  az összes hatáso 
ka t kiválto tta, m ely  az ép  H en le-kacs m űködésű  egészsé
ges egyénben  várha tó : a  vízbevitel fenn ta rtása  (csökkenő  
szerűm  osm o lalitás) e llenére  a szabad  v íz  c learance  
(C H2oX 100/G FR ) m in im ális  é rték re  csökken t, az o ldo tt- 
anyag-kiválasztás (COSmX100/GFR) és az e lek tro ly tü rítés  
(Un3V, UkV, ill. UciV) nagyfokú em elkedése  m elle tt. A 
ren a lis  haem odynam ikában  nem  tö rté n t következetes vál
tozás, p o n to sabban  egy  rövid  á tm ene ti GFR és RPF em el
kedés u tán  egy  en y h e  csökkenés, am i a filtra tió s frac tio  
n ém i növekedését von ta  m aga u tán  (5. á b ra ).
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3. Chromosomavizsgálatok. Chromosomavizsgálat a 
három testvérben (V. I.-né, F. I. és F. B.) történt. Az Ai 
chromosoma hosszú karjának, ill. a B4 hosszú karjának 
meghosszabbodása volt olykor észlelhető, ami transloca
tio, deletio lehetőségét vetette fel. A csíkozásos techniká
val készült chromosomakép azonban teljes chromosoma- 
állományt mutatott, a morphologiai eltérések tehát csupán 
variatiónak tekinthetők. Figyelemre méltó azonban, hogy 
a három vizsgált egyénben ezen variatiók előfordulási ará
nya 17, 22, ill. 11% volt, szemben a normálisan észlelhető 
2%-kai.

Megbeszélés

Az itt leírt családból 1972-ben módunk adódott 3 generáció 
egyidejű vizsgálatára (2. ábra és 1. táblázat) s a kiszűrt 5 
beteg, valamint a család követésére napjainkig. Három ne- 
phrológiai kórkép: az RTA, polycystás vese és nephrogen 
diabetes insipidus halmozott családi előfordulását ész
leltük.

A kisgyermek F. Gy.-nél (III—4) (3. ábra) az 1972-ben 
elvégzett vizsgálatokat 21 év múlva megismételtük és ki
terjesztettük. A klasszikus kritériumok (vérben acidosis 
lúgos vizelettel) alapján (1,5, 18, 21, 23—25) mind az 5 be
teg szenvedett RTA-ban (1. táblázat)', a családi RTA bizo
nyítását kiegészítette egy betegben (F. B. II—3) 1972-ben 
az NH4Cl-terhelés (25), és egy másik betegben (F. Gy. 
ü l—4) 1993-ban a bicarbonátterhelés és phosphatterhelés 
elvégzése (18). Polycystás vesét 1972-ben 5 betegből csu
pán 3-ban tudtunk megállapítani; az 1987-ben elhunyt F. I. 
(II—2) beteg bonclelete alapján azonban 4 beteg szenve
dett a családból ebben a megbetegedésben. Mivel a poly
cystás vese későbbi életkorokban (22) bontakozik ki, nem 
zárható ki, hogy az 5. betegben (F. Gy. III—4, akit 
1972-ben és 1993-ban 5, ill. 27 éves korában vizsgáltunk) 
is majd megjelenik.

A klinikai kép előterében a szomjazás és a nagy mennyi
ségű vizelet állt. A család tagjai egymást mint „ivók” és 
„nem ivók” különböztették meg. Mai felfogásunk szerint 
mind az 5 betegnek nephrogén diabetes insipidusa is volt, 
bár 1972-ben csupán 3 esetben volt ez egyértelmű, a fent- 
maradó 2 beteget súlyos „concentrálási zavar” megjelö
léssel illettük (2. ábra). Polycystás vesebetegségben is van 
concentrálási zavar, de csak a veseelégtelenségben válik 
súlyossá (11). A nephrogen diabetes insipidus szintjét elérő 
concentrálási zavar eseteinkben nem a polycystás vesebe
tegségnek tulajdonítható, mert veseelégtelenség nem állt 
fenn. 1972-ben, amikor a proposita 39 éves, testvérei 35 és 
32 évesek, anyjuk 57 éves, az egyetlen beteg gyermek 
(unoka) 5 éves volt. A felnőtt betegek közül az anya élt leg
tovább, 72 éves koráig; 3 beteg gyermeke közül kettő 50 
éves, egy 52 éves korában halt meg. A 3 nephrologiai be
tegség szövődése valószínűleg megrövidítette az életkilátá
sokat, de a pontos halálokok ismeretének hiányában nem 
tudjuk megítélni, hogy milyen szerepe volt az RTA-nak 
(mennyire tartották be és milyen jelentősége volt az álta
lunk javasolt alkali terápiának) és milyen szerepe volt a 
polycystás vesebetegségnek (7,9—11, 19, 20, 27), mely a

statisztikák szerint a veseelégtelenségen kívül fokozott 
kockázatú cardiovascularis halálozással is megrövidíti a 
betegek életét (9), még dialysisbe kerülés előtt, de azután 
is (7). Megemlítendő, hogy a polycystás vesebetegség ha
lálozása különösen akkor nagy, ha a 16. chromosoma hibá
ja okozza (PKD—1), de kisebb, ha a baj a 4.-en (locus 
4ql3q23) van (19, 29). A halmozott családi előfordulás fel
veti, hogy betegeink öröklött megbetegedésben szenvedtek 
s a 2. ábra azt sugallja, hogy az öröklésmenet autosomális 
domináns volt. Ez összhangban van az RTA (8, 23) és a 
polycystás vesebaj (7, 9, 10, 19, 20, 22) öröklésmenetével, 
de nem felel meg a nephrogén diabetes insipidus nemhez 
kötött recessiv öröklésének (2—4).

Mindezen megfontolások azt vetik fel, hogy vagy a 
nephrogen diabetes insipidus ezúttal szintén autosomalis 
dominánsan öröklődött, vagy az öröklődő megbetegedés
hez (RTA) társuló egyéb nephrologiai rendellenességek 
nem örökletesek, hanem szerzettek voltak. Felmerül, 
hogy a családban a polycystás‘vese nem szerzett rend
ellenesség-e, mivel az RTA-hoz multicystás veseelváltozás 
társulhat (9/a). Inkább valószínű azonban, hogy a két 
örökletes betegség kombinálódott a családban, mert 4 
biztosan polycystás esetet figyelembe véve, a szerzett mul
ticystás vesebaj társulása az RTA-hoz aligha lehet ennyire 
szabályszerű (9/a). Az örökletes társulás lehetőségét alá
húzza az újabb adat, hogy az RTA-t is okozni tudó sclerosis 
tuberosáért (15, 16) felelős gén egészen közel van a 16. 
chromosoma rövid karján helyet foglaló polycystás vesét 
előidéző (PKD—1) első számú locushoz (6, 22). Az 
1973-ban elvégzett saját kromoszómavizsgálataink nem 
derítettek fel jelentősebb chromosoma-rendellenességet.

Más a helyzet a nephrogen diabetes insipidus örökle- 
tességének kérdésével. Ha összevetjük a család vizeletos- 
molalitas (szomjazási próba során elért maximális értékei
nek) átlagát 11 olyan egyén maximumának átlagával, akik 
szerzett RTA-ban szenvedtek, akkor megközelítőleg azo
nos értékeket nyerünk (1. táblázat). Ez viszont inkább 
amellett szól, hogy az örökletes RTA-hoz szerzett nephro- 
gen diabetes insipidus csatlakozhatott (18). Ezzel szemben 
a családból 3 egyénben (II—1, II—2, III—4) már egészen 
kicsi gyermekkorában kezdődött a polyuria és az egyikben 
(III—4) nem változott lényegesen 2 évtized folyamán, a 
másikban (II—2) pedig nem változott a nephrocalcinosis 
rohamos progressiója során (7. ábra), ami viszont inkább 
veleszületett betegség mellett szól. A vasopressin resisten
tia súlyosságának foka alapján sem dönthető el, hogy a 
nephrogen diabetes insipidus veleszületett volt-e. A vele
született nephrogen diabetes insipidusban a klasszikus de
finíció szerint a glomerulus filtratio normális, a hypoto- 
niás polyuria nagyfokú és vasopressin resistens (2—4, 8, 
14). Moses és munkacsoportja azonban partialis vasopres
sin érzékenységet észleltek egyes congenitalis nephrogen 
diabetes insipidusos betegekben (12). Az általunk vizsgált 
család is példázza (4. ábra), hogy a nephrogen diabetes in- 
sipidusnak magának is a vasopressin resistentia szempont
jából milyen széles spectruma van (14). Az 1972-ben rész
letesen vizsgált 4 beteg közül 2-ben (VI. I. II—1 és F. I. 
jr. II—2.) hypertoniás só és lysin vasopressin, ill. dehydra
tio és lysin vasopressin ellenére a vizelet osmolalitása nem
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5. ábra: KHCCb-t is tartalmazó alkali kezelés után 
emelkedett a vizelet osmolalitása és csökkent a szabad víz 
clearance (CH2O x  100/GFR)

k öze líte tte  m eg  a se ru m é t, te h á t igazi v aso p re ss in  resistens 
h ypo ton iás  po lyu ria  á llt fen n . A  H enle-kacs m űködésének  
e lm éle tileg  szám ításba jö v ő  elég te lensége n em  já tszo tt sze
rep e t a  concen trá lás i zav a rb an  (5. á b ra ). Iso to n iá s  vizelet 
k épződö tt F. I. (I—1) e s e té b en , m íg F. B. (II— 3 ), valam int
F. Gy. ( I l i—4 ) (utóbbi 1993-ban) enyhén h y p erto n iás  v ize
le t lé treh o zá sá ra  is képes v o lt, vagyis p a rtia lis  vasopressin  
é rzékenység  á llt fenn — ak á rcsak  M o ses  é s  m tsa i  két 
ese tében  (12). E nnek g y ak o rla ti je len tősége  is  vo lt, m ert 
dDAVP-vel (13) a beteg n ap i v ize le tm enny isége  és  szom ja- 
zása  is csökken the tő  vo lt, m in t m ás hasonló  e se tb e n  (14). 
A  K H C 0 3-t is tartalm azó k eze lés  talán a K -bev ite l révén, 
jav íto tta  a  concen trá ló  m ű k ö d é s t (6. á b ra ) ,  d e  a  v izelet 
m ég e k k o r  is nagy fokban hypo ton iás volt, am i a  nephro 
gen  d iab e te s  insip idus ö n á lló  je len lé te  m e lle tt szó lt. A  K- 
vesztés önm ag áb an  is co n cen trá lá s i zavart, sú ly o s  esetben 
n ep h ro g en  d iabetes in s ip id u st okoz, ezért a b b a n  az  ese
tünk b en  (II— 1 proposita), a h o l K-vesztés is fen n á llt, leg
a lább  egy  szerze tt k o m p o n en se  is van a n e p h ro g e n  d iabe
tes in sip id u sn ak .

M a úg y  tű n ik , hogy az á lta lu n k  közel 25 év en  á t köve
te tt csa lá d b an , ha  F. G y .-nak  (III—4) nem  lesz  gyerm eke, 
k iha l a k ó ro s  ág , tehát nem  k iv ite lezhe tő  egy eg y éb k én t el
m éle tileg  lehetséges V 2 - re c e p to r  génm utatiós csa lád v izs
gálat. Ily en  v izsgálatokkal ig azo lták  az ö rö k le te s  h ib á t az 
X q28 ch ro m o so m áb an  az  1761-ben a  H o p ew ell hajón 
A m erik a  fö ld jé re  lépett c sa lá d , náluk nem hez  kötötten  
ö rö k lő d ő  n eph rogen  d iabetes in sip idusos m a i le szá rm a
zo ttja iban . E lképzelhetőnek  lá tsz ik , hogy c sa lád u n k b an  
m in d h á ro m  nephro log iai ren d e llen esség  (RTA, polycystás 
vese és n ep h ro g en  diabetes in sip id u s) veleszü letett vo lt, de 
az  sem  zá rh a tó  k i, hogy c sak  az  előbb i kettő  vo lt congen i- 
ta lis, m íg  az  u tóbb i (esetleg c s a k  részben) sz e rze tten  is j e 
len  lehete tt.

6. ábra: A Henle-kacs működésének vizsgálata 
kacsdiureticum (furosemid) alkalmazásával clopamid 
előkezelés után maximalis fenntartott vízdiuresisben a 
propositánál (V. I. II-l). (A leletek értelmezését lásd a 
szövegben). GFR =  glomerularis filtratio; RPF =  renal 
plasma flow; FF =  filtratiós fractio. C0stn és Hr2 0  osmolalis, 
ill. szabad víz clearance UNaV, U k V  és UciV =  Na, K és Cl 
ürítés
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chromosomavizsgálatok szíves elvégzését hálásan köszönjük 
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d iatr . N e p h r o l. ,  1991, 5, 249— 255.

(R a d ó  J á n o s d r ., Budapest)

3M  Littm ann1“ fonendoszkópok
A Littmann márkanév a felülmúlhatatlan minőség biztosítéka. Az innovatív konstrukció, az 
elegáns formatervezés, a gondos megmunkálás, a precíz minőségellenőrzés eredménye a 
kivételesen jó használati érték. A Littmann fonendoszkópokra 3 - 5 év a garanciaidő.

Típus, elnevezés Felhasználási terület Fogy. ár
Pille-súlyú Classic II. általános 7.625
Belgyógyász Classic II. általános 9.750
Belgyógyász ’’M aster” Classic általános, belgyógyászat, pulmonológia 13.625
Gyermekgyógyászati Classic II. gyermekgyógyászat 11.000
Csecsemőgyógyászati Classic II. csecsemőgyógyászat 11.000
Kardiológus II. SE, hangolható membrán kardiológia, belgyógyászat, pulmonológia 18.750
Kardiológus ’’M aster” kardiológia, belgyógyászat, pulmonológia 27.000

A Littmann fonendoszkópok típustól függően fekete, szürke, tengerészkék, levendulakék, pávakék, rózsaszín, 
burgundi és piros színű hangvezető csővel kaphatók.

Megvásárolható: 1027 Bp. Fő u. 68. Nyitvatartás:H-P: 9 -16:30. Vidéki vevőink részére postai csomagban is 
szívesen szállítunk. A postaköltséget felszámítjuk. A szállítási határidő három hét. M egrendeléseket telefonon is 
elfogadunk. A fizetési mód választható: bankátutalással, postai csekken, vagy utánvéttel.

Ha a vásárolt termékkel bármilyen okból elégedetlen, azt indoklás nélkül visszavesszük 21 napon belül, a teljes 
vételár visszatérítése mellett. Ebben az esetben utánvéttel küldje vissza az árut saját dobozában.
A fent megadott összes fogyasztói ár tartalm azza az ÁFÁ-t is.______Kérésre részletes term ékism ertetőt küldünk.

MIKROLAB GMK 1027 Budapest Fő u. 68. II. em. 244. Tel-fax: 201-9760
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Tájékoztató az sorozatról

SH atlasz SH atlasz

D. Heinrich-M. Hergt:

Ökológia

Az alapok, az elemi ökológiai folyamatok, az 

anyagkörforgalmak, a populáció ökológia és az 

ökoszisztémák ismertetése után a kötet a kör

nyezetre erősen ható emberi beavatkozásokat 

veszi sora (mezőgazdaság, bányászat, ipar, tele

pülések, szabadidő, közlekedés). A mű alaposan 

végig tárgyalja napjaink legfontosabb probléma

köreit (zaj, lég- és vízszennyezés, kártevők elleni 

védekezés, energiagazdálkodás, hulladék). 

Könyvünk értékeli az ökoszisztémákat, m egol

dási javaslatokat ad, rámutat a globális problé

mákra is. A színes táblákon ábrák, vázlatok, tér

képek és táblázatok teszik könnyen érthetővé a 

szemközti tömör, igen alapos fogalmazásű szö

vegoldalakat. A kötetet részletes név- és tárgy

mutató zárja.

S. Silbemagl—A. Despopoulos:

Élettan

A kötet először megismerteti az olvasót az élet

tan alapfogalmaival, az ezzel összefüggő mate- 

matikai-fizikai-kémiai jellemzőkkel, a sejtélettan

nal. Ezután részletesen tárgyalja szervek, szerv- 

rendszerek és működési egységek szerint: az 

idegrendszer és a harántcsíkolt- és simaizomzat 

élettanát, a vegetatív idegrendszert, a vér, a lég

zés, a sav-bázis egyensúly és a vese, a só- és víz- 

háztartás jellegzetességeit, majd bemutatja a szív 

és a vérkeringés, a hőmérséklet- és hőháztartás 

fiziológiai sajátságait, a táplálkozás és az endo

krin rendszer élettanát, valamint a központi 

idegrendszer és az érzékszervek működését.

A rendkívül tömör szöveganyagot igen jól oldják 

a kiválóan megalkotott, színes illusztrációk.

H. Benesch:

Pszichológia

Pszichológia
208 Mtrwi-Ay. J6 tátytBó

fii 1
E kötet valódi hiánypótló mű a magyar pszi

chológiai irodalomban. Az SH atlaszok már jól is-

Biológia
m  « b »  <*U. 1)706 <**>«

Ü l j :
mert formája mellett pszichológiai szakszótár 

teszi jól használhatóvá. 22 nagy fejezet tárgyalja 

a pszichológia ágazatait. A tartalomból: 

Szakszótár. Elmélettörténet. Metodika. 

Statisztika. Neuropszichológia. Észlelés.

- r . 4

spring.« ^ B u n g a n a Springer Hungerio

Emlékezet. Kommunikációelmélet. Aktivációs 

és érzelempszichológia. Személyiség-, fejlődés- 

és tömeglélektan. Környezet- és állatpszicholó

gia. Pszichodiagnosztika. Klinikai, alkalmazott és 

kultúrpszichológia. Fogalomtár. Név- és tárgy

mutató segíti a kötetben való eligazodást. 

■Megjelenik az ÜNNEPI KÖNYVHÉT alkalmából.

G. Vogel—H. Angermann:

Biológia (2. kiadás)

Németországban már több mint egymillió 

példány fogyott el a biológia egész területét 

felölelő kézikönyvből. Csaknem háromszáz 

színes ábra és szakszerű, mégis könnyen érthető 

kommentár segíti a tájékozódást. A kötet a leg

egyszerűbb sejtekből kiindulva a magasabb fokú 

szervezeteken át a legbonyolultabb organizmus, 

az ember biológiájáig, részletekbe m enően tár

gyalja az élőlények típusait, a biológiai idegrend

szer élettanát, az élőlények mozgásának és 

viselkedésének sajátosságait, és betekintést 

nyújt az örökléstan, a molekuláris genetika és a 

génkutatás ma leginkább mozgásban lévő 

területeire. A kötet végén  önálló fejezet ismertet 

m eg az evolúcióval és az élővüág átfogó rend

szertanával.

Megrendelőlap

Alulírott megrendelem az SH atlasz sorozat köteteit:

SH atlasz Ökológia ................. pld. 1090,— Ft SH atlasz Élettan
SH atlasz Pszichológia ................. pld. 1690,— Ft SH atlasz Biológia

pld. 1490,- Ft
pld. 1890,— Ft

Ha mind a négy kötetet megrendeli 15 % kedvezményt kap! 

Megrendelő neve, címe: ....................................... *..................



KAZUISZTIKA

Coronaria angiographia során kialakuló coronaria embólia 
és következményes kardiogen shock kezelése intraaortikus 
ballon pumpával
Rudas László dr., Horváth László dr.1, Szász Károly dr.1 és Gaál Tibor dr.
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem Szívsebészeti Önálló Osztály, Szeged (intézetvezető: Kovács Gábor dr.)
Csongrád Megyei Önkormányzat Mellkas Betegségek Szakkórháza, Szeged, Kardiológiai Rehabilitációs Osztálya (osztályvezető főorvos: 
Szász Károly dr.')

A szerzők olyan esetet ism ertetnek, m elyben a corona- 
rographiás vizsgálat coronaria em bóliával szövődött. A  
beteg acut keringési elégtelenségét csak intraaortikus 
ballonpumpa kezeléssel sikerült stabilizálni, s a szerzők  
ennek kapcsán erre a korszerű keringéstámogató beren
dezésre is felhívják a figyelm et.

Kulcsszavak: coronaria embolisatio, intraaortikus ballon
pumpa

Közismert tény, hogy M agyarország az infarctushalálozás 
tekintetében vezető helyet foglal el Európában (4). U gyan
csak jó l tudjuk, hogy a koszorúérbetegek korszerű v izsgá
lata és revaszkularizációs kezelése elmarad az európai nor
máktól (4 , 11). M íg a diagnosztikus coronarographiás 
vizsgálatok szám a az E gyesült Á llam okban 100 000  lako
sonként évi 5 —600, addig hazánkban ez a szám az évi 
90-et sem  éri e l (4). A  coronarographiás vizsgálat — m ely  
pillanatnyilag m ég nem  helyettesíthető sem m iféle nonin- 
vazív eljárással — mint m inden invazív beavatkozás, b izo 
nyos kockázattal jár. Beszám olónkban egy olyan esetet is 
mertetünk, am elyben a coronarographia szövődm énye, és 
annak korszerű kezelése különösen jó l dokumentált.

Esetismertetés

S. P. 62 éves férfi. Anginás kórelőzménye nem volt, azonban pe
rifériás érbetegsége évek óta jól ismert. 1992-ben perifériás angio
graphia történt, mely az arteria femoralis superficialis 1. d. elzá
ródását mutatta. 1993 januárjában hirtelen kezdődő mellkasi 
fájdalommal került gyógyintézetbe, ahol acut hátsófali myocardi- 
alis infarctust diagnosztizáltak. Systemas Streptase kezelésben 
részesült. Mobilizálása szövődménymentes volt. Hazabocsátását 
követően akivitását fokozatosan növelte, mellkasi fájdalma, illet
ve decompensatióra utaló panasza nem volt.

1993. február 28-án került felvételre a Csongrád Megyei Ön- 
kormányzat Mellkas Betegségek Kórházának Kardiológiai Rehabi
litációs Osztályára. Felvételekor napi 2,6—2,6—0 mg retard hatású 
nitroglycerint, 2 X 400 mg pentoxifyllint, másnaponta 250 mg 
acetylsalicylsavat, és napi 2 mg acenocumarolt szedett. Fizikális 
statusából kiemeljük: az arteria femoralis pulzáció mindkét olda
lon jól tapintható, a jobb arteria dorsalis pedis és arteria tibialis 
posterior pulzációja hiányzik, egyebekben kóros eltérés nincsen.

Coronary angiography complicated by coronary em
bolism and cardiogenic shock: treatment by intraaor
tic counterpulsation. A  case is presented where 
coronarography was com plicated by coronary em 
bolism . T he acute circulatory failure cou ld  be controlled 
only by intraaortic balloon pump therapy. The authors 
em phasize the importance o f  the m echanical circulatory 
support devices in the cardiac catheterization laborato
ries äs w ell as at the coronary care units.

Key words: coronary embolism, intraaortic balloon pump

Laboratóriumi vizsgálati eredményeiből kiemeljük: Htk 47 %, fvs 
5600, süllyedés 5 mm/h, prothrombin 27 %. Felvételi EKG-ja nem 
friss hátsófali infarctusképet mutatott (7. ábra).

Kerékpár ergométeres terhelésre gyógyszeres kezelésének 
fenntartásával került sor. 50—75—100 W-on 3—3 percig terhel
tük, a submaximális frekvenciáig. A terhelés maximumán V
3—5-ben 1,5 mm-es ST depressió jelentkezett, multifocalis ven
tricularis extrasystolék kíséretében.

Tekintettel arra, hogy szignifikáns koszorúér-betegség gya
núja merült fel, 1993. március 5-én a SZOTE Szívsebészeti 
Osztályának Haemodynamikai Laboratóriumában szívkatéteres 
vizsgálatra került sor. A bal kamrai angiocardiographia a hátsó 
fal hypo-akinesisét igazolta, a globális bal kamra funkció azon
ban kielégítő volt, az angiogramm alapján az ,,area-length” mód
szerrel kalkulált ejectiós fractio 65 % volt. A kamrai angiogramm 
végén a pigtail katéter kilökődött az aortagyökbe, s az ide fecs
kendezett kontrasztanyagnak köszönhetően a felvételen jól nyo
mon követhetőek a kószorúérágak is (2. ábra).

A selectiv coronarographiás vizsgálat során a jobb koszorúér 
gyengén telődő, diffúzán irreguláris érként jelent meg, azonban 
szignifikáns körülírt szűkületet nem mutatott. Találtunk egy kü
lön szájadékkal eredő nagy, ép conus ágat is. A jobb coronariás 
(Judkins-) katétert bal coronariás típusra váltva töltöttük a bal co
ronariát. A beteg azonnal intenzív mellkasi fájdalmat jelzett, s a 
coronarogrammon észleltük, hogy a kamrai angiographiát köve
tően még hosszan kirajzolódó, s a szívcsúcsot is megkerülő ra
mus descendens anterior ezúttal a distalis harmadában amputált 
(3. ábra). Ezzel egyidőben a standard 1-es elvezetésnek megfele
lően kifejezett ST-eleváció jelentkezett, s a systolés vérnyomás 55 
Hgmm-re esett (4. ábra). Fájdalomcsillapítás mellett azonnal 
Dobutamin infúziót indítottunk, majd Dopamin adására kény
szerültünk. Mindkét szerrel elértük a 10 microgramm/kg/perc 
dózist. A  keringést azonban az inotrop támogatással nem tudtuk 
stabilizálni. Az ST-eleváció fokozódott, junctionalis tachycardia 
jelentkezett, s a vérnyomás tovább csökkent (5. ábra). Ekkor az 
intraaorticus ballonpumpa kezelés mellett döntöttünk. A bal ar
teria femoralison keresztül vezettük fel a llF-es, 40 cm3-s bal
lonnal ellátott katétert, melyet a Szívsebészeti Önálló Osztályon
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18.Feb.93. 2 5 mm/s 18.Feb.93. 25 mm/s
1cm/mV ADS 50 Hz 35 Hz 1 cm/mV ADS 50 Hz

2. ábra: Az aorta gyökbe kilökődő katéter feltölti a 
koszorúér ágakat (teljes oldal irányú felvétel). A  kép bal 
szélén fut le a szívcsúcsot is megkerülő ramus descendens 
anterior. A jobb szélen az enyhén irregularis ramus 
circumflexus látható, míga a két ág között, — mintegy 
középső pozíciót elfoglalva — halványan kirajzolódik az 
ugyancsak diffúzán irregularis jobb coronaria

3. ábra: A bal koszorúér szelektív töltése (teljes oldal irányú 
felvétel) az előzőnél részletgazdagabb felvételt szolgáltat. A 
ramus descendens anterior disatalis harmadában amputált. Az 
occlusio helyét fekete nyílheggyel jelöltük

4. ábra: A standard I. EKG elvezetésben kifejezett ST 
eleváció alakult ki, artériás nyomásesés kíséretében. Az EKG- 
n *-gal jelölt hullám mozgási artefaktumnak felel meg

5. ábra: Standard I. EKG elvezetés, junkcionális tachycardia. 
Az extrém fokú ST eleváció oly mértékben torzítja a QRS 
komplexusokat, hogy a felvétel kamrai tachycardiát utánoz. A 
vérnyomás 55/40—50/30 Hgmm között mozog

működő Aries ballonpumpához kapcsoltunk. Mintegy háromne
gyed óra hosszat tartó 1 : 1 arányú keringéstámogatást követően 
állapota stabilizálódott. Systolés vérnyomása elérte a 100 Hgmm-t 
(6. ábra). Az I-es EKG-elvezetésben csökkent az ST-eleváció, 
ugyanakkor Q-hullám kialakulását figyeltük meg (6. ábra). A be
teget a Szívsebészeti Intenzív Részlegre vittük. Az első nap folya
matosan 1:1 arányú támogatást alkalmaztunk, azaz a ballon 
minden egyes szívciklus során működött. Az elkövetkező napok
ban a keringéstámogatás arányát fokozatosan csökkentettük. A 
negyedik napon pozitív inotrop szert már nem kapott, s 1:8 ará-
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1. ábra: Standard 12 elvezetéses EKG, 25 mm/mp 
papírsebességgel
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6. ábra: Standard I. EKG elvezetés. Az ST eleváció 
csökkent, a sinus ritmus helyreállt, ugyanakkor Q hullámok 
kialakulását figyelhetjük meg. Az artériás nyomásgörbe jelzi, 
hogy minden második szívciklust támogat intraaortikus 
kontrapulzáció. A ballonpumpa által kiváltott nyomáshullámok 
jellegzetesen deformálják a nyomásgörbét. Diastoléban 
nyomásemelkedés, presystoléban hirtelen nyomásesés 
figyelhető meg. A systolés vérnyomás 105 Hgmm körül 
stabilizálódik

I
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a V R
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7. ábra: Standard 12 elvezetéses EKG három héttel a 
coronaria embolisatiót követően

nyú ballontámogatás mellett keringése stabil volt. A ballon
pumpa-kezelést ekkor szüntettük meg.

Az enzym értékek nem mutattak drámai emelkedést, a maxi
mális SG0TT értéket, (78 U/l) a második napon észleltük. A beteg 
EKG-ján már a második napra eltűnt a Q-hullám az I-es elveze
tésben. A negyedik napon végzett echocardiographiás vizsgálat 
a kamrai angiographiához hasonlóan az inferior fal hypo- 
akinesiset igazolta, emellett a bal kamra csúcsa is akinetikussá 
vált. Az ötödik napon a beteg visszatért a Deszki Rehabilitációs 
Osztályra. Itt néhány nappal átvételét követően a bal láb mélyvé
nás thrombosisa alakult ki. Intravénás heparinkezelés, majd ace-

nocumarol adása mellett állapota rendeződött. EKG-ján 3 héttel a 
koszorúér-embolizációt követően csak V3—5 elvezetésekben volt 
látható bizonyos R-hullám amplitúdó redukció, és T-hullám inverzió 
(7. ábra). Antianginás kezeléssel (retard nitroglycerin +  nifedipin), 
és az anticoagulans kezelés fenntartásával bocsátottuk otthonába.

Hat hónappal utóbb kontroll ergometriás vizsgálatra rendel
tük vissza. Ekkor a 125 W-os fokozat első percéig tolerálta a ter
helést, szubjektív panasz, illetve EKG abnormalitás nem jelent
kezett.

15 hónappal a coronaria embolisatio után ismét ellenőriztük, 
ekkor panaszmentes, fizikai teljesítőképességével elégedett volt. 
Echocardiographiás vizsgálata a régi hátsófali mozgászavar per- 
zisztálása mellett a csúcsi mozgászavar normalizálódását igazol
ta. A felvételen már csak az anterior septum enyhe hypokitiesisét 
láttuk.

Megbeszélés

Az ismertetett eset a diagnosztikus coronarographia egyik 
lehetséges szövődményét példázza. A coronarographia sú
lyos szövődményei szerencsére ritkán fordulnak elő. A 
CASS-regiszter 1983-as adatai szerint a coronarographia 
mortalitása a 65 év alatti betegcsoportban 0,06%, a 65 év 
feletti betegcsoportban 0,19%. Ugyanezen vizsgálat sze
rint a nem fatális myocardialis infarctus gyakorisága 65 év 
alatt0,29%, 65 év felett 0,79% (3). A „Society for Cardiac 
Angiography and Interventions” 1984 és 1987 között vizs
gálta a szövődmények gyakoriságát több mint 222 ezer 
vizsgálat alapján. Adataik szerint halálozás 0,10%-ban, in
farctus 0,06%-ban fordult elő (5). Egy 34 ezer beteg vizs
gálata alapján készült 1993-as brit beszámoló 0,12%-os 
mortalitást ismertet (2). Egy friss keletű magyar beszámo
ló is 1—2 ezrelékes mortalitást említ (11), s a Szent- 
Györgyi Albert OTE Haemodynamikai laboratóriumában 
is hasonló a helyzet.

A katéterezés során bekövetkező koszorúér-elzáródást 
okozhatja érdissectio, illetve embólia. Esetünkben egyér
telműen embolisatio zajlott le. A katéterezés kapcsán ki
alakuló embolizáció mechanizmusát részletesen elemezte 
Takaró munkatársaival (16). Elméletük szerint a vezető
dróton, illetve a punkció helyén deponálódó thrombocyta- 
rétegeknek a katétercserék során történő lesodródása és az 
újonnan felvezetett katéter hegyén történő összecsapódása 
képezi az embolus alapját (16). E teóriát bizonyítja, hogy 
ezek az embolusok szokatlanul sok thrombocytát és kevés 
egyéb alakos elemet tartalmaznak (16). A vezetődrót szere
pét bizonyítaná az a korai megfigyelés, hogy a vezetődró
tot igénylő transfemoraliS katéterezés során több ilyen szö
vődményt láttak, mint a vezetődrót nélkül végzett 
transbrachialis katéterezéseknél (1). Természetesen a katé
ter csúcsa a felvezetés során maga is lesodorhat az aorta
falról törmeléket scleroticus plakkokból, s e törmelék 
ugyancsak embóliaforrásként szolgálhat. Betegünk ismert 
perifériás érbetegsége hajlamosító tényezőként szerepel
hetett. A katéterezés szövődményeként jelentkező embóliát 
— úgy tűnik —■ nem védi ki teljes mértékben az általunk 
is rutinszerűen alkalmazott heparinizáció. Prevencióként 
az újonnan felvezetett katétert az abdominalis aortaszaka
szon vérvisszaszívást követően átöblítjük.

Az acut cardiogen shock kezelésében az utóbbi évtize
dekben világszerte polgárjogot nyert az intraaorticus
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ballonpumpa-kezelés (6, 7—10, 12—13). Az intraaortikus 
kontrapulzációt a klinikumban elsőként Kantrowitz és 
mtsai alkalmazták 1968-ban (9). Magyarországon elsőként 
az Országos Kardiológiai Intézetben használták a berende
zést. Keltái több beszámolóban ismertette a módszert 
(7—9), utóbb Szatmári is ismételten foglalkozott a kérdés
sel (13—14). Az intraaortikus eszköz egy katéter és egy 
ballon kombinációjának felel meg. Ezt az eszközt az aortá
nak a bal artéria subclavia és a renalis artériák eredése közt 
elhelyezkedő szakaszába vezetjük fel. A ballon felfújását 
első lépésben a beteg EKG-jához szinkronizáljuk. A bal
lont — méretétől függően — 30—40 cm3 gázzal (hélium
mal, vagy C 0 2-dal) hirtelen felfújjuk. Ez a ballontól pro- 
ximalisan és distalisan elhelyezkedő véroszlop gyors 
elmozdulását; vérnyomás- és véráramláshullámot hoz lét
re. A ballonfelfújás és -leeresztés idejének végleges beállí
tását azután már a vérnyomásgörbéhez igazítjuk. Optimá
lis beállítás esetén a diatolés nyomásemelkedés elsősorban 
a myocardium saját vérellátását fokozza, míg a presystolés 
nyomásesés a kamra utóterhelését csökkenti. Ezek a ked
vező haemodynamikai változások fontos tényezői a ballon
pumpa-kezelésnek, hiszen a ballon perctérfogát-növelő 
szerepe önmagában nem nagyon jelentős (10). A ballon
pumpát eredetileg a szívsebészeti intenzív osztályokon, 
majd a coronariaőrzőkben használták, azonban az utóbbi 
években szerepet kapott a szívkatéteres laboratóriumok
ban is. Elsősorban szövődménnyel járó beavatkozások so
rán vetjük be, azonban nagy rizikójú invazív procedúrák 
előtt már preventive is felhelyezhető az intraaortikus bal
lon (10, 14, 15, 17).

Esetünkben az inotrop gyógyszeres támogatás önmagá
ban nem stabilizálta a beteg állapotát. A dobutamin dózisát 
elméletileg tovább növelhettük volna, azonban Moulopou- 
los és munkatársai igazolták, hogy a ballonpumpa-kezelés 
kedvezőbb eredménnyel járhat, ha nem előzi meg elhú
zódó nagy dózisú dobutaminterápia (12).

Felmerül az a kérdés, hogy esetünkben miért nem al
kalmaztunk thrombolysist. A ballonpumpa-kezelés önma
gában is fokozhatja a vérzéshajlamot, s ez thrombolysis 
esetén tovább fokozódhat. Bár a ballonpumpa-kezelés ön
magában nem zárja ki a thrombolysist, úgy éreztük, hogy 
épp az embolus feltételezett atípusos anyaga (thrombocytá- 
ban gazdag rög-, illetve plakktörmelék) miatt nem érde
mes vállalni a kockázatot. Még indokoltabb a kérdés, hogy 
miért nem végeztünk angíoplasticát. Sajnos a beavatkozás 
idején nem állt rendelkezésünkre sebészeti háttér, így a 
ballonpumpa-kezelés mellett stabilizálódó beteg angio- 
plasticájától eltekintettünk. Elérhető műtéti háttérrel a ko

szorúér ballonos tágítását hasonló esetekben feltétlenül 
meg kell kísérelni.

Esetünk felhívja a figyelmet a koszorúér-angiographia 
egy ritka szövődményére, és jól illusztrálja egy korszerű 
keringéstámogató berendezés — az intraaortikus ballon
pumpa — használatát a szívkatéteres laboratóriumokban 
és az intenzív osztályokon.

IRODALOM: 1. Adams, D. E , Fraser, D. B., Abrams, H. L .: The 
complications of coronary arteriography. Circulation, 1973, 48, 
609—618. — 2 .d e  Bono, D .: Complications of diagnostic cardiac 
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Heart. J., 1993, 70, 297—300. — 3. Gersh, B. J ., Kronmal, R. A ., 
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bypass surgery: morbidity and mortality in patients ages 65 years 
or older. Circulation, 1983, <57 483—491. — 4. Jánosi A .: Ischae- 
miás szívbetegség. Diagnózis, kezelés — Magyarország 1993. 
Cardiol. Hung., 1993, 22, 45—50. — 5. Johnson, L. W, Lozner, 
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Emlőfertőzés. Dixon, J. M. (Edinburgh 
Royal Infirmary and Western General Hos
pital, Edinburgh): B. M. J., 1994, 309, 
946.

Az emlő fertőzését többnyire a Staphylo
coccus aureus okozza. Ritkán az újszülött
kori emlőduzzanat talaján is kialakulhat. 
Leggyakrabban azonban a 15—50 év közöt
ti nőkön figyelhető meg a laktációval össze
függésben vagy anélkül. Csak a bőrre loka
lizálódó fertőzés elsődleges, illetve az emlő 
bőrének gennyes verejték- vagy faggyú- 
mirigy-gyulladásához társulva másodlagos 
lehet.

A kezelésben négy alapelv érvényesül:
1. A folyamat korai stádiumában megfe

lelő antibiotikumot (pl. Augmentint) kell 
alkalmazni a tályogképződés csökken
tésére.

2. Korházi beutalás szükséges, ha az 
antibiotikum-kezelés hatástalan.

3. Punkcióval kell igazolni a tályogot, 
annak megnyitása előtt.

4. Ki kell zárni az emlőkarcinómát a 
gyulladásos emlőbetegségben, ha az aspi- 
rációs vizsgálat solid jelleget igazol, vagy 
ha nincs javulás a kezelésre.

Amennyiben a bőr normális a tályog fe
lett, akár többszöri aspiráció is helyénvaló. 
El vékonyodott vagy nekrotikus bőr esetén, 
annak kimetszése vagy mini-incisio és a 
genny lebocsátása szükséges. Drén alkal
mazása felesleges. Általános érzéstelenítés 
csak gyermekkorban jön szóba. Laktáció- 
ban a kezelés alatt az érintett emlőből a 
szoptatás folytatása javasolt. A nem laktá- 
ciós emlőfertőzés periareolarisan vagy a 
bimbóudvartól távolabb alakulhat ki. A do
hányzás valószínűleg szerepet játszik a sub- 
vagy periareolaris periductalis emlőgyulla
dás kialakulásában, melyben később aerob 
vagy anaerob kórokozók szaporodhatnak 
el. A periareolaris abscessus recidivája 
megelőzhető, ha a gyulladt vezetéket ki
metszik. Az areolától távolabb kialakuló, 
nem laktációs emlőabscessUs hátterében 
diabetes, rheumatoid arthritis, steroid ke
zelés, trauma és ritkán az ún. granulosus 
lobularis mastitis állhat. Ez utóbbira is jel
lemző a gyakori kiújulás. Emlőelváltozás 
nélkül, csak az emlő bőrére lokalizálódó 
cellulitis elhízott, higiénét elhanyagoló nő
kön fordul elő.

Csáky Gergely dr.

A 3 cm átmérőnél kisebb emlőrák kon
zervatív kezelése. A lokális ellenőrzés sze
repe a túlélésben. Bobin, J. Y., Gérard, J. 
R (Service de Chirurgie oncologique, Uni
té 43, Centre hospitalier Lyon-Sud, 
F-69310 Pierre-Bénite): Presse Méd., 
1994, 23, 1595.

A konzervatív sebészeti kezelés után keletke
ző intramammalis recidiv tumorokat (IR) az 
irodalomban különbözőképp értékelik.

A szerzők egyik része szerint az IR csupán 
azt jelzi, hogy nem lokális, hanem systémás 
betegségről van szó. A recidivától függetlenül 
egyidejűleg távoli metastasisok is lehetnek. 
Vagyis nem a recidiva az oka a metastasisok- 
nak. A lokális kezelésnek ezért nincs túl nagy 
jelentősége a túlélés szempontjából. A beteg 
sorsát az dönti el, hogy a tumor felfedezése
kor már voltak-e észre nem vehető mikrome- 
tastasisok vagy sem.

A szerzők másik része szerint viszont az 
IR-t ugyanúgy kell megítélni, mint egy pri- 
maer tumort. Vagyis, ha növekszik, metasta- 
sisokat okozhat, melyek nélküle nem jöttek 
volna létre.

Az egyik nézet elfogadása újabb csonkító 
mamma reseetiók hullámához vezethet, a 
másiké pedig elégtelen tumor resectiókhoz.

Kérdésük, hogyan kezeljük az IR-t? Tény
ként figyelembe kell venni, hogy primaer tu
morok esetén a metastasisveszély azok nagy
ságával arányosan nő, függetlenül a hónalji 
mirigyek érintettségétől. Fel kell tételezni, 
hogy az IR nagysága is arányban van a me- 
tastasisveszéllyel, azonban a különböző ta
nulmányokban közzétett esetek száma még 
nem engedi meg a statisztikái kiértékelést.

Fontos jelzésértéke van a primaer tumor 
eltávolítása és az IR megjelenése közti szabad 
intervallum Hosszának is. Ha ez 24 hónapnál 
kisebb, nagy a metastasisveszély. Ilyenkor a 
lokális kezelés mellett mindig systémás keze
lést is végezni kell. A 24 hónapon túl keletke
ző IR viszont kevésbé agresszív és ha emel
lett kicsi is, nem nagy a metastasisveszély.

Ezért konzervatív sebészeti kezelés után a 
betegek rendszeres lokális kontrollja nagy je
lentőséggel bír. A  tumort akkor kell lehetőleg 
eltávolítani, amikor még nem haladja meg a 
3 cm-es átmérőt. Az eltávolításnak teljesnek 
kell lennie, ezenkívül optimális dózisú besu
gárzást kell végezni.

Ésszerű lenne, ha a konzervatív sebészeti 
kezelést akkor végeznénk, ha a 2 éven belüli 
lokális recidiva kockázatot 8%, a 10 éveset 
pedig 10% alatt lehet tartani.

Metzl János dr.

Endoszkópos stentbehelyezés, szemben se
bészi megkerülő anastomosissal, rossz
indulatú mély epeút-elzáródásban. Rando- 
mizált vizsgálat. Smith, A. C. és mtsai 
(Dept, of Gastroenterology, The Middlesex 
Hospital, Mortimer Street, London WIN 
8AA, Anglia): Lancet, 1994, 344, 1655.

A gyógyíthatatlan betegek palliálása, az élet
minőség és a túlélés kérdése örökzöld téma 
az orvosi irodalomban. A londoni Middlesex 
Kórház stábja az inoperábüis alsó-epeúti tu
morok palliálásának két jól ismert módszerét 
teszi vizsgálat tárgyává. Gyakorlatilag

100—100 beteg sorsát követik nyomon a be
avatkozástól a halálukig. Az egyik csoport
ban endoscopos úton stent-behelyezést vé
geznek, a másik csoport sebészeti 
interventio során biliodigestiv anastomosis 
felhelyezésében részesül.

A beavatkozások eredményessége hason
latos, kb. 95%-os. A stentbehelyezést ka
pott betegek 30 napon belüli, a beavatko
zással kapcsolatos mortalitása 3% volt, 
súlyosabb interventiót követő szövődmény 
11%-ban jelentkezett, míg az ápolási idő 20 
napnak bizonyult. Ezen adatok egyértel
műen kedvezőtlenebbek a sebészeti beavat
kozás után (14%, 29%, 26 nap). Átmeneti 
desicterizálódás után besárgult a stent-telt 
csoportban 36, míg az operáltak közül csak 
kettő.

A stentet kapott betegek 17%-át később 
meg kellett operálni a tumor progressiója 
következtében kialakult gyomorürülési za
var miatt. A  biliodigestiv bypasson áteset
tek csak 7%-ban kerültek ilyen okból re- 
operatióra, azonban ennek a csoportnak a 
45 %-ában (!) már az első műtét során meg
történt a GEA felhelyezése is.

Az átlagos túlélési idő az operáltaknál 26 
hét, míg a stenttel kezeiteknél 21 hét volt.

Mindent összevetve, ezeknek a remény
telen eseteknek a gyógykezelésében a stent
behelyezés preferálható, mely még akkor is 
könnyebben elviselhetővé teszi hátralévő 
rövid hónapjaikat, ha 20—35%-ban idő
közben stentcserét igényelnek. Azokban az 
esetekben, ahol a klinikai képet gyomor
ürülési zavar is színezi, mindenképpen cél
szerűbbnek látszik a műtéti beavatkozás: a 
bilio- és gastroenteralis anastomosis ,,egy- 
ülésben” történő elkészítése.

Sugár István dr.

A laparoskopia szerepe az emésztőszervi 
rák diagnózisában és kezelésében* Síim,
K. és mtsai (Service de Chirurgie générale 
et digestive, Hőtel-Dieu, BP 69, F 63003 
Clermont-Ferrand Cedex 1, Franciaor
szág): Presse Méd., 1994, 23, 1687.

Emésztőszervi rák vagy annak gyanúja ese
tén a laparoskopia diagnosztikus és the- 
rapiás célból egyaránt sikeresen alkal
mazható.

Diagnosztikus szerepe egyrészt a más 
vizsgáló eljárásokkal felállított diagnózis 
megerősítése, másrészt azok negativitása 
esetén további pozitív esetek felderítése. 
Fontos szerepe ezenkívül, hogy segítségé
vel megállapítható kiterjedt tumorok in- 
operabilitása és így feleslegessé válik a la- 
parotomia.

Máj tumorok esetén szerh ellenőrzése 
mellett történhet a biopsia és haemostasis. 
Colorectalis tumorok májmetastasisai ese
tén a resecalhatóságára vonatkozóan ad 
támpontot.

Pancreas tumor esetén segítségével el
dönthető az operabilitás, felismerhetők 
esetleges peritoneális szóródások. Epehó
lyagrák esetén ugyancsak eldönti az opera
bilitás kérdését.
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Az emésztőcsatorna rákjai esetén kisebb 
a jelentősége. Az echoendoscopia az esetek 
többségében a daganat lokális kiterjedésé
ről kellően tájékoztat. Palliativ resectióra 
pedig többnyire akkor is szükség van, ha 
metastasisok lennének. A  műtétek utáni 
„second look” explorativ leparoskopiák 
értéke vitatott, ezt a várható összenövések 
is nehezítik.

A laparoskopia technikai fejlődése palli
ativ és curativ műtétek végzésére is lehető
séget ad.

A palliativ laporoskopiás sebészet még 
kezdeti stádiumban van. Célja, hogy mini
mális agresszív beavatkozással jobb minő
ségű túlélést biztosítson. Inoperabilis 
pancreas tumor esetén endoprothesis behe
lyezésével, cholecystojejunalis vagy 
cholecysto-duodenalis anastomosissal le
hetőség van a biliaris obstructio megszün
tetésére. Az ehhez szükséges eszközöket és 
technikát már kidolgozták, de még nem 
rendelkezünk kiértékelhető eredmények
kel. A fájdalom csillapítása céljából thora- 
coscopiás splanchnicektomia végezhető. 
Inoperabilis oesophagus és cardia tumor 
esetén gastrostomia vagy jejunostomia vé
gezhető. Palliativ resectióra és belső anas- 
tomosisra is dolgoztak már ki technikát.

Az emésztőcsatorna-rákok curativ lapa- 
roskopiás sebészetének jogosultsága vita
tott, a kérdés eldöntéséhez prospektiv vizs
gálatokra van szükség. Ebben az esetben 
nem a könnyebb postoperativ lefolyás és ki
sebb fájdalom a döntő, hanem a rövid és 
hosszútávú gyógyulási eredményeknek leg
alábbis azonosaknak kell lenniük, mint a 
laparotomiáké. Ez a colo-rectalis és 
oesophago-cardialis tumorokra egyaránt 
vonatkozik, melyeknek laparoskopiás mű
téti technikáját egyébként már kidolgozták. 
Azt máris kimutatták, hogy a colo-rectalis 
tumorok laparoskopiás műtétje után több a 
lokális recidiva a trokár beszúrásának a he
lyén, ami a laparoskopiás manipulációk, a 
tumornak a hasfalon át való kihúzása és a 
pneumoperitoneum miatt jöhet létre.

M etzl János dr.

A végleges tápcsatorna stomák medico- 
socialis következményei. Több nemzeti 
központi intézmény retrospektív tanul
mánya. Baumei, H. és mtsai (Service de 
Czirurgie digestive C, Hőpital Saint-Eloi, 
F-34295, Montpellier): Presse Méd., 
1994, 23, 1849.

A vizsgálatok eredményeit három részletes 
táblázatban összefoglaló közleményből a 
következő megállapítások emelhetők ki: 
1. Franciaországban évenként közel 15 000 
emésztőrendszeri stomát végeznek. Annak 
ellenére, hogy az eszközök egyre moder
nebbek, a sebészi beavatkozás következté
ben a fizikai, pszichológiai és szociális kö
vetkezmények még mindig jelentősek. A 
szerzők — a kérdést tárgyaló előző munká
juk folytatásaként — ezekkel a következmé
nyekkel s azok hatásának csökkentésével 
foglalkoznak. 2. A Francia Sebész Társa

ság 2049 tagja 1992. február 1-je és május 
1-je között egy nemzeti multicentrikus an- 
kéton foglalkozott az 1991 előtt operált vég
leges ileostomás és colostomás betegek 
kérdésével, véletlenszerűen kiválasztott, 
életben maradt betegeknél végzett kérdő
íves módszer alapján. Ez 28 kérdést foglalt 
magában, amely felölelte a stomák ellátá
sát, a betegek életmódját érintő szinte vala
mennyi problémát. A kérdéseket az orvo
sok vagy nővérek beszélték meg a 
betegekkel s rögzítették a kérdőíveken. Az 
adatokat a Fisher-féle teszt, a J^-teszt 
(Chi2), a Student-teszt segítségével statisz
tikailag analizálták.

A  2049 sebész közül csak 241 küldött vá
laszt (12%), közülük csak 144 jelezte a ta
nulmányi sorban (7%) részvételi szándé
kát. A kérdőívek kitöltési színvonala is 
gyenge volt. Végül is 1082 végleges stomás 
betegről felvett adatokat egy táblázaton tün
tetik fel a szerzők (nemek, életkor, a műtéti 
beavatkozás ideje, a stomások aktivitása — 
dolgozók, nyugdíjasok, közülük férfiak 
vagy nők szerint) és az adatokat három 
teszt, főleg a Fisher-teszt segítségével ana
lizálták, külön a colo- és az ileostomiáso- 
kat. A műtét előtti adatok és a pszicholó- 
giás következmények értékeléséből ki
derült, hogy a kellően felvilágosított — se
bész, stoma-terápiát végző által — betegek 
a stomát zömmel jól tűrik, kisebb százalé
kuk rosszul, mégpedig a férfiak jobban, 
mint a nők. A kezdetben fellépett pszicho- 
lógiás reakciók az idő folyamán csaknem 
minden betegnél javultak.

A  stoma készítése után alkalmazott ké
szülékek (eldobható zacskók, colostomiák- 
nál egyszer használatos) kielégítően hatá
sosnak bizonyultak. Ileostomiáknál ürít
hető zacskókat használtak, legalább kétszer 
üríthető rendszerben, kivéve a 70 éven felü
lieket, ezek megfelelőknek bizonyultak. 
Elég gyakoriak voltak — főleg ileostomi- 
záltaknál — a peristomialis bőrszövődmé
nyek, főleg, ha nem sebész kísérte figye
lemmel később a műtötteket.

A colon irrigációjával, a végleges colo- 
stomiával bíró betegeknél elért eredménye
ket egy külön táblázaton mutatják be, 
szembesítve a nem irrigált betegek adatai
val, statisztikailag analizálva azokat. Kide
rült, hogy nemek szerint nincs szignifikáns 
különbség, míg a colon irrigációjában je
lentősebb szerepet játszik az életkor, főleg 
az idősebb életkorban jelentkező egyéb 
problémák, félelem, technikai nehézségek 
stb. miatt. Ezeknél kevesebb szerephez jut
nak a stomatherapeuták és a közösségekkel 
való kapcsolatok.

A stomizált betegek gyakrabban találkoz
nak a stomatherapeutával, de a betegeknek 
csak mintegy lU-ét kísérik figyelemmel 
rendszeresen, nemtől és a stoma típusától 
függetlenül. A stomatherapeutával a rend
szeres kapcsolat gyakoribb a közösségek
be, társaságokba tömörülteknél. Ezek főleg 
a még aktív dolgozók, ritkábban a nyugdí
jasok vagy hivatásnélküliek.

Külön táblázat mutatja be a fellépő 
szocio-hivatásbeli következményeket. Eb
ből kitűnik, hogy a stoma összességében

csak kevéssé zavarja a háztartásbeliek, 
sportolók, a hivatásnélküliek aktivitását. A 
stomás betegek kb. fele kényszerül állásvál
toztatásra, ez gyakoribb az ileo-, mint a 
colostomizáltaknál. A sexualis aktivitás 
megváltozik, szignifikánsan gyakrabban 
férfiaknál, mint a nőknél. Az ileostomizál- 
taknál gyakoribb a problémamentesség, 
mint a colostomizáltaknál. A sexualis zava
rok a stoma miatt a nőknél gyakoribbak, 
mint a férfiaknál. A betegek csaknem fele 
úgy ítélte meg, hogy általában, főleg az 
ileostomizáltaknál, a megszabott életvite
lük megváltozott. Jelentősen kisebb a zavar 
az életmódban a 70 éven felülieknél.

Végezetül a szerzők hangsúlyozzák, 
hogy a végleges ileo- vagy colostomákat kí
sérő állandó inkontinencia felelős azokért a 
problémákért, amelyek meghatározzák a 
betegek beilleszkedését. Ezek lehetnek lo
kálisak (a stoma típusa, az alkalmazott ké
szülék, szövődmények), általánosak (pszi- 
chológiás zavarok, életkor, szocio-profesz- 
szionális státus és a jó felvilágosítás stb.). 
A szerzők tanulmánya bizonyítja, hogy a 
műtét előtt adott információ még nem ki
elégítő. A  betegek mintegy fele jól fogadja 
a beavatkozást, ha az információ a műtét 
előtt megfelelő. A kezdeti pszichés zavar is 
idővel javul, csak kb. 5% marad tartós. A 
modern kezeléshez tartozik a stomaterápia 
mellett a közösségekben való tömörülés. A 
tanulmány szerint ez négy-háromból csak 
egy esetben valósul meg szabályosan.

A stomizált betegek életmódjával foglal
kozó tanulmányok szerint a betegek jól 
adaptálódnak a stomához, csaknem normá
lis életet élnek. A stomizált betegek élet
módja a szerzők szerint is csak 70 éven 
felülieknél tér eljelentősebben a fentiektől. 
Az irodalom is — a szerzőkkel megegyező
en — azt állítja, hogy a stomizáltak jól 
adaptálódnak az adott helyzethez, életmód
juk csaknem normális. A stomizáltaknál 
kettő közül egy folytatja hivatását, főleg az 
ileostomizáltaknál. A sporttevékenységet 
némileg csökkenteni kell. Gyakrabban ész
leltek zavart a sexualis aktivitás terén; oly
kor ez a fő probléma. Az esetek felében a 
sexualis életet módosítani kell, a férfi sto
mizáltak 2/3-ában. A sexualis zavarok néha 
véglegesek; ez nem annyira a stomákra, 
mint inkább a sebészeti beavatkozás okára 
vezethető vissza. Főleg a nagyobb rectalis 
tumorok eltávolítása után urinális és genita
lis zavarok, ritkábban gyulladásos elválto
zások okozzák a panaszokat. Az ileostomi- 
ák gyakrabban jelentenek problémát, mint 
a cölostomiák. Más közlések ennek ellen
kezőjét állítják.

A colostomizáltaknál lehetőség van az ir- 
rigációra, ami fontos kiegészítő kezelés. 
Ezt főleg az angolszászok gyakorolják igen 
magas százalékban, míg e tanulmány szer
zői lényegesen ritkábban. Ennek okai 
nagyrészt a kontraindikációk, másrészt a 
félelem attól, hogy a stomizáltaknak meg 
kell változtatniuk szokásaikat, de egy ré
szük az erre fordított időt is sajnálja. Szere
pet játszhat ebben az is, hogy a stomizálta- 
kat előzőleg nem látták el megfelelő 
információkkal. Ez pedig igen fontos, a
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phenylephrinum, dimetindenium maleinicum

befolyásolja az orr nyálkahártyájának 
teÉűészetes fiziológiáját

Rhinitis simplex 
Rhinitis a lle rg y  
Sinusitis

Felhasználása az alkalmazási előiratban foglaltak szerint.
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Allergiás és nem allergiás 
viszketés minden fajtája 
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társuló viszketés 
Rovarcsípés 
Scabies
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Tegretol
Tegretol CR az eredeti karbamazepin
Hatóanyag: 200 mg carbamazepinum tablettánként 200 mg, ill. 400 mg carbamazepinum  CR (kontrollált hatóanyag-felszabadulású) tablettánként. 
Javallatok: Epilepszia (kivéve absence); mánia; m ániás-depresszív zavarok m egelőzése; alkoholelvonási szindróma; trigeminus neuralgia; idiopátiás 
glossopharingeális neuralgia; fájdalmas d iabeteses neuropathia; diabetes insipidus centralis. Adagolás: Felnőtteknek: 100-1600 m g/nap indikációtól 
és a  betegség súlyosságától függően. Gyermekeknek: 10-20 mg/ttkg/nap. Beadás elosztott adagokban. Ellenjavallatok: A hatóanyag iránti 
túlérzékenység. Pitvar-kamrai (AV-) blokk. Figyelm eztetés: Terhesség, szoptatás. A kezelés kezdetekor, később rendszeresen vérképellenőrzés, 
májfunkciós vizsgálatok, vizeletvizsgálat. Plazmaszintek mérése. Járművezetés, baleseti veszéllyel járó munka. A kezelés hirtelen m egszakítása. 
G yógyszerkölcsönhatások: A karbamazepin erős enziminduktor. Klinikailag fontos gyógyszerkölcsönhatások (beleértve az orális fogamzásgátlókat 
é s  az alkoholt) gyakoriak. M ellékhatások: Enyhe, többnyire átmeneti és dózisfüggő mellékhatások. Gyakori: szédülés, ataxia, enyhe allergiás 
bőrreakciók, enyhe leukopénia. Esetenként: kettőslátás, megemelkedett májenzimszintek, hányás, thrombocytopenia, hyponatraemia, akkomodációs 
zavarok. Ritka: exfoliatív dermatitis, Steven-Johnson szindróma, sárgaság , hepatitis, késői, több szervre lokalizált SLE-szerű tünetek, túlérzékenységi 
reakciók. Kivételes esetek: anaphylaxiás reakció, AV-blokk. További információ végett lásd a gyógyszerhez mellékelt gyógyszeralkalmazási előiratot. 
Csom agolás: 50x tabletta 200 mg; 50x CR tabletta 200 mg, illetve 30x 400 mg. Előállító: Ciba-Geigy, Basel. Forgalm azó: ÓIBA Hungária Kft.
1021 Budapest, Hűvösvölgyi út 83. Telefon: 275-0931
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NITRODERM TTS
nitroglycerin

könnyebb szívvel 
"iselni az élet

terheit«.

NITRODERM TTS 5, TTS 10: Hatóanyag: 25 mg, ill. 50 mg nitroglycerinum tapa- Elektromos cardioversio vagy defibrillálás előtt a tapaszt el kell távolítani. A gyógyszert az 
szónként. Gyógyszerleadás: 0,2 és 0,4 mg nitroglicerin/óra. Méret: 10 vagy 20 alábbi esetekben óvatosan kell alkalmazni: Akut myocardialís infarktus, súlyos
cm2. Javallat: Angina pectorisban a roham megelőzésére. Pangásos szívelégte- szív- ill. agyi ischaemia, akut szívelégtelenség, kongesztív kardiomiopátia;
lenség kiegészítő kezelésére. Adagolás: Egyénileg kell megállapítani (az vérnyomáscsökkentő szerekkel történő együttes alkalmazás: súlyos anaemia
adagolási tartomány: 0,2-0,8 mg/óra). Intermittáló terápia napi 8-12 órás következtében létrejött artériás hypoxaemia; terhesség és szoptatás,
tapaszmentes periódussal; esetleg folyamatos kezelés, ilyenkor a tolerancia Mellékhatások: Gyakrabban: fejfájás (amely néhány nap után többnyire elmú-
hiányát megbízhatóan kell megítélni. Ellenjavallat: Nitrát túlérzékenység, lik). Esetenként: allergiás bőrreakciók, hipotenzió. Ritkán: szédülés, kábultság,
akut keringési elégtelenség, megnövekedett intracranialis nyomás, kollapszus, reflexes tachycardia, hányinger, hányás. Megjegyzés: A gyógyszer
szívbillentyűszűkület esetén a gyógyszer adása nem javasolt. Figyelmeztetés: A ke- felírása élőn tanulmányozza a részletes alkalmazási előíratot! Csomagolás: Nitroderm
zelés megszakításakor a tapasz alkalmazását fokozatosan kell abbahagyni. TTS 5 (30 db tapasz), Nitroderm TTS 10 (30 db tapasz). Előállító: Ciba-Geigy, Basel.

Ciba Hungária Kft. Pharma Divízió 1021 Budapest, Hűvösvölgyi út 83. Tel.: 275-0931
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műtét előtt a sebész, műtét után és a lába
dozás időszakában a stomaterápiát végző 
team kell hogy ellássa, igénybe véve a kö
zösségek segítségét is. A stomizáltak jó 
beilleszkedése főleg a sebészi ellátástól, az 
alkalmazott készüléktől függ, ami csökken
ti főleg a bőrszövődmények rizikóját. A 
stomáknál alkalmazott készülékek leírásá
ban megelőző közleményeikre hivatkoznak 
a szerzők.

Kövér Béla dr.

Consensus az aranyereknél. Janssen, L. 
W. M. (Ultrecht): Ned. Tijdschr., Gene- 
esk., 1994, 138, 2106.

1993 elején egy bizottság készítette elő a 
dec. 3-i, az aranyér diagnosztikájával és ke
zelésével foglalkozó consensus összejövetel 
tételeit. Az aranyér előfordulásának gyako
risága megbízható adatok híján bizonyta
lan, évente incidentiáját kb. 8%-ra, preva- 
lentiáját 10%-ra becsülik, a ffi—nő arány 
1 : 4-hez. A  háziorvosnál proctoscopia nél
kül valószínű az alul-diagnosztizálás, Hol
landiában évente kb. 500 000 az aranyeres 
panaszokkal orvoshoz fordulók száma. Az 
új pathofiziológiás vizsgálatok eredményei 
nem minden orvos előtt ismeretesek, így a 
nem műtéti kezelési módszerek sem ismer
tek mindenkinél. A diagnosztika és kezelés 
multidisciplináris. Az aranyérszövet a rec
talis csatorna normális szövetéhez tartozik, 
az analis csatorna fölött közvetlenül helyez
kedik el a plexus venalis rectalis, mely a 
rectumban, mint egy „corpus cavernosum 
recti” szerepel. A szövet vékony falú spon- 
gyaszerű érhálózatból áll, arteriovenosus 
összeköttetésekkel, főleg j. o. elöl, j. o. há
tul és b. o. mediolaterálisan. Az érpámács- 
kák vagy duzzadótestek fibroelasticus si
maizomszövettel vannak rögzítve, ennek 
elszakadásánál ezek a duzzadó testek a rec- 
tális nyálkahártyával együtt lesüllyednek, a 
szűk analis csatorna leszorítása pangást 
okoz és fájdalmat, fokozott szfinktertonust, 
vérzést okozhat. Régebben beszéltek belső 
aranyérről, mely a perianalis széli vénából 
állt, ez azonban sohasem okoz prolapsusér- 
zést és világospiros vérveszteséget. A con
sensus nem tartja szükségesnek a külső
belső aranyér megkülönböztetést. A plexus 
venosus rectalis pars inferiorjában a pangás 
fájdalmat és perianalis alvadékot hozhat 
létre. Portalis hypertensiónál néha rectalis 
varixok állhatnak elő, ezek azonban nem 
aranyerek. A haemorrhoidok négy fokozata 
ismert a prolapsus tekintetében: 1. a pro
lapsus a nyomáskor csak a proctoscoppal 
észlelhető, 2. a prolapsus a nyomás meg
szűntével visszahúzódik, 3. a prolapsus 
nem húzódik spontán vissza a nyomás meg
szűntével, 4. a haemorrhoidális prolapsus 
nem reponálható, strangulálódott. Ezek a 
változatok ugyanannál a betegnél váltakoz
hatnak, kombinálódhatnak. A haemorrhoi
dális vérzés mindig élénk piros, r. sz. defe- 
catiónál, vagy utána jelentkezik, a fájdalom 
r. sz. tompa és különbözik a fissura okozta 
heves fájdalomtól. A nedvedzés irritatiós

dermatitist okozhat perianalisan. A dg.- 
hoz rectalis betapintás, sőt proctoscopos 
vizsgálat is szükséges lehet. Vérzés az 
anusból cc-tól származhatik, ennek kocká
zati tényezői: 50 évnél magasabb kor, pozi
tív családi anamnesis, megelőző polyposis, 
megelőző colon cc, vagy régóta tartó colitis 
ulcerosa, tiszta vérzés az anusból, megvál
tozott defecatiók. Megelőzési szabályok; a 
defecatiós ingernek minél előbb eleget kell 
tenni, hogy ne sűrűsödhessen be a faeces, 
rostokban gazdag étrend és elegendő folya
dékbevitel biztosítja a faeces megfelelő 
consistentiáját. A betegek kb. felénél ele
gendő a conservativ kezelés, mellyel a de
fecatiós nyomásfokozás elkerülhetővé 
válik. Defecatiók után vízzel (nem szap
pannal) kell megmosni a regiót. A paszták, 
kenőcsök, kúpok csak a tünetek ellen hat
nak, a magistralis és FoNo készítmények 
előnyösebbek. Az oki kezelés célja a pro- 
lapsust lehetővé tevő támasztó szövetek cra- 
niál felé való retractiója ligaturával, sclero- 
tizátióval, a szfinktertonus csökkentésével, 
bouginage-zsal. Sokak szerint meleg ülő
fürdővel is lehet relaxálni az analis szfink- 
tert. Figyelmeztetnek a haemorrhoidecto- 
mia kellemetlenségeire, szerintük ez a 
beavatkozás már idejétmúlt.

Ribiczey Sándor dr.

NEUROLÓGIA

Görcsök, agykárosodás, agyfejlődés. Wes- 
terlain, C. G ., Shirasaka, Y. (Epilepsy Re
search, Veterans Affairs Medical Center, 
Sepulveda CA, USA and Department of 
Neurology RNRC, UCLA School of Medi
cine, Los Angeles, CA, USA); Brain Deve
lopment, 1994, 76, 279.

A 16 oldalas, 239 közleményt idéző, embe
ri megfigyeléseken, nagyobbrészt állatkí
sérleteken alapuló, összefoglaló dolgozat 
tárgya az epilepsiás rohamok kialakulása és 
az epilepsiás agy korai fejlődése.

Szerzők sorra veszik a szerves és szervet
len kémiai anyagokat, ill. azon hatásokat, 
melyek az idegsejtek és végződéseik izgal
mi állapotát befolyásolják.

Fokozó hatásúak az eXcitaíoroS amino- 
savak, amelyek az ioncsatornák két cso
portjához kötődhetnek: az N-methyl-D- 
Aspartat (NMDA)-családhoz és a nem 
NMDA receptor családhoz. Az aminosavak 
kötődése miatt megnyílnak az NMDA által 
működtetett ioncsatomák, emelkedik az 
intracellularis Ca-ionszint. A Ca-ionok ak
tiválják a Ca-függŐértzymeket, irreVersibi- 
lis neuron-laesiót okozva.

A Glutamat és analogonjai, melyek a 
nem NMDA-receptor családhoz tartoznak, 
a neuronalis dendritek és a sejttestek kifeje
zett duzzadását okozzák. Az axonok és a 
praesynapticus idegvégződések megkímél
tek maradnak. A neuronkárosodások helye 
elsősorban a limbicus rendszer. A követ
kezmény: halmozott epilepsiás rohamok. 
Hasonlót hoz létre a kainsav (tengeri mo- 
szatból kivont aminosav, feltételezett selec-

tivitása miatt használják görcskeltőként), 
és különböző kémiai anyagok, pl. pilocar- 
pin. lithium, folsav.

Állatkísérletek alapján a vegyszerek ki
váltotta status epilepticus okozók közül ki
emelik az anti GABA (Gamma-Ámino- 
Vajsav)-erg szereket, így a bicucullint, 
amely a GABA-receptorok blokkolása út
ján elsősorbana nagyagykéregben okoz ne
uron laesiót és az allylglycint, mely a 
GABA-szintézist gátolja. Megszaporodik az 
intracellularis Ca a hippocampusban sejt- 
necrosist okozva a CAr-ben, a CAj-ban és 
a dentatum hilusában.

Cholinergiás szerek: acetylcholin, a cho
linesterase gátlók. A  neuronlaesio legerő
sebb a neocortexben, több thalamus- és 
amygdala-magban, enyhébb a hippocam
pusban.

ConvulsiV Hatású az elektromos ingerlést 
következménye masszív excitatores heuro- 
transmitter-képződés és receptoraik aktivá
lása a Ca-csatomák kinyitása útján. Az int
racellularis Ca megszaporodása sejthalált 
okoz.

A limbicus rendszer ingerlésével alakul 
ki az önfenntartó limbicus status epilepti
cus, amely tartós.

Különlegesek az éretlen agy elváltozásai 
status epilepticusban, Fiziológiásán is 
gyorsabb az izgalom terjedése. Az extra
cellularis AT jóval magasabb szintet ér el az 
éretlen görcsölő agyban, mint az érettben, 
így az éretlen hippocampusban is.

A substantia nigra jó l ismert görcsgátló 
hatása újszülöttben jóval gyengébb, mint 
idősebb korban.

A z újszülött agy energiaellátása eltér a 
felnőttétől. Egészséges újszülött energiája 
Vj-át ketontestek metabolismusából nyeri, 
de csak jó Oz-ellátás mellett, ami görcsben 
hiányzik. Újszülött agyban a bőségesen 
rendelkezésre álló glykogen lebontása bi
zonyos enzymek működéséhez kötött, ro
ham alatt ez sokkal lassúbb.

A glucose transport normális körülmé
nyek között is lényegesen kisebb az éretlen 
véragy gáton keresztül, a felnőttének r/5-e. 
G örcsölő újszülött á lla t agyában még ki
sebb, az ép kontrollok 4%-a. Csökken vele 
együtt az ÄTP és phosphocreatin is, emiatt 
felényire esik a kéreg proteinszintézise.

Emberi újszülöttekben is kimutatták a 
görcsök ilyen hatását, ami bizonyítottan 
meglassult agyfejlődéshez vezet. Ilyenkor 
az extitotoxicus glutamar-felszabadulás is 
csökkent, ami viszont protectív hatású.

A rohamok tehát befolyásolják az agy  
fejlődését, az ember cerebralis sejtjeinek 
80 % -a születés után képződik. A kisagyban 
a mitosis tovább, legalább í  éves korig tart. 
A postnatalis mitosisnak van kritikus kora. 
Ha abban a korban jelentkező görcsök 
m iatt a mitosis elmarad, többé nem pó
tolható.

Convulsiók hatására a már kifejlődött f i 
atal agyban is fokozott a  neuronpusztulás, 
ilyen kora gyermekkorban a temporalis 
epilepsiások nagyfokú hippocampalis neu- 
ronpusztulása. A kora gyermekkori súlyos 
idegsejtpusztulás megelőzhető vagy mérsé
kelhető a rohamok kezdetüktől történő erő
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teljes kezelésével. Ahol a kezelés elmarad, 
következménye agyi atrophia, finomszövet
tani elváltozások és organicus psychés za
varok. A klinikai megfigyelések alapján 
sokszor nehéz elkülöníteni a görcsök okoz
ta agysérülést azoktól az elváltozásoktól, 
amelyek megindították a folyamatot.

Fölmerül a kérdés, hogyan okoz organi
cus cerebralis laesio krónikus epilepsiát, 
mi volt előbb, az epilepsia vagy az agykáro
sodás? Állatkísérletek adnak választ. Kí
sérletes görcsökkel okozott agykárosodás 
maga is epileptogenné válik. Ennek egyik 
tényezője a sejtpusztulás után a maradék 
idegsejtekből kóros neuronalis körök kép
ződése, melyek conVulsiók elősegítő,i.

Szerzők külön fejezetet szentelnek a neu- 
ronpusztulásnak emberi epilepsiában. Az 
emberi hippocampus Sommer sectorának 
görcs eredetű elváltozása hasonló az állat- 
kísérletes, kainsavtól vagy elektromos in
gerlésből eredő elváltozásokhoz. Ember
ben is létrejönnek az excitatoros hatású 
hibás regeneratiós körök. Megállapítható 
volt mindez emberi epilepsiások hippo- 
campusának metszetein is.

A reflexepilepsia keletkezési mechaniz
musára szerzők egy példát említenek: új
szülött patkány colliculus inferiorának sér
tését. 14 napos patkányban tiszta hangokra 
a colliculus inferior széles területei kerül
nek izgalomba. Ép, kifejlett patkányban vi
szont az izgalom a colliculus inferiornak 
csupán keskeny, szalagszerű részére terjed 
ki. A fejlődés kritikus szakaszában megsü
ketített patkányok kifejlett állapotában a 
tiszta hangok a colliculus inferior széles 
szakaszát stimulálják, ami epileptogen. Te
hát az axonalis, ill. dendrit elágazódás 
megmaradása éppoly káros, mint az exces
si v csökkenés. Ebben a példában az affe
rens pálya dysgenesiséből eredő kóros sen- 
soros energiabevitel az éretlen pályarend
szer axonalis elágazásának mintájára a ref
lexepilepsia oka.

Következtetések.
1. Felnőtt állatokban, de emberben is a 

status epilepticus agysérülést okoz, amely
ben fő szerepe az NMDA-receptorok akti
válódásának van.

2 . Az éretlen agy válasza eltér a felnőtté
től status epilepticusban és egyedi. Számos 
tényező fokozza, néhány csökkenti görcs
készségét. A hajlamot fokozzák: a K gyenge 
megkötése, a korlátozott glucose-transzport 
az éretlen véragygáton át, a kortól függő fo
kozott NMDA és AMP-receptorműködés, 
roham közben a CBF és az anyagcsere kor
tól függő ellentéte.

A convulsiohajlamot csökkentik: az ala
csonyabb anyagcsereszint, a praesynapti
cus éretlenség, ezáltal roham közben az 
excitatoros aminosavak csökkent felszaba
dítása, végül a felszabaduló tejsav könnyű 
kiürülése.

A görcsök miatt kisebb a protein és a 
DNA-szintézis, emiatt a fiatal agy fejlődé
sében elmarad.

4. A convulsiós agysérülés epileptogen, 
bizonyítva Gowers megállapítását, hogy 
görcs görcsöt indukál. A hippocampus 
sclerosis krónikus epüepsiát okozhat, en

nek pontos mechanizmusa még nem min
den részében tisztázott.

5. A status epilepticus okozta epilepto- 
genesis okai: a gátló neuronok pusztulása 
miatt lehetetlenné válik az izgalmi impul- 
susok utóbbiakra való áttevődése, téves 
regeneratio következtében új kóros excita- 
tioros körök képződése, végül az érett sen- 
soros energiabevitel elmaradása a fejlődés 
kritikus fázisában.

K iszely Katalin dr.

Epilepsziahalálozás: egy követéses, la
kosságmegközelítésű vizsgálat eredmé
nyei. Cockerell, O. C. és mtsai (Epilepsy 
Research Group, National Hospital for Ne
urology and Neurosurgery and institute of 
Neurology, London, and Chalfont Centre 
for Epilepsy, Chalfont St. Peter, Bucks SL9 
ORJ, UK" and NRC Biostatistics Unit, Ins
titute of Public Health, Cambridge): Lan
cet, 1994, 344, 918.

Az epilepsziások idő előtti elhalálozásának 
megnövekedett kockázata logikusan a mö
göttes okkal is, de magával a görcsroham
mal is magyarázható. E megnövekedett 
kockázatnak mind a mértéke, mind a ter
mészete — módszertani buktatók miatt — 
korábban csak hézagosán került megállapí
tásra: volt, hogy az epilepszia definíciója 
jelentette a problémát; máskor csak váloga
tott lakosságcsoportokra (pl. hospitalizál- 
takra vagy kizárólag a biztosítottak körére) 
terjedt ki a felmérés; ismét máskor a halott
vizsgálati bizonyítványok feldolgozásával 
igyekeztek adatokhoz jutni (mely bizonyít
ványok gyakorta nem tértek ki az epilepszia 
korábbi meglétének tányéré), stb. Hasonló
an nem vezettek megnyugtató eredményre a 
korábbi — ugyan lakosságmegközelítésű, 
de — retrospektiv vizsgálatok.

Jelen, az Országos Családorvosi 
Epilepszia-tanulmány (The National Gene
ral Practice Study of Epilepsy=NGPSE) 
egy lakosságmegközelítésű prospektiv 
vizsgálat, melynek keretében szerte az 
Egyesült Királyságban praktizáló 275 csa
ládorvos egységes szempontok szerint 
(egyetlen vagy ismételten fellépett görcsro
ham alapján) szolgáltatott adatokat a pra
xislakosság körében 1984—1987 között új 
megbetegedésként nyilvántartásba vett epi
lepsziákról (vagy lehetséges epilepsziák
ról) oly módon, hogy jelzéseit — a páciens 
azonosító számával együtt — a Nemzeti 
Egészségügyi Szolgálat (NHS) központi 
adatnyilvántartójába (Central Register) to
vábbította; utóbb pedig ugyanide futottak 
be a követéses periódusban az ilyen pácien
seknél bekövetkezett legfontosabb történé
sek (különös tekintettel a soraikban előfor
dult halálozásra). [Megj.: az eleve az NHS 
keretén belül működő családorvosi szolgá
lat rendszerében már korábban meghonosí
tott (páciens-) „azonosító szám” kizárja a 
tévedést, és lehetőséget nyújt az elhunyt 
azonosítására akkor is, ha a páciens idő
közben családorvost változtatott.] A megfi
gyelés nem terjedt ki a neonatális görcsro

hamok elszenvedőire és a már korábban is
mert epilepsziásokra.

1984—1987 között együttesen 1091 páci
ens került nyilvántartásba új megbetege
désként kórismézett epilepsziával vagy arra 
gyanús tünetegyüttessel. Közülük a kivizs
gálás során — a nyilvántartásba vételt kö
vető 6 hó elteltével — 564 definitivnek, 228 
lehetséges epilepsziásnak minősült, 220 
esetben lázas görcsrohamról volt szó, míg 
79 esetben az epilepszia kizárhatónak bizo
nyult. A 9 évnyi követés során (az átlagos 
követési idő 6,9 év volt) — melynek proce
dúrája magában foglalta a „roham-napló” 
vezetését — a standard halálozási arány 
(SMR) a definitiv és/vagy lehetséges epi
lepsziások körében 2 ,5-nek, a csak defini
tiv epilepsziások körében 3,0-nak adódott. 
Közöttük az SMR a kórismézést követő 1 
éven belül volt a legmagasabb, 5,1; 3 év 
múltán 2,5-re, 5 év múltán 1,3-ra csökkent. 
A halál oka leggyakrabban pneumónia 
(SMR 7,2), rák (SMR 3,5) és stroke (SMR 
3,7) volt. Az idiopatikus epilepsziások kö
rében az SMR 1,6, a „remote” (pl. agytu
mor, érbetegség esete) tüneti epilepsziások 
körében 4,3, az akut (pl. alkoholos, meta- 
bolikus) tüneti epilepsziások körében 2,9 
volt.

Kitérve arra a körülményre is, hogy meg
lehet a még oly körültekintő vizsgálattal 
sem sikerült az epilepsziahalálozást teljes- 
körűen számba venni (meglehet e halálozás 
bizonyos hányada így is rejtve maradt); és 
arra is, hogy a vizsgáltak körében talált 
magas rákhalálozás sem az agytumor- 
gyakorisággal, sem — miként az korábban 
felmerült — az antikonvulzív szerek indu
kálta májrák, ill. lymphoma előfordulásá
val nem magyarázható (sokkal inkább fel
merül az epilepsziások nikotin- és 
alkoholbevitele, mint a rák kockázatát nő
velő tényező szerepe), a vizsgálat legfonto
sabb eredményeként az volt megállapítha
tó, hogy míg a kórismézett epilepsziások 
összességére nézvést — főként a mögöttes 
okra visszavezethetően — a halálozás ma
gas, addig az (idiopatikus, genuin) epilep
szia önmagában csak viszonylag kismér
tékben fokozza az idő előtti meghalás 
veszélyét.

Péter Árpád dr.

A spondylogen cervicalis myelopathia: 
konzervatív és operatív therapia. Keller, 
A. és mtsai (Neurologische und Neurochi- 
rurgische Klinik des Universitätsspitals 
Zürich. Neurochirurgische Abteilung des 
Kantonspitals Winterthur): Schweiz. Med. 
Wochenschr., 1993, 123, 1682.

Az 50-es években leírt spondylogen cervi
calis myelopathiát a discus, a csont és a sza
lag struktúrák degenerativ elváltozásai 
hozzák létre, esetleg veleszületett szűk 
gerinccsatorna mellett, amelyek össze
nyomják a nyaki gerincvelőt és benne vas
cularis zavarokat okoznak. A nyaki gerinc
csatorna egy lefelé vékonyodó tölcsérhez 
hasonló. Míg az I. nyakcsigolya magassá-
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gában a myelon, amely itt a legnagyobb át
mérőjű, a térnek csak" 50%-át foglalja el, az 
V—VII. nyakcsigolya szintjén a térnek már 
75%-át tölti ki. A myelopathiás syndromát 
a fel- és a leszálló pályák kompressziós sé
rülése idézi elő és az alábbi váltakozó erős
ségű tünetekben nyilvánul meg:

Motorium: Bizonytalan, széles alapú, 
spastikus-ataktikus járás, főleg a vizuális 
kontroll beszűkülésekor. A kezek és az uj
jak ügyetlenné válnak, romlik a beteg írása, 
ruháját nem tudja begombolni, a kulcsa 
nem talál a zárba. Néha ellenőrizhetetlen 
mozgási automatizmusok jelentkeznek. 
Reflexanomáliák és izomatrophiák is fel
léphetnek a végtagokban.

Sensorium: A kézujjakban zsibbadás, 
égő érzés, hypaesthesia léphet fel kesztyű
szerű eloszlásban. Radikuláris fájdalmak is 
előfordulhatnak a tarkó-vállövben.

Ritka, előrehaladott esetben vizelési és 
erekciós zavarokkal is találkozunk.

A képalkotó eljárások a leggyakrabban 
az V—VI. csigolyák magasságában mutat
ják a gerincvelő kompresszióját. A klinikai 
és a neuroradiológiai leletek gyakran eltér
nek és problémás lesz az exakt magassági 
helymeghatározás, ha a beszűkülés több 
szegmentre terjed ki.

A szerzők 36 beteg anyagát dolgozzák 
fel. A panaszok időtartama pár nap és 15 év 
között váltakozik.

Csak gallérrögzítéssel kezelt 14 beteg át
lagéletkora 61 év. Anamnézisük hosszú és 
hullámzó lefolyású volt. Egy beteg sem vált 
rokkanttá. A tünetek súlyosbodása miatt 22 
beteget operáltak, húszat ventralis, kettőt 
dorsalis behatolásból. Átlagéletkoruk 55,7 
év, anamnézisük rövidebb, állapotuk súlyo
sabb volt. Nagyobb postoperativ szövőd
mény nem fordult elő. Legfeltűnőbben 
javult a járóképesség, legkevésbé a /  
érzészavar.

A ventralis műtéti behatolás kevésbé 
megterhelő. A  dorsalis módszert háromnál 
több szegmentre is kiterjedő kompresszió 
esetén alkalmazzák.

A nyaki myelopathiás betegség prognózi
sáról még nehéz nyilatkozni. A  spontán ja
vulások miatt nem egységesek az állásfog
lalások. Ha abból indulunk ki, hogy 
degenerativ, mindenképpen terjedő körfo
lyamattal állunk szemben, amely előbb- 
utóbb rokkantsághoz vezet, akkor a műtét 
javallatát jobban kiterjesztjük. Míg a kevés
bé súlyos rövidebb, 1—2 éves anamnézi- 
sű betegek közvetlen postoperativ eredmé
nyei jók, ill. igen jók, addig a betegek 
10%-a a műtét után változatlan marad. 
Ezért lehetőleg mihamarabb, egy éven be
lül operáljunk. Másrészt még hiányoznak a 
hosszú távú műtét utáni megfigyelések, 
ezért a műtét javasolásában még igen óva
tosnak kell lennünk.

A konzervatív kezelés mellett a betegek 
kb. 25%-a spontán is meggyógyul, a többi
ek állapota csak lassan rosszabbodik. A 
konzervatív therapia gallérral való rögzí
tésből áll, bár ennek az eljárásnak a haszna 
nincs bizonyítva.

Kollár János dr.

IMMUNOLÓGIA

Splenectomia, sepsis* immunisatio és 
szakmai elvek. Reid, M. M. (Dept, of 
Haematology, Royal Victoria Infirmary, 
Newcastle upon Tyne, UK); Lancet, 1994, 
344, 970.

Majdnem mindenki előtt ismert tény, hogy 
lépeltávolítás után a fertőzés veszélye egyre 
növekszik. Újságok, szaklapok, televíziós 
programok ontják tanácsaikat. Két össze
foglaló tanulmány, egyik az USA-ból, má
sik Angliából meggyőzően bizonyítja a fa
tális sepsis veszélyét a kisgyermekkorban 
történt lépeltávolítás utáni néhány éven 
belül.

Hogyan lehetne a veszélyt csökkenteni? 
A fertőzés veszélye hosszan belenyúlik a 
felnőtt életkorba is, noha akkor már kisebb, 
mégsem történtek megfelelő vizsgálatok ez 
irányban.

Kezdetben a penicillin orális adása volt a 
legfontosabb, majd jött a pneumococcus el
leni immunisatio, pár éve már számtalan 
ajánlás, szakmai vezérfonal között válogat
hatunk. Általánosan elfogadott, hogy az 
immunisatio hasznos, de ezen túl már ki
sebb az egyetértés: penicillin 3 éven 
át/vagy az egész életben, a reimmunisatiót 
rutinszerűen nem ajánlják vagy csak 5—10 
évig, de még a Department of Health által 
ajánlott szalönai levél is változott. Az utób
bi hónapokban a Chief Medical Officer 
Angliából és Wkles-ből nemcsak a penicil
lin adását javasolja 16 éves korig (miért ép
pen 16?), de megemlíti a gyengülő antites
teket is, ezért felmerül a „titráló” 
reimmunisatio kérdése az antitest-concent- 
ratio ellen. Melyik „megbízható” tanácsot 
kövessük, pláne ha az ismét változik?

Nem titok az sem, hogy a British Society 
for Haematology több szakmai levélen dol
gozik, különös figyelemmel azon betegek 
reimmunisatiójára, akiknél az antitest- 
concentratió suboptimális. A publicitás 
magas szintjére és a szakmai levelek megje
lenési frekvenciájára tekintettel a fertőzési 
veszéllyel világszerte sokan foglalkoznak.

Mivel immunizált betegek pneumococ
cus okozta sepsisét többnyire vaccina nél
küli serotypusok okozzák, és nem tudjuk, 
miből áll a „biztonságos” antitest-concent- 
ratio sem, így sok nehézséggel nézünk 
szembe.

Ha rendszeres antitest concentratio el
lenőrzést végeznénk ezeknél a gyerekek
nél, akkor is fel tehetnénk a kérdést, hogy 
klinikailag releváns-e az egész vizsgálati 
sorozat. A legtöbb esetben a válasz „bizo
nyára nem” . Például, hogyan fogadnánk 
egy antitest concentratio értéket egy bizo
nyos serotypus ellen és határoznánk el a re
immunisatiót (túl alacsony érték a bizton
ságoshoz) vagy hagynánk a beteget békén 
egy vagy két évig (mivel biztonságosnak 
ítéltetett). De a probléma még bonyolul
tabb, hiszen a jelenlegi vaccina 23 seroty- 
pusból tartalmaz ántigéneket. Ezért, ha a 
betegnek vagy a szülőknek tanácsot adunk, 
akkor csínján bánjunk az igazsággal, hiszen 
azt mi sem ismerjük, vagy bevalljuk, hogy

nem tudjuk értelmezni a vizsgálatok ered
ményét — akkor viszont minek a vizsgálat?

A hajtóerő az, hogy birtokunkban legyen 
az a tudás, ami nélkül bármely kezelési terv 
örökre reménytelen marad. Rengeteg érté
kes kutatómunkát kell végezni az etikai bi
zottságjóváhagyásával (az Egyesült Király
ságban a vénapunctio inkább „alacsony”, 
mint „minimális” kockázatú beavatkozás), 
megfelelően kell az igazán fontos végkövet
keztetésekről az adátokat öszegyűjteni. The 
British Pediatric Surveillance Unit gyűjti 
az adatokat a Haemophilus influenzae 
okozta fertőzésekről immunizált gyerekek
nél, így az igazán fontos célpont a pneumo-1 
coccus marad. Egy tanulmány több, mint 
800 splenectomizált gyerekkel foglalko
zott, de ahhoz, hogy néhány felnőttkori 
égető kérdésre választ kapjunk, pár évnek 
el kell telni. (Ref.: 1976-ban jelent meg az 
a dolgozat, amely az 1960—1964 között 
Angliában és Wales-ben splenectomizált 
gyerekeket követte.)

Akik az első kutatásokban részt vettek, 
már régen nyugdíjasok vagy meghaltak, 
mielőtt eredményre jutottak, de reméljük, 
hogy a „rövidtávúság” nincs hatással a tel
jes gyógyító tudományra. Aktív praktizáló 
életünkben találkozhatunk még számos ke
mény tényen alapuló szakmai levéllel.

[Ref.: a gyakorló sebész gyakran néz 
szembe a lép eltávolításának vagy konzer
válásának aCut kérdésével a műtőasztal 
mellett. Ez az esszé is eszembe jutotty mi
közben a szajoli borzalmas Vasúti szeren
csétlenség fiatal polytrauniatizált lépsérült- 
jé t operáltam, de sajnos a lép megtartása 
nem jö tt szóba, splénectomiát kellett vé
geznünk.]

Novák László dr.

Kombinált vaccinák: Remények és kihí
vások. Edwards, K. M ., Decker, M. D. 
(Department of Pediatrics and Preventive 
Medicine Vanderbilt University, Nashville); 
Pediatr. Infect. Dis. J., 1994, 13, 345.

A korunkban drámai fejlődés jellemzi a 
vaccinákat. A morbiditás és mortalitás 
csökkenése világszerte kelti a reményt, 
hogy százmilliókat érint a betegségek eli
minálása. Példa a variola vera eradikálása. 
A polio fertőzés a nyugati féltekén eltűnt és 
megfelelő módszerrel világszerte kiirtható 
lesz. A morbilli, mint nagy ellenség szám
űzetett jelenleg az Egyesült Államokból. A 
hepatitis-B endemiát, amelynek utókövet
kezményei több millió embert sújtanak 
évente, a hatásos és biztonságos vaccina 
kiirthatja. A conjugált Haemophilus 
influenzae-B vaccina bevezetésének sikere 
felkeltette a reményt, hogy a pneumococ
cus vaccina hasonlóan eredményes lesz. Az 
acelluláris pertussis vaccina felnőttek rutin 
immunizálásába is beépül.

Ezekkel a reményekkel szemben nyugta
lanító, hogy az Egyesült Államokban a 2 
éves gyermeklakosság kétharmada nincs 
korának megfelelően immunizálva. Ennek 
az oka főleg rossz szociális helyzetükben
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keresendő. Több a gyógyításra fordított 
erő, mint a megelőzésre. Két javaslat a 
Children’s Vaccine Initiative-nek felel meg: 
gyorsítani az immunizációs programot 
kombinált vaccinákkal. Diphtheria és teta
nus toxoid, teljes celluláris pertussis vacci
na, inaktivált polio vaccina és Haemophi
lus influenzae vaccina a javasolt 
kombináció. A National Immunization 
program is egyidejű, kombinált védőoltá
sokat javasol. Beszámoltak arról, hogy a 
kombinált védőoltások némely komponen
se alacsonyabb szintű ellenanyagválaszt in
dukál, mintha önállóan alkalmazták volna. 
Megnyugtató a vizsgálatok eredménye, 
hogy az alacsonyabb ellenanyagszinteknek 
sincs klinikai hátrányuk. Ezek a vizsgála
tok kettős vak módszerrel, kiterjedten és 
kontroliokkal párhuzamosan készültek. 
Egy vaccina vizsgálata kettős fegyverrel 
történik: kísérlettel és placebóval, az össze
hasonlítás fegyverével. Több vaccinációs 
komponens esetében egy-egy tag immuno- 
genicitásának a meghatározása nehézségbe 
ütközik. Egy komponens csökkent ellen
anyagképzését immunológiái interferencia 
is okozhatja, akár ha egyidejűleg két helyre 
adják az injectiót, akár ha az antigének egy 
injectióban vannak. A jól vezetett doku
mentáció is segítséget nyújt a kombinált 
vaccinák egyes komponenseinek értékelé
sében. Az előzőleg elvégzett védőoltások 
értékelt tartozékait úgy lehet tekinteni, 
mint önálló faktort. Standardizált seroló- 
giai vizsgálatok eredményével a mindenkor 
elvégzendő serológiai eredményeket össze 
kell hasonlítani. Kívánatos, hogy vala
mennyi vaccina antigenre meghatározzák a 
serológiai védelmi vonatkozásokat. Ellen
kező reakció is bekövetkezhet, amelyet a 
populációban széles körű elterjesztés után 
lehet észlelni. Jól megalapozott surveil
lance szükséges.

Összegezve a következő a javaslat: a 
kombinált vaccinák értékelése kettős vak 
módszerrel és randomizáltan történjék. 
Kombinált vaccinák összehasonlítását óva
tosan kell végezni előzetes vizsgálatokkal 
és az interferencia lehetőségét is tekintetbe 
kell venni. Standard és ellentétes serológiai 
eredmények, valamennyi vaccinációs anti- 
genre vonatkozóan rendelkezésre álljanak. 
A kombinált vaccinák sikeresek lesznek a 
gyermekkori immunizáció kifejlesztésé
ben. Az irányelveknek megfelelően csele
kedve abban lehet reménykedni, hogy a 
Chüdren’s Vaccine Initiative engedélyezi a 
többszörös antigen alkalmazását a legkeve
sebb injectióval a legrövidebb időn belül.

Farkas Éva dr,

Hamis pozitív HÍV szűrés veszettség elle
ni oltást követően.Pearlman, E. S. és Bal
ias, S. K. (Thomas Jefferson University 
Hospital, Philadelphia); Arch. Pathol. 
Lab. Med., 1994, 118, 805.

A szűrővizsgálatoknál a nagy szenzitivitás, 
azaz a negatív eredmények minimalizálása 
az egyik fő követelmény, ugyanakkor a ha

mis pozitív eredmény a szűrt személy szá
mára nem közömbös. A szerzők egy téves 
HÍV pozitív esetről számolnak be.

A 32 éves nő, aki nem tartozott a HIV- 
fertőzések egyik kockázati csoportjába 
sem, 3 alkalommal adott már vért — HÍV 
EIA (enzim immono-assay) vizsgálata, to
vábbá hepatitis-B vírus felszíni antigén, co
re ellenanyág, hepatitis-C vírus, HTLVI és 
II vizsgálata negatív volt, valamint alanin 
transzamináz értéke normális volt. A tőle 
vett vért szövődménymentesen transzfun- 
dálták. 1992. július 10-én, 17-én és augusz
tus 3-án profilaktikus veszettség elleni ol
tásban részesült (Pasteur-Biomerideux, 
Lyon, France). Augusztus 19-én vért adott 
és HIV-szűrése (EIA) megismételve is po
zitív volt. A specifikusabb, megerősítés
ként használt, fehérjék kimutatásán alapuló 
Western blot (WB) vizsgálat nem volt meg
határozó, mivel p24 és p55 fehérjéknek 
megfelelő sávokat adott. Októberben az 
EIA HIV-1 és -2 vírusokra negatív lett, de 
egy novemberi minta WB-je szintén nem 
volt kizáró, p51 fehérjének megfelelő sáv 
jelenléte miatt. Az ugyanezen időpontban 
vett mintán elvégzett PCR (polymerase 
láncreakció) nem mutatott ki proviralis 
DNS-t. 1993 márciusában mind az EIA, 
mind a WB negatív volt, akárcsak egy ko
rábbi, oltás előtti fagyasztott minta 
esetében.

Téves pozitív eredményeket korábban a 
reagens HLA antigénnel való szennyezett
sége is eredményezett, de újabban ezt a hi
baforrást kiszűrték. Mivel az EIA immun
globulinokat mutat ki, a magas immun
globulin-szint „hozzátapadás” révén még 
mindig okozhat hamis pozitivitást, amit ed
dig leírtak haematologiai malignitás, acut 
DNS-vírus-fertőzés, autoimmun betegsé
gek és alkoholos hepatitis kapcsán. A WB 
bizonytalansága nehezen magyarázható, de 
egy tanulmányban 20%-ban észlelték EIA 
negatív véradók esetében. Ez tűnik eddig 
az első olyan téves pozitív esetnek, amelyet 
rabies elleni védőoltás kapcsán, ismételt 
vizsgálattal észleltek, miután a szűrt sze
mély következetesen negatív eredményeket 
mutatott. Az időrendiség felveti azt a lehe
tőséget is, hogy a rabiesoltás után valódi 
keresztreakciót adó immunglobulin terme
lődött. Természetesen az egy eset nem ad 
módot messzemenő következtetések levo
nására.

Megjegyzésként a szerzők említik azt is, 
hogy az EIA és PCR negativitása ellenére 
is, az érvényes jogszabályok értelmében, a 
szűrt személy nem adhat vért a továb
biakban. r

Csemi Gábor dr,

Antiphospholipid-antitest szindrómái 
betegek autoantitestjei felfüggesztik az 
antithrombin-III-thrombin komplex ke
letkezését. Shibata és mtsai (Dep. of Geri
atrics and the Div. of Hematol., the Dep of 
M ed., The Mount Sinai Med. Center, New 
York, USA); Blood, 1994, 83, 2532.

Az antiphospolipid szindróma (APS) kelet
kezésében az antiphospholipid ellenanya
gok (aPL) szerepe nem egyértelmű annak 
ellenére, hogy a thromboticus folyamatot 
ezek phospholipid tenyészetével hozták 
összefüggésbe. Kétségtelen, hogy a normá
lis haemostasis állandóságában fontos sze
repe van a vascularis eredetű heparan- 
sulphat proteoglykánoknak (vSHPG), me
lyek glycosaminoglycan komponense 
(GAG) a membrán barrier legfontosabb al
kotóeleme, jóllehet egyéb szerepe is van 
(4-thrombocytafaktorhoz kapcsolódik, nö
vekedési faktorok és cytokinek funkcióját 
növeli és részt vesz az érrendszer matrix 
funkciójában). Heparan-sulphat (HS) 
emellett — részben — képes a thrombinak- 
tivitást is felfüggeszteni. Az erek endothel- 
sejtjei az AT-III-at, valamint a Il-heparin 
kofaktort megkötik, miáltal gátolt a throm
bin keletkezése. HS-on és heparinmoleku- 
lán lévő specifikus pentasaccharid szekven
cia az AT-UI-hoz kapcsolódik és a vér
alvadás mechanizmusában fiziológiás sze
repe van.

Egyéb polysaccharidákhoz hasonlóan, a 
különböző GAG-ok, a hyaluronsav, chond- 
roitin-sulphat, heparin és a HS immunogé
nek, egyúttal antigének. HS-GAG ellenes 
antitesteket emberekben és állatokban egy
aránt kimutattak és specifikus anti-HS el
lenanyagokkal végzett vizsgálatokban azt 
találták, hogy a HS tartalmú sulphatált ma
radék az SH/heparin-GAG immundomi
náns locusa. Heparinelienes monoklonalis 
antitestek, valamint HS-ellenanyagok irn- 
munológiailag specifikusak. Szisztémás 
lupus erythematodesben HS-sel szembeni 
humoralis autoimmunitást találtak és az an
titest titer foka a klinikai tünetek súlyossá
gával volt arányban. A HS ellenes antites
tek IgG típusúak és mint a vascularis 
károsodás mutatói, pl. vesebetegek glome- 
rulusainak mosófolyadékában kimutathatók. 
Mindezt állatkísérletekben bizonyították. 
HS-sel végzett immunizálás coagulopathiá- 
ban nyilvánul meg, megnyúlt pardalis 
thromboplastin idővel.

Újabb vizsgálatokban a szerzők azt talál
ták, hogy HS ellen irányuló ellenanyagok 
autoimmun egerekben képesek a thrombin- 
antithrombin-III komplex kialakulását gá
tolni, ami azt jelenti, hogy a vascularis lae
sio autoimmun folyamat következménye. A  
közleményben heparin ellenes antitestek 
kimutatásáról van szó, melyeket APS bete
gekben mutattak ki. Tisztított IgG antihe- 
parin antitestek azzal a disaccharida kom
ponenssel reagáltak, melyet kizárólag 
specifikus heparinpolysaccharida moleku
lára volt jellemző. Ez AT-II-höz kapcsoló
dik és az AT-AT-III komplex keletkezését 
felfüggeszti, ami úgy értelmezhető, hogy 
heparinellenes antitestek a fiziológiás he- 
parindependens mechanizmus gátlása ré
vén procoaguláns állapotot hoznak létre, 
sőt thrombosist is képesek kiváltani.

Összesen 7 APS beteget vizsgáltak, de 
csak kettőnek a kórrajzát ismertetik igen 
részletesen. Az első esetben peripheriás 
neuropathia, a szemfenéki erek thrombosi- 
sa állott előtérben, emelkedett IgG típusú
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anticardiolipin antitest titerrel együtt. IgM 
típusú ellenanyagokat nem találtak. Felvé
tele előtt multiplex thromboembóliát diag
nosztizáltak, ami heparinkezelésre rosszab
bodott, sőt subendocardiális infarktusok is 
kialakultak, amihez még kétoldali mellék
vesevérzés társult. Steroid terápia ered
ménytelen volt, viszont plazmaferezis hatá
sára a klinikai tünetek lényegesen javultak. 
A másik beteget régebbi mélyvénás throm
bosis miatt antikoagulansokkal kezeltek jó  
15 éve. Serumában lupus anticoagulánst le
hetett kimutatni. Dg: SLE és antiphospho- 
lipid szindróma. A  közleményben ennek a 
két betegnek a vizsgálati eredményeit is
mertetik.

APS betegekben (itt még mind a hetet 
vizsgálták) az IgG kapcsolódást cardioli- 
pinhez mindegyikben ki lehetett mutatni, 
HS-hoz és heparinhoz. A reakció IgG dó- 
zisfüggő. Következő lépés az affinitás- 
kromatográfia volt. A módszer molekulá
kat választ szét és a heparin-agarose oszlop 
csak azokat köti meg, ahol antigén- 
antitest kötődés jön létre. Emelkedő kon
centrációjú NaCl és glycin nem oldotta le 
az APS heparinellenes antitesteket feltehe
tően az alacsony affinitású elektrosztatikus 
interakció következtében; erre csak 4 rrtol/1 
guanidin volt képes, ami azt jelenti, hogy a 
kapcsolódás kifejezett. Példa rá, hogy 10 
mg tisztított APS IgG-ből guanidin hatásá
ra 0,19 mg oldódott le, szemben a kontrol- 
lokkal, ahol ennek a mennyiségnek a két és 
félszerese (1,9%, ill. 0,5%).

Az is felvetődött, hogy affinitás kroma- 
tográfiában a nagy tisztaságú heparinelle
nes antitesteknek milyen az immunspecifi- 
citása APS betegekben. Ezt kompetitiv 
antagonistákkal vizsgálták, ahol heparin 
volt az antigén. Tisztított APS antiheparin 
antitestek létrejöttét HS, cardiolipin- 
cofactor és heparin függesztette fel, de ezek 
közül a cardiolipinnek volt a leggyengébb 
az effektusa. Hogy az immundomináns 
epitopot tovább vizsgálják, a heparin sulp- 
hat tartalmú és nem sulphatált regióit hepa- 
rinaseval emésztették. A nem sulphatált ré
giók emésztése után az antigén hatás 
erődösött, amivel szemben a sulphat tartal- 
múaké csökkent.

Az is felvetődött, hogy APS IgG- 
heparinellenes antitest képes-e a heparin 
által meggyorsult thrombin—antithrombin- 
III komplex keletkezését felfüggeszteni és 
ezzel procoaguláns állapotot létrehozni. Ha 
APS IgG-t dózisfüggő adagban adtak, ak
kor a komplex képződése csökkent, erre 
azonban normális IgG is képes volt. Ez már 
procoaguláns aktivitást jelez azokban az 
SLE betegekben, ahol lupus anticoaguláns 
található.

APS heparinellenes antitestek autoim
mun természetét azzal igazolták, hogy az 
APS-hez kapcsolódó cardiolipin/kofaktor 
komplexszel reagáltak. Viszont az is igaz, 
hogy ez a reakció önmagában nem jelent 
APS-t és nem szükséges, hogy aPL/?-2 
glycoproteinnel reagáljon, azaz klinikai tü
netek ekkor még nincsenek. A szerzőknek 
az a feltevése, hogy az aPL alcsoportoknak 
igen nagy az affinitása heparinnal és anti

heparin antitestekkel szemben, tehát jó
részt felelősek a procoaguláns állapotért. 
Hogy mindezt kétséget kizáróan igazolni 
lehessen, ahhoz több betegvizsgálatra len
ne szükség. Ügyelni kell a módszerre, ami 
nem mindig megbízható, hiszen a serum- 
ban több olyan molekula van, ami heparin
hoz, ill. makromolekula komplexekhez 
kapcsolódik és a specifikus antiheparin 
IgG-vel interferál; ennek nem specifikus 
reakció a következménye; nem is szólva a 
serum endogén heparintartalmáról és HS 
epitopokról.

A vascularis laesio és thrombosis több 
folyamat következménye, de a primaer ok a 
phospholipidek reakcióképessége. APS 
betegekben, a heparinnal akcelerált 
antithrombin—antithromin-III komplex 
keletkezése gátolt. Heparinellenes antites
tek viszont egyéb fiziológiás HS- 
dependens antikoaguláns mechanizmust 
fékeznek, amiben szerepe van a II-heparin 
kofaktomak is. Tekintettel arra, hogy a nor
mális haemostasisban a HS/heparin szere
pe elvitathatatlan, a nagy affinitású heparin 
vagy antiheparin ellenanyagoknak a szere
pe rendkívül lényeges antiphospholipid 
szindrómában keletkező autoimmun ere
detű vascularis thrombosis kialakulásában.

Bán András dr.

GENETIKA

A genetikai mozaicizmus jelentősége em
beri betegségekben, Bernards, A ., Gusel- 
la, J. F. (Harvard Med. Sch. Boston, USA): 
New Engl. J. Med., 1994, 331, 1447.

Számos genetikai betegségben a klinikai je
lek vagy generalizált állapot, vagy az érin
tett és nem érintett területek váltakozó 
mintázatának formájában jelentkeznek. 
Utóbbiakat a bőrön lehet a legkönnyebben 
észlelni s régóta tudjuk, hogy a megtermé
kenyítés után bekövetkező mutációk ered
ményei. Ezek a postzygoticus mutációk ge
netikai mozaikosságban nyilvánulnak meg 
és az ilyen egyének genetikailag különböző 
sejtvonalakkal rendelkeznek.

Újabban Paller és mtsai beszámoltak há
rom betegről, akiknek szegmentálisan el
helyezkedő epidermolyticus hyperkeratoti- 
kus naevusai voltak s az érintett 
bőrterületben a normális, valamint a kera
tin génben mutáns keratinocyták voltak ta
lálhatók. Lazaro és mtsai ugyanakkor olyan 
családról számoltak be, ahol egészséges 
szülőktől két I. típusú neurofibromatosisos 
gyermek született, amit csak az ivarsejtvo- 
nal mozaikosságával tudtak magyarázni, 
hiszen a neurofibromatosis penetranciája 
csaknem 100%-os.

Noha az ilyen esetek ritkák s inkább ki
vételesnek tekinthetők, a genetikai betegsé
gek megértésében, sőt a genetikai tanács
adásban is jelentőségük van.

Ha tekintetbe vesszük, hogy egy ember
nek mintegy 1014 sejtje van s a legtöbb gén 
mutációs gyakorisága kb. 10 '6 génenként 
és sejtosztódásonként, akkor könnyen be

látható, hogy bizonyos fokú mozaikosság
gal mindnyájan rendelkezünk. Ez különö
sen kifejezett nőkben az anyai és apai X 
chromosoma véletlenszerű inaktiválódása 
következtében.

Ha a mutáció nem esszenciális vagy re
dundáns génekben következik be, a viselője 
kevés következménnyel hordozza, de ha 
fontos génekben történik funkcióvesztő 
mutáció, különösen a növekedésszabályozó 
génekben, az súlyos következményekkel 
jár s az első találatot jelenti, melyhez ha 
második találat társul, a sejtek ki vannak té
ve malignus transzformációnak.

A  genetikai tanácsadás számára a fő kér
dés, hogy egy postzygoticus mutáció az 
ivarsejtvonalban átvihető-e az utódnemze
dékbe. Genetikailag jelölt praeimplantatiós 
egérembriókon végzett vizsgálatokból nyil
vánvaló, hogy az ivarsejtvonal nagyon ko
rán elkülönül a somaticus sejtektől, így 
csak az egészen korai postzygotikus mutá
ciók lehetnek jelen mindkét sejtvonalban. 
Az ilyen sejtvönal-elkötelezettségről keve
set tudunk az emberi embriók vonatkozásá
ban és kísérleti bizonyításra vár, hogy 
körülhatárolt szomatikus mutációt hordozó 
személyek tényleg nem hordoznak-e ivar- 
sejt-mutációkat.

Duchenne muscularis dystrophiában, 
ahol az ivarsejti mutációk viszonylag gya
korinak tűnnek, lehetőség nyílhat ivarsejti 
mutációk keresésére olyan szülőkben, 
akiknek már van egy érintett gyermeke. 
Mivel minden genetikai betegség hátteré
ben speciális hiba és hatásmechanizmus 
áll, minden egyes betegség esetén egyedileg 
kell értékelni a genetikai tanácsadás számá
ra az ivarsejti mozaikosság kérdését.

Szemere György dr.

Genetikus tesztek szabályozása Angliá
ban. Meijer Van Putten, J. B.: Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 2072.

A brit kormánynak minél előbb szabályoz
nia kellene a genetikai teszteket, melyekkel 
lakossági vizsgálatnál meg lehet állapítani 
különböző öröklődő'elváltozást — követeli 
az öröklődés klinikai egyesülete. Félő, 
hogy a piaci nyomás hatására a próbák sza
porodni fognak és ezt gyorsítaná az 
egyre több betegségre hajlamosító gén fel
fedezése. Központi szabályozásra volna 
szükség, hogy a rendkívül kétes fejlődés
ben valaki kontrollálja, főleg a magánszek
torban a helyzetet. Napjainkban csak a 
gyógyszerek állnak felügyelet alatt, a fel
ügyelet nem terjed ki a genetikus próbákra 
és ezeknél a klinikai vizsgálatok sem köte
lezőek. (The Independent, szept. 19.) Prof. 
Burn, a newcastle-i egyetemről attól tart, 
hogy a vaktában történő próbák bevezetésé
vel szaporodnak a rossz tanácsok — ha 
a próba positivitást mutat, az érintett se
honnan sem kap psychologiai tanácsot — 
de nyugtalan amiatt is, hogy a genetikus 
„csomag” vizsgálatok — melyekkel arra 
kap feleletet a használója, hogy később 
milyen betegségekre számíthat — bajt
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okozhat. Nemrégiben jelent meg a nagy- 
britanniai piacon egy ilyen „csomag” , 
melyet követni fog egy egész sorozat, 
mellyel a párok megvizsgálhatják ön
magukat, hogy génjükben megvan-e a cys- 
tikus fibrosist stb. előidézd elváltozás. A 
csomag csak 25 fontba kerül. A  mellrák
gén felfedezője az utahi egyetemről Mark 
Skolnick. Szabadalmaztatta felfedezését, 
megalapította kis üzemét, a „Myriad Ge- 
netics”-et, pénzt csinál a felfedezéséből. 
Számít azokra a nőkre, akiknek családjá
ban előfordult mellrák, később talán a tel
jes lakosság is érdeklődni fog a próba iránt. 
Sokan aggódnak a próbák túl gyors piacra 
kerülése miatt. Ellen Solomon szerint (a 
londoni rákalapítványtól) keveset gondol
nak a pozitív próbaeredményekre. A nega
tív tesztpróbások boldogok, mert meg
szabadultak az öröklődő megbetegedés 
félelmétől, a pozitív eredménynél — mell
rák esetében — azonban nehéz elhatározás
hoz jutnának: bilaterális mastectomiát kel
lene elvégezni és Ellen Solom on szerint 
sem a lakosság, sem a háziorvos, sem a nők 
ebbe nem egyeznek bele.

Ribiczey Sándor dt.

Óriássejtes arteriitis — genetikailag de
terminált megbetegedés? Schwizer, B., 
Pirovino, M. (Med. Klinik, Solothurni- 
sches Kantonsspital, Olten, Svájc): Schweiz. 
Med. Wschr., 1994, 124, 1959.

Az óriássejtes arteriitis (RZA) és a polymy
algia rheumatica (PMR) főleg idősebb 
emberekben fordul elő; a két betegség 
familiáris előfordulásáról a skandináv és 
angolszász irodalomban számoltak be a 
leggyakrabban. A megbetegedés és a HLA- 
rendszer közötti kapcsolatra nemrégen fi
gyeltek fel. A szerzőknek fél éven belül két 
testvérpárban sikerült diagnosztizálni, 
akiknél az I. és II. osztályú human 
leukocyta-antigéneket tipizálták. A pana
szok RZA-ban halánték- és homloktáji fej
fájásban, néha magas, máskor alacsony lá
zas állapotban nyilvánultak meg, fokozott 
vvs. süllyedéssel. A diagnózist minden 
esetben a kemény tapintató arteria tempo
ralis szövettani diagnózisa tisztázta. Pred
nisolon kezelés minden esetben eredmé
nyes volt. PMR-ban a fájdalom a 
combokban és vállövekben jelentkezik, 
egyébként az egyéb panaszok és tünetek 
teljesen azonosok. Prednisolon ebben a 
formában is effektiv, amennyiben teljes 
gyógyulást eredményez. A betegek idős 
emberek voltak. Az első testvérpár mind
két tagja 73 éves korában panaszkodott elő
ször, és a másik családban a fivér és nővér 
ugyancsak idős korban betegedett meg.

HLA-phenotipizálás alkalmával az első 
testvérpárban haploidentitást derített ki, 
ami azt jelentette, hogy az I. és II. osztályú 
antigének, nevezetesen A3, A28, B55, B60 
és Cw3 teljesen azonosak voltak (I. oszt. 
HLA), akárcsak a n . osztályú HLA- 
antigének: Dr4, DR13, Dr52, D Q i, DQ3.

A másik testvérpárban A2; B39 és DR53

identitás mutatkozott, az egyéb antigének 
viszont eltértek egymástól. RZA és PMR, 
valamint a HLA-rendszer kapcsolatát 
többen felvetették és a DR4 antigén szig
nifikánsan gyakoribb előfordulását figyel
ték meg. Ez általában 35—40%-nak bizo
nyult az egészséges kontrollcsoport 13— 
20%-ával szemben. A z ismertetett betegek
ben HLA-DR4 antigént 3 testvérben mutat
tak ki.

Ezek az adatok is megerősítik azt a felté
telezést, hogy az RZA és a PMR öröklődő 
betegség, ami idős emberekben fordul elő 
és genetikailag determinált.

Bán András dr.

Endometriosis monozigóta ikrekben.
Moen, M. H. (Department of Gynecology, 
University Hospital o f Trondheim, N-7006 
Trondheim, Norvégia): Acta Obstet. Gyne
col. Scand., 1994, 73, 59.

A szerző az endometriosis gyakoriságát 
vizsgálta ikrekben. 550 endometriosisos 
betege között 8 monozigóta ikertestvért ta
lált. Laparoszkópiávál vagy laparotomiával 
a monozigóták 3/4 részében talált endomet- 
riosist. A nem monozigóta testvérek között 
az endometriosis gyakoriság 3,8%. Szerző 
ezekből az adatokból genetikai összefüg
gésre gondol.

Jakobovits Antal dr.

Összefüggés a nem insulin dependens cu
korbaj és a non H odgkin lymphoma kö
zött .Natazuki, T. és mtsai (Department of 
Medicine, Kobe University School of M e
dicine, Kobe, Japán): Brit. Med. J„ 1994, 
309, 1269.

A nodalis és extranod alis lymphomák szö
veti megoszlásuk, valamint chemotherapi- 
ás válaszuk és kóijóslatuk alapján ma már 
külön entitásokat képeznek. Elismert, 
hogy a non Hodgkin lymphoma significan- 
san gyakoribb csökkent immunsuppressi- 
vitású egyénekben; ugyanakkor cukorbaj
ban gyengül az immunválasz bakteriális 
fertőzésekkel szemben. Ezért a szerzők ar
ra kívántak választ kapni: gyakoribb-e no
dalis és extranodalis lymphomákban a dia
betes mellitus előfordulása.

Ezért 1986—1993 között 160 ilyen bete
gen vizsgálták a kérdést (közöttük nem volt 
olyan, aki positivan reagált a human T-sejt 
leukaemia vírus I. típusú antitestével vagy 
HIV-positivitást mutatott volna). Pontatlan 
részadatok miatt ki kellett zárniuk 27 bete
get (21 nodalis +  6 extranodalis lympho- 
mást), így 133 maradt a vizsgálat céljára 
(74 nodalis +  59 extranodalis lymphoma; 
62, illetve, 60 éves átlagéletkorral). Szöve- 
tileg a nodalis lymphomások között maga
sabb volt a follicularis jellegű folyamat elő
fordulása, s e betegek testtömegindexe 
kissé alacsonyabb volt. Azt találták, hogy a 
74 nodalis lymphomás beteg közül 8, míg 
az 59 extranodalisban szenvedők köréből

18 volt diabeteses. Érdekes, hogy a cukor
betegek aránya az elvárt, illetve, becsült ér
tékhez képest a nodalis csoportban majd
nem egyezett, 1 : 1,14 volt (0,35—1,92), 
míg az extranodalis csoportban 3,26-nak 
adódott (1,75—4,77) s ez a különbség erő
sen significans, különösen akkor, ha az ext
ranodalis manifestatio helye a fej, orr, sinu
sok, a központi idegrendszer és az orbita. 
Mind a 26 cukorbetegség felnőtt típusú 
volt, NIDDM s közülük 23 csak étrenddel 
egyensúlyban volt.

Először Stowes (1981) mutatott rá a diabe
tes és a lymphoma közötti összefüggésre. 
Később többen tanulmányozták a lympho
ma jellege és kórjóslata kapcsolatát. A 
szerzők szerint az extranodalis lymphomá- 
ban szenvedőkön elég gyakran találkozha
tunk cukorbajjal, főleg, ha a folyamata már 
részletezett testtájakon jelenik meg. Ennek 
valószínűleg genetikai tényezők állhatnak a 
hátterében, miután ilyen összefüggés lehet 
az extranodalis lymphoma és a II. típusú 
NIDDM locusa között. A genetikai marke
rek további tanulmányozása feltehetően 
újabb különbségeket fog kimutatni az ext
ranodalis és nodalis lymphöma között.

Major László dr.

ORVOSI SZOCIOLÓGIA

A lakosság és a fejlődés. Nemzetközi kon
ferencia. Kairóban, Van Enk, A .: Ned. 
Tíjdschr. Geneesk., 1994, 138, 2259.

Alapos előkészítés után került sor Kairóban 
a harmadik nemzetközi konferenciára, 
mely a lakossági problémákkal foglalko
zik. Az elsőt Bukarestben tartották 
1974-ben, itt a fő gond a lakosság explosiós 
szaporodása volt; a túlnépesedés és a gaz
dasági elmaradottság összefüggésének 
megvitatása, a családtervezés megszerve
zése volt a főíéma. Az 1984-es mexikói 
világkonferencia hangulata már felszaba- 
dultabb volt, jelentkeztek már a népesség
csökkenés első jelei, a főtéma a családter
vezésen kívül a környezeti ártalmak, a nők 
társadalmi helyzetének javítása, az anti- 
conceptio hozzáférhetősége volt. Kairóban 
célul tűzték ki a műveltség, a nők emanci- 
patiójának, a migratiónak, a „mega
városok” kialakulásának problémáit. Az 
évek folyamán sok nézet és jóslás megvál
tozott. Kiderült, hogy a lakosság növekedé
se nem zárja ki gazdasági fejlődést, vallási 
és etnikai normák kerültek tárgyalásra és 
első helyre a fejlődés állandósítása került 
és megállapították, hogy a lakosságnöveke
dés megállításához hosszabb idő szüksé
ges. A gazdag, industrializált vidékeken 40 
év alatt a lakosság szaporodása 46%-os, a 
harmadik világban ez 161%. A föld lakos
sága 5 milliárd, az iparosított vidékeken 
lakik az emberiség 20%-a. Indiában és Kí
nában az anticonceptivumok használatával 
hosszú távon a lakosságnövekedés csökken
ni fog, Dél-Afrikában is harmadával csök
kent a feketebőrű lakosság szaporodása. Új 
problémaként jelentkezik a lakosság el-
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szürkülése, Japánban annyira csökkent a 
szaporodás, hogy gondot okoz az utánpót
lás, de régi katolikus országokban, Olasz
országban és Spanyolországban is gondot 
jelent ez. Megnőtt a migratiós és menekül
táradat, a nagy, felkészületlen városokba 
való özönlés, a mega-városok kialakulása. 
A fejlődő országokban 30 év múlva a lakos
ság majd egyharmada ezekben a teljesen 
rendezetlen városokban fog lakni. A repro- 
ductióban nagyobb jogot kell biztosítani a 
nőknek, prioritást kell adni a nők iskolázta
tásának. Problémákat okoz a tizenévesek 
sexualitása, az anyaság biztonsága, az ősla
kosság jogainak biztosítása, a nemi bajok 
megelőzése. Az abortuskérdésben az el
nökségnek sikerült elsimítania az ellentéte
ket, a túlnépesedésnek nem a ab. az alter
natívája, a fejlődő országokban kulcs
kérdés a nők emancipatiója. Az emberpá
rok döntenek a szaporodás szabályozásá
ban. Az ipari országokban csökkenteni kell 
a túlfogyasztást, a családegyesítést elő kell 
segíteni. A kairói konferencia nagy ered
ménye a fundamentalisták és a két világval
lás elért együttműködése.

Ribiczey Sándor dr.

Szociális-gazdasági különbségek és az 
egészség. Mackenbach, J. P. (Rotterdam): 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994,138, 1259.

1912. ápr. 15-én hajnalban a Titanic első út
ján jéghegybe ütközött és három óra alatt 
elsüllyedt az Atlanti-óceánban. Az utasok 
kétharmada, csaknem 1500 ember halt 
meg; utólag kiderült, hogy az utasok túlélé
si lehetősége nem volt egyenlő; régi szokás 
szerint nők és gyermekek előnyben része
sültek a mentőcsónakba való kerülésben; 5 
férfi utas közül 1 és 3 nő-gyermek közül 2 
menekült meg, azonban a vizsgálat azt is 
kimutatta, hogy a túlélési százalékok az el
ső, második és harmadik osztálybeli utasok 
között is különbözőek voltak. Az első osz
tálybeli férfiak és nők túlélési százaléka 
kétszerese volt a harmadik osztálybeliek
hez hasonlítvá, akik között sok volt az 
emigráns, és kis tulajdonukat nem akarták 
a hajón hagyni, minimális volt az angol tu
dásuk, nem értették meg a hajőlegénység 
utasításait. Kiderült, hogy á hajólegénység 
főleg az első osztályú utasokat részesítette 
előnyben, sőt a harmadosztályúakat meg
gátolták a mentőcsónakhoz való jutásban. 
A kabinok elhelyezése is az elsőosztálybe
lieknek kedvezett, mert a legfelső fedélze
ten voltak, közel a mentőcsónakokhoz.

A Titanic története a holland egészség- 
ügyi állapothoz hasonlatos, mert a szo
ciális-gazdasági különbségek (SzGK) az 
emberek egészségében, betegségeiben, ha
lálozásában is megnyilvánul. Az alacso
nyabb helyzetűeknél a nevelés színvonala a 
foglalkozásuk minősége, jövedelmük nagy
sága megnyilvánul az egészségügy minden 
területén, a halálozások számában is. 4 hol
land nagyváros kerületeinek adatait a 
múlt század közepe óta ebből a szempont
ból is vizsgálták. A külvárosok halálozása

50% -kai nagyobbnak bizonyult az előke
lőbb városrészek halálozásához képest. A 
60—70-es években abban az illúzióban rin
gatták sokan magukat, hogy az állam egy
formán gondoskodik polgárairól és eltűn
tek a SzG-különbségek az egészség terén; 
vagy legalábbis nagymértékben csökken
tek. Ezt az illúziót rombolták le az amster- 
dami kerületi vizsgálatok, melyek kimutat
ták, hogy a lakosság nagyobb halálozása 
összefügg a SZG-i jóléttel. Kimutatták, 
hogy férfiaknál az egészséges várható élet
tartam 12 évvel rövidebb a szociálisan gaz
daságilag elmaradottaknál, nőknél a lema
radás valószínűleg kisebb. A Titanic 
katasztrófájánál sem lehetett egy hátráltató 
tényezőre rámutatni, az eü.-ben is komple
xek a hátráltató tényezők. A viselkedési kü
lönbségek, a kockázatot növelő szokások 
(cigarettázás), az életkörülmények, a mun
kaviszonyok különbözőségei, a psychoso- 
ciális stressek, az eü.-i gondozás különbö
zőségei, a specialisták elkerülése az 
alacsonyabb helyzetűek által — belejátsza
nak a lakosságcsoportok egészségügyi álla
potába. Hollandiában csekélyek a különb
ségek a pénzügyileg elérhető egészségügyi 
gondoskodásban, a nem biztosítottak szá
ma nagyon kicsiny, a biztosítási csomag 
mindenki számára elérhető pénz-hozzá
járulás nélkül, részletesebb elemzés mégis 
kimutatja, hogy az alacsonyabb SZG-i 
szintű lakosságcsoportok ritkábban fordul
nak specialisták, fiziotherapeuták, ambu
láns lelkigondozók segítségéhez, inkább 
csak a háziorvost veszik igénybe. Elsősor
ban a megelőzéssel lehetne csökkenteni az 
egészségben jelentkező különbségeket. Ez 
vonatkozik az egészségtelen szokások 
visszaszorítására (cigarettázás, túlsúlyos
ság, étkezési rossz szokások, rossz szájhy- 
giene, egészségtelen munkakörülmények). 
A felvilágosítás és nevelés teremti meg a ja
vulás feltételeit. A környezeti feltételek ja
vítása is feladatot jelent. A curativ tevé
kenységgel már csak a bekövetkezett 
bajokon lehet segíteni. Mindenesetre az 
alacsonyabb SZG-i szintű lakosságcsopor
toknak extra segítséget kell nyújtani. A tör
ténelem tanúsága szerint egyforma kezelés
sel nem jutunk egyforma hozzáférhető
séghez, ideje volna a harmadosztályú uta
sok számára kis előnyt adni, hogy ők is el
érhessék a mentőcsónakot.

Ribiczey Sándor dr.

A legidősebb öreg. Campion, E. W. (Szer
kesztőségi közlemény); N. Engl. J. Med., 
1994, 330, 1819.

Jelenleg 3,5 millió ember 85 éves vagy idő
sebb az Egyesült Államokban. Ebben a 
korcsoportban a nők száma nagyobb a fér
fiakénál, az arány 2,6: 1. 85 éves korban a 
fehér nők várható élettartama még 6,4 év, a 
férfiaké pedig 5,2 év. A jelenlegi halálozási 
ráta szerint a lányok 55 és a fiúk 35 % -a fog
ja a 85. születésnapját megérni.

A 84 év feletti emberek felének gyengült 
a hallása, a látása, gyakran esnek el és kö

vetkeznek be csípőtörések, agyvérzés, rák, 
szív-érrendszeri betegségek. Á nagyon idő
sek */3-3 elbutul. A 85 éves vagy idősebb 
férfiak fele a feleségével él. A feleségek
nek, mivel többnyire fiatalabbak a férjük
nél, életkilátásaik hosszabbak, viszont a 
legidősebb nőknek csak 10%-a él a 
férjével.

A  85 éves nők 2/3-ának van kilátása, 
hogy a hátralévő éveiben komoly rokkant
ságtól mentes lesz, a férfiaknál ez a gyako
riság közel van 80%-hoz. A műveltség ma
gasabb fokával növekszik a teljes élet és az 
aktív évek kilátása. Még a 95 évesek több
sége is közösségben él és nem elfekvő ott
honokban. Egy tízhetes testgyakorlási 
program az izomerőt megkétszerezi a na
gyon idősek alsó végtagjaiban, ami javítja 
a járóképességet és a testi aktivitást. A  
vizsgálatok azt mutatják, egészségesebb 
öregedési folyamat csak az érte való mun
kálkodással érhető el.

2040-ben az Egyesült Államokban leg
alább 8—13 millió 85 éves vagy idősebb ál
lampolgár lesz. A fejlett országokban az 
öregedés egyenlíti ki a születési ráta csök
kenését. Az embereknek sokkal magasabb 
szintű iskolázottságuk lesz, mint az előző 
generációknak. Bár nagyon sok öreg 4 ge
nerációs családoknak lesz része, ez azon
ban a csökkenő családnagyság, a gyakori 
válás és a gyermekek idősebb kora miatt 
nem minden idős ember számára lesz biz
tosított. A legsikeresebb nagyon idősek 
számára, ha sikerül életük utolsó stádiumát 
elviselhetővé és életre érdemessé tenni.

Jakobovits Antal dr.

Erőszakos betegek Nagy-Britanniában.
Meijer Van Putten, J. B .: Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1994, 138, 887.

Azok a betegek, akik a háziorvosukat meg
ütik vagy megfenyegetik, ezentúl törölhe- 
tők a beteglétszámból. Az ügyet egyúttal a 
rendőrségnek is be kell jelenteni. Minded
dig az orvosnak legalább egy hetet várnia 
kellett, amíg a helybeli eü. elöljáró egy má
sik háziorvost talált. A z új szabályzatban 
meghatározták, mit kell megfélemlítésnek 
(intimidatio) tartani. Szükség volt erre, 
hogy a háziorvos ne minden beteget töröl
hessen a névsorból, akivel nézeteltérése 
volt. A fenyegetésnek meg kell felelnie a 
közbiztonsági törvénynek, mely szerint az 
intimidatio olyan cselekedet, mely értel
mes emberben félelmet gerjeszt. Nem va
lószínű, hogy á The Times ápr. 1-jén meg
jelent cikke a tréfacsoportba tartozik. A  
londoni szegénynegyedekben a közbizton
ság komoly probléma, vannak háziorvo
sok, akik beteglátogatásaiknál két kutyát 
visznek magukkal, ez a situatio a nagyváro
sok bizonyos részeiben a holland háziorvo
sok számára sem teljesen ismeretlen. Sok 
angol háziorvos rendelőjét veszélyeztetik a 
drogosok. Nemrégiben egy dél-londoni há
ziorvost egy pisztolyos rabló fosztott ki. Egy 
billingi (Kent) háziorvost munkája közben 
lelőttek. El tudta mondani a történteket,
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mert halottnak tetette magát. Manchester
ben a mentősöket golyóálló mellénnyel lát
ták el. Manapság ezek a kinövések ritkának 
tűnnek, de kevésbé súlyos erőszak és ke
vésbé súlyos intimidatiók a londoni házior
vosi praxisban már futószalagon jelentkez
nek. A brit orvosegyesület felmérése 
szerint 1993-ban 2000 orvos közül az el
múlt két évben a férfiorvosok közül 
9 % -nál, a női orvosok közül 7%-nál történt 
testi támadás, leggyakrabban a rendelőjük
ben. A háziorvosok 50%-át fenyegették 
meg. A szervezet szerint a háziorvosok el
leni erőszak növekedik, a betegek túl sokat 
várnak a orvostól és frustrálva érzik 
magukat.

Ribiczey Sándor dr.

Mobbing. Pro 'Familia Magazin, 1994,
5. sz.

A folyóirat e száma a Mobbing-gal foglal
kozik, kiemelve ennek a németországi el
terjedtségét és jellegét.

A  Mobbing szó újabb keletű szakkifeje
zés, mint a stressz és a Bumout. E kifejezé
sekkel lehet bizonyos nehézségeket és félel
meket, főleg ezek eredetét megmagyarázni 
és indokolt volt az „elnevezés” , mert mind 
gyakoribb jelenség, aminek a hatására pszi
chés jelenségek keletkeznek, így partner-, 
szexuális- és más életvezetési problémák. 
Ezek pedig gyakran viszik a szenvedő felet 
— pácienst — orvoshoz.

A Mobbing negatív kommunikatív tény
kedést jelent, ami egy személy ellen irá
nyul egy, vagy több ember részéről, még
pedig huzamosabb időn át, és így egy 
bizonyos „viszony” alákul ki a tettes/ek és 
az áldozat között. A mobbingolás napjaink
ban mind gyakoribb munkahelyeken is, így 
a közgazdaságra is negatív hatással van.

Az egyes cikkek különböző megjelenési 
formákat mutatnak be a munkahelytől 
kezdve a családig.

Nem új a jelenség — csak az elnevezés az 
—, hisz ismert a „fúrás” azon módja, ami
kor minden különösebb ok nélkül kipécéz- 
nek valakit és „mindent” kifogásolnak (ki 
jár ilyen nadrágban, cipőben, kinek van 
ilyen frizurája, olvashatatlan írása stb.), 
azaz mobbingolják. Némileg még érthető 
is a mobbingolás, ha a munkanélküliség fe
nyeget és „ezért” igyekeznek egyesek 
„valakit” lehetetlenné tenni, hogy neki 
mondjanak majd fel. Nem csoda, ha a 
mobbingoltnak gyomorfekélye, keringési 
zavara lesz vagy öngyilkosságot kísérel 
meg.

A mobbingolás másik módja, amikor va
lakit levegőnek néznek, nem szólnak hoz
zá, a köszönését nem fogadják stb.

„Felfelé” is lehet mobbiflgolni, azaz a 
főnök intézkedéseit félrehallani-értelmezni, 
míg ki nem borul.

Ügy tűnik, hogy Németországban oly ál
talános a mobbing, hogy egyes szakszerve
zetek, egyházak stb. mobbing-tanácsadó- 
telefonszolgálatot tartanak az áldozatok 
számára.

Ha nagy a kenyérharc, a mobbingolt ele
inte önmagában keresi a hibát és ebben ké
pes hamar kiborulni, különösen, ha ő vala
milyen szempontból „más” (bőrszín, 
vendégmunkás, az NDK-ban élt korábban 
és a néhai NSZK területére köítözött stb.).

A társadalmi helyzet is kellő alapot 
nyújthat ahhoz, hogy a mobbing célpontja 
legyen, mert sokgyermekes, egyedül élő nő 
gyermek(ek)kel és ha munkanélkülivé vá
lik, igen kevés esélye van arra, hogy vala
mikor majd újra alkalmazzák, így eladóso
dik, hajléktalan lesz, majd öngyilkos, 
alkoholista, drogos stb.

A munkehelyi pszichoterror többnyire 
nők ellen irányul, egyes helyeken valósá
gos mobbingklíma érezhető: túlzott a köve
telmény, rossz a munka megszervezése, 
monotonia, gyenge vezető, vagy éppen dik
tatórikus a főnök.

Jó lenne tudni, hogy mit lehetne a mob
bing ellen tenni, milyen tanácsot adjunk a 
segítséget kérőnek. Nem sok értelme van 
ugyanis a jógi úton való „igazság
keresésnek” . Ritkán sikeres az intervenció 
a főnöknél vagy a kollégáknál, különösen, 
ha erre későn kerül sor. Márpedig sok idő
be telik, amíg a mobbingolt felismeri saját 
helyzetét és rászánja magát a tanács
kérésre. Addigra az arcvonalak megmere
vednek. Sőt a mobbingolók „bebizonyít
ják” saját ártatlanságukat, a helyzetért őt 
teszik felelőssé, azaz kezeltesse magát. Sőt, 
általában a személyzeti osztály feljegyzései 
igazolni szokták a mobbingolt — az áldozat 
— hibáit-vétkeit, és így végső soron az ál
dozat érezheti magát „tettes”-nek.

A  jogászok, személyzetisek, főnökök 
nyakig vannak az ilyen ügyekkel és elsődle
ges céljuk a vállalat ellen indítandó munka
jogi perek megelőzése, ill. megnyerése. 
Hiányos?, vagy inkább nem létező peda
gógiai-pszichológiai képzettségük miatt 
nem is látják a fától az erdőt és így nem lát
ják, hogy mi az ok és mi az okozat. Talán 
nem lenne felesleges őket pszichológiai 
irányban is képezni, orientálni.

Speciális és Súlyos mobbingfajta a szexu
ális zaklatás, mégpedig talán azért is, mert 
ez az egész embert, egész önértékelését 
érinti. Úgy tűnik, Németországban e kér
dés mind többször kerül nyilvánosságra — 
más országban talán csak kevesebbet be
szélnek róla, ill. kevesebb feljelentés törté
nik —, így az idén a brémai egyetemen spe
ciális részleget szerveztek a kiképző- 
(iskola-egyetem) és munkahelyeken meg
nyilvánuló, nők ellen irányuló diszkrimini- 
záció és erőszak ellen. A  szexuális zaklatók 
pedig többnyire olyan férfiak, akik szerint 
a nő nem más, mint „csak” nő, semmi 
más, mert csak „tárgy” , csak nemiség és 
nem személyiség, mintha őt az alkotmány 
nem is védené, nem tekintené személyiség
nek, akinek személyiségi jogai lennének. 
Persze nagy kérdés, hogy miért „csak” be
szélnek erről manapság oly sokat, és alig 
tesznek ellene valamit is.

Az egyik cikk kiemelten foglalkozik a 
skinhead-kérdéssel. A  speciális külső meg
jelenés „magyarázható” : a verekedéskor 
ez a ruha kevésbé szakadékony, a rövid haj

nem ragadható meg. A csoport pedig erőt 
ad az erőszakra, a verekedésre, a férfiasság 
bizonyítására — főleg a gyengékkel, a más
ság (idegen) egyedei ellen.

A mobbing eredetileg a munkahelyeken 
„született meg” , de később kiterjedt az élet 
más területeire is. Speciális fajtája a pszi- 
choterrornak, így a pszichológusok számá
ra újabb munka- és kutatási terület áll ren
delkezésre, hisz epidémiaszerűen terjed, és 
ezért szükség lenne mobbing-tanácsadókra 
és klinikákra.

A mobbing nem korlátozódik a munka
helyekre, noha ott „ismerték fel” , hanem 
azt legtöbben „hazaviszik” , hullákon gá
zolnak át s e hullák jelzik a társadalmi klí
maromlást, amikor az önkiszolgáló üzlet
ben kinyittatják indokolatlanul a táskát, a 
közlekedést akadályozva parkolnak, az 
összeeső idős embert eleve részegnek nézik 
és ezért otthagyják stb.

A mobbing áldozatai pedig pszichés és 
pszichoszomatikus panaszok miatt szen
vednek, mégpedig egyre többen, hisz a 
szociális szituáció kihat testükre-lelkükre. 
A mobbing vírusa sok embert megfertőz, 
az ember embernek farkasává válik, és a 
barátságosság nem magától értetődő és így 
nem csoda, ha a fertőzés terjed, hisz keve
sen gondolnak arra, hogy önmaga is 
mobbingvírus-fertőzött lehet s nem tett 
semmit annak érdekében, hogy gyermeke 
ne kerüljön „bandába” .

Aszódi Imre dr.

EGÉSZSÉGÜGYI
SZERVEZÉSTUDOMÁNY

A ramadan böjt hatása a balesetekre és a 
sürgősségi ellátásra. Langford, J., Fotger- 
hill, J. és mtsai (Cardiology Department, 
King’s College Hospital, Denmark Hill, 
London, SÉ5 9RS, Anglia): Journal of the 
Royal Society o f Medicine, 1994, 87, 517.

A ramadán hónapja alatt világszerte kb. 
400 millió muzulmán böjtöl napkeltétől 
napnyugtáig. A St. Mary-kórház kiterjedt 
belvárosi baleseti és sürgősségi részleg 
Londonban, széles körű faji és kulturális 
hátterű lakosságot szolgál. Az intézet úgy 
gondolta, hogy meghatározza, vajon volt-e 
változás a muzulmánok ellátásának számá
ban a ramadán alatt, és ezek az ápolások 
baleset-összefüggők voltak-e.

Minden évben megközelítőleg 55 000 új 
pacienst kezelnek a részlegben, és mind
egyik ellátás dokumentálva van számítógé
pes rendszeren, beleértve a vallást. A 
muzulmánok és a nem muzulmánok a ra
madán harminc napja alatti (1993. február 
22—március 23-ig számítva) számát össze
hasonlították ugyanakkora csoporttal, 15 
nappal a ramadán előtt és után. Az orvos
nak jelenteni kellett, vajon az ellátás bal
eset-összefüggő volt-e. így a muzulmánok 
és a nem muzulmánok teljes számát bal
esettel összefüggő és nem balesettel össze
függő csoportra osztották. Az összes mu
zulmán pacienst beszámították, a gyerekek
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Hypercholesterinaemiábar 
Ön választja ki 

a beteget
a rizikófaktorok alapján 

a LESCOL terápiára

•  6,5 mmol/l összkoleszterin felett
2 rizikófaktorral

•  7,8 mmol/l összkoleszterin felett
1 rizikófaktorral

•  Nagy hatékonyság -  napi 1 Lescol 
kapszula

•  Az első szintetikus statin készítmény

•  A máj endogén koleszterin szintézisét
gátolja

•  Kiváló tolerancia

Nagy szelektivitás = költségkímélő kezelés

LESCOL
F L U V A S T A T I N

a hypercholesterinaemia kezelésének világszerte 
legújabb gyógyszere

LESCOL® kapszula 20 és 40 mg. Koleszterinszint-csökkentő. Összetétel: 20 mg, ill. 40 mg fluvastatinum (21,06 mg, III. 42,12 mg fluvastatinum natricum) kapszulánként. 
Javallat: Diétás kezelésre nem megfelelően reagáló primer hypercholesterinaemia. Adagolás: A kezelés megkezdése előtt a beteget standard koleszterinszint-csökkentő 
étrendre kell beállítani, mely diétát a kezelés alatt is tovább kell folytatni. Az ajánlott adag napi egyszeri 20-40 mg este. Lásd Alkalmazási útmutató. Ellenjavallat: A készítménnyel 
szembeni túlérzékenység. Aktív májbetegség vagy ismeretlen eredetű, tartós szérum transzamináz-emelkedés. Terhesség, szoptatás, gyermekkor. Fogamzóképes korú nőknek 
csak megfelelő fogamzásgátlás mellett adható. Gyógyszerkölcsönhatások: Epesavkötő-szerek, cimetidin, ranitidin, omeprazol, rifampicin. Lásd Alkalmazási útmutató. 
Mellékhatások: Gastrointestinalis panaszok: dyspepsia, émelygés, flatulentia, hasi fájdalom. Alvászavar, sinusitis, húgyúti infectio, hypaesthesia. Szérum 
transzamináz-emelkedés. Lásd Alkalmazási útmutató. Figyelmeztetés: Fokozott óvatosság szükséges, ha az anamnézisben májbetegség, ill. jelentős alkoholfogyasztás 
szerepel, vagy ha diffúz izomfájdalmak, izomérzékenység vagy -gyengeség, ill. jelentős szérum-kreatinin, -foszfokináz-emelkedés 
jelentkezik, vagy súlyos veseelégtelenség áll fenn. Lásd Alkalmazási útmutató. Csomagolás: 28 db kapszula 20 mg, ill. 40 mg.

További információkkal az Alkalmazási útmutató szolgál, illetve a Sandoz Pharma Services AG Képviselet (1122 Budapest, 
Maros u. 19-21. Tel.: 202-4766), valamint vidéki Sandoz irodáink munkatársai szívesen állnak rendelkezésére. A  SA N D O Z



A legújabb kutatások 
eredményei bizonyítják, 
hogy a jól megválasztott 
antihypertensiv kezelés 
képes az érfal épségét 
helyreállítani és tartósan 
megőrizni.

A Lomir SRO nemcsak 
szabályozza a vérnyomást, 
hanem erősíti a vascularis 
integritást.

•  Nagy az affinitása az 
artériák simaizomzatához.

•  Normalizálja a 
fibrinolytikus aktivitást és 
a thrombocyta aggregációt.

•  Kedvezően alakítja a lipid 
profilt.

•  Fenntartja a szív contractios 
erejét és ingervezetését.

9  Nem befolyásolja a 
szívfrekvenciát.

•  Javítja a veseműködést.

Lomir SEO 5

LOMIR® tabletta 2,5 mg. LOMIR SRO® retard kapszula 5 mg. Calcium-antagonista. Összetétel: 2,5 mg isradipinum tablettánként: 5 mg isradipinum kapszulánként. Javallat: Essentialis hypertonia. 
Adagolás: Általában napi 2x1 tabletta (2x2,5 mg) vagy napi 1 kapszula (5 mg). Lásd: Alkalmazási útmutató. Gyógyszer-kölcsönhatások: A tabletta táplálékkal történő bevétele az abszorpciót egy órával 
késleltetheti, a retard kapszula biohasznosulását pedig növelheti. Propranolollal vagy anticonvulsansokkal interakcióba léphet. Cimetidin megnöveli, rifampicin csökkenti a Lomir bioaktivitását. 
Enziminduktív szerekkel való együttadása kerülendő. Lásd: Alkalmazási útmutató. Mellékhatások: Szédülés, fejfájás, bőrpír, tachycardia, nem szíveredetű perifériás oedema. Figyelmeztetés: Károsodott 
vese-, illetve májműködés esetén és idős korban a Lomir adagját egyénileg kell megállapítani; a javasolt kezdő adag 2x1,25 mg (2x1/2 tabletta). Óvatosan adandó aorta stenosis, sick sinus syndroma, 
alacsony szisztolés nyomás és terhesség esetén. Lomirral kezelt anyák ne szoptassanak. Csomagolás: 30 tabletta: 20 kapszula. További információkkal 
az Alkalmazási útmutató szolgál, illetve a Sandoz Pharma Services AG Képviselet (1122 Budapest. Maros u. 19-21.) szívesen áll rendelkezésre. SANDOZ



MAGYAR FOGAMZASGATLO TABLETTÁK
mindenkinek a megfelelőt

Egyfázisú:
C O N TIN U IN ®  tb l. 0,5 mg etinodiol-diacetát tablettánként

O VID O N ®  tb l. 0,25 mg levonorgesztrel és 0,05 mg etinil-ösztradiol tablettánként

RIGEVIDON® tb l.
Kétfázisú:
ANTEOVIN® tb l.

Háromfázisú:
TRI-REGOL® tb l.

Posztkoitális:
POSTINOR® tb l.

0 . 15.mg levonorgesztrel és 0,03 mg etinil-ösztradiol tablettánként

1. fázis: 0,05 mg levonorgesztrel és 0,05 mg etinil-ösztradiol tablettánként
2. fázis: 0,125 mg levonorgesztrel és 0,05 mg etinil-ösztradiol tablettánként

1. fázis: 0,05 mg levonorgesztrel és 0,03 mg etinil-ösztradiol tablettánként
2. fázis: 0,075 mg levonorgesztrel és 0,04 mg etinil-ösztradiol tablettánként
3. fázis: 0,125 mg levonorgesztrel és 0,03 mg etinil-ösztradiol tablettánként

0,75 mg levonorgesztrel tablettánként

Gyártja és forgalmazza: Richter Gedeon Vegyészeti Gyár Rt., Budapest.
Kérjük, olvassa el a részletes alkalmazási előírásokat!

Richter Gedeon Vegyészeti Gyár Rt.

Richter-Wyeth Közös Marketing Iroda 
Telefon: 268-1216 , 268-1217 Telefax: 268-1219 

1072 Budapest, Rákóczi út 42.

Wyeth



Q U
AM ellyel

A TELIjes támogatást megnyerheti 
az Európai Gasztroenterológiai Héten 

(1995. szeptember 17-21 ., Berlin) való részvételhez.
Kérjük, figyelje az Orvosi Hetilap további számait is. Kéthetenként újabb kérdéssort talál, összesen négyet ( a köz
beeső hetekben megismételjük az előző számban feltett kérdéseket). A beküldési határidő: 1 9 9 5 . m á ju s  2 2 .,  
eddig a napig kell eljuttatni a négy quiz megfejtését az alábbi címre:

R ichter G e d e o n  V e g y é s ze ti G y á r  Rt, M a rk e t in g  F őosztá ly ,
B u d a p es t 1 0 , P f. 2 7 , 1 4 7 5

A válaszok beküldői közül az 50 legtöbb pontszámot elért megfejtőt vacsorára hívjuk meg, ahol közjegyző je
lenlétében kisorsoljuk a szerencsés nyertest, aki a Richter Gedeon Vegyészeti Gyár Rt költségére vehet részt 
Berlinben az Európai Gasztroenterológiai Héten.
A Quamatel-quiz eredményét és az utazást elnyerő megfejtő nevét a 37. számban (1995. szeptember 10.) 
tesszük közzé, természetesen a vacsorán résztvevőket és a nyertest még előbb, külön is értesítjük.

4.
Kérdések (egyes kérdésekre több helyes válasz van, kérjük, jelölje meg valamennyit!):
1 . H á n y á s s a l, fe ls ő  hasi 
fá jd a lo m m a l je le n tk e z ő  b e 
te g é n é l e m e lk e d e tt  serum  
a m ilá z  é r té k rő l szó ló  le le t
h e z  ju t. A  le le t m e ly  d ia g 
n ó z is o k  e lle n  szól?
A. fekélybetegség
B. diabeteses ketoacidosis
C. veseelégtelenség
D. terhesség
E. a fentiek mind járhatnak emel

kedett amiláz szinttel

2 . H ep a ticu s  e n c e p h a lo -

Ea th ia  k ö z v e tle n  e lő id é z ő je  
shet m á jc irrh o s is b a n :

A. gastrointestinalis vérzés
B. sedativumok szedése
C. diureticumok
D. hypovolaemia
E. hypokalaemia

3 . Z o llin g e r-E llis o n -s z in d ró -  
m a  g y a n ú ja  e se tén  e lv é g 
z e n d ő  v iz s g á la t:
A. BAO+MAO meghatározás
B. serum gastrin szint meghatáro

zás
C. húgysav meghatározás
D. serum kalcium szint meghatáro

zás
E. manometria

4 .  S zé k re k e d é s s e l já rh a t
n a k  a z  a lá b b i z a v a ro k :
A. uraemia
B. hyperthyreosis
C. hyperglycaemia
D. hypokalaemia
E. diverticulosis

5 . A z  a lsó  o e s o p h a g e a lis  
s p h in c te r g y e n g e s é g é n e k  
k ö v e tk e z m é n y e :
A. atrophiás gastritis
B. achalasia esophagi
C. Zenker-diverticulum
D. gastrooesophagealis reflux be

tegség
E. hiatus hernia

6 .  Endoscopos k é p  v e n tr i
cu la ris  u lcusra  u ta l. A  d ia g 
n ó zis  p o n to s ítá s á ra  é rd e 
m es e lv é g e zn i:
A. felső passage rtg.
B. Helicobacter pylori kimutatása
C. hystológia
D. anamnesis kiegészítése (NSAID 

szedés)
E. savviszonyok meghatározása

7 . M e ly ik  H 2-b lo k k o ló  lép  
le g g y a k ra b b a n  in te ra k c ió 
b a  d ia p h y llin n e l, k u m a rin -  
s z á rm a z é k o k k a í?
A. cimetidin
B. ranitidin
C. nizatidin

D. roxatidin
E. famotidin

8 . Colitis p s e u d o m e m b ra -  
n acea  k e ze lé s é re  ja v a s o l
h ató :
A . ampicillin iv. vagy per os
B. metronidazol per os
C. vancomycin per os
D. corticosteroid kezelés
E. sulfasalazin per os

9 . Is m é tlő d ő  p an c rea titis  
k iv á ltó  o k a  lehet:
A. fekélybetegség
B. alkoholizmus
C. zsíranyagcsere-zavar
D. májcirrhosis
E. hypercalcaemia

1 0 . C h arc o t-tr iás zh o z  ta r tó  
z ik :
A. láz
B. epehólyag megnagyobbodás
C. fájdalom hiánya
D. jobb bordaív alatti fájdalom
E. sárgaság

1 1 . P r im a e r  b ilia ris  c irrh o 
sis k e z e lé s e k o r  szób a  jön:
A. gyanta adása
B. interferon kezelés
C. methotrexat adása
D. ursodeoxycholsav adása
E. májtransplantatio

©  Richter Gedeon Rt



sem voltak kizárva. Balesetek a gyerekek 
között összefügghettek a rájuk vigyázó 
felnőttek éberségével. A kontroll csoport 
az összes nem muszlim ellátottat tartalmaz
ta. A fenti csoportokat összehasonlították, 
X2 vizsgálatot alkalmazva. Az ellátott 
muszlimok száma jelentősen növekedett a 
ramadán alatt, összehasonlítva a nem mu
zulmánokkal. A  muzulmánok aránya a ra
madán időtartama előtti és utáni 3,63%-ról 
a ramadán alatt 5,11%-ra emelkedett 
(P =  0,0024). A  nem baleseti összefüggést! 
ellátásnak a növekedése is jelentős volt a 
muzulmánok között, amikor összehasonlí
tottuk a nem muzulmánokkal (P =  0,027). 
Hasonló volt a növekedés a balesettel 
összefüggő ellátottaknál, ámbár a számok 
kisebbek voltak, és ez nem ért el szignifi
káns szintet (P =  0,0056).

A muszlim tanítás szerint a ramadán az a 
hónap, mely alatt a szent Korán kinyilat
koztatott. A böjtölés gondoskodik, hogy a 
hívőnek önuralmat adományozzon, segít, 
hogy elkerülje a bűnt, ezáltal biztosítja az 
átmenetet a túlvilágra. Az összes muzul
mánnak serdülőkorától böjtölnie kell, kivé
ve a beteget, a terhest és azt, aki hosszú 
utazásra készül. Ezektől az emberektől is 
megkövetelik, hogy böjtöljenek ugyan
annyit egy későbbi időponban. A böjt ab
szolút megtartóztatás a napkelte és a nap
nyugta közötti órákban egy holdhónapon 
keresztül.

Tanulmányozva a ramadán klinikai hatá
sait, az irodalom felhívja a figyelmet a cu
korbajban szenvedő páciensekre, akik nem 
veszik figyelembe a saját betegségüket, 
ezért nincsenek felmentve és azokra az epi
lepsziásokra, akiknél szükség lehet a 
gyógyszerszedés változtatására. Az előírt 
kezelési rendhez való nem alkalmazkodás 
megszokott a ramadán alatt. Az általános 
kimerülés, a jó  közérzet csökkenése csök
kentheti a küszöböt az orvosi tanács keresé
sére. A fizikai kimerülés, a böjtölés, a 
megismerő tevékenység romlásában nyilvá
nul meg. Ez megmagyarázhatná a növeke
dést a véletlen sebesülésekben a tanulmány 
alatt.

Adva van a megnövelt igény az orvosi 
szolgáltatásokra, amint ez a tanulmány be
mutatja. Az orvosi személyzetnek szüksé
ges tisztában lenni a muzulmán paciensek 
különleges problémáival ramadán ideje 
alatt. A társadalom minden részének a val
lási és a kulturális meggyőződésére figye
lemmel kell lenni, mint az most rögzítve 
van a Patient-s Charter-ben, ami azt jelenti, 
hogy rugalmasan kell alkalmazkodni a pa
ciensek különböző szükségleteihez. Az 
olyan egyszerű rendszabályok, mint változ
tatások a kezelési rendben, megmutatták, 
hogy hatékonyan alkalmazkodnak a vallási 
és az orvosi szükségletekhez:

Hadrovics Gábor dr.

Angliában a várakozási idők hosszabbak, 
mint azt eddig gondolták. Meijer Van 
Putten, J. B.: Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1994, 138, 2022.

Az angol betegnek szörnyű hosszú ideig 
kell várnia, míg az őt ellátó szakorvoshoz 
kerül. 1994. jún. 1-jén egy beteg szerdára 
kapott előjegyzést a szakorvosi vizsgálatra, 
1996. ápr. 10-ére! Egy skót vizsgálat szerint 
hasonló behívások még csak bejegyzésre 
sem kerülnek (Brit. Med. Journal, 1994, 
309, 593—596.). A brit eü. minisztérium 
ugyanis csak a bennfekvő betegeknél ellen
őrzi a várakozási időt, akiknél a konzultá
ció már megtörtént, a háziorvos által kért 
vizsgálatig eltelt időről a minisztériumnak 
nincsen tudomása. A skótok ezt is vizsgál
ták, szerintük ez megduplázza a várakozási 
időt. Tom Sackville, az eü. alminisztere a 
várakozási listákról azt nyilatkozta, hogy 
azok bátorítóak, mert bár a várakozók szá
ma 1,07 millió, de az egy évnél hosszabb 
ideje várakozók száma egyezerrel keve
sebb, mint tavaly volt, most 64 625 beteg 
vár consultatióra egy évnél hosszabb idő 
óta. „Nem  az számít, hányán vannak a lis
tán, hanem az számít, hogy milyen hosszú 
ideig kell várakozniuk” — mondotta (The 
Times, aug. 12.). A skótok vizsgálata nem 
erősíti meg az optimizmust.

Ribiczey Sándor dr.

Nagyon megnőtt a belga orvostanhallga
tók szám a. Meijer Van Putten, J. B .: Ned. 
Tijdschr. Gennesk., 1994, 138, 2219.

Az elsőéves medikusok száma 15 %-kal 
nőtt, jelenlegi számuk 1300, mindez annak 
ellenére történt, hogy az elsőéveseknél 
kampányt folytattak a pályáról való lebe
szélés érdekében. Az előző évben elért 
eredményt a mostani jelentkezések semmi
vé tették (De Standaard, őkt. 5.). Az orvo
sok általános érdekvédelmi szervezete min
den évben lebeszélési kampányt folytat a 
medikusságra való jelentkezés ellen, ez az 
előző évben sikeres volt, 13%-kal csökkent 
a medicinára jelentkezők száma, a mostani 
jelentkezési többletet a szervezet elnöke a 
Hollandiából jött elsőévesek Belgiumba 
való áramlásának tulajdonítja; akiknek ez 
nem sikerült Hollandiában, most megpró
bálkoznak Flandriában. A leuveni egyete
men az elsőéves medikusoknak 33 %-a hol
land, Gentben arányuk 18%, Antwerpen, 
ahol a legtöbb holland tanul, nem volt haj
landó arányukat közölni.

Belgiumban jelenleg 35 000 az orvos, 
285 lakosra jut 1 orvos. A lebeszélési kam
pány hatástalannak bizonyult. „Ki tudja, 
hogy 7 év múlva milyen lesz a helyzet?” 
„Orvos akarok lenni, mert ez olyan szép 
foglalkozás és ha nem Flandriában, akkor 
az Orvosok Határ Nélkül keretében nyitva 
lesz egy hely számomra.”

Sok medikus számára az orvosság nem 
foglalkozás, hanem hivatás, az embereken 
való segítés a cél; majdnem minden fla- 
mand elsőéves később az Orvosok Határ 
Nélkül szervezetében szeretne dolgozni. 
Dr. Marc Moens, a belga szakorvosi egye
sületek főtitkára etnikailag és deontológiai- 
lag elfogadhatatlannak minősíti, hogy 
egyetemeik évente majdnem "1200 új orvost

bocsájtanak ki (De Standaard okt. 8.). Sze
rinte a numeras clausus bevezetése etnikus 
kötelesség volna. Évente ilyen sok új or
vosnál a megszerezhető tapasztalatok elég
telenek a népegészségügyben való praktizá- 
láshoz. Bosszantja a főtitkárt a rektorok 
reagálása a létszámcsökkentési javaslatra. 
„Csak intézményük érdeke és költségveté
se” érdekli őket.

Ribiczey Sándor dr.

Belgiumban minden orvos lehet házior
vos. Meijer Van Putten, J. B.r Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 2218.

A z európai irányvonal szerint 1995. jan. 
1-től csak speciális kiképzésen átment or
vosok lehetnek elismert háziorvosok. Egy 
átmeneti szabályozás alapján a nemzeti ha
tóság szerzett jogok alapján engedélyezhet 
ezen kötelezettség alóli felmentést. A belga 
eü. miniszter, Jacques Santkin most elhatá
rozta, hogy minden orvos elismerhető, 
mint háziorvos (De Standaard, okt. 6.). Az 
orvosok belga egyesületében nem nyilat
koztak erről a szabályozásról. Belgiumban 
az üzemi orvosok, a hivatalnokok, kórház
igazgatásban dolgozó orvosok nagy száma 
„háziorvoskodik 5 óra után” , ezeket most 
mind elismerik háziorvosnak. Az orvosi 
magas tanács ezt valóságos állkapocsütés
nek minősíti azokkal szemben, akik vállal
ták a továbbtanulás nehézségeit; a szabályo
zás egyébként ellenkezik a európai 
irányvonallal. Az egyesületi tanács vélemé
nye szerint a továbbképzésben nem része- 
sülteknek címe csak orvos legyen, a bizto
sítók ennek alapján állapítsák meg ezek 
fizetését. Az eü. minisztérium szerint az át
meneti intézkedés megfelel az európai irány
vonalnak, ami majd a jövőben fog érvénybe 
lépni. Santkin miniszter szerint a mostani há
ziorvosi elismerés nem jelenti azt, hogy fize
tésük egyenlő lesz a továbbképzettekével; a 
problémát ezzel máris átcsúsztatta a szociális 
ügyek miniszteréhez, aki megállapítja a tari
fákat. A Magas Tanács végső megállapítása: 
„A  hivatalnok-orvosok lobby-ja, akik szabad 
óráikban mellékkeresetre vágynak, erősebb
nek bizonyult. ”

Ribiczey Sándor dr.

A mentőszolgálat nem  jól működik 
Nagy-Britanniában. Meijer Van Putten, J. 
B .: Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 
2066.

A londoni mentőszolgálat pletykaszájra ke
rült, mert rossz működése miatt feleslege
sen haltak meg betegek. A mentőszemély
zet szakszervezeti jelentésük szerint maga 
is beismeri, hogy szolgálatukban káosz 
uralkodik. Az önvizsgálatra egy fájdalmas 
eset kapcsán került sor; nemrégen egy leány 
meghalt, mert késett a mentőkocsi. A halá
losan beteghez a bátyja hívta a riadószá
mon a mentőket, de várni kellett, mert nem 
állt rendelkezésre kocsi, a magnószalagon
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a háttérből hallani lehetett a leány fájdal
mas sikolyait. Négy sürgős hívás után 53 
percre végre megjött a segítség. A betegek 
„Chartája” szerint, mely rögzíti a betegek 
jogait, a betegszállító kocsinak 14 percen 
belül a tetthelyre kell érkeznie. Pár óra 
múlva a leány meghalt a kórházban. Azon 
az estén, abban a londoni kerületben a 18 
mentőkocsiból 6 szolgálaton kívül volt, 
személyzeti hiány miatt (The Independent, 
okt. 14.). A szakszervezeti bírálat szerint a 
hibák fő oka a riadószolgálat rossz műkö
dése, az esetek 28%-ában rossz címet ad
nak a kocsiknak, nem közük velük, milyen 
betegről van szó, az esetek felében rosszul 
informálják őket a beteg állapotáról. A ria
dószolgálat jobb működtetése céljából 
1992-ben központi computerrendszert ve
zettek be, de ezt sem vizsgálták meg előző
leg, és ez a gyakorlatban csak fokozta a 
káoszt, miatta becslés szerint feleslegesen 
vagy húszán haltak meg; erre leszerelték a 
computerrendszert és visszatértek a „papi
rossal ellenőrzött” munkára. De ez sem ol
dotta meg a problémát. A vesebajos leány 
halálánál nemcsak a riadóközpont, hanem 
a betegkocsihiány is közrejátszott. A jelen
tés azt is megemlíti, hogy a mentődolgozók 
a kevésbé népszerű szolgálatnál (éjjel és 
hétvégeken, amikor a legnagyobb szükség 
van rájuk) beteget jelentenek, vagy éppen

akkor veszik ki a szünnapjukat; ez annál 
érthetőbb, mert 1986 óta a hasonló szolgál
tatások külön díjazása megszűnt. A mentő
sök panaszkodnak a munkakörülményeik
re, a fenyegetések okozta félelemre, a 
psychés segítség hiányára, a kocsikpark 
förtelmes állapotára. Tristan Ravenscroft, 
mentős és a jelentés szerzője szerint, a ve
zetés nem veszi figyelembe a dolgozók fi
gyelmeztetéseit, csak haláleseteknél figyel
nek rájuk. „Nyugtalanok vagyunk az utcai 
erőszakoskodások miatt, a kocsijaink rossz 
állapota miatt. ” Virginia Bottomley, eü. ál
lamtitkár volt megbízva a londoni mentő
ügy kivizsgálásával, ellenőrizte a teendői
ket, órarendjüket, szabadságra menésüket, 
betegségi hiányzásaikat, a jelentést majd 
közzé téteti. Máris 14,8 millió fontot bizto
sítottak a mentőügynek, ebből 300 új dol
gozót szerződtettek, de már ez is kevésnek 
bizonyult. A dolgozók szerint a hívások 
száma is 12%-kai megnőtt. A londoni men
tősök előtt álló feladatok nem csekélyek: 
600 km2 területen, 6,8 millió lakoson kívül 
nagy tömegű külföldiről is kell gondoskod
niuk. Dolgozóik száma 3000.

Ribiczey Sándor dr.

Új-Zélandban az antidepressivutnok na
gyon megterhelik a gyógyszerköltségve
tést. Meijer Van Putten, í. B.: Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 1883.

Új-Zélandban elhatározták, hogy megnehe
zítik az antidpressivumok rendelését, ezt a 
Pharmac, az új-zélandi kormány gyógysze
rügyi felügyelő hivatala adta hírül (Lancet, 
1994, 344, 463—464). Hasonló hatású 
gyógyszerek forgalmazási növekedése ugyan
is évente 40%-kal nőtt, sőt a fluoxetiné (Pro- 
sac) egy év alatt 90%-nyit nőtt. Pharmac-ék 
azt remélik, hogy ezen gyógyszer körüli mé
diacirkusz meg fog szűnni. A Pharmac 
megtilt bizonyos marketingtevékenységet. 
Ezentúl tilos a gyógyszervizsgálatban részt 
vevőknek ingyenes gyógyszer adása, vagy 
ismert szakorvosok nevével ellátott receptek 
terjesztése. Új-Zélandban a háziorvosok 
csak szakorvosi javaslatra írhatnak fel anti- 
depressivumot. Gyógyszergyártó firmák 
ügyesen megkerülik ezeket az előírásokat. 
Az illetékes szakorvos nevét nyomtatják a 
receptblokkra, így a háziorvosban azt a hi
tet ébresztik, hogy ezentúl consultatio nél
kül rendelhetik a gyógyszert. A Pharmac 
erre elrendelte, hogy csak személyes meg
beszélés után szabad felírni antidepressivu- 
mot, a megbeszélést írásosan kell rögzíteni, 
csak így fogják megtéríteni a gyógyszer árát.

Ribiczey Sándor dr.

Magyar Gasztroenterológiai Társaság 37. Nagygyűlése 
Balatonaliga, 1995. május 30—június 03. 
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1995. május 30., kedd 15.00-18.00
3. előadóterem
Endoszkópos asszisztensek ülése 
Az asszisztensi szekció megalakulásának 10 
éves fordulója alkalmából emlékelőadást tart: 
Toóth Éva:
Prof. dr. Wittman István szerepe a hazai 
modem emésztőszervi endoscopia megte
remtésében
Újszászy László :
Prof. dr. Prónai Gábor — Bodrog-parti vá
ros — Szinva menti megyeszékhely 
Üléselnökök: Pap Ákos, Dómján Lajos 
Üléstitkárok: Husztik Zoltánná, Horváth 
Imréné
Asszisztensi feladatok 24 órás nyelőcső pH 
mérés kivitelezése során 
Szertáréi A. -né, Katona A. -né 
Az endoscopos készenlét nehézségei az 
asszisztensek szempontjából. Kormosné 
Török É ., Nyegrus L. -né 
,,Baby-biopsy’*' — A vékonybél új biopsiás 
vizsgálati módszere. Burai J. -né, Pap A.
A gastroenterologiai szakasszisztens fel
adatai a „Helsinki Deklaráció” alapelvei 
és a „Gyógyszervizsgálatok Helyes Klini
kai Gyakorlata” érvényesítésében.
Lfusztik 1. -né
Endoszkóp dezinficiálás és Helicobacter 
Pylori (HP) pozitivitás. Nagy B. -né, Éráéi
K. -né, Szalay Cs. -né, Cseh E. -né 
Fiberoscoppk korszerű tisztítása, fertőtle
nítése. TirrtárÁ., Szefések M ., DitrichF.-né

Kerekasztal-konferencia 
Nyelőcsőbetegségek endoszkópos diag
nosztikája és terápiája 
Moáerátor: Wittmann Tibor 
Felkért résztvevők:
— Nagy Imréné, Szeged
— Nagy Zsuzsanna, Békéscsaba
— Szász Györgyné, Debrecen
— Gyopárosiné Gedeon Mercédes, Pécs
— Komlős Andrea, Budapest
— Husztik Zoltánná, Kecskemét 
Gyomorbetegségek endoszkópos diag
nosztikája és terápiája
Moáerátor: Döbrönte Zoltán 
Felkért résztvevők:
— Gáspár Tiborné, Szombathely
— Lakó Klára, Győr
— Horváth Imréné, Pécs
— Erdei Károlyné, Zalaegerszeg
— Hoch Pálné, Szeged
— Husztik Zoltánná, Kecskemét 
Kerekasztal-konferencia után az elhangzott 
témákról a hallgatók tesztlapokat kapnak. 
Az öt legjobb előadást az OLYTRADE 
Kft. jutalmazza.
Szünet /  tesztjavítás
Gastroenterologiai világ- és Európa- 
kongresszusok 1994-ben. Uávardi P.-né, 
Mikó Z. -né, Farkas E. /.
Az endoszkópos asszisztensek közgyűlése

1995. május 30., kedd 17.00—18.30
1. előadóterem
A peptikus fekélyek gyógyításának új

megközelítése: Helicobacter Pylori era- 
dikáció
Astra szimpózium
Üléselnökök: Papp János, Rácz István
17.00—1740 Megnyitó 
Gulyás Éva
17.10— 17.25 Helicobacter Pylori fertőzés 
— Mikor indokolt az eradikáció? Tulassay 
Zsolt
17.25—17.50 A Helicobacter Pylori terápiás 
megközelítése — Eradikációs stratégiák. 
Peter Malferth einer
17.50—18.10 A Helicobacter Pylori eradi- 
káciő költség-haszon értékelése. Nils-Olov 
Stálhammar
18.10— 18.30 Felkért hozzászólások — 
Megbeszélés.
Felkért hozzászólók: Pap Ákos, Takáts 
Alajos, Székely Iván
20.00 Tűzijáték
20.15 Fogadás

1995. május 31., szerda 9.00—12.00
1. előadóterem
Főtéma
Helicobacter Pylori
I. Elméleti alapok
Moderátor: Bajtai Attüa 
Résztvevők: Pentti Sipponen (Helsinki), 
Gerő Gábor, Molnár Gyöngyvér 
Megvitatandó kéráések:
Pathologia:
1. Chronicus gastritis aktivitás és bakteriá
lis fertőzés semiquantitativ osztályozása.
2. A gyomornyálkahártya gyógyulása Heli
cobacter pylori fertőzés kezelése kapcsán.
3. Valóban csökkenő tendenciát mutat-e a 
Helicobacter pylori okozta idült gastritis?
4. A gyomorbiopsia értéke a kezelés hatá
sosságának ellenőrzésében, illetve a fe
kélybetegség megítélésében.
5. A Helicobacter pylori fertőzés hosszú 
távú következményei az idült gastritist az 
ulcusbetegséget és a gyomorrákot illetően. 
Bakteriológia:
1. Szerológia és immunológia.
2. A kórokozó érzékenysége a kezeléssel 
szemben és a resistencia kérdése.
3. A jövő lehetőségei: PCR technika és az 
ammónia kilégzési teszt lehetséges szerepe.
II. Klinikai vonatkozások 
Moáerátor: Papp János
Részvevők: Guido Tytgat (Amsteráam), 
Papp János, Simon László 
Megvitatandó kéráések:
1. Epidemiológia és klinikai diagnózis
2. A fekélybetegség pathogenesise és a He
licobacter pylori
3. A Helicobacter pylori eradikáció
HI. Aktualitások — Ajánlások — Interaktív 
megbeszélés
Moáerátor: Rácz István 
Résztvevők: Döbrönte Zoltán, Horváth 
Ottó, Mózsik Gyula, Simon László, Ta- 
mássy Klára
Megvitatonáó kéráések:
1. Vannak-e megbízható epidemiológiai 
adatok a Helicobacter pylori hazai elter
jedtségéről? Milyen epidemiológiai adat
gyűjtés volna a legfontosabb hazái feladat? 
Tamássy Klára

2. Új utak a hazai Helicobacter pylori kuta
tás terén. Mózsik Gyula
3. Mikor indokolt és javasolt a Helicobac
ter pylori vizsgálata endoscopia kapcsán? 
Döbrönte Zoltán
4. Kell-e az endoscopos gyakorlatban ru
tinszerűen Helicobacter pylori kimutatásá
ra törekedni az ismerten Helicobacter pylo
ri asszociált kórképekben, így pl. 
duódénál is ulcus esetében? Simon László
5. Müyen Helicobacter pylori kimutatási 
módszer javasolt endoscopia kapcsán? Mi a 
választandó módszer szűrésre, eradikációs 
kezelés hatásának ellenőrzésére? Mikor 
milyen módszert válasszunk? Döbrönte 
Zoltán
6. Helicobacter pylori vizsgálat a gyakorló 
hisztológus szemszögéből. Mire vállalkoz
hatnak a hazai pathológusok? Horváth 
Ottó
7  Indokolt-e Helicobacter pylori eradiká
ciós kezelés előzetes tesztelés nélkül nyom- 
bélfekélyesekben? Simon László
8. Konkrétan milyen kórképekben javasolt 
Helicobacter pylori ellenes kezelés ma Ma
gyarországon? Döbrönte Zoltán
9. A  Helicobacter pylori eradikációs keze
lés eredményét kell-e rutinszerűen ellen
őrizni? Ha igen, akkor mikor és hogyan? 
Tamássy Klára
10. Milyen Helicobacter pylori-ellenes ke
zelési gyakorlatnak van realitása 1995-ben 
hazánkban? Gyógyszerek és módszerek. 
Simon László
H. A háziorvosoknak javasoljuk-e, hogy 
önállóan végezzék a Helicobacter pylori- 
ellenes kezelést előzetes gastroenterologiai 
konzílium nélkül? Döbrönte Zoltán
IV. A jövő
J. R. Wood (London) Helicobacter pylori. 
The future: to kill or not to kill

1995. május 31., szerda 14.00—15.00
1. előadóterem
Motüity Disorders and treatment with 
prokinetix
Janssen Symposium 
Chairmen: Árpád Gógl, János Fehér 
•T h e relevance of gastrooesophageal ref
lux disease in clinical practice. J. LonOvics 
•Maintenance treatment of reflux esopha
gitis. G. N. J, Tytgat
•Experience with cisapride treatment of 
dyspepsia and other gastrointestinal moti
lity disorders. Zs. TulasSay 
•R ole o f prokinetics in complex gastroen
terological therapy; white spots and dilem
mas. L. Simon 
•D iscussion

1995. május 31., szerda 15.15—16.35
1. előadóterem 
Endoszkópja (előadások)
Üléselnökök: Juhász László, Tulassay 
Zsolt
15.15 Conservative treatment of peptic 
esophageal stricture. V. Szenárényi, T. 
Oláh, K. Barna, T. Wittman, A. Balogh
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15.25 Complex subintensive care for the 
achievement of primary and secondary 
haemostasis in oesophagus variceal blee
dings. Gy. Pécsi, L. Szeder, I. Rácz
15.35 A prospective study o f  the percutan 
endoscopic gastrostomy complications. L. 
Harsányi, G. Bodoky
15.45 Drainage of choledochus with self
expanding metal endoprosthesis for benign 
biliary alterations. A. Pap, L. Topa
15.55 Endoscopic management of bile lea
kage after laparoscopic cholecystectomy.
L. Lakatos, G. Réti, Á. N agy
16.05 Complex endoscopic therapy for 
complications of pancreas divisum. L. To
pa , L. Harsányi, L. FlaUtner, A. Pap
16.15 Balloon catheter dilatation and wall- 
stent implantation for treatment of the 
postoperative ischemic jejunal stenoses. J. 
Solt, M. Moizs, A. Orovicza
16.25 Octreotide in the prevention of amy
lase increases in the serum after ERCP. A 
prospective randomized multicentric trial. 
Z. Döbrönte, L. Juhász, B. Kertész, Z. Tu- 
lassay

1995. május 31., szerda 16.35—17.15
1. előadóterem 
Endoszkópia (poszterek)
Üléselnökök: Rácz István, Dómján Lajos, 
Zágoni Tamás
1. Significance of leucocyte scintigraphy in 
the estimation of the inflammatory extensi
on in ulcerative colitis. N. Bokor, J. Palat- 
ka, Zs. Jakab, Z. Döbrönte
2. Seasonality and epidemiological data in 
acute upper gastrointestinal bleeding. Gy. 
Nagy, M. Tarkó, L. Juhász
3. Endoscopic management o f  Dieulafoy’s 
disease. L. Csermely, F. Tárnok, M. Szenes
4. Esophageal candidiasis in the routine 
gastroscopy. E. Tóth, F.-Th. Fork, K. Lind- 
holm, K. Sjölénd
5. Oesophageal mycosis — incidence and 
characteristics. The experience o f the DO
TE 3rd Dept, of Int. Med. Z. Csíki, P. An
tal, R. Kriston, A. Sajgó, L. Antal
6. Effect o f the fiberoendoscopic sclero
therapy at the esophagus bleeding in the al
coholic cirrhosis. I. Kempelen, G. Küldi, T  
Rehák, Z. Nagy
7. Adenocarcinoma of the upper small bo
wel: a report of three cases detected by up
per gastrointestinal endoscopy. G. Mester,
L. Lakatos, J. Bognár, A. N agy
8. Etiology of upper gastrointestinal blee
ding in Hungary! role of non-steroidal anti
inflammatory drugs, alcohol, coffee and 
smoking. A. László, J. P. Kelly, D. W. 
Kaufman
9. Simultaneous 24-hour oesophageal and 
gastric pH-metry: implications on gastro- 
oesophageal reflux evaluation. I. 
Korponay-Szabó, A. Nagy, J. B. Kovács,
M. Lőrincz, /. Pászti
10. Endoscopic cystoduodenostomy (case 
report). P. Fuszek, J. Papp, E  Szalay, G. 
Győri, E. Varga
11. Possible objective evaluations of the ef
fectiveness o f endoscopic laser recanaliza

tion in case of digestive organ tumorous 
strictures. A. Török
12. Helicobacter pylori and esophagitis. P. 
Kokas, A. A. El A ziz, P Kupcsulik, Zs. 
Éles, Gy. Illyés, L. Flautner
13. Upper gastrointestinal bleeding.' HPU  
or sclerotherapy? E. Rakonczai, L E. 
Farkas

1995. május 31., szerda 17.30—18.50
1. előadóterem
Helicobacter Pylori (előadások) 
Üléselnökök: Tamássy Klára, Döbrönte 
Zoltán
17.30 Seroprevalence o f Helicobacter Pylo
ri infection (comparative study). K. Tamás
sy, L. Simon, L. Kovács, F. Mégrauid
17.40 Eradication o f Helicobacter Pylori in 
patients with duodenal ulcer. Morphologi
cal study. L. Bérezi, J. Bátorfi, V. Kovács,
L. Köpper
17.50 Eradication o f Helicobacter Pylori 
with a combination of omeprazole and 
amoxicillin versus „classic” triple therapy.
I. Kisfalvi, K. Vándorffy, G. Jungbauer, E  
Schwaab, G. Elek
18.00 Efficacy of triple therapy (nizatidine, 
Clarithromycine, bismuth subcitricum) in 
Helicobacter Pylori positive duodenal tri
cer patients. Gy. Nagy, L. Juhász, L. Laka
tos, J. Lonovics, /. Székely, F. Tárnok, Zs. 
Tulassay, T. Várkonyi, J. Papp
18.10 The effectiveness of Rovamycin- 
Losec combination in the therapy o f Heli
cobacter positive patients. L. Kovács, Gy. 
Horvát, Gy. Besznyák
18.20 Helicobacter pylori (HP) infection in 
gastroesophageal reflux disease (GERD). 
A. Fehér, T. Wittmann, A. Rosztóczy, K. 
Jártnay, Zs. Lénárt, T. Oláh, V. Szendrényi
18.30 Helicobacter Pylori in the upper gast
rointestinal tract after gastrectomy. Zs. 
Éles, El Aziz Abd A lla, P. Lukovich, Gy. 
Molnár, P. Kupcsulik
18.4Ö Is Helicobacter Pylori a risk factor 
for hepatic encephalopathy? M. Abonyi, D. 
Szeli, J. Papp, B. Büki, Zs. Németh, B. Já- 
ray, R. de Chätel

1995. május 31., szerda 18.50—20.00
1. előadóterem
Helicobacter Pylori (poszterek) 
Üléselnökök: Ujszászy László, Prónai 
László
1. Persistaló Helicobacter pylori infekció 
szerepe a recidiváló hasi panaszok hátteré
ben gyermekkorban. K. Tamási, A. Mó- 
nus, É. Sólyom
2. The frequent occurrence of Helicobacter 
Pylori (HP) infection prior and after chole
cystectomy. P. KUronya, M. KrUtsay
3. Examination of Helicobacter Pylori in 
patients suffered from serious dysplasia in 
the stomach. A. Vitéz, J. Gáli, A. Bajtai
4. Helicobacter pylori gastritis in the child
hood. I. M. Pászti, A. Bajtai, J. Hídvégi, 
Judit B. Kovács, L. Karsza, E. Papp, G. 
Tusnádi, Sz. Ágoston

5. Helicobacter status (HP) in a suburban 
population: endoscopic, pathologic and 
bacteriologic correlations. Gy. Búzás, É. 
Konyár, J. Napholtz, F Weisinger
6. Helicobacter Pylori and portal hyperten
sive gastropathy. El Aziz A. A ., P. Kupcsu
lik, P. Kokas, Zs. Éles, Á. Joós, Gy. Molnár
7. Long-term follow-up of Helicobacter po
sitive and negative gastric ulcer patients. A. 
Győrffy, Sz. Szakáll, I. Altorjay, L. Rejtő,
K. Palatka
8. Geographical distribution of infection by 
Helicobacter Pylori in North-Pest (4th and 
15th district) [from investigation of 1616 pa
tients] A. Takács, Z. Óvári, A. Szentmihá- 
lyi, G. Gerő, J. Penyige, B. Boga
9. Association o f Helicobacter Pylori infec
tion with non-ulcerative gastric lesions. Sz. 
Szakáll, L. Kozma
10. H. Pylori eradication on duodenal ulcer 
patients — I. clinical study. V Kovács, A. 
Bálint, L. Bérezi, P Kriváchy, A. Záborsz- 
ky, K. Szabó, J. Bátorfi
11. Helicobacter Pylori antibodies in chro
nic renal failure. Gy. Rumi, Cs. Sülle, L. 
Zilahi, J. Sámik
12. Hazai Helicobacter ELISA jellemzői, 
tesztelésének tapasztalatai. Cs. Készéi, E. 
Drexler, L Kisfalvi, G. Elek, K. Bogáncs, 
K. Szűcs, A. Herendi, A. Szentmihályi, G. 
Faludi
13. In vitro susceptibility studies of Helico
bacter Pylori to antimicrobial agents. Gy. 
Molnár, K. Tamássy
14. Endoszkóp dezinficiálás és Helicobac
ter Pylori (HP) pozitivitás. Nagy B.-né, Er
dei K.-né, Szalay Cs.-né, Cseh E.-né
15. Spiramycin is an alternative in the triple 
therapy of Helicobacter Pylori infection. T. 
Szalóki

1995. május 31., szerda 15.30—19.00
3. előadóterem
Táplálkozás, anyagcsere, motilitás (elő
adások)
Üléselnökök: Mózsik Gyula, Wittmann 
Tibor
15.30 An experimental model for enteral 
feeding. J. Hamvas, Gy. Bodoky, J. Pozsár, 
A. Pap
15.40 Gastrointestinal (GI) motility chan
ges during continous enteral feeding 
(CEF). T. Wittmann, A. Fehér, T. Takács, 
A. Roszíóczy, J. Jánosi, J. Lonovics
15.50 A six week long metronidazol treat
ment normalized the reticuloendothelial 
iron release in  a patient with Crohn’s coli
tis. L. Topái
16.00 Morphological and biochemical 
changes in liver and bile of broiler chicken 
exposure to cadmium. A. El-Sebai, M. 
Abaza, I. Szalay, E. Fehér, J. Prech, M. A. 
El-Rehman, A. Blázovics
16.10 Vitamin E treatment in HCB induced 
porphyria. É. M. Horváth, S. Pash, A. Blá
zovics, J. Fehér, K. H. Cheeseman
16.20 Raising human selenium intakes in 
the U. K. by increasing carcass selenium 
concentrations of meat animals. J. Molnár, 
A. MacPherson, J. Dixon
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16.30 Amiodarone toxicity and antioxi
dants in bile. M. Ágoston, A. Vereckei, G. 
Szénási, I. Gyönös, J. Prechl, A. Blázovics
16.40 Evaluation of free radical reactions in 
liver and erythrocytes of sreptozotocin dia
betic young rats. J. Prechl, A. Somogyi, P. 
Pusztai, I. Kocsis, A. Blázovics, I. Boros
16.50 Physico-pathological studies of natu
ral scavenger capacity of red blood cells 
using enhanced chemiluminescence. A. 
Blázovics, T. Horváth, R. Gonzales* 
Cabello, L. Szabó, J. Prechl, P. Gergely, J. 
Fehér
17.00 Diagnostic value of ursodeoxycholyl- 
paraaminobenzoic acid (UDCA-PABA) test 
in contaminated small bowel syndrome 
(CSBS). Zs. F. Kiss, J. Wölfling, S. Csáti, 
E  Nagy, T. Wittmann
Szünet
Üléselnökök: Lonovics János, Sütő Gábor
17.20 Effect o f cisapride on the esophageal 
motility in patients with gastroesophageal 
reflux disease. A. Rosztóczy, A. Fehér, I. 
Kiss, T. Wittmann, J. Lonovics
17.30 Endotoxin induced inhibition of gast
ric emptying involves peripheral IL-lyS and 
CRF in rats. G. Sütő, A. Király, Y. Taché
17.40 Delayed gastric emptying in gastro
esophageal reflux disease (GERD): effect 
of cisapride in treatment-resistent cases. 
Gy. Tóth, E. Pasztarak, S. Bordy, I. Mátai 
and L. Ä. Sirrton
17.50 Measurement of gastric emptying 
rate o f solid in diabetes mellitus patients 
with autonomous neuropathy, effect of ci
sapride treatment. Zs. Sudár, S. Bordy, J. 
Tomóczki, E. Pasztarak and L. A. Sirrton
18.00 New simple experimental method for 
measuring the changes of gastrointestinal 
motility in rats. B. Gasztonyi, O. Karádi, 
Gy. Mózsik
18.10 Impairment of non-adrenergic, non- 
cholinergic relaxation of the sphincter of 
Oddi from hypercholesterolaemic rabbit. I. 
Jakab, Z. Szilvdssy, I. Nagy, L. Madácsy, 
S. Karcsú, J. Lonovics
18.20 Impairment of neural relaxation of 
the sphincter o f Oddi by tolerance to nit
roglycerin. Z. Szilvdssy, I. Nagy, I. Jakab,
J. Lonovics
18.30 Improvement of cerulein-induced 
gall bladder emptying by glyceryl trinitrate 
in patients with acalculous biliary pain. B. 
Velősy, L ., Madácsy, Z. Szilvdssy, J. Lono
vics, L. Csemay
18.40 Impairment of caerulein-induced 
gallbladder emptying in insulin-treated di
abetics measured by quantitative hepatobi
liary scintigraphy. T. Várkonyi, Cs. Len
gyel, L. Madácsy, B. Velősy, T. Fazekas, J. 
Lonovics, L. Csemay
18.50 Cisapride a new therapeutic modality 
in gastro-esophageal reflux disease 
(GERD) . M. Moizs, J. Solt. Z. Nemessdhyi

1995. május 31., szerda 19.10—20.00
3. előadóterem
Táplálkozás, anyagcsere, motilitás 
(poszterek)

Üléselnökök: GaramSzegi Mária, Blázo
vics Anna
1. The effect of smoking on the activity of 
ulcerative colitis. T. Molnár, F. Nagy
2. Classification of patients with ulcerative 
colitis according to variables associated 
with the degree of tissue inflammation. F. 
Nagy, T. Molnár
3. Isotope study of the gastric and small in
testinal transit. Tran Dinh Ha, J. Jánosi, J. 
Barmi, I. Szilvdsi
4. Gastrointestinal motility in patients with 
hyperthyroidism. I. Szilvdsi, Tran Dinh 
Ha, J. Jánosi, J. Barmi
5. The 24 hour intraoesophageal pH moni
toring clinical and technical pitfalls. A. Bá
lint, T. Fazekas, M. Máté, G. Pósfai, J. Bd- 
torfi, M. Ihász

1995. május 31., szerda 20.00—22.15
1. előadóterem
Videoszekció
Üléselnökök: Kupcsulik Péter, Ezer Péter
20.00 Palliative endoscopic pertubation of 
advanced esophagogastric malignancy. I. 
Kovács, Gy. G. Kiss
20.12 Laparoscopic esophago-cardio- 
gastromyotomy with semifundoplication of 
achalasia. Z. Hajdú, T. Csobán, A. Szabó
20.25 The surgical therapy of GERD with 
or without hiatal hernia by laparoscopic 
Nissen-Rosetti fundoplication. T. Tihanyi, 
A. Forgács, Zs. Éles, L. Nehéz
20.37 Surgical technique of the first human 
liver transplantation in the Transplantation 
and Surgical Clinic (Budapest). F. Pemer, 
D. Görög, J. Járay, Zs. Máthé, I. Fehérvá
ri, J. Szabó, L. KÓbori, J. Kovács
20.50 A right extended hepatectomy inclu
ding the first segment with partial resection 
of inferior caval vein. F. Pemer, Zs. Máthé, 
D. Görög, J. Járay, F. Aljbldy 
21.03 The use of garamycin sponge in lapa
roscopic cholecystectomy. T. Csobán, Z, 
Hajdú, Z. Szegedi
21.15 Can there be laparoscopic cholecys
tectomy without complication? Cs. Kása, 
Z. Szegedi
21.27 Laparoscopos appendectomia terhes
ségben. Tihanyi M. Antal A.
21.40 Laser photocoagulation in upper 
gastrointestinal tumor-bleeding. K. Dé- 
kány, T. Gyökeres, G. Lippai
21.52 Endoscopic ultrasound examinations 
using a curved-array transducer. T. Winter- 
nit z, P. Kokas, Zs. Éles, P. Kupésulik
22.05 Operating technique of videoendos- 
copic transabdominal preperitoneal herni
orrhaphy. G. Pósfai, J. Bátorfi, T. Fazekas, 
Z. Szeberin, É. Simon

1995. június 01., csütörtök 8.30—11.00
1. előadóterem
Kerekasztal
Szervkeringés a gasztroenterológiai be
tegségekben.
Moderátorok: Jakab Ferenc, Székely 
György, Izbéki Ferenc

A kerekasztal résztvevői: Hamar János, 
Kupcsulik Péter, Lonovics János, Mayer 
Árpád, Pénzes István, Schaff Zsuzsan
na, Vádon Gábor, Tulassay Zsolt
Megvitatásra kerülő kérdések:
I. Melyek a legfontosabb gasztroenterolö- 
giai kórképek, amelyekben a keringésvál
tozás (artériás, vénás, mikrocirkuláció, 
nyirok) oka vagy döntő eleme a kórképnek. 
i .  Megállapítható-e a szervkeringés kriti
kus (funkciót kórosan befolyásoló) határ
értéke?
3. Milyen összefüggés van a kóros szervke
ringés és a morfológiai kép között?
4. Prognosztizálható-e portális hyperten- 
zióban a vérzés kialakulása?
5. Hogyan befolyásolják a gócos májbeteg
ségek a májkeringést?
6. A szervkeringés képi ábrázolása mennyi
ben segíti elő a GI betegségek kórismézését? 
7—8. A Doppler ultrahang diagnosztikai 
szerepe a GI betegségek kórismézésében.
9. A heveny keringésváltozások (shock) és 
a szervkeringés összefüggése.
10. A GI szervkeringés és az általános ke
ringés kapcsolata.
II. GI szervkeringés és a belgyógyászati ke
zelés kapcsolata.
12. GI szervek keringése gasztrointesztiná- 
lis kórképekben és a sebészi beavatkozás.
13. Hogyan látja az intervenciós radiológus 
a szervkeringés szerepét a therapia vonat
kozásában?
14. GI tumorok vascularis sajátosságai.
15. GI tumorok onkológiai kezelése a ke
ringés sajátosságainak ismeretében. 
Beépített előadások:
1. Portal and splenic venous flow patterns 
found at duplex sonography in patients with 
esophageal varices. F. Jzbéki, TI Szabó, I. 
Székely, J. Gervairí, A. Gógl
2. Late ischaemic complications in bowel 
segments used for esophageal reconstructi
on. A. Vereczkei, Ö. P. Horváth, I. Rozsos
3. Intestinalis ischaemia: a sebészi és a per
fúziós kezelés eredményei. Lukács G ., Ga
rami Z ., Simon E., Bánfi Cs.
4. The effect of focal benign lesions on li
ver circulation and tissue perfusion. F. Ja
kab, K. Kerényi, P. Nagy
Poszterek:
1. Pulsoximetry: a means to examine bowel 
viability and the microcirculation of intes
tinal anastomosis. Sz. Szilágyi
2. Ischaemiás colitises esetek aethiopatho- 
genetikai elemzése. Szabó A ., Pécsi Gy., 
Rácz I.
3. Clinicopathological analysis of vascular 
intestinal necroses. F. Csikós, J. Bende, T. 
Oláh, Z. Povázsai
4. Ischemic intestinal necrosis following 
aorto-femoral bypass surgery. J. Karádi, E  
Csikós, L. Helembay, J. Bende
5. Gyomorcső keringés változása kutyán, 
epiduralis marcain adása után. Radeczky
G ., Kovács O., Böjtbe L ., Horváth Ö. P., 
Mikó I ., Hauck M ., Furka I.
6. Splenoportal venous thrombosis: a case 
report. A. Kazsuba, J. Gáli, A. Vitéz, M. 
Donkó, E. Hasznos, E. Rónai
7. Reliability and importance of color- 
doppler sonography of the inferior mesen
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teric artery in diagnosis of chronic intesti
nal ischemia. I. Altorjay, L. Jámbor, L. 
Erdélyi

1995. június 01., csütörtök 9.30—11.00
3. előadóterem 
Mesterséges táplálás 
A Magyar Gasztroenterológiai Társaság és 
a Magyar Mesterséges Táplálási Társaság 
közös szimpóziuma
Moderátorok: Bodóky György, Pap Ákos 
í. Mesterséges táplálás jövője 
Fürst Péter
2. Kerekasztal-megbeszélés:
Résztvevők: Bodóky György, Harsányi 
László, Pap Ákos, Varga Péter 
Megvitatandó kérdések:
Mesterséges táplálás helyzete Magyaror
szágon

— Enterális táplálás
— Parenterális táplálás 

Mesterséges táplálás gasztroenterológiai 
indikációi
Otthoni mesterséges táplálás

1995. június 01., csütörtök 11.30—13.00
1. előadóterem
Májtranszplantáció helyzete Magyaror
szágon
Kerekasztal-konferencia
Moderátorok: Fehér János, Nemesánszky
Elemér
Program:
•Májtranszplantáció mint kurativ terápia. 
Nemesánszky Elemér 
•Májtranszplantáció Magyarországon. 
Pemer Ferenc
•E lő - és utókezelés májtranszplantáció 
esetén. Lengyel Gabriella 
•Prediktív faktorok májtranszplantáció 
előtt. Pár Alajos
•Egészségpolitikánk és májtranszplantá
ció. Kökény Mihály
• A  TB finanszírozás lehetőségei. Sándor 
László, Illés Béla
Felkért hozzászólók: Bodnár Béla, Jakab 
Ferenc, Kupcsulik Péter, Szalay Ferenc 
Vita
• A  kerekasztal-konferencia összefoglalá
sa, következtetései. Fehér János

1995. június 01., csütörtök 14.00—14.40
1. előadóterem
Hepabene — hazai klinikai tapasztalatok
Ludwig Merckle szimpózium 
Moderátor: Nemesánszky Elemér 
• A  Hepabene kapszula klinikai hatásainak 
fitofarnjakológiai alápja. Rácz Gábor 
•Hepabene (Merckle) - — a hepatológiai 
gyógyszeres terápiában. Nemesánszky 
Elemér
•Epeúti diszkinézisek — Hepabene. Tan
kó Anikó
•Hepabenével szerzett tapasztalatok lapa
roszkópos cholecisztektómíán átesett bete
gek utókezelésében. Szabó Tamas

1995. június 01., csütörtök 15.00—19.40
I. előadóterem 
Hepatölógía (előadások)
Üléselnökök: Kupcsulik Péter, Gógl 
Árpád
15.00 Transplant survival following liver 
transplantation — a multivariate analysis.
M. Golling, A. Safer, K. ba tzis, R. Langer, 
P  Schumacher, Ch. Herfarth, G. Otto 
15.Ö8 Colonization and infection in liver 
transplántation. K. ba tzis , M. Golling, R. 
Langer, P. Schumacher, Ch. Herfarth, G. 
Otto
15.16 Absolute indikationen für die Leber- 
transplantation — 3 Kasuistiken. P. Lin-  
hart, B. Markus
15.26 The possibility o f liver procurement 
in Hungary. D. Görög, A. Tóth, Zs. Máthé,
J. Járay, A. Aljoldy, F. Pemer
15.34 Our experience in the collection of 
the recipients for liver transplantation 
(OLT) in Hungary. J. Járay, O. Halmos, D. 
Görög, Zs. Máthé, A. Daböczy, L. Telegdy,
E. Ibrányi, E. Nagy, F. Szalay, L. Szalay, 
Cs. Göndöcs, F. Pemer
15.42 Diagnostic background of pre- and 
postoperative work-up in liver transplant 
patients. Z. L. Máthé, V. Weszelits, B. Su
lyok, J. Kuritcz, Zs. Gálffy, M. Varga, J. 
Járay
15.50' The role of the transplant coordinator 
in liver transplantation. A. babóczi, P. 
Borka, É. Török, F. Pem er 
15.58 Anaesthesiological and intensive 
care requirements of liver transplantation. 
T. Böbék, J. Járay, F. Pem er
16.06 Questions of blood transfusion during 
liver transplantation. J. Radnai, Zs. Máthé, 
I. Hoffer, F. Pemer
16.14 Incidence of acute rejection (AR) in 
transplanted patients according to their pri
mary liver disease. O. Halmos, A. Galli- 
gioni, P. Burra, P. Inturri, L. Rossaro, U. 
Cillo, A. Cechetto, R. Naccarato 
16.22 Monitoring of graft function recove
ry after orthotopic liver transplantation 
(OLT). R. M. Iemmolo, L. Fabris, M. 
StrazzabosscoT C. Destro, C. D. Paleari, F. 
Barbazza, R. Merenda, D. Neri, G. E. Ge- 
runda, A. Majfei-Faccioli, L. Olcolicsdnyi, 
G. Crepaldi
16.32 Hepatitis C recurrence after liver 
transplantation. Experience of a North- 
ftalian transplantation center. R. M. Tem- 
molo, L. Fabris, P. Burra, P. Angelis, G. E. 
Gerunda,- If. Tedeschi, G. Crepaldi

Szünet

Üléselnökök: Schaff Zsuzsa, Csomós Gé
za, Nemesánszky Elemér
17.00 Regulation of signal transduction in 
liver cancer cells. G. Weber
17.20 Prognosis of hepatocellular carcino
ma in liver cirrhosis. K. -J. Paquet, A. La
zar, R. Kuhn, U. Jachmann, W.-D. Heine
17.35 Assesment of fulminant hepatic failu
re: management preorthotopic liver transp
lant. J. S. Galati
17.50 Exploratory laparoscopy — a method 
of examination with no alternative. E. 
Kuntz

18.05 Usefulness of monoethylglycinexyli- 
dide (MEGX) formation test in discrimina
ting severity of liver cirrhosis. L. Fabris, R.
M. Iemmolo, S. Viaggi, M. Rigón, F. Ca- 
sagrande, C. D. Paleári, F. LirUssi, G. Cre
paldi, L. Okolicsdnyi 
18.15 New method for quantification of dy
namic hepatic perfusion scintigraphy —■ 
measurement of normal parameters and 
preliminary results in patients with alcoho
lic cirrhosis. L. Madácsy, B. Velősy, E. 
Mát, A. SZepes, J. Lonovics, L. Csemay 
18.25 Rebirth of the mesocaval interpositi
on shunt (MClS) using narrow-lumen- 
PTFE-protheses (NLPPj in cirrhotics with 
recurrent variceal hemorrhage in spite of 
long-term injection sclerotherapy — a 
prospective study. Paquet K. -J., Hotzel B.\ 
Lazar A.
18.40 Large myelinated peripheral sensory 
nerve fiber dysfunction detected by the 
neurometer-CPT in patients with anti- 
HCV-positive chronic liver disease. P. 
Kempler, K. Keresztes, A. Marton, P. Var
gha, Zs. Hermányi, É. Kádár, J. Petrik, L. 
Tamási, F. Szalay
18.50 Gallstone disease (GD) in a resident 
elderly population. Epidemiology, gall
bladder emptying and gallstone composi
tion. F. LirUssi, G. Nassuato, D. Passern,
S. Toso, B. Zalumardo, F. Monica, C. Vir- 
gilio, F. Frasson, L. Okolicsányi
19.00 Subclinical hepatic encephalopathy. 
Fodor M.

1995. június 01., csütörtök 19.10—20.00
1. előadóterem 
Hepatológia (poszterek)
Üléselnökök: Pár Alajos, Abonyi Margit
1. Results with interferon (IFN) treatment 
of chronic hepatitis-C (HCVj patients. G. 
Damóf, E. Nemesánszky
2. Side effects in our patients treated with 
interferons. J. Gervain, G. Szabó, F. Izbé- 
ki, A. Gógl
3. Serum and ascitic levels of soluble inter
cellular adhesion molecule-1' in patients 
with alcoholic liver cirrhosis. I. Nagy, Y. 
Mándi
4. Expression of transforming growth fac
tors in primary biliary cirrhosis. Zs. 
Schaff, F. Szalay, A. Kiss “, K. Bőgi, P. Nagy
5. Grading and staging of chronic hepatitis 
and its correlation with transforming 
growth factor ß t. P. Mester, G. Lotz, F. 
Szalay, Zsuzsa Schaff
6. Effect of omithin-aspartate therapy on 
serum ammonia level in patients with hepa
tic encephalopathy. /. Láng, G. Tompos, A. 
Gógl, L. Varga, L. Varga, J. Fehér
7  Decreased plasma somatostatin level in 
liver cirrhosis. A. Gohér, T. Tulassay, A. 
Szabó, I. Jaszovszky, Z. Tulassay
8. Evaluation of the thyroid function in li
ver cirrhotic patients. Z. Lőcsi, E. Toldy, L. 
Varga, L. G. Kovács
Üléselnökök: Lengyel Gabriella, Dávid 
Károly
9. Risk factors of general anesthesia at pati
ents with liver diseases. K. Darvas, M.
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Tarjányi, A. Dániel, H. Sas, P. Kupcsulik,
L. Flautner
10. Our experiences in the ESWL-therapy 
of bileduct stones. Gy. Dávid, A. Bodnár, 
A. Balogh, M. Ursu, T. Karvász, /. Nagy 
Ű. Significance of the elevated reticulocyte 
count in Gilbert’s syndrome. I. Tornai, E. 
Pósán, M. Udvardy
12. Elevated platelet serotonin content in 
Gilbert's syndrome. F. Szalay, K. Tekes, D. 
Borcsiczky, J. Tarcali, K. Magyar
13. The prevalance of spontaneous bacterial 
peritonitis (SBP) in cirrhotic patients with 
ascites. Two years prospective study. H. 
Osztrogonácz, G. Horváth, G. Horváth, G. 
Tolvaj, M. Machó, K. Dávid
14. Spontaneous’' bacteremia in cirrho
sis. E. Thrányi, E. Nagy, E. Bán
15. Does hepatic blood flow change in cli
nical sepsis? / .  Novák, A. Ottlakán, E. Eo- 
rinczy, Ö. Sátori
16. Percutaneous ethanol infiltration (PEI) 
and intraarterial chemotherapy of hepatic 
tumors. K. Szálai, E. Makó, A. Mester, H. 
Galgóczy, P  Kupcsulik, B. Járay
17. The functional state o f liver — the 
MEGX test. /. Fehérvári, E. Szabó, B. N e-  
mes, L. Szonyi

1995. június 01., csütörtök 15.30—16.40
3. előadóterem 
Ultrahang (előadások)
Üléselnökök: Székely György, Vadnaí 
Marianne
15.30' Three-dimensional ultrasound in the 
hepatobiliary diagnostics. Gy. Székely, K, 
Rábai, A. SzilVási
15.38 Ultrasound guided treatment of hepa
tic abscesses. G. Horváth, Zs. Németh, T. 
Wintemitz, £1 Flautner
15.46 Common bile duct size after chole- 
cystectijmy ultrasound and clinical evalua
tion. E. Virtcze, A. Szebeni, I. Mályi, L 
Földes
15.54 Color Doppler sonography of the me
tastatic lesions in the liver. D. Solymosi, J. 
Demeter, I. Balogh
16.02 The cooperation between abdominal 
ultrasonography and gastroscopy at the di
agnostics of gastric and duodenal diseases. 
S. BariCza, E Tollas, M. Vadnay, V Sipos, 
B. Bóka
16.10' Comparison of graded compression 
U S with enteroclysis, CT and immunoscin- 
tigraphy in Crohn's disease. Zs. Tarján, E. 
Makó, L. Duffek, T. Dévai 
16.18 Rektale Sonographie für die beurtei- 
lung der rektalen Wand. A. Szebeni, I. Ko* 
halmi, M. Juhász
16.26 Analysis of ultrasound signs and se
rum alfa-glycoprotein levels in gastrointes
tinal malignancies. A. Szilvás, E. M. Boldi
zsár, E  Rényi-Vámos, T. Kremmer, Gy. 
Székely

1995. június 01., csütörtök 16.40—18.05 
3, előadóterem 
Pancreas (előadások)
Üléselnökök: Flautner Lajos, Varga GáboT

16.40 Acute pancreatitis (AP): profiles of pa
tients and course of the attacks with respect 
to the etiology. F. Tárnok, E  Csermely,.M. 
Szenes
16.48 The effect of octreotide on gastrointes
tinal hormbne levels and gallbladder contrac
tion during jejunal feeding in patients with 
pancreatic pseudocysts. T. Takács, 
Ey Hájnál, J. Németh, L. Czakó, J. Lonovics, 
A. Pap
16.55 Results of necrectomy and continuous 
lesser sac lavage in 10 consecutive patients 
with pancreatic and peripancreatic necrosis. 
G. Csáky, T. Ökrös
l704 Abscedáló pancreas pseudocysta mint 
kisdedkori súlyos malabsorptios syndroma 
ritka oka. A. MónUs, E. Sólyom, B. Lombay, 
A. Kiss
17.12 The treatment of chronic pancreatitis. 
Pancreatico-jejunostomy or pancreatico- 
gastrostomy? P. Arkosy, J. Bóni, J. Hámori,
M. Szappanos, P. Sdpy
17.20 New indications for duodenum
preserving resection of the pancreatic head 
G. Farkas, J. Márton, T. Takács, J. Höhn
17.28 Pancreatoduodenectomy for cancer of 
the papilla of Vater. Gy. Keleti
17.36 Hat die Blockade des Zoliakalen Gang
lion bei der chronischen Pankreatitis einen 
diagnostischen Wert? E  Budai, L. Flautner, 
T. Tihanyi, M. Szabó
17.44 The value of the preoperative imaging 
procedures in predicting the operability of 
pancreatic neoplasm. Z. Rusz, T. Tihanyi, I. 
Nehéz, T. Dévai, E. Márton, L  Flautner
17.55 The role of adhesion molecules in the 
progress of pancreatic carcinoma versus 
chronic pancreatitis. L. Zs. Horváth, H. Fri- 
ess, T. Tihanyi, L. Flautner, M. Bitchier

1995. június 01., csütörtök 18.05—18.25
3. előadóterem 
Ultrahang (poszterek)
Üléselnökök: Demeter Jolán, Módi Szabó 
László
f. Our experiences with hydrosonography in 
case of inflammatory bowel diseases. K. Rá
bai, M. Vhrsányi, G. funbauer, A. Gelley, 
Gy. Székely
2. Aspiration sampling from the small intesti
nes in enteritis: an easy-to-access method for 
microbiological examination. L. Mádi- 
Szabó, J. Pásztor, P. Demeter
3. The US guided percutaneous drainage in 
the management of pancreatic pseudocysts. 
A. Bursics, T. Wintemitz, L. Flautner

1995. junius 01. csütörtök 18.20—18.45
3. Előadóterem 
Pancreas (poszterek)
Üléselnökök: Harsány! László, Demeter 
Jolán
1. Fatal pancreatitis and hypercalcemic crisis 
caused by hyperparathyroidism. I. Mozer, J. 
Takács, G. Iván, S. Györgyi, E. Ldnczos, Gy. 
Parlagi
2. Bastacute pancreatic pseudocysts r definiti
on and operative treatment. A. Magyar, L. 
Flautner
3. A typically located pancreatic pseudocyst 
case reports. P. Nagy, B. Kuklis, L. Bias

4. Case report of a chronic pancreatitis with 
acute assymetric polyarthritis. G. Káldi, D. 
Mogyorósi, M. Trócsányi, I. Masszi, E. Kisi- 
da, E. Nerrtesánszky
20.00 Vidám műsoros est (Biogal)
21.00 Vezetőségi ülés

1995. június 02., péntek 9.00—12.00'
1. előadóterem
Hetényi Géza emlékelőadás
Dr. Kiss János: Funkcionális szempontok
a nyelőcső- és gyomorsebészetben

, * < r

Magyar Imre emlékelőadás 
Dr. Prónai László: A Helicobacter Pylori 
eradikáció hatása a gastrointestinális króni
kus urticaria kezelésében 

* * *
Greeting of the new honorary members 
Dr. Pentti Sipponen
Dr. G. N. J. Tytgat 

* * *
A Társaság dijainak átadása: a legjobb 
magyar nyelvű gasztroenterólógiai tárgyú 
dolgozat díja, „Hetényi Géza” emlékérem, 
„Pro Optimo Merito in Gastroenterologia’' 
emlékérem

Szünet
Közgyűlés
Üléselnök: Simon László
I. Elnöki megnyitó
II. Főtitkári beszámoló 
ÜL Pénztárosi beszámoló
IV. A Számvizsgáló Bizottság tájékoz

tatója
V. Ellenőri jelentés
VI. Vita az elhangzott beszámolók felett. 
VH. Zárszó

1995. június 02., péntek 14.00—14.40
1. előadóterem
Relifek
(Smith Kline Beecham symposium 
Elnökök: Papp János, Szalay Ferenc 
•"Bevezető 
Szalay Ferenc
1. Relifex' és Voltaren összehasonlító vizs
gálata arthrosisban
Gömör B , Rojkovich B , Bereczky J., Síró B.
2. Nabumeton (Relifex) hazai összeháson- 
lító multicentrikus klinikai vizsgálatok 
gastroenterológiai tapasztalatai. Neme- 
Sánszky E.
3. A nabumeton (Relifex) kezelés gazdasá
gosságának összehasonlító értékelése 
„cost-benefit” számítógépes modell segít
ségével. Hodinka L.
•Elnöki zárszó 
Papp fános

Büfé

1995. június 02., péntek 15.30-18.00
3. előadóterem 
Sebészet (előadások)
Üléselnökök: Tihanyi Tibor, Vörös Attüa
15.30 Endoscopic methods in gastrointesti
nal surgery. Gy. Baradnay, M. Pécsek, M. 
Csíkos

1Q23



15.40 Complications of laparoscopic chole
cystectomy. T. Fazekas, J. Bátorfi, A. Zd- 
borszky, T. Barta, M. Bereczky, A. Bálint,
J. Regöly-Mérei, M. Ihász
15.50 Treatment of choledocholithiasis in 
laparoscopic era. B. Baltás, Gy. Lázár, R. 
Vangel, K. Szentpáli
16.00 Emergency laparoscopy. A. Antal, I. 
Gulácsy, Gy. Tizedes, M. Tihanyi, F. Ko- 
rompai
16.10 Differentialdiagnostics during appen
dectomy by laparoscope. T. KarVász, A, 
Bodnár, Gy. Dávid, I. Nagy, P. Wagner
16.20 Laparoscopic herniorrhaphy, the first 
results after 42 operations. J. Bátorfi, T. 
Fazekas, G. Pósfai, Z. Szeberin, É. Simon

Üléselnökök: Baradnay Gyula, Lukács 
Géza

16.30 Augmentin versus cefuroxime and 
metronidazole as antibiotic prophylaxis in 
elective colorectal operations. M. Csíkos, 
Gy. Baradnay
16.40 Komplexe Behandlung des Rektum
karzinoms. L. Illényi, E. Grexa, M. István, 
I. Kott, É. Gömöri
16.50 Lebermetastasen von kolorektalem 
Karzinom: Sind Ohnehin inkurabel? I. Zol
iéi, A. Petri
17.00 Colorectális cc. szövődményei miatt 
végzett acut műtéteink összehasonlító 
elemzése (1965—1994). B e re c zJ , Szentir
mai I ., Varga L.
17.10 fntra- and postoperative followup of 
Organs used for esophageal reconstruc
tions. I. Rozsos, A. VereczJcei, M. Kassai, 
É. Gömöri, Ö. P. Horváth
17.20 Seromuscular vagotomy as a simple 
and fast alternative procedure o f highly se
lective vagotomy. M. Ihász, J. Bátorfi, A. 
Bálint, G. Pósfai
17.3Ö Surgical aspects of the management 
of the advanced hiatal hernias. L. Kotsis, P. 
Vadász, L. Agócs
17.40 Akut sebészeti kezelést igénylő gast
rointestinalis betegségek Magyarországon 
1992-ben. Balázs Gy., Garami Z ., Buris L, 
Kanyári Zs.

1995. június 02., péntek 18.00—19.30
3. előadóterem 
Sebészet (poszterek)
Üléselnökök: Balázs György, Ezer Péter
1. Strategies in dealing with biliary compli
cations of L. C. P. Ezer, A. Aníal, P. 
Schmidt, G. Pavlovics, F. Korompai
2. Endoscopic therapy of postoperative bile 
leakage. P. Orosz, L. Juhász
3. Combined endoscopic and laparoscopic 
palliation for inoperable carcinoma of the 
pancreas. /. Gál, I. Kovács, L. Szabó, L. 
Topa, A. Pap
4. Analysis and complication reflection of 
575 consecutive laparoscopic cholecystec
tomy. Z. Szegedi, Cs. Kósa, Z. Hajdú
5. A therapiaresistens chronicus anális fis- 
surák gyógyítása proktológiai ambulan
cián, zárt laterális subcután sphyncteroto- 
miával. Csatár É.

6. A  safe method of right hemicolectomy as 
an emergency procedure. A. Balogh, I. 
Zöllei, J. Karády, J. Varga
I. Colon és rectum műtétek osztályunk öt
éves anyagában. Bakity B ., Záborky, Z ., 
Kovács G. Cs., Orgován Gy.
8. Malignus colorectális tumor, mint vér
zésforrás proctologiai ambulantiánk beteg
anyagában. Egri G., Tasi R., Váradi Cs., 
Réfi M.
9. Kezelési taktikánk az ileust okozó vas
tagbéldaganatok sürgősségi ellátásában. 
Budai L ., Szívós J ., MeCseky L ., Gál I.

Üléselnökök: Balogh Ádám, Regöly Mé- 
rei János

1Ö. Incidence of the excavated type early 
gastric cancer in our 5-year surgical cases.
J. Faller, I. Balogh, J. Demeter, P. Ondrej- 
ka, S. Sági, I. Sugár
11. Pbstoperativ komplikationen nach chi
rurgischen eingriffen an der leber. A. Petri, 
G. Baradnay
12. The role of intraoperative neteroscopy 
in the surgical practice. I. Sugár, P. Ondrej- 
ka, F. Jakab, Z. Ráth, J. Faller
13. Gastroduodenal ulcer disease. Does it 
still indicate surgical treatment? A. For
gács, Zs. Eles, J. Weltner, L. Flautner
14. Bélperforatiók osztályunk 10 éves anya
gában (1982—91). Vajda, K. Pap Szekeres J.
15. Our experience with collagen with gen- 
tamycin in the abdominal surgery. G. Hol
lós, Gy. Keleti

1995. június 02., péntek 15.30—18.30
4. előadóterem
Kutatói fórum (előadások)
Üléselnökök: Mózsik Gyula, Varró Vince
15.30 Comparative biochemistry of gastric 
mucosal damage produced in ethanol and 
HCl-treated rats with intact vagus nerve. A. 
VinCze. O. M. E. Abdel-Salam, Agnes K i
rály, B. Debreceni, G. Sütő, Gy. Mózsik
15.38 Protective effect of prostacyclin aga
inst indomethacin on rat isolated gastric 
mucosal cells. B. Bódis, O. M. E. Abdel- 
Salam, O. Karádi, Gy. Mózsik
15.46 Comparison o f „cytoprotective” and 
„antisecretory” doses of atropine on the 
development of indomethacin-caused 
mucosal- and vascular damage in different 
parts of gastrointestinal tract in rats. O. Ka
rádi, O. M. E. Abdel-Salam, B. Bódis, Gy. 
Mózsik
15.52 Effects of gastroprotective drugs on 
ethanol induced damage in isolated rat gat- 
ric mucosal cells. L. Nagy, S. Szabó, B: Bó
dis, Gy. Mózsik
16.02 The effect o f intragastrically adminis
tered capsaicin analogue in HC1 and non- 
HC1 dependent models of gastric mucosal 
injury. O. M. E. Abdel-Salam, Gy. Mózsik, 
J. SzolCsányi
16.1Ö Role of nitric oxide in the gastric cy- 
toprotectíon induced by central vagal sti
mulation. A. Király, G. Sütő, Y. Taché 
16.18 Acetylcholine, pentagastrin, histami
ne and 2,4-dinitrophenol stimulate the

PGL -induced gastric cytoprotection in 
ethanol-treated rats. Gy. Mózsik, O. M. E. 
Abdel-Salam, G. Sütő, A. Király, A. Vin- 
cze, O. Karádi
16.26 Analysis o f the role of alpha-2 recep
tors in gastroprotection. K. Gyires, A. Da- 
nielisz
16.34 Effect o f CCK, carmostate and deva- 
zepide on gastric acid and pepsin secretion 
in rats. B. Pönner, G. Varga 
16.42 Direct cellular effect o f ethanol on 
SP-270-AG14 and HEP G2 cell line and its 
prevention. I. Szabó, B. Bódis, P. Németh, 
Gy. Mózsik

Szünet

Üléselnökök: LonöViCs János, Fehér Er
zsébet
17.20 Immunocytochemical studies of the 
intestinal intramural nervous system in 
Crohn’s disease. E. Fehér, K. Gallatz, A. 
Kovács, J. Fehér
17.28 Time course changes in serum cytoki
ne level in L-arginine-induced acute panc
reatitis in rats. L. Czakó, T. Takács, P. He
gyi, Gy. Farkas Jr., K. Jármay, Y. Mándy, 
and J. Lonovics
17.36 Effect o f endotoxemia on the severity 
of experimental acute pancreatitis induced 
by L-arginine. J. Pozsár, K. Simon, A. Pap 
17.44 Spontaneous and cholecystokinin- 
-8-promoted regeneration of the pancreas 
following L-arginine-induced pancreatitis 
in rat. P. Hegyi, T. Takács, I. Nagy, K. Jár
may, J. LonoVics
17.52 Alcohol prevents slow regeneration 
of pancreas after arginine-induced pancre
atitis. L. Bálint, E. Marosi, I. Nagy, K. Si
mon, A. Pap
18.00 Oxygen free radical formation due to 
ethanol exposure in isolated rat pancreatic 
acini. F. Hajnal, S. Csáti, L. Czakó, J. Lo
novics
18.Ö8 The effects of galanin on pancreatic 
secretion in anesthetized and conscious 
rats. J. Varga, P. Hegyi, T. Takács, L. Cza
kó, L. Baláspiri, J. Lonovics
18.16 Effects o f galanin antagonists M15, 
M35 and C7 on exocrine pancreatic secreti
on and jejunal muscle contractions. /. Kis
falvi Jr., T. Bárffai, Ü. Langel, E. S. Vizi, 
G. Varga
18.24’ Serum cytokine level changes in two 
experimental acute pancratitis models in 
rats. Gy. Farkas Jr., T. Takács, P. Hegyi, L. 
Czakó, Y. Mándi, J. Lonovics
19.02 Characterization of acid/base trans
port systems and effect o f cAMP on 
HCOj-transport in human intrahepatic bile 
duct (BDE) cells. A. Zsembery, R. Joplin, 
A. Granato, A. Rossanes, C. Spnrli, C. Po
ci, L. Okolicsányi and M. Strazzabosco

1995. június 02., péntek 19.15—20.00
4. előadóterem
Kutatói fórum (poszterek)
Üléselnökök: Pap Ákos, Takács Tamás, 
Varró Vince
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Upjohn
További információkért forduljon az U pjohn  Kft.-hez: 

1126 Budapest, Tartsay Vilmos u. 14. Tel: 202-7891, 202-7893, Fax: 202-7892 
A g y ó g y sze r  leírása  a z  O G Y I 6 3 7 5 /4 0 /9 1 -es a lk a lm a zá si elő ira t a lapján k észü lt.

xanox
(alprazolam)

Nagypontenciálú, 
szelektív anxiolitikum

• szorongásos állapotok
-  pánikbetegség 

-  fóbiás zavarok (pl. agorafóbia) 
-  organikus betegséget kísérő szorongás

• kevert szorongásos-depresszió,
• depresszió szorongásos tüneteinek

gyors és hatékony kezelésére



LOKÁLIS
OLDAT minoxidil 2%

8

A hajhullás

első hatásos

gyógyszere

U p  j ó i m
A HAJKUTATÁS 
ÉLVONALÁBAN

P .

•  an d ro g é n  a llopécia  kezelésére
0 n ő k n ek  és fé rfia k n a k  eg ya rá n t
0 9 0 % 'b a n  m egállítja  0 hajhullást"

*Atalo A lins e t  al. Current Therapeutic R esearch  1991 49: 723-730 További információkért forduljon az Upjohn Képviselethez!
1 ír-» i / ^ i Ifcl t « -----------------------U 'A r ^ w i e a l o t



EGIS GYÓGYSZERGYÁR BT.

carbidopum/levodopum
25mg/100mg
10mg/100mg
25mg/250mg

Hatóanyagai a lap ján  a Parkinson-szindróma 'w a hatóanyag hosszú évek tapasztalata 
kezelésének alapgyógyszere ~  alapján bizonyítottan hatékony

Három hatáserősség, k é tfé le  kom b inác iós arány ^  individuális gyógyszerbeállítást tesz lehetővé

A carbidopa/levodopa kom bináció  lehe tővé  teszi 'w  a levodopa perifériás mellékhatásai 
a levodopa dózisának csökken tésé t ~  csökkennek

Hazai term ék ^  kedvező ár



RETARD MORFIN SZULFÁT KAPSZULA

1 0  m g 
3 0  m g 
6 0  m g 
1 0 0  m g

Hosszantartó és tökéletes fájdalom
mentességet biztosít.

Individuálisan adagolható.

•  az adagolás mindig szigorúan 
azonos időpontokban történjék

M  kezdő adag M-ESLON naponta 
2x30 mg 12 óránként

M  az egyszeri adag 50 % - kai növelhető, 
ha a fájdalom nem szűnik meg, 
vagy visszatér

■■ az orális morfin adagolás megkönnyí
tésére a kapszulákban lévő mikrogra- 
nulák élelmiszerbe keverhetők vagy 
tápszondán keresztül a gyomorba 
juttathatók

JA V A LLA TO K : S ú ly o s  k r ó n ik u s  fá jd a lo m  (v a g y  e g y é b  a n a lg e t ic u m o k k a l n e m  c s il la p íth a tó , f ő l e g  r á k o s  e r e d e tű  fá jd a lo m ). 
E L L E N JA V A L L A T O K : L é g z é s i  e l é g t e l e n s é g ,  is m e r e t le n  e r e d e tű  a k u t h a s i  tü n e tc s o p o r t , s ú l y o s a n  k á r o s o d o tt  m á j fu n k c ió k ,a g y r á z k ó d á s  
é s  in tr a c r a n ia lis  n y o m á s f o k o z ó d á s ,  a k u t  a lk o h o lm é r g e z é s  é s  d eliriu m  t r e m e n s ,  g y e r m e k e k  30  h ó n a p o s  kor a la t t , M A O -g á tló k k a l t ö r t é 
n ő  k e z e l é s .  T e r h e s s é g  é s  s z o p t a t á s  id ő s z a k á b a n  a lk a lm a z á s a  n e m  a já n lo tt .
M E L L É K H A T Á S O K : H á n y in g e r , s z é k r e k e d é s ,  z a v a r t s á g ,  o ly k o r  h á n y á s ,  s e d a t io  v a g y  iz g a t o t t s á g ,  k ü lö n ö s e n  id ő s e k b e n ,  d e lir iu m m a l  
é s  h a llu c in á d ó k k a l.  A z  in tr a c r a n ia lis  n y o m á s  e m e l k e d h e t  é s  s ú ly o s b ít ja  a  m e g le v ő  c e r e b r a lis  r e n d e l l e n e s s é g e k e t .  N ö v e k e d h e t  a  n y o 
m á s  a  f ő  e p e u t a k b a n .  (V iz e le t r e t e n c ió  lé p h e t  fe l p r o s ta ta a d e n o m á b a n  v a g y  u r e tr a s t e n o s is b a n .)  M é r sé k e lt  l é g z é s d e p r e s s z i ó  t e r á p iá s  
d ó z is o k  a lk a lm a z á s a k o r  is  k ia la k u l. T ú la d a g o lá s  e s e t é n  a  m e l lé k h a tá s o k  ig e n  s ú ly o s a k , e s e t l e g  h a lá lt  o k o z ó a k  is  le h e tn e k .  
G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ő N H A T Á S O K : M A O -g á tló k  p e t id in n e l e g y ü t ta d v a  h a lá lt  o k o z h a tn a k . M A O -g á tló k k a l tö r té n t  k e z e l é s  u tá n  ó v a t o s 
s á g b ó l  t a n á c s o s  15 n a p o s  s z ü n e t e t  b e ik ta tn i. K ö z p o n ti id e g r e n d s z e r i  d e p r e s s z á n s o k  é s  tr ic ik lik u s a n t id e p r e s s z á n s o k  e g y ü t t e s  a lk a l
m a z á s a  o p io id o k k a l h a t á s p o t e n c iá lá s t  e r e d m é n y e z  ( a  tú la d a g o lá s  k o c k á z a tá t  je len ti) .
F IG Y E L M E Z T E T É S : A  m orfin  a  k á b í t ó s z e r e k  c s o p o r t já b a  tartozik , s z e d é s e  h o z z á s z o k á s h o z  v e z e t h e t .  A  ta r tó s  a lk a lm a z á s  h ir te len  
m e g s z a k í t á s a  e lv o n á s i  t ü n e t e k e t  o k o z .  A lk a lm a z á s á n a k  ill. h a tá s á n a k  ta r ta lm a  a la tt t ilo s  s z e s z e s  italt f o g y a s z t a n i ,  já r m ű v e t  v e z e tn i  
v a g y  b a le s e t i  v e s z é l ly e l  já r ó  m u n k á t  v é g e z n i .  E lta r tá sa  s z o b a h ő m é r s é k le t e n ,  25 C ° a la tt, s z á r a z  h e ly e n .
M E G J E G Y Z É S :  S ő t®  C s a k  v é n y r e  a d h a t ó  ki, e g y  a lk a lo m m a l.
C S O M A G O L Á S : 14 k a p s z u la .  G Y Á R T Ó : E th y p h a r m /F r a n c ia o r s z á g / .  F O R G A L M A Z Z A : E G I S  G Y Ó G Y S Z E R G Y Á R  RT. C E O I S  
A  k é s z í t m é n y r ő l  r é s z l e t e s  in fo r m á c ió  a z  " Ú tm u ta tó  a  g y ó g y s z e r k é s z í t m é n y e k  r e n d e lé s r e "  c .k ia d v á n y  p ó tla p já n  ta lá lh a tó .
OGYI eng. szám: 2151/40/93



1. 92. The effect of blockade of the coeliac 
ganglion on the gastric microcirculation in 
dog. T. Oláh, J. Fogas, V. Szendrényi, T. 
Wittmann, A. Balogh, M. Csíkos
2. Effect of TRH on gastric acid output, 
gastrin secretion and pituitary-thyroid acti
vity in patients with central hypothyroi
dism caused by pituitary tumours. K. Ko- 
vács, J. Nemes, Gy. Mózsik
3. Distribution of NADPH-diaphorase, a 
marker for neuronal nitric oxide synthase, 
in the pylorus of the cat. K. Altdorfer, É. 
Fehér, J. Fehér
4. Effect of gastrointestinal peptides on 
amylase secretion of the salivary glands in 
conscious rats. E. Sarkadi, B. Burghardt, 
T. Zelles, G. Vhrga
5. Prognostic value of cysteine and serine1 
proteases in gastric cancer and behaviour 
in precancerous changes. L. Herszényi, M. 
Plebani, C. Marafin, R. Naccarato, F. Fa
rinad
6. Peptidergic innervation of the camel 
pancreas. E. Adeghate, D. J. Pallót, T. 
Donath
7. Comparison of flow cytometric DNA da
ta and agnor count of experimental hepato
cellular carcinomas. J. Bocsi, F. Tímár, K. 
Lapis, U. Thorgeirsson
8. Decorin and perlecan expression in liver 
diseases with fibrotic remodelling. M. Gal- 
lai, A. Sebestyén, Zs. Schaff, G. Ramadori,
F. Szalay, I. Kovalszky
9. Malignancy-linked increase of inositol 
1,4,5-trisphosphate (1P3) in rat hepatomas, 
down-regulation by quercetin. N. Prajda,
G. Weber
10. Analysis of heat shock proteins with
monoclonal antibodies in rat lingual and 
buccal mucosa following, 2’, 3’-
dideoxycytidine (DDC) treatment. G. Vár
bíró, B. Debreceni, P. Csere, B. Sümegi, 
Gy. Mózsik
11. Are toxins the cause of morphological 
transformations of red blood cells in acute 
necrotizing pancreatitis? E. Popik, A. Au- 
gusztin, Z. Balsay, T. Gigacz, K. Kiss, R. 
Koiss, K. Nagy

1995. június 03., szombat 7.00—8.00 
1. előadóterem
Poszterek elhelyezése és megtekintése
9.00-10.10
Klinikofarmakológia (előadások) 
Üléselnökök: Nagy Lajos, Pap Ákos 
9.00 Ebrotidine VS ranitidine in the treat
ment of duodenal ulcer; a multicenter, 
prospective, randomized, controlled trial. 
I. E. Farkas, Z. Tulassay, Z. Döbrönte, L. 
Juhász, L. Simon, M. Márquez, Y. Torres 
9.10 Comparative evaluation of postoperati
ve use of nisatidine and ranitidine with spe
cial reference to liver function. K. Pinkola, 
P. Kupcsulik, A. Forgács, G. Farkas, K. 
Darvas, L. Flautner
9.20 Treatment of patients with advanced

pancreas and colorectal carcinoma with the 
combination of fluorouracil (5 FU) and re
combinant interferon alfa-2A (IFN). S. 
Szántó, Z. Nagy, A. Illés, L. Antal 
9.30 5-fluorouracil plus leukovorin vsr 
5-fluorouracil plus interferon alfa-2A in 
advanced colorectal cancer. G. Pajkos, Gy. 
Bodoky, K. Kristó, J. Izsó, É. Pádi 
9.40 Tapasztalataink előrehaladott coloree - 
talis tumoros betegek onkológiai kezelésé
vel, nyomon követésével. Aí. Dobos, E. Pá
di, E. Farczádi
9.50 Effect o f treatment with a selenium- 
iron-zinc combination on glutathione per
oxidase and catalase activity and serum free 
-SH group and malondialdehyde concent
rations in patients with chronic liver dis
eases. G. Tompos, I. Láng, G. Bogye, J. 
Fehér
10.00 Bile secretion in rats treated with 
contraceptive steroids. J. Gergely, A. Kul
csár, M. Udvardy

1995. június 03., szombat 10.20—10.35 
1. előadóterem  
Wilson’s disease. P. Ferenci 
10.35—11.30 Kihívások és dilemmák
(poszterek)
Üléselnökök: Simon László, Pap Ákos
1. Qualitative and quantitative determinati
on of IgG antibodies to Helicobacter Pylori 
in subjects with gastrointestinal symptoms.
M. Arató, J. Banai, M. Misloczky
2. Quincke oedema, urticaria és Helicobac
ter Pylori pozitivitás egybeesése három 
esetismertetés kapcsán. K. Merényi, E. 
Mátrai, K. Vándorffy
3. , .Szokatlan’’ tünetekkel jelentkező 
Whipple-kór esete. J. Schuller, Zs. Szabó, 
A. Szalka, Zs. Arányi
5. Gluten sensitive enteropathy in adults. A. 
Somogyi, T. Dévai, N. Szűcs, P. Pusztai, T. 
Horváth, T. Sánta, Ilma Korponai-Szabó
6. The effect o f Neo-Panpur and Sorbifer 
Durules after extended gastrointestinal re
sections and catabolism. P. KrivdChy, A. 
Bálint, J. Bátorfi, T. Fazekas, A. Krasznai, 
M. Máté, G. Pósfai, P. Réfi, K. Szabó
7  Does pancreatico-gastrotomy influence 
upon gastric acidity? I. Kovács, P. Arkosy, 
Gy. Dauda, Mrs. Mahunka, P. Sdpy
8. Colon obstruction as a complication of 
acute pancreatitis — a case report. I. Filicz- 
ky, V. Balgha, L. Topa, J. Pozsár, I. Gémes, 
A. Pap
9. Pancreas betegségekhez társuló, colon 
resectiőí igénylő vastagbél-szövődmények 
Oláh A ., Pardavi G ., Belügyi T., Hegedűs 
L.
10. Krónikus pankreatitiszben szenvedő be
tegek rehabilitációja. M. Petri, R. Szabó, I. 
Simon
11. SLE and malignancy. T. Zágoni, A. 
Köpe, M. Koltaj, J. Csömör
12. Diagnosis o f choledochal cysts — di
lemmas of endoscopic or surgical treat

ments. V. Balgha, I. Gál, Gy. Letoha, L. 
Topa, A. Pap
13. Moderate form of collagenous colitis — 
a special inflammatory reaction type. B. 
Boga, G. Gerő, A. Takács, J. Penyige

1995. június Ö3., szombat 11.40—13.00
1. előadóterem  
Klinikopatológia (poszterek)
Üléselnökök: Bajtai A ttila, Szalay Ferenc
1. Malignant fibrous histiocytoma of the li
ver: a case report. P. Sipos, G. Lengyel, K. 
Valient
2. Case report of a toxic liver injury caused 
byx silymarine and verapamil resembling 
chronic active hepatitis. T. Szilágyi, Zs. 
Szabó
3. Experiences with implantation of perito- 
neovenous shunt by advanced cancer rela
ted ascites. Gy. Bodoky, L. Harsányi
4. Study of antithrombin-ni, protein-C and 
Willebrand protein in severe case of Wil
son’s disease. E. Pósán, K. Rázsó, Gy. 
Pfliegler, Z. Boda
5. Paracetamol poisoning with lethal out
come. N. Készéi, E. Nagy, J. Csömör
6. Hypergastrinaemia produced by panc
reatic carcinoid tumor. E. Varga, J. Náfrá- 
di, R. Hajnal P., I. Nagy.
7  A rare cause of recurrent melena — leio
myoma of the ileum. E. Hitre, Z. Bánsághí, 
D. Görög, L. Engloner, E. Makó, P. Nagy, 
L. Sre'ter, Zs. Tulassay
8. Intermittierende gastrointestinale Rezi
divblutungen verursacht von einer primä
ren aorto-duodenalen Fistel. R. Ménesi, A, 
Petri, E. Csajbók, J. Hildák
9. Irradiation-damage o f the ileum, leading 
to perforation. E. Kádár, Gy. Kőszegi, L. 
Hajas, F. Jakab
10. Gallbladder vasculitis as the first mani
festation of systemic panarteritis. A. Ko
vács, L. Kovács, M. Karácsonyi, J. Kiss, 
Gy. Pokomy
11. Bouveret syndrome; a special form of 
gallstone ileus. P. Ondrejka, I. Balogh, A. 
Bodnár, E. Cs. Tóth, I. Sugár
12. Gastroesophageal reflux-induced sino
atrial block. A. Patai, E. Sipos, Z. 
Döbrönte
13 Evaluation and management of sponta
neous bacterial peritonitis. /. Kalmár, P. 
Hevei, F. Lakatos, L. Varga
14. Diffusely infiltrating colorectal carci
noma. G. Elek, J. Wölfl, K. Oreskovics, M. 
Horváth
15. Case report of a stage IV. Kaposi’s sar
coma diagnosed with gastroscopic biopsy.
F. Pemer, H. Podder, J. Järay, M. Hídvégi,
N. Lázár, J. Szabó, A. Tóth
16. Amplification of c-myc oncogene in co
lorectal cancer. L. Kozma, Sz. Szakáll, I. 
Kiss, I. Ember
17 Gastric cancer and Nakamura II. type 
gastric polyps. J. Hídvégi, A. Bajtai, A. 
Vitéz
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GYÓGYSZER HÍRADÓ

Az 1995 márciusában törzskönyvezett 
gyógyszerkészítmények közül (III. rész)

Sukolin 50 mg/ml injekció
A szuxametonium-klorid szintetikus quatemer ammóniumve- 
gyület. A  vázizomzat rövid idejű gyors és teljes ellazulását váltja 
ki. A motoros véglemezen az acetilcholin-receptorral lép reakció
ba és a véglemez depolarizációját idézi elő. A  depolarizáció ki
terjed a szomszédos membránokra, ahol az izmok összehúzódá
sát váltja ki (szukcinilcholin által kiváltott fasciculatio). A 
depolarizált membrán érzéketlen további impulzusokra és ekkor 
jön létre a neuromuscularis block. 1 mg/ttkg szukcinilcholin álta
lában 30—60 másodpercen belül a vázizomzat teljes ellazulását 
idézi elő, mely 4—6 percig tart. A  rövid hatástartam oka elsősor
ban a szer gyors hidrolízise, amit a májban és plazmában levő 
pszeudocholineszteráz okoz.

A neuromuscularis blockoló hatása megnyúlik májbetegség 
esetén, ha csökken a pszeudocholineszteráz enzim mennyisége, 
továbbá terhesség, valamint carcinoma esetén, az 
acetilcholineszteráz-inhibitorok hatására vagy veleszületett en
zimdefektusban. Ez utóbbi esetben a pszeudocholineszteráz- 
szint normális lehet, de megváltozik a dibucainválasz, a 
„dibucain-szám” , mely befolyásolja az enzim mennyiségét.

A sukcinilcholin serkenti a cholinerg receptorokat: a Sympa
thikus és parasympathikus ganglionok nikotin-receptorait és a 
szív sinuscsomójának muszkarin-receptorait. Ez a hatás elsősor
ban cardialis arrhythmia formájában jelenik meg, mint sinusbra- 
dycardia, junctionalis ritmus és kamrai arrhythmia. A bradycar- 
diát kivédheti a tiopéntal, az atropin és a nem depolarizáló 
izomrelaxánsok. Stabil anaesthesia állapotában a szukcinilcholin 
csökkenti a kamra ingerküszöbét a katecholamin által előidézett 
arrhythmiákkal szemben. A kamrai arrhythmia megjelenését to
vább fokozza a vázizomzatról felszabaduló kálium. A szukcinil
cholin hisztamint szabadít fel. Ismételt vagy infúzióban történő 
adása ún. II. fázisú vagy kettős blockot okozhat, ami anticho- 
lineszteráz adásával függeszthető fel.

Hatóanyag: 500 mg suxamethonium chloratum injekcióhoz 
való desztillált vízben (10 ml) injekciós üvegben.

Javallatok: Endotrachealis inhalatio, az általános érzéstelení
tés során a vázizomzat ellazítása. Gyógyszeres vagy elektromos 
úton előidézett convulsiók során az izomcontractio erősségének 
csökkentése.

Ellenjavallatok: Ismert sukcinilcholin-túlérzékenység esetén 
és malignus hyperthermiában, továbbá szemműtétek esetén, ahol 
nyitott az elülső csarnok. A plazma-cholineszteráz alacsony 
szintje vagy kóros variációi relatív ellenjavallatot jelentenek, 
ilyen betegeknek különös óvatossággal, csökkentett dózisban ad
ható. Allergiás anamnesis szintén relatív ellenjavallatot jelent.

Terhesség és szoptatás: Terhesség idején adása nem javasolt. 
Normál terápiás adagban nem jut át a placentán, nem befolyásol
ja a magzat légzését.

Adagolás és alkalmazás:
Felnőtteknek: egy adagban 0,5—1,0 mg/ttkg, intravénásán, 

mely a vázizomzat teljes ellazulását és a légzőizomzat bénítását 
eredményezi. Elektrokonvulzív kezeléshez alkalmazott dózis 
0,25—0,5 mg/ttkg. Maximális dózisa 100 mg.

Maximális hatását 1—2 percen belül éri el. Hatástartama 4—6 
perc. Ha 10 percnél hosszabb ideig hat, akkor ezt a sukcinilcholin 
kóros hatásának kell tartani. Bár hatástartama függ a dózistól, 
kétszeres mennyiség esetén nem feltétlenül kétszereződik meg a 
légzőizomzat bénításának az ideje. Elhúzódó hatás elérésére 
0,1—0,2%-os oldatban izotóniás NaCl infúzióban is adható. 
20—40 jUg/ttkg/perc a vázizomzat ellazulását eredményezi és

szükségessé teszi a légzés asszisztálását. 50—60 /rg/ttkg/perc fe
letti Sukolin adása teljes légzésbénulást okoz. A Sukolin infúzió 
sebessége függ a szerrel szembeni egyéni érzékenységtől.

A maximális dózis ismételt bolus vagy folymatos infúzió ese
tén nem haladhatja meg az 500 mg/órát.

Javasolt perifériás idegstimulator alkalmazása a neuromuscu
laris blokád monitorozására.

A sukcinilcholin adása előtt alkalmazott kis dózisú nem depo
larizáló relaxans késlelteti a hatás beálltát és kivédhető néhány 
mellékhatás, mint az izomlasciculatio, a postoperativ izomfájda
lom és a szérumkreatin foszfokináz-szint emelkedése.

Gyermekek kevéssé érzékenyek a depolarizáló izomrelaxan- 
sokkal szemben. 1 éven aluli gyermekek Sukolin adagja 2 
mg/ttkg, nagyobb gyermekeké 1,0—1,5 mg/ttkg. A teljes ellazu
lás 30—45 másodpercen belül bekövetkezik.

Folyamatos infúziós adagolás csecsemőknek és kisgyermekek
nek a folyadéktúlterhelés veszélye miatt nem ajánlott. Gyerme
keknél is alkalmazható perifériás idegstimulator az izomellazulás 
monitorozására.

Mellékhatások: Cardialis arrhythmiát okozhat, mely általá
ban sinusbradycardia, nodalis ritmus és kamrai arrhythmia for
májában lép' fel. Egyéb külső hatás, mint endotrachealis intubá- 
lás, hypoxia, hypercapnia és a műtét fokozza a sukcinilcholin 
által kiváltott mellékhatásokat.

ív. atropin (0,01 mg/ttkg) kivédi a szívre kifejtett muszkarin- 
szerű hatását és így a bradycardiát.

A kamrai arrhythmia megjelenését tovább fokozza a vázizom
zatból felszabaduló kálium. A sukcinilcholin csak óvatosan adha
tó súlyosan égett betegeknek, súlyos trauma, gerincsérülés, a 
motoros neuronok laesiója által okozott paraplegia, hyperkalae
mia esetén, mivel ezekben a betegekben a sukcinilcholin okozta 
súlyos hyperkalaemia szívmegállást okozhat.

A sukcinilcholin fokozza a szem belnyomását, ezért szemműté
tek és glaucoma esetén csak fokozott óvatossággal szabad al
kalmazni.

Postoperativ izomfájdalmat, allergiás bőrreakciót, ritkán túl
érzékenységi reakciót okozhat.

Gyógyszerkölcsönhatások: Olyan gyógyszerek, melyek akár 
gátolják a plazma-cholineszterázt (mint a neostigmin) vagy a 
szukcinilcholinnal versengenek az enzimért (mint az iv. adott 
prokain), nem adhatók a szukcinilcholinnel egyidejűleg.

Ha egyéb relaxánst is alkalmazni kell a beavatkozás során, szi- 
nergista vagy antagonista hatás fennállásának lehetőségét figye
lembe kell venni.

Amphotericin B aminoglikozid, kinidin a neuromuscularis 
blokád hatását megnyújtja.

Figyelmeztetés: A sukcinilcholin csak mesterséges lélegezte
tésben jártas anaesthesiologus felügyelete mellett adható, vala
mint ha lehetőség van azonnali endotrachealis intubálásra és po
zitív nyomású lélegeztetéssel oxigén adagolására.

Eltartása hűtőszekrényben 2—8 aC között, fénytől védve.
Megjegyzés: + +  Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti felhasz

nálásra.
Csomagolás: 1 üveg (10 ml).

Biornagnesin tab letta

A magnézium az egyik legfontosabb intracellularis kation. Fon
tos szerepet játszik számos enzim (ATP-ázok, foszfatázok, piro- 
foszfatázok) működésében, valamint bizonyos makromolekulák 
sejtalkotórészekhez való kötődésében, pl. az mRNS riboszomák-
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hoz történő kapcsolódásában. Nélkülözhetetlen az ingerület átvi
telben és az izomműködésben. Csökkenti a motoros véglemez in
gerlékenységét, valamint az acetilkolin felszabadulását a kolinerg 
végkészülékeken. A magnézium hiánya tremort okoz, a motoros 
ingerlékenység növekszik. Á magnéziumhiány hosszú távon neu
romuscularis, psychés és cardiovascularis zavarok jelentkezésé
hez vezethet. A magnézium intestinalis felszívódása erősen függ 
a szervezet magnézium raktárainak telítettségétől. A  felszívódási 
arány normálisan 30—40% között van.

Hatóanyagok: 265 mg magnesium hydrogenphosphoricum 
tryhydricum, 66 mg magnesium hydrogencitricum trihydricum 
(1,77 rnm ol~43 mg magnézium) tablettánként.

Segédanyag szacharimid-nátrium, vanillin, mannin és citrom
olajat is tartalmaz.

Javallatok: Magnéziumhiány kezelése. Magnéziumhiány 
okozta tünetek pl. egyensúlyzavarok (szédülés), félelemmel járó 
izgatottság, fejfájás, szapora szívverés, tachyarrhythmia, izom
görcsök (éjszakai lábikragörcs), neuralgiás panaszok stb.

Oxalatkő-képződésre való hajlam esetén megelőzésre.
Ellenjavallatok: Súlyos vese- és szívelégtelenség.
Adagolás: Szokásos kezdő adagja felnőtteknek naponta 3-szor 

4  tablettát (3 X  170 mg magnézium) elszopogatni, a tünetek javu
lása után fenntartó adagja naponta 3-szor 2—3 tablettát 
(3 X  86—130 mg magnézium) elszopogatni, vagy a szájban tarta
ni feloldódásig.

Mellékhatás: A javasolt adagolás mellett nem lép fel.
Gyógyszerkölcsönhatás: Gátolja az egyidejűleg alkalmazott 

tetraciklinek és vastartalmú gyógyszerkészítmények és a nátrium 
fluorid felszívódását.

A fenti készítmények és a magnézium tabletta bevétele között 
legalább 3 óra időkülönbség ajánlott.

Figyelmeztetés: Veseelégtelenség esetén a beteget csökkentett 
dózissal szérum magnéziumszint ellenőrzés mellett lehet csak 
kezelni. Digitalis-glikozidokkal kezeiteknek orvosi ellenőrzés 
(EKG, vérnyomásmérés) mellett adható, a magnézium szint 
emelkedése befolyásolja a szív munkáját, nagyobb koncentráció 
kissé csökkenti a vérnyomást, és az ingervezetést lassítja a 
szívben.

Nagy adagok tartós alkalmazása főként veseelégtelenség ese
tén hypermagnesaemiához (plazma magnézium ion koncentráció 
2,5 mmol/1 felett) vezethet, melynek tünetei: izomgyengeség, há
nyás, obstipatio, hypotensio, bradycardia, hyporeflexia, légzés
bénulás, szívmegállás.

Eltartása! szobahőmérsékleten.
Megjegyzés: Vény nélkül kiadható.
Csomagolás: 50 db, 100 db és 450 db tabletta (fehér vagy sár

gásfehér színű, savanykás ízű", vanillinszagú tabletták).

Trental 400 drazsé;
Treníat injekció
A pentoxifillin javítja a vörösvértestek flexibilitását, csökkenti a 
vér viszkozitását, gátolja a thrombocyták aggregatióját, ezáltal 
fokozza a károsodott keringésű területek nutritiv microcircula- 
tióját.

Hatóanyag: 400 mg pentoxifyllinum drazsénként; 100 mg 
pentoxifyllinum ampullánként (5 ml).

Javallatok: Perifériás occlusiv artériás megbetegedés, arterio- 
sclerotikus vagy diabeteses eredetű arteriovenosus megbetegedé
sek (pl. lábszárfekélyek és gangraena). Cerebrális keringési za
varok (cerebralis arteriosclerosis következményeként jelentkező 
koncentrációcsökkenés, vertigo, memóriazavarok, ischaemiás és 
apoplexiát követő állapotok).

A szem vagy a belső fül degeneratív eredetű látás-, ill. hal
lászavart okozó vérkeringési zavarai.

Ellenjavallatok: Pentoxifillinnel vagy egyéb xantinszármazé- 
kokkal (pl. koffein, teobromin, teofillin) szembeni túlérzé
kenység.

Agyvérzés.
Kiterjedt retinavérzés, egyéb nágyobb érből történő vérzés.
Terhesség.
Akut myocardialis infarctus.

Relatív ellenjavallat: Hypertoniával járó súlyos coronaria- és 
cerebralis arteriosclerosis, súlyos cardialis arrhythmia.

Adagolás: A Trental a betegség súlyosságától függően adható 
orális, parenteralis, ill. kombinált (oralis +  parenterális) for
mában.

Orális kezelés: Szokásos adagja 2—3-szor 1 drazsé, melyet ét
kezés után, kevés folyadékkal ajánlott bevenni. A drazsé adható 
a parenterális kezelés kiegészítéseként, illetve folytatásaként.

Infúziós kezelés: A klinikai tapasztalat alapján a parenterális 
kezelés leghatásosabb és legjobban tolerálható formája az intra
vénás infúziós kezelés. Ezért lehetőség szerint ezt a kezelési mó
dot kell előnyben részesítem.

Az infúziós kezelés a vérkeringési zavar súlyossága, a beteg 
testsúlya és az egyéni tűrőképesség figyelembevételével az alábbi 
séma szerint végezhető:

Naponta 2-szer (délelőtt és délután) 200 mg, azaz összesen na
pi 400 mg pentpxífillint (2 ampulla 5 ml-es, 100 mg pentoxifillint 
tartalmazó ampulla) adjunk be 120—180 perces időtartam alatt 
250 vagy 300 ml infúziós oldatban*

Infúziós folyadékként fiziológisá’s sóoldat, Ringer-laktát- 
oldat, 5%-os levulóz oldat, glukóz oldat vagy egyéb szokványos 
plazmapótszerek használhatók. A felhasználandó oldattal való 
kompatibilitást a beadás előtt minden esetben meg kell vizsgálni.

Két Trental 400 drazsé adható a délutáni infúzió után. 
Amennyiben a 2 infúzió közti szünet hosszabb, az egyik Trental 
400 drazsé az infúziók között is adható.

Amennyiben a körülmények vagy a beteg toleranciája csak napi 
egy infúzió beadását teszi lehetővé, napi 3 Trental 400 drazsé ki
egészítő adása javasolt az infúzió után, a nap folyamán elosztva 
(2 drazsé délben és 1 este).

Előrehaladottabb esetekben, elsősorban nagyfokú nyugalmi 
fájdalom, gangraena, fekély esetén (Fontaine III—IV. stádium) 
24 órás iv. cseppinfúzió javasolt. A 24 órás iv. cseppinfúzióban 
adott pentoxifillin adagja általában ne haladja meg az 1200 
mg-ot. Az egyéni adagot az alábbi képlet alapján határozhatjuk 
meg: 0,6 mg pentoxifillin/ttkg óránként. Az ily módon kiszámolt 
napi adag 1000 mg egy 70 kg-os beteg számára, és 1150 mg pento
xifillin egy 80 kg-os beteg részére. Az infúziós oldat mennyiségét 
egyénileg, az egyéb betegségek figyelembevételével kell megálla
pítani, általában 1000—1500 ml/24 óra javasolt.

Injekciós kezelés! Szokásos adágja napi 100 mg (5 ml-es am
pulla), melyet fekvő testhelyzetben levő betegnek, igen lassan, 
minimum 5 perces időtartam alatt kell beadni. Tilos az iv. injek
ciót az első adását követően azonnal megismételni. Az injekció 
és az infúzió nem adható be az előírtnál röviÖebb idő alatt!

Mellékhatások: Gastrointestinalis panaszok (pl. epigastrialis 
nyomás- vagy teltségérzés, hányinger, hányás, hasmenés), fejfá
jás vagy szédülés fordulhatnak elő, melyek egyes esetekben a ke
zelés félbeszakítását teszik szükségessé. Az injekció lassabban 
történő beadásával vagy az infúzió cseppszámának csökkentésé
vel ezek a panaszok általában csökkenthetők. Alkalmanként izga
tottság és alvászavarok fordulhatnak elő. Arcpír, arrhythmia (pl. 
tachycardia), angina pectoris vagy vérnyomásesés igen ritkán 
fordul elő, elsősorban nagy adag pentoxifillin adása során. Ilyen 
esetekben a napi adag csökkentése vagy a kezelés félbehagyása 
megfontolandó.

Túlérzékenységi reakciók mint pruritus, bőrpír, urticaria vagy 
a bőr lokális duzzanata (angioneurotikus oedema) ritkák és a 
gyógyszeres kezelés félbeszakításával általában gyorsan meg
szűnnek. Shockig prögrediáló allergiás reakciók igen ritkán ész
lelhetők. Igen ritkán vérzéses epizódok (pl. bőr-, nyálkahártya-, 
gastrointestinalis vérzések) jelentkezhetnek Trentallal kezelt be
tegeknél anticoagulans vagy thrombocyta-aggregatio-gátló keze
lés mellett vagy anélkül. A Trental-kezelés és a vérzés közötti oki 
összefüggés nem bizonyított, de teljes biztonsággal nem zárható 
ki. Egyes esetekben thrombocytopenia alakulhat ki.

Gyógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható:
— vérnyomáscsökkentőkkel (fokozhatja hatásukat, ezért 

adagjuk módosítása válhat szükségessé),
— inzulinnal vagy oralis antidiabetikummal (parenterálisan 

adott nagy adag pentoxifillin fokozhatja vércukorcsökkentő hatá
sukat, ezért adagjuk csökkentése válhat szükségessé),
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— anticoagulansokkal, thrombocyta aggregatiót gátló szerek
kel (vérzésveszély).

Figyelmeztetések: Hypotoniás és labilis keringéséi betegek ke
zelése csak fokozatosan kezdhető el, mert adása átmeneti vérnyo
máscsökkenést okozhat collapsus-hajlammal és egyes esetekben 
anginás panaszokkal.

Szívelégtelenség esetén csak annak megfelelő kezelése után 
adható és nagy mennyiségéi infúziós folyadék adása kerülendő.

Szoptatás idején, ill. 18 éves kor alatt biztonságos alkalmazha
tósága nem kellően bizonyított.

Beszűkült veseműködés esetén fokozott ellenőrzés mellett, 
csökkentett adagban adható.

Retinavérzés esetén a kezelést azonnal abba kell hagyni.
Gépjárművezetés és/vagy balesetveszéllyel járó munka végzé

se esetén fokozott elővigyázatosság szükséges.
Túladagolás esetén: hányinger, szédülés, tachycardia, eszmé

letvesztés, hypotonia, kávéaljszerű hányás, areflexia, valamint 
tónusos-clonusos görcsök léphetnek fel. Kezelése: vérnyomás, 
légzés folyamatos ellenőrzése, tüneti terápia, szükség esetén lég
zéstámogatás, lélegeztetés, súlyos vérnyomásesésnél plazmaex
pander adása, görcsök esetén diazepam adása javasolt. A drazsé 
túladagolásakor gyomormosás, aktív szén adása is ajánlott.

Eltartás: drazsé, injekció: szobahőmérsékleten (30 °C alatt).
Megjegyzés: +  A drazsé csak vényre adható ki, az injekció ki

zárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti felhasználásra.
Csomagolás: 100 db drazsé; 5 db, ill. 25 db 5 ml-es ampulla 

(100 mg).

Haemate P 250, ill. 500, ill. 1000 injekció
A Haemate P véralvadási faktorban dúsított humán plazmafrak
ció, amely V ili. véralvadási (F VIII: C)- és von Willebrand 
(vWF: RCof) faktor aktivitással rendelkezik. Ezek élettani hatá
sai különbözőek: A VIII. faktor a plazma alvadására gyakorolt 
hatásért felelős. Alvadásaktív foszfolipidek jelenlétében a IX a 
faktor és a kalciumionok segítségével katalizálja a X faktor akti- 
vációját. A VIII. faktor aktivitása (F VIII: C) haemophilia-A ese
tén erősen csökkent. A von Willebrand faktor (vWF) közvetíti a 
thrombocyták adhaesióját a vascularis endothelhez és befolyásol
ja a thrombocyta-agg regatiót. Von Willebrand-betegségben ez a 
funkció erősen csökkent, ill. beszűkült (meghatározható vWF: 
Ag és vWF: RCof alapján). A von Willebrand-betegség súlyos 
formáiban a VIII. faktor is erősen csökkent aktivitást mutat. A 
Haemate P-t egészséges véradók HBsAg-, anti-HCV-, anti- 
HIV-1- és anti-HIV-2-negatív plazmájából nyerik. Ezen kívül 
meghatározzák a plazma ALT/GPT aktivitását. Amennyiben az 
a módszerspecifikus normálérték kétszeresét meghaladja, a plaz
mát nem használják fel. A  Haemate P-t vizes oldatban 10 órán ke
resztül 60 °C-on hevítik. Ez kísérletes úton a készítményhez 
adott DNS-vírusokat (hepatitis B, cytomegalovirus, herpes simp
lex virus, Epstein-Barr-vírus) és RNS-vírusokat (HIV-1-, HIV-2-, 
Rous sarcoma-vírus, morbilli-, mumps-, rubeola-, poliomyelitis- 
vírusok), valamint a Hutchinson-poolból származó non-A/non-B 
hepatitis kórokozóit inaktiválja. A kísérletes úton a készítmény
hez adott hepatitis B-vírusoknak, továbbá a Hutchinson-poolból 
származó non-A/non-B hepatitis kórokozóinak a speciális előál
lítás során történő inaktiváíódását csimpánzkísérletek igazolták. 
A Haemate P nem visz át HÍV által okozott AIDS-et, mivel az 
AIDS-et okozó vírusokat, mint a HIV-l-et és HIV-2-t a speciális 
előállítási módszer inaktiválja. Ezt klinikai vizsgálat is igazolta. 
Klinikai vizsgálat során sem hepatitis B-t, sem non-A/non-B he
patitist nem figyeltek meg. Emberi vérből előállított gyógyszerek 
alkalmazásakor fertőző betegségek átvitele — a kórokozók átvite
le útján, beleértve az eddig ismeretlen természetűeket is — nem 
teljesen valószínűtlen. Ez érvényes pl. a non-A/non-B hepa
titisre.

Hatóanyag: Humán VIII. véralvadási faktor és a von Wille- 
brand faktor: 255—480 mg, ill. 510—960 mg, ill. 1020—1920 mg 
szárazanyag porampullában, amelynek VIII. faktor aktivitása (F

VIII: C): 250 N E * *, ill. 500 NE*, ül. 1000 NE* és von Wille- 
brand faktor-ristocetin kofaktor aktivitása (vWF: RCoí): 550 
NE**, ill. 1100 NE**, ill. 2200 NE**.

(Humán albumin: 40—60 mg, ill. 80—120 mg, ill. 160—240 mg. 
Összfehétje: 50—110 mg, ill. 100—220 mg, ill. 200—440 mg.)

Oldószerampulla: 10 ml, ill. 20 ml, ill. 30 ml injekcióhoz való 
pirogénmentes víz. A készítmény konzerválószert nem tartalmaz.

Clauss módszere szerint fibrinogén nem mutatható ki.
Javallatok: Veleszületett és szerzett VIII-as véralvadási faktor

hiány, a javallatok szigorú figyelembevételével (általában súlyos 
és középsúlyos haemophilia-A esetén vérzéscsillapítás vagy meg
előzés esetleges vérzést okozó beavatkozások előtt). VIII véralva
dási faktor-hiánnyal járó von Willebrand-betegség.

Ellenjavallat: Nem ismeretes.
Adagolás: Haemophilia-Á-ban: Az adagolás a VIII. faktor hiá

nyának mértékétől, a vérzés helyétől és kiterjedésétől függ. A 
szükséges VIII faktor mennyiség a következőképpen becsülhető 
meg: 1 NE faktor VIII: C/ttkg adása a VIII. faktor aktivitását a 
normálérték mintegy 2%-ával emeli.

Haemophilia A-ban az alábbi vérzéses epizódok esetén (1. a 
táblázatot) a VIII faktor szintje nem csökkenhet a megadott szint 
alá a megfelelő időtartam során.

vön Willebründ-betegségben: von Willebrand-betegség esetén 
az adagolás a vérzés kiterjedésének és jellegének megfelelően 
alakul. Általában 20-tól 40 NE faktor VHÍ: C/ttkg-nyi mennyiség 
(ami 44—88 NE vWF: RCof/ttkg-nak felel meg) 8—12 óránként. 
A kezelés során figyelembe kell venni, hogy postoperativ, ill. 
szülés utáni vérzés a beavatkozást, ill. a szülést követően 10—12 
nappal is felléphet.

A vWF: Cof-aktivitás várhátó emelkedése 1 NE vWF: RCof/ttkg- 
nyi mennyiségre vonatkoztatva a normálérték mintegy 1,5%-a.

A beadandó mennyiség áz individuális klinikai hatékonyság
nak megfelelően alakul minden esetben: bizonyos körülmények 
között, elsősorban kezdőadagként a kiszámítottnál nagyobb 
mennyiségre lehet szükség.

A szubsztitúciós kezelés alvadásanalitikai ellenőrzése — elsősor
ban nagyobb sebészeti beavatkozások során — elengedhetetlen.

Vérzéses epizód

Terápiásán 
szükséges 

Vili faktor- 
plazma

koncentráció

A terápiás plazma
koncentráció 

fenntartásának 
szükséges 
időtartama

ízületi vérzés , j 
Gyomor-bél rendszeri 
vérzés
A szájüreg harapásos 
sérülése
Könnyebb sérülés 
(amennyiben a lokális 
kezelés eredménytelen)

10-20% 2—3 nap

Izomvérzések 
Nagyobb sérülés, > 
Kisebb műtét (foghúzás

20-30%
)

3—4 nap

Intracranialis, hasüregig 
ill. mellüregi véfzés 
Középsúlyos műtét 
Csonttörés

30—50% 4—14 nap, ill. 
a sebgyógyulás 

befejeztéig

Nagy műtét 50% felett 14—21 nap, ill. 
a sebgyógyulás 

befejeztéig

* A 4. nemzetközi „VIII: C véralvadási faktor koncentrátum” stan
dardra vonatkoztatva (WHO kód 88/804).

* * A VIII. faktor és a von Willebrand faktor (vWF) plazmában megha
tározott 2. nemzetközi standardjára vonatkoztatva (WHO kód 87/718).
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Teljes választék -  egyéni terápia

Az állati 
inzulinokról 

történő átállítás 
humán inzulin 

kezelésre egyénre 
szabottan megoldható a 

Humulin® készítményekkel.

A HUMULIN® készítmények teljes választéka (ampulla: R, N, M l, M2, 
M3, M4, L, U; patron: R, N, M l, M2, M3, M4) elérhető a

gyógyszertárakban.
ALKALMAZÁSI ELŐIRAT -  rövid összefoglalója. Hatóanyag: insulinum humanum rekombináns DNS technikával előállított bioszintetikus humán inzulin. Javallat: inzulin 
függő diabetes mellitus. Humulin R alkalmazható cukorcukorbetegek sebészi beavatkozásra való előkészítésekor, hiperglikémiás kómában, trauma vagy súlyos infekció 
esetén Ellenjavallat: hypoglikémia. Adagolás: a beteg szükséglete szerint, se, vagy im. A Humulin R injectio adható iv. A Humulin M készítmények előre elkészített fix arányú 
keverékek. Mellékhatás: allergia Gyógyszerkölcsönhatás: hiperglikémiás hatású szerek esetén az inzulinigény megnőhet. Hipoglikémiás hatású szerek az inzulin igényt 
csökkenthetik. Figyelmeztetés: a Humulin R injectio kivételével a Humulin készítményeket nem szabad iv. alkalmazni. Más inzulinkészítményről való átállításkor a betegek 
egy részénél szükség lehet az adag csökkentésére és/vagy a gyorshatású és intermedier inzulin arányának megváltoztatására. Terhesség esetén szigorú orvosi ellenőrzés 
mellett végezhető az inzulinkezelés. Kiszerelés: Humulin R, N, L, U 40 NE/ml injectio; Humulin R, N 100 NÉ/ml patron; Humulin M1, M2, M3, M4 40 NE/ml injectio és 
100 NE/ml patron. Az alkalmazási előirat teljes szövege megtalálható a Lilly Hungáriánál. Gyártó: Eli Lilly and Company

T ovább i in form ációkkal s z ív e se n  á llunk ren d elk ezésére:
Lilly Hungária, 1075 Budapest, Madách Trade Center, Madách Imre u. 13-14., 7. em. Tel.: 267-9801



antidepresszáns 20 mg/nap

AZ ÚJRA
FELFEDEZETT ÉLET

A PROZAC® hatékony, egyszerű 
és kényelmes terápiát biztosít 

a depresszió minden fokozatában és
típusában

ALKALMAZÁSI ELOIRAT -  rövid összefoglalója. Hatóanyag: fluoxetinum. Javallat: depresszió, obscessiv-compulsiv betegség ("kényszemeurosis"). Ellenjavallat: túlérzékenység; gyer
mekkor; súlyos vese-elégtelenség; MAO-gátló kezeléssel kombinálva, vagy a MAO-gátló kezelést kővető 14 napon belül; szoptatás. Adagolás: napi 20 mg mind depresszióban, mind 
obscessiv-compulsiv betegségben. Mellékhatás: hányinger, idegesség, álmatlanság, szorongás, szédülés, fejfájás, asthenia, tremor, izzadás, nausea, diarrhea, szájszárazság, kiütés, láz. 
Gyógyszerkölcsönhatás: MAO-inhibitor (I. ellenjavallatok), lithium triciklikus antidepressans. Figyelmeztetés: csak akkor alkalmazzuk terhesség alatt, ha vitathatatlanul szükséges. 
Szoptatás idején nem javallt. Bőtpir, allergiás reakció vagy epilepsiás roham esetén a gyógyszer adását fel kell függeszteni. Jelentős májkárosodás vagy enyhe-középsúlyos veseelégte- 
lensiég esetén alacsonyabb adag ajánlott. Kiszerelés: 14 db, 28 db kapszula. Gyártó: Eli Lilly and Company. Az alkalmazási elöirat teljes szövege megtalálható a Lilly Hungáriánál.

További információval szívesen állunk rendelkezésére:
Lilly Hungária,
1075 Budapest, Madách Trade Center, Madách Imre u. 13-14., 7. em. Tel.: 267-9801



Az alkalmazás módja 
Az oldat előállítása:

1. Az oldószert 20—37 °C-ra melegítjük.-
2. A szárazanyagot és az oldószert tartalmazó ampullák sapká

ját eltávolítjuk.
3. Mindkét ampulla gumidugójának a felszínét a mellékelt al

koholos törlővel fertőtlenítjük.
4. A transfer-set hullámos részét az oldószeres ampullába 

szúrjuk. A transfer-set másik végéről a védőtokot eltávolítjuk, az 
oldószeres ampullát megfordítjuk és a tűt — annak érintése nél
kül — a szárazanyagot tartalmazó ampullába szúrjuk. A  vákuum 
az oldószert a hatóanyagot tartalmazó ampullába szívja. Az oldó
szeres ampullát és a transfer-setet eltávolítjuk.

5. Az ampulla lassú lengetésével a szárazanyagot teljesen fel
oldjuk. Kerüljük az erőteljes rázást! Tiszta vagy enyhén opálos 
oldatot kapunk.

Injekció
1. Az egyszer használatos szűrő csomagolását kinyitjuk. Az 

egyszer használatos fecskendőt a szűrőre helyezzük és a csoma
golásból kivesszük.

2. A védőtokot a hegy érintése nélkül lehúzzuk. A  szűrőt az 
oldatot tartalmazó ampullába szúrjuk és belenyomjuk.

3. Az oldatot lassan felszívjuk (több fecskendő használata ese
tén a szűrőt az üvegben hagyjuk).

4. Az oldatot lassan (percenként max. 4 ml-t) perfúziós szere
lék vagy megfelelő injekciós tű segítségével intravénásán adjuk 
be. Ügyeljünk arra, hogy a teli fecskendőbe ne kerüljön vér!

Infúzió (nagyobb mennyiségek esetén): A készítményt a fenti
eknek megfelelően feloldjuk és egyszer használatos (szűrőbeté
tes) infúziós szerelék segítségével lassan infundáljuk.

Mellékhatások: Ritkán allergiás reakció és hőemelkedés. A 
terápiás beavatkozás a mellékhatás jellegének és súlyosságának 
megfelelően alakul. Allergiás-anaphylaxiás reakciók fellépése 
esetén a készítmény adását azonnal félbe kell szakítani.

Enyhe reakciók esétén kortikoszteroid és antihisztamin adása 
indokolt.

Súlyos reakciók esetén (anaphylaxiás shock): a súlyosságtól 
függően azonnal izoprenalin (adrenalin) lassan iv., ezen kívül 
kortikoszteroid nagy adagban, lassan iv., volumenpótlással és 
oxigénkezeléssel.

Ismert allergiás hajlamú betegeknek megelőzésként célszerű 
antihisztamint és kortikoszteroidot adni.

Masszív kezelés során hypervolaemia (keringési túlterhelés) és a 
ritkán jelentkező haemolytikus reakció (vörösvérsejt-szétesés, mint 
vércsoport-isoagglutininek okozhatnak) tüneteire figyelni kell.

Ritkán a VIII. faktorral szemben gátló antitestek képződ
hetnek.

Gyógyszerkölcsönhatás: Ez ideig nem ismeretes.
Figyelmeztetés: Amennyiben a beteg vérében a VIII. faktorral 

szemben nagyobb mennyiségű gátló antitest található, a terápiás 
hatás elmaradhat („gátlótestes haemophilia”). Ebben az esetben 
megkísérelhetjük a gátló antitesteket nagy adag VIII. faktor bea
dásával ellensúlyozni.

A terhesség és szoptatás ideje alatti alkalmazással kapcsolat
ban nincsen elegendő tapasztalat.

Eltartása 2—8 °C között, fénytől védve.
A feloldott készítményt 8 órán belül fel kell használni!
Megjegyzés: +  Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti felhasz

nálásra.
Csomagolás: 1 üveg 250 NE, ill. 500 NE, ill. 1000 NE. Oldó

szer 10 ml, ill. 20 ml, ill. 30 ml. Szerelék.

U ralyt-U  granulátum

A nátrium- és kálium-citrát a szervezetben bikarbonáttá metabo- 
lizálódva emeli a vizelet pH-ját. A pH lúgosítása elősegíti a 
húgysav disszociációját, húgykövek oldódását, valamint egyes 
citosztatikumok és metabolitjaik vesetoxicitásának csökkenését.

Hatóanyag: 271,9 g kalium-natrium hydrogencitricum 280 g 
granulátumban dobozonként. 1 adagolókanál (2,5 g) 2,4 g 
kálium-nátrium-hidrogéncitrátot tartalmaz. Segédanyagok: aro
maanyag citromolaj, színezőanyag Sunset Yellow FCF E 110.

Javallatok: Húgykövek oldása és újraképződésének megaka
dályozása (recidiva profilaxis); cystinkövek oldásának és cystin- 
uriának kiegészítő terápiája; a vizelet alkalizálása uricosuria és 
porphyria cutanea tarda esetén, valamint cytostaticus kezelés 
alatt.

Ellenjavallatok: Akut vagy krónikus veseelégtelenség; 
karbamid-bontó baktériumok okozta húgyúti fertőzések; meta- 
bolikus alkalosis; abszolút konyhasó tilalom elrendelése esetén.

Adagolás: Egyéni. A  vizelet kívánt pH-értékre történő beállí
tásától függően kell megválasztani.

Szokásos adagja felnőtteknek naponta 4 adagolókanál (kb. 10 
g granulátum) 3 adagra elosztva: reggel és délben 1—1 adagoló
kanál, este 2 adagolókanál.

A granulátumot 1 pohár vízben fel kell oldani és meginni étke
zés után.

A friss vizelet pH-értéke az alábbi tartományokban kell le
gyenek:
Húgykő és uricosuria pH 6 ,2 —6,8
Cisztinkő pH 7 ,5—8,5
Citosztatikus kezelés legalább pH 7
Porphyria cutanea tarda pH 7 ,2—7,5

A megadott tartomány alatti pH-értékek esetén a napi adagot 
(az esti bevételkor) 'I2 adagolókanállal emelni kell, a megadott 
tartomány feletti pH-értékek esetén pedig a napi adagot (áz esti 
bevételkor) V2 adagolókánállal csökkenteni kell.

A vizelet pH-jának méréséhez a gyógyszer csomagolásában 
tesztcsík és összehasonlító színskála található. A pH-mérés min
dig friss vizeletben a gyógyszerbevételt megelőzően történjen. 
Az adagolás akkor megfelelő, ha a készítmény bevétele előtt ürí
tett friss vizelet vegyhatása tartósan pH 6,2—6,8 tartományon be
lül van. Ez a húgykövek kezelésére érvényes. Cisztinkövek és 
porphyria cutanea tarda kezelés esetén történő pH-mérésre ezek 
az indikátorpapírok nem alkalmasak. Ilyen esetekben pH 
7,2—9,7 tartományban mérő speciális indikátorpapír szükséges.

Mellékhatások: Ritkán gyomor-bél panaszok.
Győgyszerkölcsönhatás: Óvatosan adható együtt:
— szívglikozidokkal (hyperkalaemia veszélye),
— bikarbónát citrát vagy alumíniumtartalmú vegyületekkel 

(szisztémás alkalózis veszélye, növekedhet az alumínium felszí
vódás), ezért bevételük között legalább 2 óra különbséget kell 
tartani.

Figyelmeztetés: Digitálisz készítmények szedése esetén figye
lembe kell venni, hogy az átlagos napi adag =  10 g kb. 1,72 
g =  44 mmol káliumot tartalmaz.

Nátriumszegény diéta esetén figyelembe kell venni a szokásos 
10 g-os napi adag nátriumtartalmát (1 g =  44 mmol nátrium).

A megadott pH-tartományok többnapos túllépését el kell kerül
ni, mert a magasabb pH-értékek a foszfátkicsapódás veszélyét 
növelik.

Egy esetleges túladagolás mindig dózis redukálással korrigál
ható, adott esetben a metabolikus alkalosis kezelésére gondolni 
kell.

Eltartás szobahőmérsékleten 25 °C alatt tartandó.
Megjegyzés: Csak vényre adható ki.
Csomagolás: 1 doboz =  280 g granulátum (halványsárga szí

nű, aromaillatú, sós ízű, finom szemcseméretű granula) (mű
anyag adagolókanál és indikátorpapír és műanyag csipesz, kont
roll naptár mellékelve).

Hum a-Thalidone 5 0  m g, ill, 100 m g tabletta

Szulfonamidszármazék, mely farmakológiailag és strukturálisan 
hasonló a thiazid típusú diureticumokhoz. A vese distalis tubulu- 
saira hatva fokozza a nátrium, klór, kálium, magnézium kiválasz
tását. A vizelettel történő kalcium kiválasztást csökkenti. Vér
nyomáscsökkentő hatása elsősorban a plazmatérfogat 
csökkenésének következménye, de tartós kezelés során — nem 
teljesen ismert mechanizmussal — a perifériás reizisztenciát is 
csökkenti.

Hatóanyag: 50 mg, ill. 100 mg chlorthalidonum tablettánként.
Javallatok: Hypertonia — monoterápiaként, vagy egyéb anti

hypertensiv szerrel kombinálva.
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Congestiv szívelégtelenséghez, cirrhosis hepatishoz, korti- 
koszteroid és ösztrogén terápiához kapcsolódó és vese eredetű 
(nephrosis syndroma, akut glomerulonephritis, krónikus vesebe
tegség) oedema.

Ellenjavallatok: Anuria. Súlyos vese- vagy májbetegség. Ref- 
rakter hypokalaemia és hyponatraemia. Hypercalcaemia. Symp- 
tomás hyperuricaemia. Klortalidon vagy egyéb szulfonamid 
származék iránti túlérzékenység. Szoptatás.

Adagolás: Oedenía kezelésére felnőtteknek napi 1-szer 50—100 
mg vagy másodnaponta 100 mg, illetve hetente 3-szor 100 mg.

Hypertonia kezelésére kezdő adagja naponta 1-szer 25 mg, 
mely 50 mg-ra is emelhető. Szükség esetén naponta 1-szer 100 
mg is adható. Ennél nagyobb dózis a hatást nem fokozza, így 
egyéb antihypertensiv gyógyszer hozzáadása javasolt. Amennyi
ben más antihypertensiv gyógyszer kiegészítésére alkalmazzuk, 
a kezdő dózis napi 12,5—25 mg a nagymértékű vérnyomásesés 
elkerülésére. Később a napi adag legfeljebb 50 mg-ig növelhető.

A tablettákat naponta egy alkalommal, reggeli után javasolt 
bevenni.

Mellékhatások: Tartós alkalmazása esetén csökkenhet a szé
rum nátrium, kálium, magnézium szint, emelkedhet a szérum 
kalcium, húgysav- és lipidszint, hypochloraemiás alkalosis, glu
cosuria alakulhat ki.

Étvágytalanság, hányinger, hányás, emésztőszervi panaszok, 
szomjúságérzés, szédülés, orthostaticus hypotensio, gyengeség, 
izomgörcsök, fejfájás, szívritmuszavarok, látászavar, cholestati- 
kus icterus, pancreatitis, nyálmirigygyulladás, allergiás bőrtüne
tek, leukocytopenia, agranulocytosis, thrombocytopenia, aplasti- 
kus vagy haemolytikus anaemia jelentkezhet. Köszvényes 
rohamot provokálhat, csökkentheti a glükoztoleranciát, latens di
abetes mellhúst manifesztálhat.

Gyógyszerkölcsönhatások: Együtt adása kerülendő:
— lítiummal (toxikus lítium szint alakulhat ki).

Óvatosan adható:
— egyéb vérnyomáscsökkentőkkel (vémyomácsökkentő hatás 

nő),
— szívglikozidokkal (elektrolitváltozások miatt a digitálisz in

toxicatio veszélye nő),
— oralis antidiabeticumokkal (hatásukat csökkentheti),
— kortikoszteroidokkal, ACTH-val (fokozott káliumvesztés 

veszélye),
— nem szteroid gyulladácsökkentőkkel (főleg indometacin- 

nal) (a diuretikus és vérnyomáscsökkentő hatás gyengülhet; vese
funkció romlás veszélye nőhet),

— nem depolarizáló izomrelaxánsokkal (hatásukat fokozza és 
megnyújtja).

Örthostatikus hypotoniát okozó hatását az alkohol, barbiturá- 
tok és a narcoticumok fokozzák.

Figyelmeztetés: A folyadék- és elektrolitháztartás zavarainak 
klinikai tüneteire — szájszárazság, szomjúság, gyengeség, lethar
gia, álmosság, nyugtalanság, izomfájdalom, izomgörcs, gastro
intestinalis zavarok, hypotensio, oliguria, tachycardia, egyéb 
szívritmuszavarok — figyelni kell.

Hypokalaemia kialakulásának veszélye — főleg gyors diuresis 
esetén — megnő tartós hányás, hasmenés, felszívódási zavar, ne
phrosis syndroma, cirrhosis hepatitis, hyperaldosteronismus, to
vábbá egyidejű digitálisz, kortikoszteroid vagy ACTH kezelés 
esetén, illetve idős korban. Ezért ezeknél a betegeknél a szérum 
elektrolitok fokozott ellenőrzése szükséges.

A hypokalaemia magas káliumtartalmú élelmiszerek fogyasz
tásával, ill. káliumpótlással elkerülhető.

Hypomagnesaemia is előfordulhat, melynek tünetei idegesség, 
izomgörcs, szívritmuszavarok.

Májműködési zavarok, progressiv májbetegség esetén csak fo
kozott óvatossággal adható, mert a folyadék- és elektrolitháztar
tás, a szérum ammóniaszint kismértékű változása is coma hepati
cum kialakulásához vezethet.

Óvatosan adható súlyos coronaria sclerosis vagy cerebralis ar
teriosclerosis esetén. Hyperlipidaemiás betegeknél a szérum li
pid szint, diabetes mellhúsban szenvedő betegeknél a vércukor 
rendszeres ellenőrzése szükséges.

Beszűkült veseműködés esetén a vesefunkció rendszeres ellen
őrzése mellett adható kumuláció veszélye miatt. Ha a szérum 
karbamid nitrogén, kreatininszint emelkedik, a készítmény adá
sát fel kell függeszteni.

Csökkentheti a fehéijéhez kötött jód mértékét a pajzsmirigy- 
működés változtatása nélkül. Tartós kezelés esetén a mellék
pajzsmirigy működésének kóros eltérése előfordulhat hypercal- 
caemiával, hypophosphataemiával. Ezért a mellékpajzsmirigy 
működés vizsgálata előtt meg kell szakítani a klortalidon ke
zelést.

A hyperparathyreosis szokásos szövődményeit nem észlelték.
Fokozott óvatosságot igényel alkalmazása sympathectornián 

átesett betegeknél, mivel a vérnyomáscsökkentő hatás kifejezet
tebb lehet.

Terhességben csak az előny/kockázat igen gondos mérlegelése 
után alkalmazható, mivel csökkentheti a placentáris vérellátást.

Terhesség során a megnagyobbodott méh okozta vénás vissza
áramlás csökkenése miatt jelentkező oedema a lábak felemelésé
vel és kompressiós kötéssel kezelendő. Ritkán előforduló, jelen
tős dyscomfortérzést okozó, nyilvánvaló ok nélküli nagyfokú 
oedema esetén rövid ideig diureticum adható, ha a fentebb részle
tezett módszerek vagy sóbevitel megszorítása nem elégséges. Kó
ros oedema, mint pl. szív, vese vagy máj eredetű, diureticum 
adásának indikációja lehet. A magzati keringésbe átjutva azon
ban fennáll a fetalis, illetve a neonatalis icterus, thrombocytope
nia veszélye.

A klortalidon az anyatejjel kiválasztódik. Ha a gyógyszer hasz
nálata elkerülhetetlen, a szoptatást meg kell szakítani (1. Ellenja
vallatok).

Alkalmazásának első időszakában, egyénileg meghatározott 
ideig, járművet vezetni vagy balesetveszéllyel járó munkát végez
ni tilos.

Túladagolás tünetei és kezelése:
Tünetek: Nausea, gyengeség, szédülés, aluszékonyság, hypo- 

volaemia, hypotensio, elektrolitháztartás zavara következtében 
fellépő szívritmuszavar, izomgörcs.

Kezelés: Specifikus antidotum nincs. A felszívódás csökkenté
sére hánytatás, gyomormosás és aktív szén adása javasolt. 
Folyadék- és elektrolitháztartás monitorozása, szükség szerint iv. 
folyadékpótlás, elektrolitpótlás.

Eltartása: fénytől védve, szobahőmérsékleten.
Megjegyzés: +  Csak vényre adható ki.
Csomagolás: 30 tabl.

Dr. Hardy Gézáné — OGYI Törzskönyvezési Osztály 
{Budapest, Zrínyi u. 3. 1051)

MEGRENDELHETI külföldre bárhová, forintfizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Magyar Posta Hírlapelőfizetési és Lapellátási Iroda (HELIR) Budapest XIII., Lehel út 10/a. 1900
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O H -Q U IZ

X X X V II. sorozat m egoldásai
X XXVII/1 : E , X X X V II/2  : E , X X X V II/3  : B, X X X V II/4  : D, X X X V II/5  : D, X X X V II/6  : D, X X X V II/7 : D, 
X X X V II/8  : B, X X X V II/9  : D, X X X V II/10 : E

Indoklások:

XXXVlI/1 : E Az Enterovirusok, mint a Coxsackie, Echo-virus, 
valamint a poliomyelitis vírusa okozhatnak lázat, 
myalgiát, exanthemát, aseptikus meningitist, de 
nem okoznak Horner-triászt.

XXXVII/2 : E A carcinoid tumorok az esetek 15—25%-ában 
multiplex daganatok. (Nem gyakoribbák nőkben, 
nem okoznak hypertoniát, sárgaságot, stea- 
torrheát).

XXXVII/3 : B Gyulladásos bélbetegségek extraintestinalis ma- 
nifesztációja nem szokott pneumonitis lenni, vi
szont cholangitis, erythema nodosum, anaemia, 
conjunctivitis előfordulhat

XXXVII/4 : D A Staphylococcus a leggyakoribb baktérium, 
ami halálhoz vezető pneumoniát okozhat influen
za esetén! (A pneumonia egyébként még pneu
mococcus és H. influenzae infekció következmé
nye is lehet ilyenkor).

XXXVII/5 : D A zsír-malabsorf)tio vagy -maldigestio igazolá
sára a székletzsírtartalom kvantitatív meghatáro
zása szolgál: ha az elfogyasztott zsírmennyiség 
6%-ánál nagyobb a székletben ürített zsír, ez 
steatorrheát bizonyít!

XXXVII/6 : D A colon diverticulosisa esetén a legfontosabb a 
széklet tömegének megnövelése, rosttartalmú 
ételek, korpa fogyasztása által! Ha a diverticulum 
gyulladása áll fenn, úgy oralis antibiotikus keze
lés is szóba jön.

XXXVII/7 : D A nyelőcső felső kétharmadában laphámrák ala
kul ki, míg a distalis harmadban levő tumorok 
fele adenocarcinoma.

XXXVII/8 : B Entamoeba histolytika fertőzés esetén tályogok 
képződhetnek a májban, hasüregben, lépben, 
agyban — de nem a vesében.

XXXVII/9 : D A kezeletlen, nem trópusi sprue esetén a súlyos 
bélnyálkahártya-károsodás a secretin és 
cholecystokinin-termelés csökkenéséhez és a 
pancreas secretio redukciójához vezet.

XXXVII/10 : E A vírusos gastroenteritis nem okoz szerzett lac
tase deficienciát, a mucosa károsodását okozó 
más bélbetegségek (sprue, Crohn stb.) azonban 
igen!
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X X X vm. sorozat

Instrukció: Minden kérdés esetén az öt válasz közül válassza ki a legmegfelelőbbet!

xxxvni/l. Streptococcus meningitis legtöbbször milyen alap
betegséghez társul?
A) subacut bacterialis endocarditis
B) otitis media
C) pharyngitis
D) chorea
E) cellulitis

XXXVIII/2. Mire utal a hepatitis B surface antigen elleni anti
test (anti-HBs) magas titere a serumban?
A) előző HBV infekció vägy hatékony vaccinálás 

utáni állapot
B) krónikus B hepatitis
C) zajló akut hepatitis
D) rossz prognózisú HBV-fertőzés
E) HBV elleni keringő immuncomplexek'jele

XXXVIII/3. Cytomegalovirus infekcióra jellemző:
A) mindig fatalis
B) lehet tünetmentes is felnőttben
C) nagy fokban fertőző
D) mindig szerzett
E) mindig congenitalis

XXXVm/5. A bélrák leggyakoribb lokalizációja:
A) coecum
B) szigma és rectum
C) colon transversum
D) appendix
E) colon ascendens

XXXVIII/6. Egy 14 éves haemophiliás gyermek Pneumocystis 
carinii pneumoniát kap. A soron következő vizsgá
lat valószínűleg mit fog igazolni?
A) Hodgkin-kórt
B) heterophil antitestet
C) anti-HIV antitest pozitivitást
D) lymphocytosist
E) tüdővérzést

XXXVHI/7. Dumping-szindrómában előforduló tünetek, 
KIVÉVE
A) étkezés után 20 perccel jelentkezhetnek a pa

naszok
B) palpitatio, és verítékezés léphet fel
C) funkcionális hypoglycaemia jelentkezhet
D) gyakori, kis étkezésekre mérséklődnek a pa

naszok
E) tartós hányás lehet jellemző

XXXVin/8. A 24 órán belül motoros paresishez vezető ételmér
gezést legtöbbször mi okozza?

A) Clostridium botulinum toxin
B) staphylococcus toxin
C) salmonellosis
D) brucellosis
E) shigellosis

Hepatocellularis carcinomára jellemző, KÉVÉVÉ
A) gyakran igen korán metasztatizál
B) általában rossz a prognózisa
C) sokszor cirrhosis talaján alakul ki
D) jelentős alpha-fötoprotein szint emelkedés 

kísérheti a serumban
E) férfiakban gyakoribb, mint nőkben

XXXVm/10. Kanyaróban legtöbbször halálhoz vezető szövőd
mény:
A) pneumonia
B) mastoiditis
C) meningitis
D) exsiccatio
E) encephalitis

XXXVin/4. Peutz—Jeghers-szindrómával kapcsolatosan az aj
kakon és szájpadláson látható sötétbarna foltok mi
re utalnak:
A) intestinalis polyposis
B) Addison-kór
C) ólommérgezés
D) melanoma malignum
E) gyomorfekély

XXXVIII/9.

A megfejtések beküldési határideje 1995. május 15.
(A megfejtések levelezőlapon küldhetők be az Orvosi Hetilap szerkesztőségébe: Budapest, 7., Pf.: 142, 1410)
A helyes választ beküldők között egy jutalomkönyvet sorsolunk ki.
A helyes megoldást (némi indoklással) a következő havi feladvánnyal együtt, a könyvet nyert kolléga nevét következő havi 
feladványunkban közöljük.
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Excimer lézeres fotorefraktív keratektomiák során 
szerzett tapasztalataink
Nagy Zoltán Zsolt dr., Süveges Ildikó dr., Németh János dr., Füst Ágnes dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, I. sz. Szemészeti Klinika (igazgató: Süveges Ildikó dr.)

Néhány éves múltra tekint vissza a fénytörési hibák sebé
szi korrekciójának az a módja, amely a szaruhártya fel
színi rétegeinek excimer lézer készülékkel történő eltávo
lításán alapszik és célja az emmetropia tartós biztosítása. 
A szerzők Aésculap Meditec MEL 60 argon fluorid exci
mer lézer készülékkel végeztek fotorefraktív kezelést 147 
beteg 221 szemén; a követési idő 2—24 hónap között vál
tozott, átlagosan 8 hónap volt. A kezelt betegcsoportok 
a következők voltak, 1. csoport: 0—6,0 D; 2. csoport: 
—6,5—9,0 D; 3. csoport: —9,5 D feletti fénytörési hibájú 
szemek; 4. csoport: hypermetrop szemek; 5. csoport: as- 
tigmiás szemek. A kezelt fénytörési hiba tartomány: 
+9,0 D és —23,0 D között változott. Eredmények: az
1. csoportban az átlagos —4,58± 1,25 D-s fénytörési hi
ba a követési időben —0,19±0,53 D-ra csökkent; a
2. csoportban a —7,46+ 1,22 D-ról —0,45±0,83 D-ra; 
a 3. csoportban —13,76 +  5,46 D-ról —1,52± 1,74 D-ra; 
a 4. csoportban + 4 ,2 8 ±  1,6 D-ról +0,91 ±2,41 D-ra; az
5. csoportban —6,74±2,81 sph —2,3±1,54 cyl D-ról 
—0,51 ±  1,3 sph —0,54±  1,06 D-ra csökkent a posztope
ratíve szükséges korrekció mértéke. Tapasztalataik alap
ján a szerzők megállapítják, hogy a legjobb eredménye
ket az első két csoportban, illetve az astigmiás 
csoportban (1., 2., 5. csoport) érték el. A nagyfokú myo- 
piában (—9,5 D felett) a betegnek általában továbbra is 
szükséges korrekciót hordania a lézer kezelés után, azon
ban ennek mértéke szignifikánsan kisebb a preoperatív 
üvegértékhez viszonyítva. Megállapítják, hogy a mód
szer alkalmas a cornea törőerejének megváltoztatására, 
ily módon a szemüveg és a kontaktlencse viselésnek ha
tásos alternatívája.

Kulcsszavak: excimer lézer, fotorefraktív keratektomia

A szem refrakciós hibáinak optikai korrigálása a XIII. szá
zad óta, a sphaericus üvegek felfedezése óta lehetséges, 
ebben az időben a konvex lencsék segítségével a presbyopi- 
át, az ún. „öregszeműségef ’ tudták kezelni. A rövidlátás 
korrigálására alkalmas konkáv lencséket csak a XVI. szá
zadban tudták először elkészíteni. Míg kezdetben — de 
még a századfordulón is — a szemüveg rangot jelentett (a 
tudós ember jelképe volt), divatot formált, addig napjaink
ban az emberek többsége a fénytörési hibát inkább fogyaté
kosságnak érzi és ezért egyre inkább nő az igény a szem
üveg nélküli tökéletes látás megszerzésére. A „dobd el a

Experiences based on laser photorefractive keratecto
my. The correction of refractive errors based on superfi
cial ablation of the cornea has a couple of years long his
tory. Authors performed photorefractive laser surgery 
with the Aesculap Meditec MEL 60 ArF excimer laser 
in 221 eyes of 147 patients. The follow-up time varied be
tween 2—24 months, average 8 months. They have treat
ed the following groups: 1. group: 0—6.0 D; 2. group: 
—6.5—9.0 D; 3. group: eyes with refractive error above 
—9.5 D; 4. group: hypermetropic eyes; 5. group: eyes 
with astigmatism. Results: In the 1. group the average 
—4.58±1.25 D refractive error decreased to 
—0.19±0.53 D in the follow-up time; 2. group: from 
—7.46± 1.22 D to —0.45±0.83 D; 3. group: 
—13.76±5.46 D to —1.52±—1.74; 4. group:
+4.28±1.6 D to +0.91 ±2.41 D; 5. group; from 
—6.74±2.81 D sph - 2 . 3 ±  1.54 cyl to -0 .51 ±  1.3 D sph 
—0.54±  1.06 D cyl. According to their experiences they 
conclude: the best results have been achieved in the first 
two groups and in eyes with astigmatism (1., 2., 5. 
groups). In severe myopia cases postoperative correction 
is usually needed, which is significantly smaller than the 
preoperative spherical correction. The method is able to 
change the refractive power of the cornea and provides 
an efficient alternative to the spectacles and contact 
lenses.

Key words: excimer laser, photorefractive keratectomy

szemüveget” jelszó mozgalommá vált, az orvos és a bete
gek egyaránt keresik a lehetőséget — főleg a rövidlátás irá
nyában — a refrakciós hibák más úton történő végleges ki
küszöbölésére. Bár a kemény és lágy kontakt lencsék 
jelentős előffelépést jelentettek a szemüveg kiváltásában, 
ápolásukkal és tartós viselésükkel járó gondokat nem min
denki képes megszokni. így érthető, hogy a XX. század 
második felében az érdeklődés középpontjába egyre in
kább a sebészeti megoldások kerülnek.

Az első sebészi korrekciót a szaruhártyán Sato végezte, 
elsőként a keratoconus gyógyítására (7), majd későbbiek-
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ben a rövidlátás csökkentésére (8). Műtéti technikájának 
lényege abban állt, hogy a cornea külső és belső felszínén 
a limbusra merőleges, sugárirányú bemetszéseket végzett, 
ezáltal a szaruhártyák ellaposodását érte el. A kezelt cor- 
neák többsége azonban dekompenzálódott és elszürkült, 
mivel a műtét során sérült az endothelium a cornea belső 
felszínén, károsítván ezáltal a szaruhártya anyagcseréjét. 
Az endothelium sejtjeinek károsodása révén a transzpa- 
renciához szükséges dehydráltság elveszett, így 20 éven 
belül a kezelt betegeinél szinte kivétel nélkül szaruhártya 
átültetés vált szükségessé.

A hatvanas években Fjodorov (3) új alapokra helyezte 
a módszert, radiális keratotomia néven: a szaruhártya ella
posodását okozó bemetszéseket kívülről az epithelium fe
lől végezte. Módszere, annak ellenére, hogy több ország
ban ma sem engedélyezik, mégis elterjedt, betegek ezrei
nél oldotta meg a fénytörési hibákat időlegesen, vagy vég
legesen. Időközben a radiális keratotomián kívül egyéb 
eljárásokat is kidolgoztak, úgymint az epikeratophakiát 
(9) vagy a keratomileusist (9).

Minden sebészi módszer hátránya azonban, hogy álta
lában végleges megoldást ad, és a hosszú távú refrakciós 
eredmények az egyéni variabilitás miatt igen nagy eltérése
ket mutathatnak. Nem kívánt mellékhatások, illetve szö
vődmények léphetnek fel, úgymint hegesedés, szemkáprá- 
zás („glare effektus”), sérülésveszély, fertőzésveszély, túl
vagy alulkorrigálás, változó látásélesség (a hormonális ha
tások is befolyásolhatják), corneaérzékenység csökkenés 
(1, 4, 6, 10, 11, 13).

Érthető tehát, hogy a szemorvosok újabb és újabb mód
szereket próbálnak ki a jobb effektivitás, a pontos tervez
hetőség, a hosszú távú posztoperatív teljes visus, valamint 
a minél kevesebb mellékhatás és a szövődmények elkerülé
sének érdekében.

Az utóbbi évek technikai fejlesztésének ilyen eredménye 
az excimer lézerrel történő ún. fotorefraktív keratektomia 
(PRK), melynek az orvosi gyakorlatban való alkalmazását 
Trokel munkássága tette lehetővé (12).

A módszer lényege a következő: a fénytörési hiba fejtájá
nak megfelelő alakú maszkon keresztül a kezelendő szaru
hártya centrális területére merőleges szögben eső pásztázó, 
ún. „scanning” módban lézersugarat bocsátunk, mely nagy 
energiájával, rendkívül rövid hatásidejével és mikrométer 
nagyságrendű penetrációs mélységével a cornea inter- és 
intramolekuláris kötéseit felbontja, ily módon egy igen vé
kony réteg a szaruhárya felszínéről maradandóan elpárolog. 
Fotorefraktív hatása a stroma elülső részében történő lézer
kezelésnek van. Az élő szöveten történő, a gyémántcsiszo
láshoz hasonló módszer egyaránt alkalmazható a rövidlátás 
(myopia), a túllátás (hypermetröpia) és az ästigmatismus 
korrekciójára. Az ún. „szaruhártya szobrászat” (corneal 
sculpturing) során a fénytörési hibának megfelelő lépcsőket 
képezünk a lézersugárral — myopia esetén a lépcsők a cent
rum felé mélyülnek, hypermetröpia esetén éppen fordítva. 
Az astigmatismus korrekciójánál az eleve szabálytalan törő
erejű szaruhártya domborzatát változtatjuk meg. A hámoso- 
dás befejeztével a comeális felszín ismét simává válik, a 
stroma elülső részéből elpárologtatott szövetmennyiség 
miatt a törőerő az ertimetropia irányába tolódik el.

Néhány év óta tehát a sebészi csúcstechnológia, a lézer, 
betört a refraktív sebészeti módszerek közé. Eddig 5 kü
lönböző lézersugarat használtak fel a cornea különböző ré
tegeinek „feloldására” , amelyek közül egyelőre csak az 
argon-fluorid excimer lézer (193 nm) használható rutinsze
rűen, a többi jelenleg még kísérleti stádiumban van. A pi
cosecond Neodymium-YAG (1.053 nm) és a nanosecond 
YAG-lézerrel (1.064 nm) már az első humán műtéteket is 
elvégezték és valószínűleg ezek a készülékek jól használ
hatók lesznek a hámeltávolítás nélküli ún. intrastromális 
műtétekben. A hypermetröpia csökkentésére alkalmazzák 
kísérleti jelleggel a 2,06 ßm  hullámhosszúságú Holmium- 
YAG lézereket, amelyeknek hőhatását használják fel a tö
rőerő megváltoztatására.

Az excimer lézerrel eddig kb. 150 000 műtétet végeztek 
a világon és jelenleg mintegy 560 készülék van forgalom
ban. Egyes adatok szerint a fotorefraktív lézeres műtétek 
száma annyira megemelkedett, hogy jelenleg eléri a heti 
1000 műtéti beavatkozást. A világ hasonló típusú műtétéit 
egy multicentrikus tanulmány tömöríti, amelynek hazánk 
is tagja első és egyetlen excimer lézer készülékkel végzett 
műtétéivel. A módszert két éve alkalmazzuk a Semmel
weis OTE I. sz. Szemészeti Klinikán.

Az alábbiakban az elmúlt két év tapasztalatait adjuk 
közre.

Beteganyag és módszer
1992. október és 1994. október között 147 beteg 221 szemén' (86 
nő és 6í férfi) alkalmaztuk a módszert. A betegek átlagéletkorát 
Csoportonkénti lebontásban közöljük. A követési idő 2—24 hó
nap között változott.

A fotorefraktív kezelést az Aesculap Meditec MEL 60, 193 
nm hullámhosszúságú argon-fluorid gázzal működő készülékkel 
végeztük önként jelentkező betegeken. A kezelésre jelentkezők 
többsége myopiás volt, a kezelt csoportot részletes orvosi felvilá
gosítás és szemészeti alkalmassági vizsgálat után választottuk ki.

A beavatkozás előtt rögzítettük a korrigálatlan, ún. nyers vi
sus értéket, a sphaerikus, illetve a torikus üveggel korrigált lá
tásélességet, a korrigálatlan és korrigált közeli Csapodi-látás- 
élességet, a szaruhártya dioptriában kifejezett törőerejét (Javai - 
érték), a szaruhártya pachymetriával meghatározott vastagságát, 
a preoperatív szemnyomás értékét, az objektív törőerőt (skiasco- 
pia), az echoophthalmográfiával meghatározott bulbushosszt, az 
elülső szegment és a hátsó pólus állapotát. A kontaktlencsét vise
lő jelentkezőket megkértük, hogy a vizsgálat előtt 2 héttel ne 
hordják lencséjüket, hiszen az a szaruhártya törőerejét, illetve a 
vastagságát megváltoztatta volna a comea ellaposodása révén.

A jelentkezőktől a kezeléssel kapcsolatosan írásbeli Hozzájá
rulást kértünk és kaptunk.

A pácienseket a preoperatív legjobban korrigálható visus ér
tékek alapján a következő csoportokba osztottuk: 1. csoport: 
0—6,0 D; 2. csoport —6,5—9,0 D; 3. csoport: —9,5 D feletti 
fénytörésű szemek; 4. csoport: hypermetropiás betegek; 5. cso
port: astigmiás betegek.

Az 1. csopört átlagéletkora: 25,06+6,44 év; a 2. csoport át
lagéletkora: 26,31+9,11 év; a 3. csoport: 38,58+10,35 év; a 4. 
csoport: 39 ,31+8,38 év; az 5. csoport: 28,67+9,66 év volt.

A fotorefraktív lézerkezeléssel kapcsolatosan az alábbi sta
tust, illetve kórképeket tekintettük kizáró okként: 16 éves kor 
alatti életkor, évi 15%-ot meghaladó progresszív myopia, kötő
szöveti betegség, „száraz szem” syndroma, herpes keratitis, cor
nea dystrophiák, blepharitis, lagophthalmus, nystagmus, amb
lyopia — amennyiben a törőerő-változástól nem várható 
visusjavulás, a szem mélyebb részeit érintő megbetegedések.
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1. táblázat: A kezelt szemek legfontosabb átlagos pre- és posztoperatív adatai (preoperatív korrigálatlan látásélesség, preop. 
szükséges korrekció, követési idó, posztoperatív szükséges korrekció)

Nyers V Preop. korr. Köv, idő (hó) Szüks. postop. korr. Szüks. postop. sph. Szüks. pOstop. cyl.

1. csoport (n =109 szem)
0,11 ±0,09

(min: 0,01; max: 0,4)
—4,58± 1,25 

(min: —1,75; max: —6,5)
9,36±5,27 

(min: 3; max: —24
—19±0,53

(min. +0,25; max: —2,5)

2. csoport (n = 36 szem) 
0,06±0,03

(min: 0,02; ínax: 0,1)
—7,46± 1,22 

(min: —6,5; max: —10)
8,08±4,95 

(min: 2; max: 18)
—4,45±0,83 

(min: 0; max: —3)

3. csoport (n = 33 szem) 
0,05±0,03

(min: 0,02; max: 0,1)
—13,76 ±5,46 

(min: —9,5; max: —23)
8,52±5,62 

(min: 3; max: 24)
—1,52 ±  —1,74 

(min: +1,5; max: —8,0

4. csoport (n = 16 szem) 
0,19±0,1

(min: 0,06; max: 0,5)
+4,28 ±1,6

(min: +2,5; max: +9,0)
8,63 ±5,68 

(min: 2; max: 24)
+0,91 ±2,41 

(min: —1; max: +9,0)

5. csoport (n = 27 szem) 
0,06 ±0.04

Preop. sph.
—6,74±2,81

(min: —2,5: max: +9,0)

Preop. cyf.
—2,30± 1,54 

(min: —2,0; max: —6,0)

Köv. idő (hó) 
5,52±2,91 

(min: 2; max: 14)

Postop sph.
-0,51 ±-1,3 

(min: +2,0; max: —4,5)

Postop cyl.
—0,54±—1,06 

(min: +0,5; max: —3,5)

A műtét menete a következő volt: a páciensek pupilláját a ke
zelés előtt 2 órával 2%-os pilocarpin szemcseppel beszűkítettük, 
hogy minél pontosabban bejelölhető legyen az optikai zóna. A lé
zerkezelés előtt közvetlenül Tetracain (kokainszármazék) helyi 
érzéstelenítő cseppet alkalmaztunk. A Tetracain elősegíti a kezelt 
optikai területnek megfelelő epithel réteg egyenletes mechanikai 
eltávolítását. Az epithel réteget a comea centrumában egy kör 
alakú trepánkésre illesztett X-szál segítségével jelöltük ki, ezután 
az epithel réteget 5,5 mm-es átmérőjű zónában mechanikusan el- 
távolítottuk.

A szem rögzítéséhez ennél a készüléknél nem szükséges ret- 
robulbáris érzéstelenítést adni, mert a szemgolyó mozdulatlansá
gát egy kb. 13 mm átmérőjű, a limbuson kívül, azzal koncentri
kusan elhelyezett kör alakú maszk biztosítja. A maszkban 
negatív nyomást létrehozva a szemet az operatőr fixálni tudja, 
ezenkívül a maszkból egy csövön át elvezetődnek a lézeres foto- 
ablatió során keletkező gázok is. A lézerkészülékhez tartozó rés
lámpán és a maszkön keresztül a kezelőorvos szemellenőrzés 
mellett végzi a beavatkozást, amelynek ideje általában 3—5 perc. 
A berendezéshez tartozik egy számítógép, amelybe a kívánt prog
ram (myopia, hypermetropia, astigmatismus) és a dioptria érték 
beprogramozható. Myopia esetén a fényképezőgép blendéjéhez 
hasonló elven működő, a maszkba épített diafragma nyílás com
puter által vezérelt folyamatos szűkülése biztosítja a cornea cent
rumban történő legnagyobb mértékű ellaposodását, azaz a cor
nea törőerejének csökkenését. Hypermetropia esetén a 
diafragma spirál alakú mozgást végez, így a perifériásabb részek 
kerülnek lecsiszolásra. 10 mikrométer vastagságú cornea felszín 
fotoablálása közelítőleg egy dioptria törőerő-változást jelent.

A posztoperatív törőerőt, ill. a hámosodás mértékét a beavat
kozás utáni első öt posztoperatív napon naponta ellenőriztük, 
majd a betegeket havonta kontrolláltuk (átlagosan 8 hónapon át).

Az excimer lézerkezelést általában ambulanter végeztük, a 
betegek posztoperatíve 5 napig 5 x  tobramycin (Brulamycin) 
cseppet, majd 3X fluorometholon (Efflumidex) cseppet kaptak.

Kezelési elveink alapján egyszerre csak az egyik szemet ke
zeltük, általában a domináns szemet, a második szem kezelését 
3 hónappal az első beavatkozás után végeztük el. Az 1. csoport
ban a páciens külön kérésére és amennyiben a két szem közötti 
törőerő-különbség a 2 dioptriát nem haladta meg, a kezelést egy
szerre is elvégeztük.

Eredmények
Preoperatív értékek
Az exdmer lézeres beavatkozás előtti nyers (korrigálatlan) 
visus átlagértékét Kettesy-fele decimális tábla alapján hatá
roztuk meg (1. táblázat). A nyers visus átlagértéke az 1. 
csoportban: 0,11 ±0,09 (n = 109), a 2. csoportban:. 
0,06+0,03 (n = 36), a 3. csoportban: 0,05±0,03 (n =  
33), a 4. csoportban: 0,19±0,1 (n =  16), az 5. csoportban: 
0,06±0,04 (n = 27) volt.

Posztoperatív szubjektív panaszok 
Az excimer lézerrel kezelt jelentkezők többsége a fotoref- 
raktív keratektomia után néhány órával, illetve a lézeres 
beavatkozást követő első napon erős fájdalomról, idegen- 
testérzésről, könnyezésről számolt be, ezek a panaszok a 
második naptól mérséklődtek, az ötödik naptól kezdve — 
egy beteg kivételével, aki évek óta alkalmanként rosaceás 
keratitisben szenved — teljesen megszűntek. Réslámpával 
vizsgálva vegyes izgalmat, fluoreszceinnel festődő corneá- 
lis hámhiányt észleltünk az 5,5 mm-es optikai zóna terüle
tében, amely az esetek többségében a harmadik napon 
csillag alakban záródott (1. és 2. ábra). Összefoglalva 
megállapíthatjuk, hogy az excimer lézer kezelés utáni há
mosodás 2—4 nap alatt teljes mértékben befejeződik.

A posztoperatív törőerő változása
A szubjektív tünetek mérséklődésével a törőerő párhuza
mos tendenciával változott, a törőerő a 4—5. napon esete
ink többségében teljessé vált. A törőerő fluktuálása 
(Kettesy-féle visustablán max. 2—3 szám különbség), ill. 
0,5 D hypermetropiába való átfordulása (hypermetropiás 
shift) néhány esetben előfordult (1. később).
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1. ábra: 24 órával a fotorefraktív excimer lézer kezelés után a 
kezelés területében még kör alakú, festődó hámhiány 
észlelhető

2. ábra: A 3. posztoperatív napon csillag alakban záródó 
hámfelszín

Az 1. csoportban (0—6,0 D) a betegek többsége már az 
ötödik poszoperatív nap után emmetropiássá vált, a látásé
lesség javulása az 1. hónap végéig még fokozódott, a 6. 
posztoperatív hónapig stagnált, majd egy finom regresszi
ót észleltünk (3. ábra). Két beteg kapcsán tapasztaltunk 
tartós +0,25 D hypermetropiába való átfordulást, amelyet 
azonban nem volt szükséges korrigálni az 1,0 visusérték 
miatt. A kezelt szemek 84,5 %-a (92/109 szem) teljesen 
emmetroppá vált, azaz a páciensek semmilyen korrekciót 
nem fogadnak el ilyen esetben; 91,8%-ban (101/109 szem) 
±1,0 D tartományon belül a posztoperatív látásélesség
1,0-re javult; 7,3%-nak (8/109 szem) volt szüksége ±1,0 
D-s posztoperatív korrekcióra a preoperatív legjobb látá
sélesség eléréséhez, míg 8,2%-ban (9/109 szem) fénytöré
se ±1 ,0—2,0 D között volt Egyetlen beteg esetén sem 
csökkent a posztoperatív legjobb korrigált látásélesség a 
preoperatív korrigált értékekhez viszonyítva. Vagyis a lé
zeres beavatkozás egyetlen betegnél sem okozott tartós 
látásélesség-csökkenést.

Egy betegünknél a jobb szemen előzetesen más intéz
ményben a —3,5 D-s myop fénytörési hiba miatt radialis 
keratotomiát (RK) végeztek. A beavatkozást követő első

3. ábra: Az 1. csoport korrigálatlan látásélesség értékének 
alakulása az idő függvényében (0—6,0 D)

évben látásélessége —2,75 D-ra regrediált. A beteg saját 
kérésére elvégeztük az excimer kezelést a korábban RK-val 
operált jobb szemen, melynek hatására a korrigálatlan lá
tásélessége teljessé vált. Az eltelt 6 hónapban regressziót 
nem tapasztaltunk.

Megemlítjük, hogy az 1. csoportban 3 beteg kapcsán 
tapasztaltunk progresszív myopizálódást az első három hó
napban, mely a további követési időben megállt (max. 
—2,0 D értékig, amely jóval alatta maradt az eredeti korri
gálatlan törőerőnek). Az első beteg esetén magyarázatul 
szolgálhat az, hogy látásélessége preoperative sem volt
1,0-re korrigálható, a második beteg esetén a közvetlen 
posztoperatív időszakban napozás miatt keratitis foto- 
electica sérülést szenvedett. Ennek következtében fokozó
dó n-nr-as stádiumé (0 — max. IV. fokozat) granularis 
stromahomálya alakult ki, ezzel párhuzamban romlott a 
posztoperatív törőerő, amely későbbiekben a megemelt lo
kális steroid adagra ismét feljavult. A harmadik, nőbete
günk esetén valószínűleg a hormonális hatások megválto
zása okozta a visusváltozást. Első szeme kezelésekor még 
nem volt terhes, a visusa féléves követési időben teljes ma
radt, második szeme kezelésekor már terhes volt, de még 
nem tudott róla, a terhességi hormonok következtében 
megváltozott a szövetek vízfelvevő és vízmegtartó képessé
ge, ami magyarázza a posztoperatív törőerő változását.

A 2. csoportban (—6,5—9,0 D) a szemek 86,2%-a 
(31/36 szem) került a ±  1,0 D-s posztoperatív törőerő tar
tományba, 66,7 %-uk (24/36 szem) teljesen emmetroppá 
vált, 19,5%-ban (7/36 szem)± 1,0 D-s korrekció volt szük
séges, 13,8%-ban (5/36 szem) —1,0—3,0 D közé esett a 
szükséges posztoperatív korrekció (4. ábra).

Egy betegünknél a lézerkezelés utáni 3. hónapban tör
tént szolárium kezelés miatt drámai törőerő-változást ta
pasztaltunk, a legjobb látásélesség —6,5 D-val volt csak el
érhető (eredetileg —7,5 D), a comea homálya Hanna 
szerint III. fokozatúvá vált. Ezután a lokális steroid adagot 
megemeltük, melynek hatására a subepithelialis rétegben 
tapasztalható confluens stroma homály csökkenni kezdett, 
és fénytörési hibája —2,5 D-ra regrediált, mely azóta hó
napok óta tartós.

A 3. csoportban (—9,5 D feletti fénytörési hibájú sze
mek) a szemek 48,5%-a (16/33 szem) került a ±1,0  D-s 
fénytörési tartományba a követési idő során. A szemek 
24,25%-a (8/33) emmetroppá vált, 8 szem esetében volt 
szükséges ±1,0 D-s korrekció; 33,3%-ban (11/33 szem) a
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4. ábra: A 2. csoport korrigálatlan látásélesség értékeinek 
alakulása az idő függvényében (—6,5 —9,0 D)

5. ábra: A 3. csoport korrigálatlan látásélesség értékeinek 
alakulása az idő függvényében (—9,5 D felett)

i d ő

6. ábra: A 4. csoport korrigálatlan látásélesség értékeinek 
alakulása az idő függvénybéen (hypermetropiás szemek)

szükséges posztoperatív korrekció meghaladta a —3,0 D-t 
(5. ábra). Megjegyezzük, hogy az utóbbi csoportból két 
szem preoperatív fénytörése —23,0 D volt, a szükséges 
posztoperatív korrekció az egyik esetben —5,0 D, a másik 
esetben —8,0 D; egy szem esetében a preoperatív fénytöré
si hiba — 18,0 D volt, melynél —4,0 D-ra változott a leg
jobb látásélesség eléréséhez szükséges posztoperatív kor
rekció; egy szem fénytörése —16,0 D-s volt, a szükséges

7. ábra: Az 5. csoport korrigálatlan látásélesség értékeinek 
alakulása az idő függvényében (astigmiás szemek)

üvegérték —3,0 D-ra csökkent; további egy szem esetén a 
—12,0 D preoperatív fénytörési hiba —3,0 D-ra csökkent.

A 4. csoportban (hypermetropia) a betegek 62,5%-a 
(20/16 szem) került a ±  1,0 D-s tartományba. A követési 
időszak alatt 25%-uk (4/16) vált emmetroppá, 37,5%-nak 
(6/16 szem) volt szüksége ±  1,0 D-s korrekcióra; 25%-ban 
(4/16 szem) a legjobb korrigált posztoperatív látásélesség 
eléréséhez ±2 ,0  D volt szükséges. Egy szem esetén a 
szükséges korrekció +3,0 D-ra regrediált, egy betegünk 
kapcsán pedig a teljes +9,0 D-s fénytörési hiba visszatért 
(6. ábra). Megjegyezzük, hogy tapasztalataink alapján a 
+6,0 D feletti törőerő-változás elérése igen nehéz, a prob
lémát még fokozza a 40 éves kor felett kialakuló presbyo
pia is. Néhány hónapja új maszkkal rendelkezünk, mellyel 
valószínűleg nagyobb fokú hypermetropia esetén is jobb 
eredmények lesznek elérhetők.

Az 5. csoportban (astigmiás szemek, n =  27) az értéke
lésnél külön választottuk a spherikus és cylinderes korrek
ciót. A spherikus preoperatív átlagérték —6,74±2,81 D 
volt, a 27 szemből 74% (20/27 szem) vált ±  1,0 D-n belüli 
fénytörésűvé, 33,3 % (9/27 szem) vált a spherikus kompo
nens szempontjából emmetroppá, 40,7%-ban (11/27 szem) 
volt szükséges ±1,0 D-s korrekció. 18,6%-ban (5/22 
szem) ± 2 ,0  D-n belülivé vált a szükséges posztoperatív 
korrekció, 2 szemnél (7,4%) a szükséges posztoperatív 
korrekció mértéke meghaladta a ± 2 ,0  D tartományt.

A cylinderes komponenst tekintve a szemek, 66,7%-a 
(18/27 szem) vált emmetroppá, 14,8%-ban (4/27 szem) volt 
szükséges ±1,0 D-s korrekcióra, azaz a szemek 81,5%-a 
(22/27 szem) került a ±  1,0 D-s posztoperatív tartomány
ba. 3,7%-ban (1/27 szem) a szükséges korrekció ±  1,0—2,0 
D közötti, 14,8%-ban (4/27 szem) meghaladta a ±2 ,0  D-t 
(7. ábra). Tapasztalataink alapján levonhatjuk azt a követ
keztetést, hogy minél nagyobb az alap spherikus és cylin
deres preoperatív korrekció mértéke, annál kisebb a posz
toperatív célzott emmetropia valószínűsége.

Összefoglalva: az 1. csoportban az átlagos —4,58± 1,25 
D-s fénytörési hiba a követési időszakban —0,19±0,53 D- 
ra, a 2. csoportban a preoperatív —7,46±1,22 D-ról 
—0,45±0,83 D-ra, a 3. csoportban —13,'76±5,46 D-ról 
—1,52±1,74 D-ra, a 4. csoportban +4,28±1,6 D-ról 
+0,91 ±2,41 D-ra, az 5. csoportban —6,47±2,81 D sph 
—2 ,3 ±  1,54 D cyl-ről -0,51 ±1,3 D sph -0 ,54±1,06  D 
cyl korrekcióra csökkent átlagosan (1. táblázat).
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Késői posztoperatív komplikációk
A késői posztoperatív komplikációk közé sorolhatjuk (1) 
az átmeneti jellegű elülső stromahomályok kialakulását, 
illetve (2) a tartós lokális steroid terápia miatt az esetleges 
szekunder szemnyomásváltozásokat.

Ad í. Mint ahogyan az korábban említésre került, tar
tós refrakciós hatása csak a comeális stroma elülső részé
ben történő kezelésnek van, ezért ehhez előbb az epitheliu- 
mot mechanikusan el kell távolítani. A lézerkezelés 
elvégzését követően a hámhiány 2—4 nap alatt gyógyul. A 
mesterségesen előidézett hámhiány telődése után a fotoab- 
latiót követően 1—2 héttel a stroma és az epithel találkozá
sánál a kezelés 5,5 mm átmérőjű területében finom, azo
nos denzitású konfluens reticulatiót figyeltünk meg. A 
subepithelialis elülső stromahomály legjobban az irisre fó
kuszált visszavert fényben észlelhető, melyre az esetek 
többségében a finom reticularis szerkezetet mutató denzi- 
tás fokozódás jellemző. Az említett stromahomály a 2—4. 
posztoperatív hónapig volt megfigyelhető, későbbiekben 
általában teljes mértékben eltűnik. Azonos beteg két sze
mének nem egy időben történő kezelése esetén is általá
ban, ha a dioptriaszám megegyezik, tapasztalataink szerint 
azonos mértékű stromahomályra kell számítani.

Bár az irodalmi adatokban (6,11,13) történnek utalások 
arra vonatkozóan, hogy minél lassabban gyógyul a hámhi
ány, annál nagyobb fokú stromahomályra számíthatunk, 
illetve ezekben az esetekben a posztoperatív regresszió le
hetősége nagyobb, saját beteganyagunkban ilyen direkt 
összefüggést nem sikerült kimutatni. Tehát a hámosodás 
ideje, az észlelt stromahomály foka és a posztoperatív, a 
legjobb látásélesség eléréséhez szükséges korrekció között 
közvetlen összefüggést nem tudtunk igazolni. Saját beteg
anyagunkban viszont megfigyeltük, hogy az átmeneti jel
legű stromahomály kialakulásának valószínűsége a lecsi
szolt dioptriaszám növekedésével korrelál, ennek értéke
lését a későbbiekben tervezzük.

Ad 2. A preoperatív és 4 hónappal a kezelés elvégzése 
után applanációs módszerrel mért intraocularis szemnyo
más értékei a fluorometholon(Efflumidex)nal történő tar
tós steroid terápia hatására sem emelkedtek szignifikáns 
módon, lokális prednizolon aceticumot (Ultracortenol 
szemcsepp) csak kivételes esetben (III-as fokozatú granu- 
láris homály, napozás, szoláriumkezelés utáni állapot) ren
deltünk néhány hét időtartamra, szoros szemnyomás kont
roll mellett. Az utóbbi szemcsepp mellett sem 
tapasztaltunk kóros szemnyomás-emelkedést.

Megbeszélés
A lézerkészülékek a szemészeti gyakorlatban közel 30 éve 
jelentek meg. Ma a szemészet az a szakterület, ahol a leg
szélesebb körben és a legváltozatosabb etiológiájú kórké
pek kezelésében alkalmazzák a lézertechnikát. A 
60—70-es években a fotodynamiás, illetve a fotokoaguláci- 
ós, tehát a termikus hatás volt a fő kezelési elv. A nyolcva
nas évtől kezdve az energiasűrítés megoldásával, ill. eltérő 
hullámhosszú lézersugarak alkalmazásával a fotodekom-

pozíciós, továbbá a fotoablációs hatásmechanizmus vált a 
fő kezelési elvvé. Az új berendezések fizikai elve nem a 
termikus hatáson alapul, hanem az inter- és intramolekulá- 
ris kapcsolatok, továbbá az atomokat körülvevő elektron
gyűrű megváltoztatásának képességén (1, 10, 12).

A lézerkészülékből kilépő energia a lézersugár hullám
hosszának függvénye. A szöveti penetrációs mélység szin
tén a hullámhossz, ill. a kezelt szövet tulajdonságának a 
függvénye (1, 10). A szem esetében a legnagyobb penetrá
ciós mélység a látható fény (500—800 nm) hullámhossz 
tartományban érhető el, ennek mértéke jelentősen csökken 
mind az infravörös, mind az ultraibolya tartományban (1, 
10) .

Az excimer lézer árgon-fluorid (1, 4, 6, 10, 12, 13) gáz
zal működik, a készülék az extrém ultraibolya hullám
hosszában (193 nm) bocsátja ki a lézerfényt, penetrációs 
mélysége igen kicsi, 1—2 ßm  között van (1, 10, 12). Ez a 
tulajdonsága teszi alkalmassá, hogy a cornea felületi csi
szolásával — a gyémántcsiszoláshoz hasonlóan —, tartós 
refrakciós változást érhessünk el. A 35 kV feszültség az 
argon-fluorid gáztérben magasabb energianívóhoz tartozó, 
gerjesztett dimereket hoz léte (excited dimer, innen szár
mazik az excimer lézer elnevezés), amelyek csak magas 
nyomás alatt stabilak. A 193 nm hullámhosszúságú lézer
sugár hatására a kezelt szöveti területén gáznemű moleku
láris fragmentumok keletkeznek. A pásztázó, ún. „scan
ning” módban történő fotoablatio során igen vékony a 
termális hatásnak kitett terület, vastagsága kb. 0,5 fim.

Kiemeljük, hogy mivel az excimer lézerkészülék az 
extrém ultraibolya hullámhossz tartományban működik, a 
posztoperatív időszakban a cornealis kollagén szerkezeti 
átépüléséig (kb. 6—9 hónap) a közel merőlegesen beeső 
UV-fény (napsugár, szoláriumkezelés) a szerkezeti átépü- 
lést zavarhatja. Subepithelialis elhelyezkedésű homály jö
het létre, továbbá a következményes hámvastagodás miatt 
átmeneti törőerő-változással is számolnunk kell. Ezért a 
betegeket hosszabb időn át szükséges követni, különösen 
a nyári hónapokban. A comeális homályok esetleges je
lentkezésénél a lokális steroid adag időben történő emelé
sével a posztoperatív törőerő-változást meg tudjuk akadá
lyozni.

Saját eredményeink és az irodalmi adatok alapján az 
excimer lézer mint módszer alkalmas a cornea törőerejé
nek megváltoztatásával a szem refrakciós eltéréseinek tar
tós, minimális szövődményekkel járó megváltoztatására (1, 
2, 4—6, 11—13). Eseteink alapján megjegyezzük, hogy 
myopia esetén kb. —6,0—8,0 D; hypermetropia kapcsán 
pedig +4,0±5,0 D az a határ, amelyig remélhető, hogy a 
betegnek a beavatkozás után nem kell korrekciót hordania. 
Nem mellékes azonban, hogy a nagyobb fénytörési hibával 
rendelkező szemek esetén a posztoperatíve szükséges kor
rekció mértéke jelentősen csökkenthető, a páciens látótere 
növekszik, a szemüveg súlya csökken (/. táblázat).

Mivel a módszer viszonylag új, hosszú távú statisztikai 
adatok még nem állnak rendelkezésre a posztoperatív törő
erő stabilitását illetően. Valószínűleg néhány beteg esetén 
ez a módszer sem lesz mentes a posztoperatív törőerő
változástól, bár a remények szerint ez jóval kisebb mérté
kű, mint a radiális keratotomia esetén. További előnye a
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NAGYNÁL ES KICSINÉL -  BIZTOS HATÁS

Különleges hatásmechanizmusának 
köszönhetően hatásosan gátolja 
a gyakran előforduló ß-laktamäzokat,
elpusztítja a légúti és urogenitalis 
infekciókért leggyakrabban felelős 
baktériumokat,1' v ' /V/ ■ . "
a tüneteket gyorsan enyhíti,
' ' '
első szerként választva is igen 
magas gyógyulási arányt biztosít,
a betegek jól toferáljálf.'1 J)

JAVALLATOK: bakteriális eredetű  alsó- é s  felső  légúti fertőzések, bőr- é s  lágyrész fertőzések , húgyivar- 
szervi fertőzések , eg yéb  fertőzések, pl. osteom yelitis, septicaem ia, peritonitis, m űtét utáni fertőzések.
ADAGOLÁS: felnőtteknek é s  12 éven felüli g yerm ekeknek : enyhe-, közepesen  súlyos fertőzések: napi 3x1 
AUGMENTIN 3 75  mg tabletta . Súlyos fertőzések : napi 3x2 AUGMENTIN 375 mg tabletta , vagy napi 3x1 
AUGMENTIN 6 25  mg tabletta. G yerm ekeknek: 7-12 év es  gyerm ekeknek: napi 3x10 ml AUGMENTIN 
156 m g/5 ml szirup*. 2-7 é v es  gyermekeknek: napi 3x5 ml AUGMENTIN 156 mg/5 ml szirup*. 9 hónapos-2  
év es  g yerm ekeknek : napi 3x2,5 ml AUGMENTIN 156 mg/5 ml szirup*. 0-9 hón apo s gyerm ekeknek: egyelőre 
nem all rend elk ezésre  m egfelelő orális készítm ény.
’S úlyos fe rtő zés e s e té n  ez ek  az  adagok  m egduplázhatok. Az AUGMENTIN keze lés 14 n apon  túl csak  a la 
p os m érlegelés u tán  folytatható.
ELLENJAVALLAT: penicillin tú lérzékenység. FIGYELMEZTETÉS: néhány AUGMENTIN-nel kezelt b eteg 
nél változás volt észle lhető  a  májfunkciós próbák eredm ényeiben. Enyhén vagy sú ly osan  károsodott 
vesem ű kö désű  b etegek nél az  AUGMENTIN ad ag o lásá t a  gyógyszeralkalm azási elő írásnak  megfelelően 
m ódosítani kell.
ALKALMAZÁS TERHESSÉG ÉS SZOPTATÁS IDEJÉN: AUGMENTIN k eze lés te rh e ssé g  idején nem aián- 
lőtt, vagy kizárólag a  haszon/kockázat a lap os m érlegelésével végezhető . A sz o p ta tás idején a z  anyatejben 
a  penicillin nyom okban kimutatható.
MELLÉKHATÁSOK: ritkák é s  többnyire múló je llegűek . H asm enés, p seu do m em brano su s colitis, em észtési 
zavarok, n a u s e a , h án y ás  é s  candidiasis előfordulhatnak. Ha az  orális te ráp ia so rán  gasztrointesztinális 
tünetek je lentkeznek, ezek  csökkenthetők a z  AUGMENTIN étkezések  kezdetekor való bevételével. Ritkán 
előfordult m ég ery th em a multiforme, S tev en -Jo hn so n  szindróm a é s  kivételes ese tb en  exfoliativ dermatitis. 
Penicillin teráp ián  lévő betegeknél súlyos é s  e se te n k én t halálos túlérzékenységi (anafilaxiás) reakciókat é s

angioneurotikus o edem át közöltek. H epatitist é s  cholestaticus sá rg a sá g o t is jelentettek. Csalán- é s  k an y a
ró szerű  kiütések  ese té n  a  k ezelést b e  kell szüntetni.
BESZEREZHETŐ: AUGMENTIN 3 75  m g filmbevonatú tabletta: fehér, ovális tabletta, egyik felén 'AUG
MENTIN' b ev é sé sse l. Minden tabletta 2 5 0  m g amoxicillint é s  125 mg klavulánsavat tartalmaz. AUGMENTIN 
625 mg filmbevonatú tabletta: fehér, ovális table tta , egyik felén 'AUGMENTIN' bevésésse l. Minden tab le tta  
500 mg amoxicillint é s  125 mg k lavulánsavat tartalm az.
AUGMENTIN 156 mg/5 ml szirup: g yüm ölcsízű  szirup e lk észítéséh ez  való  por. E lkészítés után 5  milli
literenként 125 mg amoxicillint é s  3 1 ,25  mg klavulánsavat tartalm az.
Az orális készítm ényekben az  amoxicillin trihidrát, a  klavulánsav p edig  kálisó  formájában van.
A k észítm ény  in travénás formában is b esz e re zh e tő .
K érésé re  további információval sz ív ese n  állunk rendelkezésére.
SmithKIine B eecham  Marketing an d  Technical Serv ices Limited, 
M agyarországi Információs é s  Szerviz Iroda,
Kis B u d a  C enter,
1023 B udapest, Frankel Leó u. 30-34.
Az AUGMENTIN a  SmithKIine B eecham  P harm aceutica ls, 
Brentford TW8 9BD, England kutatási te rm ék e.
Az AUGMENTIN védjegyzett név
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nabumeton

K iváló  a h a té k o n y sá g a  rh e u m a to id  
a r th r i t i s b e n  és o s te o a r th ro s isb a n " ’ 
S z ig n if ik á n san  a la c so n y a b b  a 
f e k é ly e k , p e rfo rá c ió k  é s  a v é rz é 
s e k  incidenciája*21 
T íz  é v e s  k lin ik a i ta p a sz ta la t, tö b b  
m in t  48  000 b e te g  e s e té b e n ” ', íl 

K é n y e lm e s , n ap i eg y sze ri ad ag o lás  a 
le g tö b b  b e te g  szám ára

A z á lta lán o s  k e z d ő  a d a g  n ap i 
1000 m g  e s te  b e  v év e  
A z a d a g  n ap i 2 g -ig  e m e lh e tő  a 
m e llé k h a tá s o k  sz ig n if ik á n s  n ö v e 
k e d é s e  n é lk ü l '21 
A R e life x  b e v e h e tő  é tk e z é s tő l  
fü g g e tle n ü l
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Hatóanyag: 500 mg nabumetonum tablettánként. Javallatok: osteoarthrosis, rheumatoid arthritis és  hasonló, gyulladásgátló kezelést igénylő állapotok. 
El lenjavai latok: aktív peptikus fekély, súlyos m ájkárosodás (pl: cirrhosis), nabumeton-túlérzékenység. Gyermekkor, továbbá terhesség és szoptatás 
időszaka, mivel megfelelő klinikai tapasztalat nem áll rendelkezésre. Adagolás: a tablettákat szétrágás nélkül, egészben kell lenyelni. Felnőttek: a javasolt 
napi adag 2 tabletta (1 g) egyszeri adagban, este, lefekvéskor. Mellékhatások: diarrhoea, dyspepsia, nausea, székrekedés, hasi fájdalom, flatulentia, 
fejfájás, szédülés, pruritus, bőrkiütés és sedatio előfordulhat. Gyógyszerkölcsönhatások: mivel a Relifex fő metabolitja a  keringésben erősen fehérjéhez 
kötött, azokon a betegeken, akik egyidejűleg orális anticoagulánsokat, hidantoin tartalmú görcsgátló szereket vagy szulfanilurea tartalmú vércukorszint- 
csökkentőket kapnak, hatásfokozódás miatt rendszeresen figyelni kell ezen gyógyszerek esetleges túladagolásának jeleit. Figyelmeztetés: bizonyítottan 
acetilszalicilsav-túlérzékeny betegek hasonlóképpen reagálhatnák a nabumetonra is. Azokat a betegeket, akiknek az anam nézisében peptikus fekély szere
pel, rendszeresen ellenőrizni kell a tünetek kiújulása miatt. Eltartása: száraz helyen, 25°C  alatt, fénytől védve. Megjegyzés: + Csak vényre adható ki. 
Csomagolás: 20 filmtabletta. (SmithKIine Beecham) OGYI eng. száma: 1217/40/93 A RELIFEX védjegyzett név. A részletes tájékoztatást az alkalmazási 
előirat tartalmazza.

További információval szívesen állunk rendelkezésére:

SB
SmithKIine Beechan

Pharmaceuticals
SmithKIine Beecham Marketing and Technical Services Limited, 

Magyarországi Információs és  Szerviz Iroda, Kis Buda Center, 
1023 Budapest, Frankel Leó u. 30-34.

Tel: 212-1853 Fax: 212-1889

Irodalom: 1. Lister, Am J Med 1993.95; 2. Eversmeyer, Am J M ed 1993,95; 3. Strochmann, Drugs 1990,40; 4. Fletcher, Drugs 1 9 90 ,40;  
5. Münzel, Lemmel, Drugs 1990,40.
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HOTEMIN
P I R O X I C A M  
VILÁGSZERTE ELTERJEDT HATÓANYAG

1. kapszula CD 10 mg, 20 mg
E legend ő n apon ta egyszer bevenni!
Egy-két doboz mellékhatás nélkül alkalmazható. A kúra évente 
többször ismételhető.

2. injekció 1 ml
C sak egy ml -  gyors és erős hatás!
20 mg piroxicam tartalom. Minden mozgásszervi fájdalom ese
tén  javasolt, kiválóan alkalmas orális adagolás bevezetésére, a 
hatás kipróbálására.

10 mg, 20 mg
A gyom rot m egkerüli -  m égis b izto s hatás!
10 és 20 mg piroxicam tartalmú kúpok. Kitűnő az éjszakai 
nyugalmat zavaró izom- és ízületi fájdalmak megszüntetésére. 
Nagyobb testsúly, erősebb fájdalom esetén ne feledje az erősebb 
kúpot rendelni!

4. kenőcs 50 g
K ülsőleg -  je len tő s  h atást fejt ki!
Olyan esetekben is alkalmazható, amikor a kapszula, kúp, in
jekció ellenjavallt. Gyorsan felszívódik, a ruhaneműt nem szeny- 
nyezi.

EG IS GYÓGYSZERGYÁR RT.
1106 Budapest, Keresztúri út 30-38.



GEM*
(gemfibrozil) 

lipidszint csökkentő

Leghatékonyabb a HDL- Cholesterin szintre, 
azt egyértelműen és jelentősen emeli.

INNg
300 mg kapszula

Jelentősen csökkenti a triglycerid szintet.

Hatásosan csökkenti az ossz- és LDL- Cholesterin szintet.
ATC: B04A C04

H A T Ó A N Y A G : 3 0 0  m g  g e m f ib ro z i lu m  k a p 
szulánként.

JA V A L L A T O K : Súlyos prim er és szekunder hyper- 
lipidaem iák (lib , III, IV  és V típusok), am elyek diétával 
és  az  életm ód  m egváltoztatásával, valam in t az  alap
betegség  (cukorbetegség , köszvény stb .) kezelésével 
nem  befolyásolhatók megfelelően. 

E L L E N J A V A L L A T O K : H ató an y ag g a l szem ben i 
túlérzékenység, m ájbetegségek, prim er biliaris cirrho
s is , ep ek ő  és  az  epehó lyag  egyéb  m egb e teg ed ése i, 
súlyos vesefúnkció zavarok, terhesség és szoptatás 

A D A G O L Á S : Szokásos adagja felnőtteknek naponta 
1200 m g (4 kapszula) két részletben; reggel és este 2-2 
kapszula 30 perccel az étkezések előtt. 
H ypoalbum inaem ia  (pl. nephrosis szindróm a) esetén 
m egnövekedhet a szabad hatóanyag koncentráció, ezért 
az  adag csökkentése válhat szükségessé. 

M E L L É K H A T Á S O K : G y o m o r- és  b é lp an aszo k  
(ém e ly g és , é tvágy ta lanság , hány inger, hányás, has
m e n é s ) .  R itk á n  fe j f á já s ,  s z é d ü lé s ,  lá tá s z a v a ro k , 
allergiás bőrreakciók, izomgyengeség, izomfájdalmak, 
anaem ia, leukopenia fordulhatnak elő.
E gyes esetekben  az  epe lithogén indexének növeke
dését tapasztalták.
R itk án  S G O T -, S G P T , szérum  a lkalikus  fosztafáz-, 
L D H - és bilirubin szint em elkedés jelentkezhet, m ely a 
kezelés felfüggesztése után normalizálódik. 

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K :
Együttadúsa tilos
- lovastatinnal (rhabdom yolysis, C K  szin t em elkedés, 

m y o g lo b in u ria  és  aku t v e see lég te len ség  fok o zo tt 
veszélye).

Óvatosan adható együtt
- an tik o ag u lán so k k a l, kum arin - és  indan d io n  szá r

m a zékokkal (hatásuk fokozódhat, ezé rt az adagjuk 
csökkentése válhat szükségessé),

- orális antidiabetikum okkal (hypoglikaem ia veszélye),
- antacidum okkal (csökken a  gem fibrozil felszívódása). 

F IG Y E L M E Z T E T É S :
- A  kezelés során m egfelelő diéta alkalm azása szük

séges.
- A  szérum  lipid-, SGO T-, SGPT-, LD H -, bilirubin- és 

a lk a l ik u s  f o s z f a tá z  s z in te t  r e n d s z e r e s e n  k e ll 
ellenőrizni.

- A m ennyiben 3 hónapos kezelés után nem  kielégítő a 
sz é ru m  lip id sz in t c sö k k en és , a k k o r  a  g y ó g y sz e r  
adagolását abba kell hagyni.

M E G JE G Y Z É S : *  Csak vényre adható ki. 

C S O M A G O L Á S : 100 db kapszula.

O G Y I eng. szám a: 84/40/93

R észletes inform áció az  „ Útmutató a  gyógyszerkészít
m ények rendelésére " c. kiadvány pótlapján található.

EG IS GYÓGYSZERGYÁR RT. Budapest



módszernek, hogy ismételhető, a korábban említett, köz
vetlenül a lézerkezelést követő első napokra jellemző szub
jektív panaszokon túl egyéb veszéllyel nem jár. A szintén 
már említett stromahomály tapasztalataink szerint az idő 
függvényében (3—4 hónap alatt) teljes mértékben eltűnik.

Általánosságban az ábrák alapján megállapítható, hogy 
az első két csoportban a korrigálatlan látásélesség az első 
hat hónapban maximális értékű, majd egy enyhe regresz- 
szió észlelhető (azonban az esetszámcsökkenés miatt a ké
sői eredmények nem szignifikánsak). Nagyfokú rövidlátás 
(—9,5 D felett) a korrigálatlan látásélesség javulása jelen
tős a kiindulási értékhez képest, azonban a kezelő orvos
nak és a betegnek is számolnia kell azzal, hogy bizonyos 
mértékű fénytörési hiba visszamaradhat.

Megfigyeléseink szerint rövidlátók esetén a távoli látás- 
élesség korábban javul, mint a közeli éleslátás. Hypermet- 
ropia kapcsán a jelenség fordított, először a közeli látás ja
vul, majd időben eltolódva a távoli visus is javulni kezd. 
Astigmatismus kapcsán kisfokú spherikus és cylindrikus 
komponens esetén emmetropia remélhető, azonban —4,0 
D sph és —2,5 D cyl értéke felett a lézeres beavatkozás 
után is valószínűleg szüksége lesz a betegnek egy gyen
gébb korrekcióra.

A megfigyelt posztoperatív törőerő változását két elmé
lettel magyarázzák, az egyik szerint az első 1—6 hónapban 
az elülső stroma kollagén rostjainak újraképződése miatt 
növekszik a cornea vastagsága, így csökken a fotoablációs 
hatás, újra növekszik a cornealis törőerő (1, 5, 6). A másik 
elmélet szerint a kezelt területben az epithelium vastagszik 
meg (1, 5). Tapasztalataink szerint a cornealis biometria 
nagy jelentőségű a betegek követésében. Valószínűleg a 
computer révén vezérelt lézersugár által létrehozott 
törőerő-változás hosszan tartó fennmaradásában a cornea 
sebgyógyulására jellemző egyéni faktorok is szerepet ját
szanak (1). Úgy gondoljuk, hogy a hónapokig tartó fluor- 
metholonnal (Efflumidex) történő lokális steroid kezelés, 
amely nem emeli a szemnyomás értékét, az elülső stroma 
új kollagén rostjainak szintézisét részben gátolni képes. 
További vizsgálatok szükségesek azonban ahhoz, hogy a 
cornealis sebgyógytilás mechanizmusának kontrollálásá
val lehetséges-e a posztoperatív törőerő-változást minden 
esetben megakadályozni, vagy a lézer kezelés, természete
sen alacsonyabb dioptriaértékkel történő megismétlése a 
választandó eljárás.

Meg kívánjuk jegyezni, hogy az excimer lézer nemcsak 
fotorefraktív kezelés céljaira alkalmas lézeres eljárás, ha
nem mint módszer a comea felszínes patológiás folyama
tainak kezelésében is egyre fontosabb szerephez jut. Az 
igen csekély penetrációs mélység révén, valamint a felszíni 
patológiás Szövetek elpárologtatásának képességével, 
mellyel a comeafelszín simává tehető, gyorsul a reepitheli- 
záció folyamata, ez a tény a recidiváló szaruhártya eróziók 
kezelésében első számú választandó eljárássá avatja a 
módszert. Ezenkívül igen jó eredmények érhetők el a cor

nea vastagság felső harmadára terjedő ún. opacitas zonula- 
risok kezelésében is. Természetesen a kezelőorvos judíciu- 
ma és tapasztalata szükséges ahhoz, hogy a patológiás el
változások excimer lézer kezelése során a comealis transz- 
parencia visszanyerésének ne legyen refrakciós változás az 
ára.

Végül megemlítjük, hogy mind a fotorefraktív, mind a 
fototerápiás excimer lézer kezeléssel kapcsolatosan — mi
vel az eljárás csak néhány éve áll rendelkezésre — nagyobb 
esetszámú, hosszabb időtartamú, multicentrikus követés 
szükséges világszerte ahhoz, hogy a hosszú távú következ
tetéseket levonhassuk. A lézeres kezelési elv mint módszer 
biztató korai posztoperatív eredményeivel, technikai és 
optikai lehetőségeivel azonban megalapozta helyét a ref
rakciós célú szemsebészeti armamentáriumban.

Tapasztalataink alapján tehát az excimer lézeres foto
refraktív kezelés alkalmas a fénytörési hibák korrekciójá
ra, a beteg szubjektív életminőségének javítására. A foto
refraktív kezelés hatásos alternatívája a szemüveg és a 
kontaktlencse kiváltásának. Jelenleg az egyedüli elfoga
dott sebészeti eljárás, amely a hypermetropia kezelésére is 
alkalmas.

Közleményünkben egy új, eddig Magyarországon nem 
végzett fotorefraktív lézersebészeti eljárásról és az első ke
zelések kapcsán szerzett tapasztalatainkról számoltunk be.

IRODALOM: 1. Ehlers, N ., Hjortdal, J. O .: Excimer laser ref
ractive keratectomy for high myopia. 6-months follow-up of pati
ents treated bilaterally. Acta Ophthalmol., 1992, 70, 578. — 2. 
Fantes, F. E ., Hdnna, K. D ., Waring, G. Ö. éSmíSai: Wound hea
ling after excimer laser keratomileusis (photorefractive keratec
tomy) in monkeys. Arch. Ophthalmol., 1990, 108, 665. — 3. Fy- 
dorov, S. N.: Methods of radial keratatomy. In: Radial 
keratatomy, ed. by Schacher, R. A., Levy, N . S., Schacher, L. 
LAL Publishing, Denison Texas, 1980,35—66. old. — 4. Gartry, 
D ., Kerr Muir, M ., Marschall, J .: Excimer laser photorefractive 
keratectomy. 18-month follow-up. Ophthalmology, 1992, 99, 
1209. — 5. Hanna, K. Ei., Pouliquen, Y. M ., Savoldelli, M. és 
mtsai: Corneal wound healing in monkeys 18 month after exci
mer laser photorefractive keratectomy. Refract. Corneal. Surg., 
1990, 6, 340. -  6. Marshall, J., Trokel, S. L ,  Rothery, S. és 
mtsa: Long-term healing of the central cornea after photorefrac
tive keratectomy using an excimer laser. Ophthalmology, 1988, 
95, 1411. — 7. Sato, T., Akiyanta, K ., Shibata, H .: A new surgical 
approach to myopia. Amer. J. Ophthalmol., 1953, 36, 823 — 8. 
Sato, T :  Posterior incision of cornea. Amer. J. Ophthalmol., 
1950, 33, 943. — 9. Seiler, T., Wollensak, J .: Myopic photoref
ractive keratectomy with the excimer laser. One year follow-up. 
Ophthalmology, 1991, 98, 1156. — 10. Schacter, R. A ., Black, T. 
D , Huang, T :  Understanding radial keratotomy. LAL Publi
shing, Denison Texas, 1981. — 11. Sher, N. A . , Barak, M ., Daya,
S. és mtsai: Excimer laser photorefractive keratectomy in high 
myopia. A multicenter study. Arch. Ophthalmol., 1992,110, 935. 
— 12. Trokel, S. L , Srinivasan, R ., Braren, B .: Excimer laser sur
gery of the comea. Am. J. Ophthalmol., 1983, 96, 710. — 13. Tuft, 
S. J ., la b e l, R. W., Marshall, J .: Corneal repair following keratec
tomy. A comparision between conventional surgery and laser pho
toablation. Invest. Ophthalmol. Vis. Sei., 1989, 30, 1769.

(Nagy Zoltán Zsolt dr., Budapest, Tömő u. 25—29. 1083)
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Útmutató az Orvosi Hetilap szerzői számára

A folyóirat célja. Az Orvosi Hetilap összefoglaló közleménye
ket, eredeti tudományos munkákat és rövid kísérletes tanulmá
nyokat, esetismertetéseket közöl a klinikai kutatás bármely terü
letéről. Előnyben részesülnek azok a közlemények, amelyek a 
mindennapos klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolatban 
vannak.

Közlünk még folyóiratreferátumokat, leveleket a Szerkesztő
höz, beszámolókat, könyvismertetéseket, valamint egyéb, az 
orvostudománnyal kapcsolatos aktuális írásokat.

A kéziratok elbírálásának és elfogadásának joga a szerkesztő
séget illeti. Az útmutató gondos tanulmányozása és a kéziratnak 
az abban foglaltak szerinti elkészítése meggyorsítja a kéziratok 
szerkesztőségi feldolgozását.
Kéziratok. A kéziratokat magyar nyelven kell beküldeni gépírás
sal, 2-es sorközzel a lap egy oldalán gépelve. Valamennyi szerző
nek rendelkeznie kell egy kéziratpéldánnyal arra az esetre, ha a 
szerkesztőségbe küldött példány elveszne.

A kézirat tartalmazza: 1. címoldal; 2. magyar összefoglalás, 
kulcsszavak; 3. angol összefoglalás (angol címmel), key words;
4. rövidítések jegyzéke (ha van); 5. szöveg; 6. irodalomjegyzék;
7. táblázatok; 8. ábrajegyzék; 9. ábrák, külön mellékletként.

Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve folyamatosan kell 
megadni. Az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.

1. A címoldalon sorrendben a következők szerepeljenek: a kéz
irat cím e, mely rövidítést nem tartalmazhat, a szerzők neve — az 
utolsó szerző neve előtt, ,és” —, a szerzők munkahelye (feltüntet
ve a várost is), pontos utalással arra, hogy mely szerző mely 
munkahelyen dolgozik.

2—3. Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, 
külön-külön lapon. Nem tartalmazhat rövidítéseket. Megszer
kesztésénél az alábbi szempontokat kell figyelembe venni:

Célkitűzés, módszer, eredmények és következtetés(ek) lényeg
re törő megfogalmazása történjék oly módon, hogy csupán az 
összefoglalás elolvasása is elegendő legyen a dolgozat lényegének 
megértéséhez. A magyar és az angol összefoglalás hossza igazod
jon egymáshoz, az egy szabvány gépelt oldalt — külön-külön — 
ne haladják meg. Új bekezdések egyik összefoglalóban sem sze
repelhetnek.

Az Index Medicusban használt kulcsszavakat kell alkalmazni. 
Ha ilyen nincs (pl. új gyógyszer esetén), akkor az Index Medicus 
alapelvei az irányadók.

4. A kéziratban előforduló, nem általánosan elfogadott rövidíté
sekről külön jegyzéket kell készíteni.

5. A kézirat világos szerkesztése különösen fontos az olvasó szá
mára. Az eredeti közleménynél a bevezetőben néhány mondat
ban meg kell jelölni a kérdésfelvetést. A részletes történelmi be
vezetést kerülni kell. Az irodalmi hivatkozásokat a legújabb 
eredeti közleményekre és összefoglalókra kell korlátozni. A be
vezetés külön alcímet nem kap.

A módszertani részben világosan és pontosan kell leírni azokat 
a módszereket, amelyek alapján a szerzők az eredményeket meg
kapták. Amennyiben a módszereket már közölték, csak a metodi
ka alapelveit kell megjelölni, hivatkozva a megfelelő irodalomra.

A kézirathoz csatolni kell klinikofarmakológiai vizsgálatok 
esetén az illetékes etikai bizottság állásfoglalását, és ezt a mód
szertani részben fel kell tüntetni.

Állatkísérletek esetén a Magyar Tudományos Akadémia — 
Egészségügyi Tüdományos Tanács állatkísérletekre vonatkozó 
etikai kódexe érvényes. A metodikai részben erre utalni kell.

A statisztikai módszereket és azok irodalmát is meg kell adni.

Ötven alatti esetszámnál az értékek törtként való megadá
sát és a százalék érték zárójelben történő feltüntetését kér
jük.

Az eredmények és megbeszélés részeket külön és világosan 
kell megszerkeszteni.

A megbeszélés rész legyen kapcsolatban az ide vonatkozó leg
újabb ismeretanyaggal, valamint azokkal a megállapításokkal, 
amelyekből a szerzők a következtetéseket levonták. Az eredmé
nyek újszerűsége világosan tűnjön ki.

A módszerek, eredmények, megbeszélés részek megfelelő al
címeket kapjanak.

A közlemény hossza. A konkrét szöveges rész az összefoglaló 
referátumoknál a 15, az eredeti közleményeknél a 10, a rövid kí
sérletes közlemények és az esetismertetések esetén a 6, minden 
egyéb kéziratnál a 10 szabvány (30 sor, 60 leütés) gépelt oldalt 
nem haladhatja meg.

6. Irodalmi hivatkozások. Csak azok az irodalmi hivatkozások 
sorolhatók fel, melyekre a szövegben utalás történt és direkt kap
csolatban vannak a kutatott problémával. A hivatkozásokat abc 
sorrendben kell megadni, folyamatosan gépelve, az egyes tétele
ket gondolatjellel elválasztva. Háromnál több szerző esetén a há
rom szerző neve után ,,és mtsai” (4 szerző esetén a három szerző 
neve után „és mtsa”) írandó. A folyóiratok nevének nemzetközi 
rövidítését kell használni.

Példák:
Bajusz, S .: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi
tors. In Proteinase action. Szerk.: Elődi Pál. Akadémiai Kiadó, 
Budapest. 1984, 277-298. old.
Casolaro, M. A. Fells, G ., Wewers, M. és mtsai: Augmentation 
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human 
alpha-l-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015—2023. 
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Az el nem fogadott kéziratokat nem küldjük vissza.

1042



K L IN IK A I T A N U L M Á N Y O K

A laparoscopos módszer előtti 3757 nyitott epeműtét értékelése
(Alap az összehasonlításra)
Czakó Tamás dr., Petri István dr., Gergely Mihály dr.*, Csípő László dr., Elek László dr.**, 
Assefa Abebe dr., Papp Zoltán dr. és Csonka Csaba dr.*
Csongrád Megyei Önkormányzat Területi Kórháza Szentes, Általános Sebészeti Osztály (főorvos: Petii István dr.)
Radiológiai Osztály (főorvos: Csípő László dr.)

A szerzők 17 év alatt — 1974. január 1. és 1990. december 
31. között — benignus epebetegség miatt végzett 3757 
elektív műtétet retrospektiven értékelik. Az intraoperativ 
diagnosztika fejlődésének és végzési gyakoriságának 
megfelelően műtéteiket 4 periódusba osztották: I. nagy 
epeűt vizsgálatok nélküli periódus (511 műtét), II. sze
lektív periódus (848 műtét), III. rutin periódus (906 mű
tét), IV. szűkített rutin periódus (1492 műtétet). Eredmé
nyeik javulását tapasztalták, ha rutinszerűen iv. 
cholangiographiát végeztek. Nyolc jellemző tényező 
összehasonlítása alapján a 39,6 %-os gyakorisággal vég
zett intraoperativ nagy epeűt vizsgálatok (manometria, 
cholangiographia, átfolyás mérés) és a műtét előtti szük
ség szerinti EST mellett tartják legkedvezőbbnek az 
eredményeiket. A szelektív intraoperativ cholangiogra
phiát javasolják. A 39,6 %-os intraoperativ cholangiogra
phia periódusában (szűkített rutin periódus) 10,7%-ban 
nagy epeútkövességet, 0,4%-ban váratlanul felfedezett 
követ, 1,6%-ban residualis kövességet, 2,7%-ban fölös
leges choledochotomiát és 0,2%-ban intraoperativ nagy 
epeűt sérülést tapasztaltak. Az összmortalitásuk aránya 
0,4% volt. Foglalkoznak a Vater-papilla stenosis és spas
mus intraoperativ differenciáldiganosztikájával.

Kulcsszavak: cholangiographia, cholegraphia, spasmus, steno
sis, diagnó'sztika fejlődése

Jelenleg hazánkban is az epehólyag-kövesség végleges 
megoldását jelentő hagyományos cholecystectomiát felvál
tani látszik a laparoscopos megoldás. A laparoscopos cho
lecystectomia kedvező eredményeiről nagyobb anyagon 
több szerző beszámolt (2 ,15,23). Van kezdeményezés arra 
is, hogy a laparoscopos műtétek eredményeit a hagyomá
nyossal hasonlítsák össze (2Ö). Úgy gondoljuk, hogy anya
gunk is (17 év alatt végzett 3757 elektív epeműtét) alkalmas 
arra, hogy alapja legyen egy későbbi összehasonlításnak.

J e le n le g i m u n k a h e ly : * M a g y a r  Im re  K ó rh á z , A jk a
** M H  K e c s k e m é ti H o n v éd  K ó rh á z , Á lta lá n o s  

S e b é sz e ti O sz tá ly

3757 open biliary tract operations before the 
laparoscopic method. (A standard for comparison). 
3757 elective nonmalignant biliary tract operations are 
evaluated retrospectively in the 17-year period from Janu
ary 1, 1974 to December 31, 1990. The operations were 
divided into four periods according to development and 
frequency of intraoperative diagnostics: I. period 
without examinations of common bile duct (511 opera
tions), II. selective period (848 operations), III. routine 
period (906 operations), IV. restricted routine period 
(1492 operations). The authors experienced improve
ment in their results if they carried out. intravenous 
cholangiography routinly. Comparing eight characteris
tic factors they believe that their results are favourable if 
they performed intraoperative common bile duct exami
nations (manometry, cholangiography, flow rate meas
urement) in 39.6% rate and if they employed praeopera- 
tively EST if necessary. They propose the selective 
intraoperative cholangiography. In the period of 39.6% 
intraoperative cholangiography (retstricted routine peri
od) they found common bile duct stones in 10.7%, un
suspected stones in 0.4%, retained stones in 1.6%, un
necessary choledochotomies in 2.7% and intraoperative 
common bile duct injuries in 0.2%. The overall mortality 
rate was 0.4%. They deal with the intraoperative differen
tial diagnostics of Vater papilla stenosis and spasm.

Key words: cholangiography, cholegraphy, spasm, stenosis, de
velopment of diagnostics

Az epekövesség prae-, és intraoperativ diagnosztikájá
nak változását saját gyakorlatunkban igyekszünk bemutat
ni. Kerestük azt, hogy ez a változás eredményeinkben ho
gyan tükröződik.

Anyagunkat 1990. dec. 31-ig dolgoztuk fel. 1991-től 
nyílt lehetőségünk telecholangiographia és choledocho- 
scopia végzésére, és ebben az évben kezdtük el a lapa
roscopos cholecystectomiákat is.

Betegek és módszerek

1974. jan. 1-jétől 1990! dec. 31-ig epekövesség és Vater-papilla 
stenosis miatt 3757 műtét történt. Betegeinket 4 csoportba sorol
tuk attól függően, hogy történtek-e intraoperativ nagy epeút vizs-
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1. táblázat: A betegek diagnózis Szerinti megoszlása

P e r ió d u so k

I.
1974. I . I . -  
1977. X. 26.

II
1977. X. 2 7 -  
1981. XI. 16.

HI.
1981. XI. 17— 
1985. IX. 30.

IV.
1985. X . 1.— 
1990. XII. 31.

Összesen

Cholelithiasis 449 757 760 1323 3289
Cholelithiasis +  Choledocholithiais 27 60 76 135 298
Choledocholithiasis 
(előzetes cholecystectomia után) 11 17 9 16 53
Choledocholithiasis +  Sten. p. Vateri 3 7 21 9 40
Cholelithiasis +  Sten. p. Vateri 0 0 32 6 38
Stenosis papillae Vateri 2 2 8 3 15
Cholelithiasis suspecta 19 5 0 0 24

Összesen: 511 848 906 1492 3757

2. táblázat: A nagy epeút vizsgálatokat a szelektív 
periódusban meghatározó szempontok

I. Praeopemtív ív. cholecysto, -cholangiographia jelzései:
1. kimutatott kő vagy kőre gyanús árnyék a nagy 

epeutakban
2. tágult hepato-choledochus

II. Klinikai jelek:
1. korábbi vagy meglévő mechanicus icterus
2. lezajlott pancreatitis acuta
3. anamnézisben ismétlődő cholecystitis

III. Műtéti lelet
1. sok apró kő az epehólyagban
2. tágult nagy epeutak, tágabb d. cysticus
3. egy facettált kő az epehólyagban

gálatok, s ha igen, azokat szelektíve, rutinszerűen vagy az álta
lunk szűkített rutinszerűnek nevezett módon végeztük-e. Egy-egy 
csoportba egy-egy időperiódus betegei kerültek. Az első pe
riódusban (1974. I. 1.—1977. X . 26.) nem történtek intraoperativ 
nagy epeút vizsgálatok. A második periódusban (1977. X. 
27.—1981. XI. 16.) szelektíven, a harmadik periódusban (1981. 
XI. 17.—1985. IX. 30.) rutinszerűen, a negyedik periódusban 
(1985. X. 1.—1990. XII. 31.) pedig szűkített rutinszerűen végez
tük azokat. A betegeink diagnózis szerinti megoszlását periódu
sokra bontva az 1. táblázat mutatja. A táblázatban a cholelithiasis 
suspecta az álpozitívan dignosztizált epehólyagköves betegeket 
jelzi.

Praeoperativ diagnosztika
A pontos praeoperativ diagnózisra nagy súlyt helyeztünk, hiszen 
ez a műtét technikai megoldását és biztonságát könnyíti meg. 
1984-ig az e lső  vizsgálat az icterus nélküli betegeknél a per os 
cholecystographia volt. Ha az anamnézis és a laboratóriumi vizs
gálatok alapján choledocholithiasisra volt gyanú, iv. cholegra- 
phia is történt. Az első periódusban számos esetben már pozitív 
per os cholecystographia után elvégeztük a műtétet. A  frustran 
műtétek viszonylagos gyakorisága (448 elektív cholecystectomi- 
án túl 19 esetben kőmentesnek, épnek találtuk az epehólyagot így 
csak exploratio történt), és az a tény, hogy általában a per os cho
lecystographia a nagy epeutakról nem ad információt, vezetett 
bennünket arra, hogy a II. periódustól rutinszerűen iv. chole- 
graphiát végezzünk, 1985-től (IV. periódus) már per os cholecys- 
tographiát nem végeztünk. UH vizsgálat történik, amelyet az ese
tek döntő többségében iv. cholangiographia követ.

Icterusos betegeknél ha az anamnézis, a fizikális vizsgálat, a 
laboratóriumi leletek elzáródásra utaltak — amióta lehetséges —,

UH vizsgálat történt. Ha a laboratóriumi leletek megengedték, az 
iv. cholangiographia elvégzését is megkíséreltük. Kórházunkban 
PTC vizsgálatra 1984-től, ERC-re 1986-tól, EST-re pedig 1987 
óta van lehetőség. Korábban ezeket más intézetben végezték. 
Amióta ERC-t végzünk, ezt tekintjük elsődlegesnek a PTC-vei 
szemben. Ha az ÉRC valamilyen oknál fogva nem kivitelezhető 
(anatómiai, technikai stb.) akkor jöhet szóba a PTC. Vater-papilla 
stenosis gyanújánál néhány esetben HIDA vizsgálat, illetve 
Debray-próba is történt.

íntraoperarív diagnosztika
Az I. periódusban az anamnézist, a klinikai képet és a talált intra- 
operatív leletet figyelembe véve a nagy epeutak explorációját mi 
is a megbízhatatlan tapintás útján tudtuk csak elvégezni.

A II. periódusban 1977-től — a DOTE I. sz. Sebészeti Klini
káján Szeleczky, Nagy és mtsai tapasztalatai alapján — kezdtük 
szelektíven végezni (az operáltak 14,8%-ánál) az Intraoperatív 
radiomanometriát és cholangiographiát (27, 21). Néhány esetben 
a flo\V-t White szerint mértük (30). A 2. táblázatban azokat a 
szempontokat mutatjuk be, melyeknél a szelektív periódusban el
végeztük az intraoperatív nagy epeút vizsgálatokat.

A III. periódusban  rutinszerűen törént (az operáltak 
80%-ánál) az intraoperatív cholangiographia és manometria, 
1983-tól pedig rutinszerűen a flow-mérés is. Néhány esetben a 
Vater-papilla spasmus elkülönítésére inj. Takust (Ceruletide; 
Farmitalia Carlo Erba) is adtunk.

Miután anyagunkban a döntő többségben elvégzett iv. cholan
giographia megbízhatósága 92,6% volt (lásd az eredmények feje
zetet) — az elmúlt évek irodalmát is figyelembe véve (1, 9, 10, 22, 
29) —, a IV. periódusban szűkített rutinszerűen végeztük (az ope
ráltak 39,6%-ánál) az intraoperatív vizsgálatokat. A rutinszerű 
vizsgálati arányt úgy szűkítettük be, hogy az alábbi esetekben az 
intraoperatív vizsgálatokat elhagytuk: 1. Műtét előtti napokban 
végzett negatív iv. cholangiographia; 2. Solitaer kő vagy nagyobb 
kövek az epehólyagban, és az UH vizsgálat is normális tágasságú 
choledochust jelzett; 3. 1987 óta szükség szerint (icterusos, nagy 
kockázatú epeköves beteg) végzett EST után, ha a kő extractio Si
keres volt vagy a kő távozása várható.

M űtéti in d ikáció

Igazolt epekövességnél, panaszok esetén műtétet végeztünk. A 
panaszmentes epeköveseket is megoperáltuk, ha kísérő betegsé
gek nem növelték jelentősen a műtét kockázatát.

A nagy anyagra való tekintettel az életkori és nemek szerinti 
megoszlást, a reoperációt nem igénylő postoperativ szövődmé
nyeket és külön az icterusban operáltakat nem vettük figyelembe.

A statisztikai számításokat jf2 próbával végeztük (17). Jelen
tős különbségnek a p < 0,05 értéket vettük.

1044



3. táblázat: A négy periódus jellemző adatainak összehasonlítása

I. periódus 
Nagy epeút- 

vizsgálatok nélkül

II. periódus 

Szelektív

III. periódus 

Rutin
IV. periódus 

Szűkített rutin

j^-próba
(III—IV. periódus 
összehasonlítása)

Intraoperativ nagy epeút 
vizsgálatok aránya

0% 14,8% 80% 39,6%

Műtétek száma 511 848 906 1492

1. Nagy epeútkövesség 41 (8,0%) 84 (9,9%) 106 (11,7%) 160 (10,7%) p > 0 ,0 5
2. Váratlanul felfedezett 

nagy epeútkő
0 0 9 (1,0%) 6 (0,4%) p>0,05

3. Intraoperativ nagy 
epeút sérülés

1 (0,2%) 3 (0,4%) 1 (0,1%) 3 (0,2%) p > 0 ,0 5

4. Fölösleges chole
dochotomia

4 (0,8%) 4 (16,0%) 12 (30,1%) 2 (2,7%) p < 0 ,001

5. Residualis kövesség 5 (1,0%) 9 (1,1%) 14 (1,5%) 24 (1,6%) p > 0 ,0 5
6. Stenosis p. Vateri 

(önállóan+ kövesség 
mellett)

5 (1,0%) 9 (1,1%) 61 (6,7%) 17 (1,1%) p<0,001

7. Korai reoperáció 2 (0,4%) 2 (0,2%) 8 (0,9%) 8 (0,5%) p > 0 ,0 5
8. Mortalitás 2 (0,4%) 3 (0,4%) 5 (0,6%) 5 (0,3%) p > 0 ,0 5

Eredmények

Az iv. cholegraphia megbízhatóságát a nagy epeutak vo
natkozásában vizsgáltuk a El. periódusban és a rutin perió
dus első évében. 301 intraoperativ cholangiographia közül 
283-at tudtunk összehasonlítani az iv. cholegraphiával. Az 
összehasonlítás során 16 álnegatív és 5 álpozitív iv. chole
graphia igazolódott. így az iv. cholegraphia megbízhatósá
ga 92,6%-nak bizonyult.

Az intraoperativ nagy epeút vizsgálatok megoszlását 
periódusonként kiszámítottuk, mivel fontosnak gondol
juk, hogy az egyes periódusokban hány %-ban végeztük el 
azokat. Az I. periódusban 0 %-ban, a II. periódusban 
14,8%-ban, a III. periódusban 80%-ban, és a IV. perió
dusban 39,6 %-ban.

Mivel anyagunk 4 periódusra volt osztható, összeha
sonlítást végeztünk az egyes periódusok jellemző adatai 
között. Az összehasonlítás szempontjait és az eredménye
ket a 3. táblázat szemlélteti.

A nagy epeútkövesség aránya a diagnosztika fejlődésé
vel párhuzamosan nőtt, és elérte a 11,7%-ot. Ez az érték 
1%-kal csökkent a IV. periódusban. A váratlanul felfede
zett nagy epeútkő a rutin periódusban 1%-ban, a szűkített 
rutin periódusban pedig 0 ,4%-ban fordult elő. Az intra- 
operatív nagy epeút sérülések %-os aránya is a III. perió
dusban a legkedvezőbb. Összesen nyolc sérülés volt, me
lyek a következőek: 2 esetben choledochus haránt 
átmetszés, 2 szonda okozta perforatio, 2 choledochus bere
pedés, 2 részleges choledochus laesio. Viszont a fölösleges 
choledochotomiák a IV. periódusban jelentősen csökken
tek, mivel kevesebb volt az álpozitív intraoperativ cholan
giographia. Csak 1 (0,2%) álpozitív intraoperativ cholan
giographia volt ebben a periódusban, míg a III. 
periódusban 1,4%-ban fordult elő. A III. periódusban a 12 
fölösleges choledochotomia oka 10 esetben az álpozitív 
intraoperativ cholangiographia volt. A residualis kövesség

száma periódusonként emelkedést mutat. Minden műtét 
után felfedezett követ residualisnak tekintettünk. A Vater- 
papilla stenosisok ugrásszerű emelkedését tapasztaltuk a 
rutin periódusban. Viszont anyagunk utolsó periódusában 
már újra csak 1,1% az előfordulási arány. Ehhez és a nagy 
epeútkövesség arányának a csökkenéséhez hozzájárult a
IV. periódusban készült 25 műtét előtti EST is. A II. perió
dusban volt százalékosan a legkevesebb korai reoperáció, 
míg a mortalitás %-os aránya a IV. periódusban a legked
vezőbb.

A 3. táblázatból látható, hogy a III. és IV. periódus 
eredményei a legkedvezőbbek, ezért ezeket j^-próbával 
hasonlítottuk össze. Lényegesnek gondoljuk, hogy a IV. 
periódus jó eredményeit 8Ö% helyett 39,6%-os intraopera- 
tív nagy epeút vizsgálati gyakorisággal értük el. Úgy vél
jük, hogy eredményeink szerint is, célszerűbbnek látsza
nak a statikus röntgentechnika mellett — szükség szerint 
műtét előtt EST-t végezve — a szelektíven végzett intraope- 
ratív nagy epeút vizsgálatok. A szelektív vizsgálati mód
szer fontos kiegészítője az alapos műtét előtti kivizsgálás, 
adott esetben az iv. cholangiographia is.

A Vater-papilla spasmus és stenosis differenciáldiag
nosztikájának céljából inj. Takust (Ceruletide) mindössze 
18 betegnél alkalmaztunk a készítmény beszerzésének ne
hézségei miatt. 14 betegnél nyomásmérések, flow-mérés, 
cholangiographia után azonnal használtuk, 4 betegnél pe
dig choledochotomia utáni kontroll cholangiographiánál. 
Vater-papilla spasmust 15 esetben diagnosztizáltunk. (A 
spasmusos betegek a III., IV. periódusokban a cholelithia
sis, a cholelithiasis +  choledocholithiasis, valamint a cho- 
ledocholithiasis diagnózissal kezeltek között szerepelnek.) 
3 betegnél stenosisra utalt a vizsgálat.

A műtétek megoldását és a mortalitásokat a 4. táblázat
ban foglaltuk össze.

Cholecystostomia extemát csak 12 betegnél (a 3757 mű
tét mindössze 0,3%-ában) akkor végeztünk, amikor szub-
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4. táblázat: Elektív epeműtétek megoszlása és a műtétek mortalitása

I. periódus 
Nagy epeút- 
vizsgálatok 

nélkül

II. periódus 

Szelektív

ü l. periódus 

Rutin

IV. periódus 

Szűkített rutin

Összesen Mortalitás

Cholecystostomia externa 1 1 1 9 12 (0,3%) 0
Cholecystectomia 448 756 759 1315 3278 (87,2%) 7 (0,2%)
Cholecystectomia + 10 15 30 58 113 (3,0%) 3 (2,7%)
Choledochotomia 
Cholecystectomia +  
d. cysticuson át 1 2 22 66 91 (2,4%) 0
kő eltávolítás 
Choledochotomia 1 10 9 16 36 (1,0%) 0
Transduodenális 4 50 85 27 166 (4,4%) 5 (3,0%)
sphincter műtét 
Choledocho-duodenostomia 27 9 0 1 37 (1,0%) 0
extema
Exploratio abdominis 19 5 0 0 24 (0,7%) 0

Összesen 511 848 906 1492 3757 (100,0%) 15 (0,4%)

akutan gyulladt, részben gangraenás, köves epehólyagnál 
az epehólyag eltávolítása szövődmény nélkül megoldha
tatlan lett volna. (A IV. periódusban 1 betegnek a 9 közül 
choledocholithiasisa is volt.) A transduodenális sphincter 
műtét 15 esetben volt csak önálló Vater-papilla stenosis 
miatt. A többi esetben a sphincter műtéthez vagy 
choledochuskő-eltávolítás vagy pedig a kőeltávolítás mel
lett cholecystectomia is társult. A transduodenális sphinc
ter műtétek átmeneti növekvő tendenciát mutatnak, míg 
jelentős csökkenés észlelhető a IV. periódusban. Ennek 
okát három tényezőben látjuk. Kórházon belüli EST lehe
tőségével több műtét előtti sphincterotomia történt mint 
korábban. Míg az előző periódusokban 33 „biztonsági” 
transduodenális sphincter műtét volt, addig ebben a perió
dusban egy sem. E műtéteket szigorúbb indikáció mellett 
(csak 10 ml/min flow alatt, jelentősen megnövekedett 
nyomásértékek mellett és csak tágult hepato- 
choledochusnál) végezzük. Az első két periódusban a 
choledocho-duodenostomia externák száma kedvezőtle
nül sok volt a nagy epeutak intraoperativ megítélésének 
bizonytalansága miatt. A második két periódusban mind
össze 1 ilyen műtét történt, mert ezt a megoldást felváltot
ta a transduodenális sphincter műtét. A 24 exploratio ab
dominis az álpozitív epehólyag-kövesség miatt végzett 
műtéteket jelzi.

A 3757 műtét 3733 betegen történt. A 24 újabb műtét 
oka vagy sphincter stenosis vagy pedig residualis kő volt.

A műtéteink után 15 (0,4%) beteget vesztettünk el. 7 
akut szívelégtelenségben, 2 sepsisben (purulens cholangi
tis, purulens peritonitis), 2 vérzéses szövődmény miatt 
(gastrointestinalis, intraabdominalis diffúz), 2 pulmonalis 
embóliában, 1 akut pancreatitisben, 1 pneumoniában halt 
meg.

Az átlagos postoperativ, kórházi ápolási idő cholecys
tectomia után 6 nap, ha pedig choledochotomia is történt 
9 nap volt. A TB által a. kórházunkra számított kezelési 
költség 1993-ban, a szövődmény nélküli esetben chole- 
cystectomiánál 34 000 Ft, ha pedig choledochotomia is 
történt 70 000 Ft volt. A betegek munkaképességüket 6 
hét múlva nyerték vissza.

Megbeszélés

A praeoperativ diagnosztikában a pontos (ok, hely) diag
nózisra törekedtünk, egyetértve Marton azon állításával, 
hogy ezzel „növelhető az epesebészet eredménye és biz
tonsága” (18). A kivizsgálás nélkülözhetetlen elemének 
tartjuk — körülményeink között — a nagy epeutak viszo
nyainak biztonságos praeoperativ tisztázását is. E célból 
végeztünk rutinszerűen iv. cholegraphíát, illetve 1985-től 
UH vizsgálat után nagy arányban iv. cholangiographiát. 
Bár anyagunkban az iv. cholangiographiát rutinszerűen 
végeztük, nagy UH gyakorlat mellett a vizsgálatot nem 
tartjuk feltétlen indokoltnak, ha az epehólyagban egy 
nagy kő vagy nagyobb kövek vannak, és az UH a choledo- 
chusátmérőt nem jelzi 6 mm-nél nagyobbnak. De akkor 
sem, ha az UH vizsgálat choledochuskövet vagy kőgyanút 
jelez, mert ilyenkor az UH vizsgálat után ÉRC, szükség 
esetén EST következhet. Az intraoperativ diagnosztiká
ban figyelemre méltóak Ecsedy megállapításai: 1. A kont
rasztanyag megfelelő hígítása fontos elsősorban a tág cho
ledochus és kisebb kövek esetén. 2. A flow-mérés pedig 
csak akkor mutat kóros értéket, ha a choledochus és a kő 
közötti rés 2—3 mm-nél nem nagyobb (6).

Hazánkban SzelecZky, Eisert, Hüttl munkássága mel
lett többen — de a külföldi irodalomban is — az 197Ö-es 
években az intraoperativ cholangiographia rutinszerű 
végzését propagálták (7, 13, 27). Jelenleg a vizsgálat sze
lektív végzése mellett foglalnak többen állást (1, 9—11, 
22, 29), de van olyan munkacsoport is, amelyik ezt rutin
szerűenjavasolja (26). Kétségtelen, hogy a nagy epeútkö- 
vesség és a váratlanul felfedezett kövek aránya a rutinsze
rű vizsgálat során megemelkedik. Ez anyagunkban is 
látható: 10%-ról 11,7%-ra, illetve 0%-ról 1%-ra. Ihász 
anyagában a nagy epeútkövesség emelkedése még szem
betűnőbb: 9,6%-tól 14,1 %-ra (14).

Hüttl összegyűjtött statisztikája alapján intraoperativ 
cholangiographia nélkül a choledochotomiák 55,6%-a fe
lesleges volt (12). A rutinszerűen végzett vizsgálatokkal 
a felesleges choledochotomiák száma 4—7 %-ra csökkent 
(5, 12, 24). Ezeket az eredményeket tovább javították a
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szelektíven végzett intraoperativ nagy epeút vizsgálatok
1—1,7%-ra (3, 11). A javuló eredmény annak tudható be, 
hogy a szelektív módszer mellett csökken az álpozitív int- 
raoperatív cholangiographiák száma. A mi anyagunkban 
ez a csökkenés a legmarkánsabban a IV. periódusban kö
vetkezett be. Igaz, hogy az intraoperativ nagy epeút vizs
gálatoknak elsődleges szerepe van a choledochotomia in
dikációjának a felállításában, de ebben nagy segítséget 
adnak a choledocholithiasisra utaló kritériumok is. Seif és 
Grogono a kritériumokat SGOT és Se alkalikus phospha
tase értékeivel egészíti ki, Mills pedig a choledochuskő ta
pintásával (11, 19,25). 1992-ben a második Európai Sebész 
Kongresszuson is több előadás hangzott el a choledocholi
thiasisra utaló kritériumokról (prediktív faktorok). A szer
zők a klinikai jelek mellett általában a májfunkciós értéke
ket és a choledochus-átmérő meghatározását tartják 
fontosnak (9,29). Pemthaler és mtsai choledocholithiasis
ra utaló kritériumok alapján végezték szelektíve az intra- 
operatív cholangiographiát, és 3,2,7%-ban találtak köve
ket a nagy epeutakban (22).

Mutéteinket DenBensten és Berci nemzetközi gyűjtött 
statisztikai adataival összevetve azt látjuk, hogy a chole- 
cystostomia externát mi 0,3%-ban végeztük a 2,2%-kal 
szemben (4). Viszont összességében 4 %-os volt a choledo
chotomia arányuk, míg a nemzetközi 18,5%. Förster és 
mtsai óva intenek a cholecystectomia és choledochotomia 
együttes végzésétől sok rizikófaktorral rendelkező beteg
nél. 4—9 rizikófaktor együttes jelenléte esetén 7—100 %-os 
halálozást észleltek. Ezekben az esetekben az EST-t követő 
epeműtét a választandó (8). Kissé magasabb volt: 4,4% 
(nemzetközi adat: 3%) a transduodenalis sphincter műté
tek száma, hiszen szükség szerint EST-t csak 1987-től tud
tunk végezni. Az EST egyre szélesebb körben történő al
kalmazásával a műtéti sphincterotomiák száma világszerte 
lecsökkent és jelenleg 1—3% körül van (16). A 0 ,4%-os 
összmortalitás kedvezőnek látszik, hiszen az 1983-as or
szágos átlag 1,73% volt és a nemzetközi átlag pedig 1,6% 
(4, 28).

Anyagunk ismertetésével mi is a kizárólagosan nyitott 
epeműtétek időt kiálló korszakát zártuk le. A laparoscopos 
technika betörésével új — úgy tűnik még eredményesebb 
— periódus kezdődött az epehólyag és epeutak sebészeté
ben. A nyitott és laparoscopos műtétek eredményeinek 
összehasonlító értékeléséhez — reményünk szerint — 
munkánk is hozzájárul.
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A rendezvények és a kongresszusi híranyagok leadásának határideje a lap megjelenése előtt 40 nap, a 6 hetes 
nyomdai átfutás miatt.
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Klinikai halálhoz vezető nagy kiterjedésű tüdőembóliák kezelése
Sárosi István dr., Bogár Lajos dr., Mühl Diána dr., Battyányi István dr.1, Horváth László dr.1 
és Nemessányi Zoltán dr.2
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Anaesthesiologiai és Intenzív Therapiás Intézet (igazgató: Tekeres Miklós dr.)
Radiológiai Klinika (igazgató: Kuhn Endre dr.)1
Központi Radioizotóp Laboratórium (igazgató: Nemessányi Zoltán dr.)2

A szerzők 11, klinikai halál állapotában lévő betegüknél 
nagy kiterjedésű tüdőembólia diagnózisát állapították 
meg az irodalmi adatokon és a saját tapasztalatukon ala
puló kritériumrendszer segítségével. Az ezen kritériu
mok szerint felállított „vak-diagnózis” 10 esetben helyes
nek bizonyult. Betegeiknél a komplex reanimációs 
ténykedés során nagy dózisú streptokinase bolus beadá
sával trombolízist végeztek 10 esetben, egyben „ultra- 
nagy” (,,ultra-high”) dózisú trombolízist indítottak. A 
beavatkozással 4 betegen teljes sikert értek el.

Kulcsszavak: klinikai halál, tüdőembólia, trombolízis

Dalén adatai szerint a pulmonalis embólia továbbiakban 
(PE) akut fázisát túlélők 2/3-ában nem diagnosztizálják, 
következésképpen nem is kezelik a PE-t, emiatt hal meg a 
betegek V3-a. Ezzel szemben megfelelő diagnózissal és 
kezeléssel a mortalitás csupán 8—10% (4). A legsúlyo
sabb, akutan klinikai halált okozó tüdőembóliás betegek 
esetében a diagnózis felállítása rendkívül nehéz, ez végül 
is „vakon” , indirekt jelek alapján történik. A diagnózisfel
állítás nehézségeit fokozza a kritikus állapotú beteg körüli 
drámai feszültség, a vitális működések visszaállítására tö
rekvő komplex reanimációs tevékenység, a rendelkezésre 
álló idő rendkívül rövidsége, a beteg immobil volta, vala
mint ebből következően az a tény, hogy a diagnózist bizto
sító műszeres lehetőségek legtöbbször elérhetetlenek. Jo
gos ezek után a kérdés: mi alapján lehet ezekben a válságos 
szituációkban felállítani a halált okozó PE diagnózisát?

Az irodalomban fellelhető közlések (3), Deli esetis
mertetése (5), valamint a saját tapasztalataink is egyértel
műen bizonyítják, hogy a diagnózis felállításához csak a 
következő lehetőségek jönnek szóba:

1. heteroanamnesztikus adatok a korábbi, ill. a közvet
len megelőző előzményekről,

2. embólusforrásra utaló jelek,
3. típusos klinikai kép,
4. EKG-vizsgálat, mely amellett, hogy fontos differen

ciáldiagnosztikai jelentőséggel bír, az esetlegesen megje
lenő, újkeletű típusos jelekkel a diagnózist mindenképp 
megerősítheti,

Treatment of extensive pulmonary embolisms compli
cated with severe circulatory failure. Extensive pulmo
nary embolisms were suspected in 11 patients with severe 
cardiogenic shock admitted to an intensive care unit. The 
urgently established diagnosis was always based on clini
cal symptomps and on a complex criteria system elabo
rated by the authors. The “blind” diagnosis of subtotal 
pulmonary embolism was confirmed by further non- 
invasive examinations in 10 cases. During the measures 
of complex resuscitation, the authors administered high 
doses of streptokinase in 10 cases and ultra-high dose of 
streptokinase for one patient. The emergency treatment 
was successful in four cases.

Key words: clinical death, pulmonary embolism, thrombolysis

5. vérgáz-paraméterek.
A halálhoz vezető PE-k kezelésében a folyamatosan 

végzett reanimációs ténykedés mellett bólusban adott nagy 
dózisú plazminogén aktivátor adása jön szóba. A kezelés 
eredményességét számos szerző igazolta (1, 2, 9, 11), sike
resen kezelt esetet Magyarországon először 1981-ben kö
zöltek (5). A módszer alkalmazhatóságát 11 betegen szer
zett tapasztalatainkkal egyértelműen megerősíthetőnek 
tartjuk.

Beteganyag és módszer

A Pécsi Orvostudományi Egyetem Anaesthesiologiai és Intenzív 
Therapiás Intézetében 1989. szeptember 14-től 1994. március 
17-ig terjedő időszakban klinikai halált okozó tüdőembólia gya
núja miatt reanimált 11 beteg közül 6  nő és 5 férfi, átlagéletkoruk
64,3 (43—79) év volt (1. táblázat). Öt beteget otthonából a mentő- 
szolgálat szállított intézetünkbe, öt beteg más intézetből került 
hozzánk, egy beteg intézetünk kezelése alatt állt. Az első csoport 
esetében az intézetbe kerülési idő a mentőszolgálat helyszínre ér
kezésétől számítva átlagosan 53 perc, a második csoport esetében 
17 perc volt, egy beteget intézetünkben kezeltünk. Két beteg 
posztoperatív, egy poszttraumás periódusban szenvedett PE-t, 
hétnek belgyógyászati alapbetegség szövődményeként lépett fel 
PE, egynek nem szerepelt betegség az anamnézisében. Három 
beteget már korábban kezeltek alsó végtagi mélyvénás trombó
zissal, erre, illetve friss trombotikus történésre utaló jelet mind
össze 5 betegnél láttunk.

A 11 beteg közül 9-ben típusosán álltak össze a diagnózis fel
állítását segítő kritériumok: pozitív heteroanamnesztikus adatok
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1. táblázat: A reanimációban részesült 11 beteg adatainak összefoglalása, a klinikai kép és a beavatkozások legfőbb jellemzői

Név Kor Előzmény Embólus
forrás

Klinikai kép EKG Streptase Eredmény PE igazo
lódott

B. J. 67 neg. — típusos acut cor púim. S1Q3 1 ME exitus +

ZS. M. 65 dyspnoe, PFTA — primaer KF SR P-pulm. és PFTA 
válakozva

2x500 000 E él +

Gy. L.-né 6 8 postop. (TÉP impl.) + típusos aspecifikus jelek 2 ME exitus +

V. L. 70 chr. decomp. - típusos jobbszárblock 500 000 E exitus +

P. K.-né 58 postthromb. sy. 
postop.

+ típusos acut cor púim. 3 ME exitus +

K. A. 43 hypertonia, diab. mell., 
embolia cerebri

— típusos P-pulmonale S 1Q3 3 ME exitus +

K. I. 79 postthromb. sy. + típusos aspecifikus jelek 3 ME exitus +

D. F. 57 hypertonia diab. mell., 
art. scler. öblít.

— típusos P-pulmonale SjQj 1 ME él

R. N.-né 59 hypertonia, posttrauma típusos acut cor púim. 
jobbszárblock

500 000 E + 
100 000 E/óra 

6  órán át

él +

K. Gy.-né 74 hypertonia, diab. mell. 
St. p. impl. PM.

+ ? PM mellett bifascicu
laris block

1,5 ME exitus

B. A.-né 39 postthromb. sy. St. p. PE 
friss m. v. thr.

+ típusos SiQíTj „ultra-high” él +

PE =  pulmonalis embólia; AMI =  akut ihiokardiális infarktus; m. v. thr. =  mélyvénás trombózis; KF = kamrafibrilláció; PFTA = pitvarfibrillációs 
tachyarrhytmia absoluta

a korábbi, illetve a közvetlen megelőző eseményekről; fizikális 
vizsgálat eredménye: embóliaforrásra utaló jelek, nagyfokú cia- 
nózis, jelentős fokban tágult véna jugulárisok, auszkultációs je
lek stb. Egy esetben primér kamrafibrillációval kezdődött a PE, 
egy betegben ismeretlen volt a közvetlen előzmény. Az EKG- 
vizsgálatok során 8 esetben észleltük a PE-ra jellemző típusos el
térést, két esetben aspecifikus jeleket láttunk, egy esetben a 
demand-üzemmódú pacemakerműködés mellett korábbról is
mert bifaszcikuláris blokk-formációt észleltünk.

A felállított kritériumrendszer alapján mind a 11 klinikai ha
lálban lévő betegen felmerült a PE lehetősége, a lege artis kivite
lezett reanimációs manőverek mellett esetenként változó adagú, 
„nagy dózisú” trombolízist végeztünk, egy esetben két cikluson 
keresztül „ultra-nagy” dózisú trombolíziskezelést — valamennyi 
esetben streptase-val (Hoechst-Behring).

Az újraélesztési tevékenységek közepette a PE-diagnózis fel
állításáig eltelt idő átlagosan 12 perc volt, ezt követően azonnal 
elindítottuk a trombolítikus kezelést.

Kezelésünk effektusát a klinikai kép javulásával, a megismé
telt EKG-felvételekkel, az állapotrendezés után készített tüdő- 
scintigráfiás vizsgálatokkal, egy alkalommal angiográfiás vizs
gálattal mértük le, letális kimenetel esetében pedig a kórbonctani 
vizsgálat eredménye tájékoztatott a felállított „vak-diagnózis” he1 
lyességéről, beavatkozásaink hatásáról.

Esetismertetés

A betegek összefoglaló adatait az 1. táblázat mutatja, részletesen 
csak a 4, sikeresen kezelt beteg esetét ismertetjük.

Zs: M. 65 éves nőbeteg előzményében ismételten szerepeltek 
pitvarfibrillációs paroxizmusokkal kísért diszpnoés epizódok, 
1989. szeptember 29-én belgyógyászati osztályon fizikális vizsgá
lata alatt váratlanul kamrafibrilláció lépett fel. A  lege artis folyta
tott reanimáció során feltártuk a korábbi és közvetlen előzménye
ket: diffúz arterioszklerózis, érszűkület miatti jobb oldali 
krurális amputáció, tartós fekvés, a klinikai halált grávisz diszp- 
noé előzte meg anginiform fájdalmakkal. Mindezek, valamint az 
elvégzett EKG-vizsgálat (bigemin VES-aritmia és diffúz iszké-

miás jelek mellett magasabb P2—3), és vérgázanalízis (pH: 7,51, 
PCO2: 31,3, pŰ2: 63,8 Hgmm) eredménye alapján nagy kiterje
désű tüdőembólia lehetősége merült fel, ezért a gyógyszerproto- 
kollt kétszer ismételt, 500 000 E streptase adásával egészítettük 
ki. A menet közben elvégzett mellkasröntgen-vizsgálat tüdőem
bólia irányában negatív volt. A  kezelés hatására légzése, keringé
se stabilizálódott, gépi lélegeztetése felfüggeszthetővé vált, a 
másnap elvégzett mellkasröntgen-vizsgálat jobb oldali atelektázi- 
ás csíkárnyékot mutatott, a tüdőszcintigráfiás vizsgálat kétoldali 
többgócú perfúziós defektust igazolt. Állapotának rendeződését 
követően otthonába bocsátottuk.

D. F. 57 éves ffi beteg előzményében magas vérnyomás, cu
korbetegség és perifériás érbetegségei miatt ismételt műtéti be
avatkozások szerepeltek. 1991. május 19-ei felvételét megelőzően 
otthonában nagyfokú diszpnoé, erős mellkasi fájdalom lépett föl, 
szívinfarktus gyanújával szállították intézetünkbe. A  sorozatban 
készült EKG és enzimvizsgálatok a szívinfarktus lehetőségét ki
zárták, panaszai hátterében a vérgáz értékek (pH: 7,49, pCÖ2 
33,1, pÜ2: 59,7 Hgmm), a megismételt EKG felvételek (jobbra 
deviáló R-tengely, P-pulmonalé első fokú AV-blokkal, S1-Q3, in
komplett jobb Tawara-szár blokk) a klinikai képpel együtt tüdő
embólia mellett szóltak, melyet az elvégzett tüdőszcintigráfia is 
alátámasztott, amennyiben mindkét tüdőben diffúz perfúziós de
fektust igazolt, mellkasröntgen-vizsgálata negatív volt. Nagy dó
zisú heparin és komplex tüneti kezelésünk hatására állapota ren
deződött. A 7. napon, már terápiás szintű protrombin-érték 
mellett, ismét heves mellkasi fájdalmak léptek fel tenzióeséssel, 
diszpnoéval, grávisz cianózissal, verejtékezéssel, majd perceken 
belül keringés- és légzésleállás miatt reanimálni kellett. Húsz perc 
után sem értünk el kellő effektust, ezért, tekintve az előzményeket, 
illetve az észlelt klinikai képet, subtotális pulmonális embóliát fel
tételezve, szubklávia kanüljén keresztül, bólusban streptasét ad
tunk 1,5 millió/óra összmennyiségben. Ezt követően a beteg tudata 
2 órán belül visszatért, vérnyomása presszorterápia elhagyása után 
is kielégítő volt, állapota rendeződött. A mellkasröntgen-felvételen 
jobb oldalon kifejezettebb tüdőrajzolat látszott, a tüdőszcintigráfi
ás vizsgálat a korábbi perfúziós zavarainak progresszióját, két nap 
múlva viszont normális perfúziós viszonyokat ábrázolt. Utókezelé
sének befejeztével otthonába távozott.
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2. ábra: R. N.-né tüdőscintigráfiás felvétele a reanimációt és 
trombolízist követő 2. napon: többgócú perfúziós defektusok 
láthatók mindkét tüdőben

1. ábra: R. N-né első EKG-felvétele (I-II-III-V1—3): akut cor 
pulmonale és jobb Tawara-szárblokk látható

R. N-né 59 éves hipertóniás beteg, felvételét megelőzően két 
héttel elesett, bal oldali (stabil) femurtörést szenvedett. 1991. au
gusztus 3-án otthonában székelés közben keringés- és légzésleál
lás alakult ki, OMSZ sikeres reanimációt követően szállította in
tézetünkbe. Tiszta tudattal, extubált állapotban, kielégítő 
keringési és légzési paraméterekkel került felvételre, ami után 10 
perccel hirtelen nagyfokú hasi és mellkasi fájdalmak léptek fel, 
verítékezéssel, súlyos cianózissal; légzésleállás és elektromecha
nikus disszociáció jelentkezett, újabb reanimációt indítottunk. 
Tekintettel az anamnézisre, a klinikai és az EKG-képre (szinusz- 
tahikardia, P-pulmonále, komplett jobb Tawara-szárblokk, /. díj
ra), Astrup-paramétereire (pH: 7,47, pC 02: 25,6, p 0 2: 57,7 
Hgmm), véna szubklávia kanüljén keresztül 500 000 E streptasét 
adtunk bólusban, lízisterápiáját ezután 100 000 E/óra dózissal 6 
órán keresztül folytattuk. A közben elvégzett mellkasröntgen
vizsgálat indirekt jelként jobb oldali magasabb rekeszállást muta
tott. Huszonnégy óra eltelte után gépi lélegeztetése megszüntet
hető volt, a 34. órában extubálni lehetett, a tüdőszcintigráfiás 
vizsgálat kétoldali, többgócú perfúziós defektust igazolt (2. áb
ra), EKG-ja a 36. órára jelentős regressziót mutatott (3. ábra), 
mellkasröntgen-felvétele normális viszonyokat ábrázolt, állapo
tának rendeződését követően otthonába bocsátottuk.

B. A-né 39 éves beteg előzményéből megemlítendő, hogy 
édesapja 52 éves korában tüdőembólia miatt halt meg, ő 
1992-ben mélyvénás trombózis után kialakult PE miatt állt kór
házi kezelés alatt. Az erősen elhízott fiatal nőbeteg háziorvosá
nak utasítására abbahagyta a Syncumar szedését, ezt követően 3 
héttel, 1994. március 17-én hajnali felkelést követően kezdődtek 
heves fulladásos panaszai mély cianózissal, köhögéssel. Panasz
kezdete után 3 órával mentő szállította belgyógyászati ambu
lanciára, az intézetünkbe történő átvétel után légzésleállás miatt 
reanimálni kellett. A tartós reanimációs manőverek közben diag
nosztikus kritériumrendszerünk alapján fölmerült a nagy ki
terjedésű tüdőembólia lehetősége: korábbi és közvetlen előz
mény, klinikai kép, Astrup-paraméterei: pH: 7,54, p C 02: 38,9,

II.

3. ábra: R. N.-né 36. órában készített EKG felvétele (I-II-HI- 
Vl-3): normofrekvenciás sinusritmus mérsékelt iszkémiás 
jelek mellett jobb szárblokkja inkomplett szárblokká regrediált

p 0 2: 70,9 Hgmm, EKG-felvételén látható Sl-Q3-T3-formáció (4. 
ábra). Megkezdett komplex kezelését 3 millió egység, bólusban 
adott streptáséval egészítettük ki, ötvenperces reanimációs tény
kedés után tenzióértékei mérhetővé váltak. Az elvégzett mell- 
kasröntgen-vizsgálat tüdőembóliára utaló elváltozást nem talált. 
Intubált állapotban, folyamatos lélegeztetés biztosításával elvé
geztük a perfúziós tüdőszcintigráfiás vizsgálatot, amely a bal 
tüdőt az ellenoldalihoz képest alacsonyabb aktivitásúnak találta, 
mindkét tüdő vetülete megkisebbedett, adekvát véleményt azon
ban a kritikus keringési státuszra való tekintettel nem kaptunk
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aV,

4. ábra: B. A.-né EKG felvételei S1-Q3-T3 formáció látható

5. ábra: B. A.né első tüdőscintigráfiás felvétele kritikus 
keringési viszonyokat ábrázol

(5. ábra). Lízisterápiáját „ultra-nagy” dózisú trombolízissel 
folytattuk tovább, a 6. óra végéig összmennyiségben 9 millió E 
streptásét adtunk. Másnap, még ugyancsak respirált állapotban 
elvégeztük a kontroll tüdőszcintigráfiás vizsgálatot, amely jobb 
oldalt normális nagyságú, alakú, egyenetlen kontúrú, de gyakor
latilag ép tüdőperfúziós viszonyokat talált, bal oldalt azonban je
lentősen beszűkült kisvérköri keringést (6 ábra), mellkásfelvéte- 
le jobb oldalon magas rekeszállást és kisfokú hidrotoraxot 
igazolt. A 24. órában újabb „ultra-nagy” dózisú trombolízist in
dítottunk, de mivel neurológus konziliárius a diffúz hipoxiás agyi 
károsodás lehetősége mellett a neurológiai kép hátterében a suba- 
rachnoideális vérzés lehetőségét is felvetette, emiatt harmadik

6. ábra: B. A .-né második napon, csak anterior pozícióból 
készített tüdőszcintigráfiás vizsgálata jobb oldalt közel 
normális perfúziós viszonyokat, baloldalt jelentősen beszűkült 
pulmonális keringést igazolt

7. ábra: B. A.-né 5. napon, most már valamennyi standard 
pozícióból elkészített tüdőszcintigráfiás vizsgálata baloldalt 
jelentős regressziót mutatott, jobboldalt a két felső lebeny 
perfúziója normalizálódott, az alsó lebenyben lobáris méretű 
perfúziós defektus is láthatóvá vált

ciklusú lízisterápiát nem alkalmaztunk, a kezelést az alvadási 
státusz-paraméterek figyelembevételével óránként 1500 E Na- 
heparinnal folytattuk. A 4. naptól tudatállapota fokozatosan fel
tisztult, az 5. napon ágyon belüli mobilizációját is megkezdhet
tük, az ezen a napon elvégzett tüdőszcintigráfiás vizsgálat bal ol
dalon jelentős regressziót mutatott, jobb Oldalon a középső és 
felső lebeny perfúziós defektusai megszűntek, de az alsó lebeny
ben korábban nem észlelt lobáris perfúziós defektus vált látható
vá (7. ábra). Mellékhatásként a punkciós területeken, ill. a tartós 
mellkaskompresszió helyén nagy kiterjedésű szuffúziókat észlel
tünk, anémizálódás miatt 3 E vörösvértest-koncentrátumot, 
plazminogén-pótlás céljából 12 E friss fagyasztott plazmát ka
pott. Panaszmentesen, rendezett keringési és vérgáz-paramé- 
terekkel, normalizálódott EKG-képpel a 8. napon utókezelés cél
jából visszahelyeztük a külső intézetbe.
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Eredmények

Az eredményeket részletesen az 1. táblázat foglálja össze.
Tizenegy betegünk közül a diagnosztikus kritériumok 

alapján felvetett tüdőembóliás kórisme 10 esetben bizo
nyult helyesnek, egy esetben a típusosnak tűnő előzményi 
adatok és a klinikai kép ellenére a diagnózist nem sikerült 
megerősíteni.

Életben maradt betegeinkben a diagnózist az elvégzett, 
illetve kontrollált tüdőszcintigráfiás vizsgálatok megerősí
tették, egy esetben a diagnózist az angiográfiás vizsgálat 
is alátámasztotta.

Az akut fázisban elvégzett natív mellkasröntgen-vizs- 
gálatok a 4 túlélt beteg közül 3 esetben PE irányába nega
tívnak bizonyult, egy esetben indirekt jeleket szolgáltatott. 
Huszonnégy óra elteltével 3-ban jelentek meg az indirekt 
jelek, egyben az előző napi jobb oldali magasabb rekeszál
lás normalizálódott.

A hét meghalt betegben a diagnosztikus kritériumok 
minden esetben PE mellett szóltak, az elvégzett patológiai 
vizsgálat azonban csak 6 esetben igazolta a felvetett diag
nózis helyességét, egy esetben korábbi multiplex tüdőem
bólia mellett jobb kamrát is érintő, friss hátsófali szívin
farktust talált papilláris izomnekrózissal.

A reanimáció közben végzett trombolízis 4 esetben si
keres volt, 7 beteg esetében sikertelen. A sikertelenség 
margójára azonban feltétlen odakívánkozik az a megjegy
zés, hogy valamennyi reanimációra került betegnek az 
akutan fellépő nagy kiterjedésű PE mellett súlyos alap- 
és/vagy kísérőbetegsége is volt, valamint az is, hogy az egy 
hipertóniás, diabéteszes, többszörös agyembóliás fiatal
emberen kívül az idős korosztályhoz tartoztak (58—79 év), 
mely tényezők óhatatlanul a rosszabb prognózis irányába 
tolták el a kimenetel lehetőségét.

Megbeszélés

Az újraélesztés drámai körülményei között is törekedni 
kell a klinikai halál közvetlen okainak tisztázására, mert az 
a választandó adekvát terápiás lépést is meghatározza. A 
tapasztalat egyértelműen igazolja a heteroanamnesztikus 
adatok fontosságát. Az előzményben szereplő régebbi 
vagy friss mélyvénás trombózis, poszttrombotikus szind
róma rendkívül fontos támpontként szolgálhat. Ugyancsak 
a környezet tud beszámolni a közvetlen megelőző esemé
nyekről, például tartós fekvés, felkelést követően induló 
rosszullét, a klinikai halált megelőző mellkasi fájdalmak, 
fulladás. Az esetleges vénás keringési zavarra utaló klini
kai jelek a fizikális vizsgálattal is felderíthetőek.

A típusos tüneteket a nagyér-stopra jellemző akut he- 
modinamikai katasztrófa képe uralja. Az eszméletlen be
teg bőre hűvös, verítékes, a nagyfokú cianózis a fejen, a 
nyakon, a felső testfélen a legkifejezettebb. Mindig észlel
hető a juguláris vénák extrém elődomborodása. A magas 
rekeszállás jellemző lehet, hallgatózással típusosnak ne
vezhető diagnosztikus jel nem észlelhető, általában oldal
különbség nélküli spasztikusság fordul elő. Amennyiben a 
szívműködés visszatér, tachycardia-tachyarrhythmia hall

ható, jellemző a második szívhang pulmonális komponen
sének ékeltsége, jobb kamrai galopphang, a pulmonális 
billentyű felett hallható durva szisztolés zörej.

Az EKG-vizsgálat során legfontosabb az akut szívin
farktus kizárása. Ritmuszavar, aspecifikus ST-T mozgások 
a legtöbb PE esetében láthatók, a típusosnak tartott elvál
tozások akkor jelennek meg, amikor az embóliás obstruk- 
ció eléri vagy meghaladja a pulmonális összérkeresztmet- 
szet 40%-át és már súlyos hemodinamikai konzekvenciái 
vannak. A típusos jelek közé soroljuk az R-tengely jobbra 
fordulását, az Sl-Q3-formációt, magas P-hullámok megje
lenését a II-III-aVF-Vl-V2 elvezetésekben, mély S-hullá- 
mok a lateralis mellkasi elvezetésekben, valamennyi mell
kasi elvezetésben negatív T-hullám jelenik meg; gyakran 
találkozunk pitvar-kamrai vezetési zavarral és jobb Tawara- 
szár blokk képpel is. Tizenegy betegünk közül tüdőembó
liára utaló EKG-változást 8 esetben észleltük.

A vérgázanalízis során az akut fázist mindig respirációs 
alkalózis, alacsony pC 02 mellett alacsony p 0 2-érték jel
lemzi, mely eltéréseket valamennyi betegünk esetében 
megfigyelhettük.

Az akut-hiperakut fázisban a mellkasröntgen-vizsgálat 
diagnosztikusán nem értékelhető, az aspecifikus, indirekt 
jelek megjelenése csak órákkal később várható. A tüdő
szcintigráfiás vizsgálat, tekintve a reanimációs körülmé
nyeket, klinikai halált okozó PE-k akut fázisában csak 
nagy ritkán jöhet szóba, pozitivitása negatív mellkasrönt
gen esetében is nagy valószínűséggel szól PE mellett, a jel
lemző diagnosztikus kritériumokkal viszont az embólia 
kórisméjét biztossá teszi.

Kétségtelen tény, hogy a komplex terápiás beavatkozás 
során döntő jelentőségű a plazminogén aktivátor, jelen 
esetben a streaptase trombolitikus hatása. Mindazonáltal 
le kell szögezni, hogy ezen kritikus állapotú betegek sike
res kezelésében, szemben az irodalmi adatokkal, amelyek 
kizárólag a lízis-terápia effektusáról beszélnek, egyéb té
nyezők is szerepelnek.

1. A lege artis kivitelezett mellkaskompressziók mechaniku
san destruálják az elzáró lágy, laza szerkezetű embólust.

2. A kompressziók miatt jelentős mellkastérfogat-változások 
nyomásingadozások formájában áttevődnek az intraarteriális bel
világra is, ritmusosan váltakozva vákuumot és túlnyomást okoz
nak, s így járulnak hozzá a trombusdugók kimozdításához, to
vábbá fragmentálásához.

A reanimációs manőverek közepette, ill. mellette végzett 
trombolízis során 10 esetben 50 OOÖ—4 000 000 E streptasét ad
tunk bólus formájában perifériás kanülön vagy az újraélesztéses 
procedúra alatt biztosított centrális vénán keresztül, egy esetben 
szisztémásán, két cikluson keresztül alkalmazott ,,ultra-nagy” 
dózisú streptasét, természetesen a komplex reanimációs gyógy- 
szerelési protokoll alkalmazása mellett. A trombolízis során in
jektált gyógyszer dózisát minden esetben egyénileg határoztuk 
meg részint az irodalmi, részint a saját tapasztalatok alapján az 
adott klinikai kép, illetve annak változása függvényében.

A diagnózisokat és így a kezelések indikációit az előzőekben 
ismertetettek alapján állítottuk fel, bizonyítást a klinikai kép, az 
EKG- és vérgázparaméterek változása, az elvégzett tüdőszcintig
ráfiás, ületve egy esetben angiográfiás vizsgálatok eredménye 
alapján nyertünk, melyekkel a későbbiek folyamán egyben a bea
vatkozás eredményességét is kontrollálhattuk, fatális kimenetel 
esetén pedig a patológiai vizsgálat eredménye bizonyította a felál
lított ,,vak-diagnózis” helyességét.
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Az ultra-nagy dózisú streptaséval történő kezelést peri
fériás trombotikus érelzáródásokban Martin alkalmazta 
először (7, 8), PE-s esetünk mindenképp kuriózumnak 
számít, hasonló jellegű beavatkozásokat PE-ben egy köz
leményben találtunk mindössze (10), ugyanis a tartós és ag
resszív reanimáció a lízisterápiának eleve kontraindikáció
ját jelenti. Betegünkön közel 1 órán keresztül kellett 
mellkaskompressziót végezni, s mivel a korábbiakban is
mertetett kritériumok alapján felállított diagnózis annyira 
biztosnak tűnt, látva a klinikai képet, a beteg életének 
megmentésére egyéb megoldás semmiképp sem jöhetett 
szóba. A körülmények miatt angiográfiás vizsgálatot és 
esetleges mechanikus destrukciót sem végezhettünk, a 
„klasszikus” dozírozású, valamint a lokális, alacsony dó
zisú trombolítikus kezelés hatás-beálltát az időtényező 
miatt nem lehetett volna megvárni.

Ismerve, hogy a trombolízisnek ezt a formáját vérzéses 
szövődmény nélkül alkalmazták sebészeti beavatkozások 
után átlag 2,5 nappal is (6), egyedüli megoldásként az al
kalmazott terápia jött csak szóba, s mint az eredmény bizo
nyította, a többszörös kockázat vállalása végül is a beteg 
életének megmentését eredményezte. Mellékhatásként 
szuffüziókat észleltünk a punkciós helyeken, ill. a mellka
si területen a szívkompressziók helyének megfelelően, 
anémizálódáSa azonban 3 E vörösvértest-koncentrátum 
adásával rendezhető volt.

A PE-re utaló klinikai halál állapotában a komplex terá
pia mellett adott, akár extrém magas dózisú trombolízis
nek is kevesebb a veszélye, mint megfelelő indikáció ese
tén a lízisterápia elmulasztása. Véleményünk szerint

amennyiben az ismertetett kritériumrendszer alapján a kli
nikai halál hátterében felmerül a nagykiterjedésű PE lehe
tősége, az újraélesztés ténykedései során haladéktalanul 
meg kell kezdeni a lízisterápiát.
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K A Z U IS Z T IK A

Intravénás glycerininfuzió okozta intravascularis haemolysis 
mitrális műbillentyűvel élő betegben
Jánosi András dr., Vass Ágnes dr.1 és Benedek Szabolcs dr.2
Fővárosi Önkormányzat Szent János Kórháza, Budapest, Ül. Belgyógyászat-Kardiológia (osztályvezető főorvosi Jánosi András dr.)1 
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, III. Belklinika (igazgató: Romics László dr.)2

A szerzők egy 62 éves. műbillentyűs nőbeteg kortörténe
tét ismertetik, aki hirtelen kialakuló bal oldali hemipare- 
sis miatt került kórházba. Az agyembóliának tűnő cereb
rovascularis történés, a műbillentyű hangok mellett 
észlelt szívzörej és a kezelés első napjaiban kialakuló int
ravascularis haemolysis műbillentyű diszfunkciő gyanú
ját keltette. A transthoracalis és a transoesophagealis 
echocardiographia tisztázta, hogy a hemiparesist a jobb 
pitvarból származó paradox embólia okozta és azt, hogy 
műbillentyű diszfunkciő nem áll fenn. A kivizsgálás so
rán igazolták, hogy az intravascularis haemolysist — az 
agyembólia kezelésére adott — 10%-os glycerininfuzió 
okozta. A szerzők tárgyalják a glycerin okozta iatrogén 
haemolysissel kapcsolatos megfigyeléseket és felhívják a 
figyelmet, hogy ezen lehetőségre intravénás glycerinke- 
zelés esetén célszerű gondolni. A hazai irodalomban az 
intravénás glycerinkezelés okozta haemolysisre vonatko
zó közlést nem találtak.

Kulcsszavak: m itrá lis  m ű b ille n ty ű , d isz fu n k c iő , g ly c e r in , int
ravascu laris h a e m o ly s is

Az elmúlt években a műbillentyű implantáció Magyaror
szágon is mindennapos szívsebészeti beavatkozás lett, 
1993-ban mintegy 1000 betegnél végeztek ilyen típusú nyi
tott szívműtétet (4).

A műbillentyűs betegek szakgondozását a kardiológiai 
központok látják el. A gondozás legfontosabb része a mű
billentyű funkció folyamatos ellenőrzése, a diszfunkciő 
korai felismerése. A műbillentyű diszfunkciő felismerésé
ben korábban a műbillentyű hangok megváltozásának, ill. 
új zörejek megjelenésének tulajdonítottunk döntő jelentő
séget. A kóros billentyű működés nem invazív diagnoszti
kájában újabban az echocardiographia vált szuverén mód
szerré. Az echocardiographiás vizsgálatokkal szerzett 
tapasztalatok bizonyították, hogy a műbillentyű diszfunk- 
ció igen különböző klinikai tüneteket okozhat, és fenn
állhat panaszmentes betegekben is. Az echocardiographia 
alkalmas módszer a diszfunkciő súlyosságának — haemo- 
dynamikai következményeinek — megítélésére is.

Régóta ismert, hogy a mechanikus műbillentyű okozta 
turbulens áramlás károsíthatja a vöfösvérsejteket, csök-

Infravascular haemolysis after intravenous glycerol 
infusion in a patient with arteficial mitral valve. The
case history of a sixty two years old patient is presented 
by the authors. The patient with an artificial mitral valve 
was admitted to the hospital because of sudden onset of 
left sided hemiparesis. The cerebrovascular accident 
which occurred because of a cerebral embolus as well as 
the heart murmurs and intravascular haemolysis were 
thought to be present because dysfunction of the artificial 
valve. Transthoracal and transesophageal echocardiogra
phy revealed a thrombus in the right atrium and a patent 
foramen ovale, however did not prove artificial valve dys
function. A paradox embolus from the right atrium 
caused the hemiparesis. The intravascular haemolysis 
was caused by the 10% glycerol infusion used for the 
treatment of the cerebrovascular accident. The authors 
discuss the observations on the glycerol induced in
travascular haemolysis and it has been pointed out, that 
all kinds of parenteral glycerol use can cause intravascu
lar haemolysis. No Hungarian publication was found on 
glycerol induced haemolysis.

Key words: in travascu lar h a e m o ly s is , g ly c e r o l ,  a r t ific ia l, m itral 
v a lv e  d y sfu n ctio n

kentve ezzel a sejtek élettartamát (1). A turbulens áramlás 
leggyakrabban műbillentyű diszfunkciő, paravalvulváris 
leak következménye (9), és a transzfuziót igénylő hae- 
molytikus anaemia a műbillentyű eltávolításának indiká
ciója lehet.

Közleményünkben olyan műbillentyűs beteg kortörté
netéről számolunk be, akinél a haemolytikus anaemiát az 
agyembólia kezelésére használt glycerin okozta. A műbil
lentyű, az agyembólia, a szív felett hallott zörej és a hae
molytikus anáemia együttes jelenléte azonban első megkö
zelítésben műbillentyű diszfunkciő gyanúját vetette fel.

Esetismertetés

Sz. T.-né 62 éves nőbeteg anamnesisében rheumás mitrális ste
nosis miatt 1954-ben és 1964-ben elvégzett commissurotomia 
szerepel. A mitrális szívhiba miatt végül 1974-ben Starr— 
Edwards-műbillentyű beültetés történt. Mindhárom szívműtét 
elvégzésére a Semmelweis Orvostudományi Egyetem Ér- és 
Szívsebészeti Klinikáján került sor.
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A betegnél 1980-ban és 1984-ben paroxysmalis pitvarfibrillá- 
ció miatt kémiai, 1989-ben elektromos cardioversio történt. 
1989-ben melaena miatt kezelték, ennek okát azonban nem tisz
tázták.

1992 februárjában hirtelen kialakuló bal oldali hemiparesis 
miatt került osztályunkra. Fizikális státusából — a bal oldali he- 
miparesisen kívül — kiemelendő a mindkét irányban megna
gyobbodott szív és a punctum maximummal a szívcsúcson hall
ható holosystolés zörej. A hepart 1 ujjal találtuk nagyobbnak, a 
lépet nem tapintottuk. A felvételi EKG pitvarfibrillációt mutatott, 
ennek fennállási ideje pontosan nem volt tisztázható. Laborató
riumi leletei közül a vizelet, vérkép, süllyedés, CN, kreatinin, 
SGOT, SGPT, gamma GT, alkalikus phosphatase, bilirubin, 
amylase, húgysav, serum vas, vaskötő kapacitás: normális értéke
ket mutatott. Az egyetlen enyhén kóros laboratóriumi értéket az 
LDH meghatározáskor észleltük (560 IE).

A neurológus a hemiparesist a jobb oldali artéria cerebri me
dia embóliás történésével magyarázta (dr. Vartyó Éva). A neuro
lógiai vizsgálatot megerősítette a computer tomográfia, amely a 
magas frontális régióban 3 cm átmérőjű elmosódott kontúrú hy- 
podensitast írt le (dr. Gödény Mária).

Az agyi folyamat eredetének tisztázásáig — az első három 
napban — az anticoagulans kezelést felfüggesztettük és intravé
násán 500 ml, 10%-os glycerininfüziót, valamint Cavinton keze
lést kezdtünk. A pitvarfibrilláció miatt — a kívánatos kamrafrek
vencia elérése érdekében — digitális és béta receptor blockoló 
kezelést is adtunk. A beteg ápolásának negyedik napján — a CT 
lelet ismeretében — folytattuk az anticoagulans kezelést. Ugyan
ezen nap tűnt fel a beteg icterusa és az, hogy vizelete sötét színű
vé vált. A vizeletben az ubg fokozott volt és haemoglobinuria je
lent meg. A serum bilirubin szint 50 //mol/l-re emelkedett, ennek 
nagyobb részét (35 /zmol/1) az indirekt frakció adta. A szérum 
GOT 234 U/l-re, az SGPT 138 U/l-re emelkedett és jelentősen 
nőtt az LDH szint is (2333 U71). A beteg Hb értéke 148 g/l-ről 
118 g/l-re csökkent, ezzel párhuzamosan a reticulocyta szám 
240 000/mm3-re nőtt. A vvs ozmotikus resistencia normális ér
téket (0,46—0,38) mutatott.

A szívcsúcs felett hallható holosystolés zörej, a haemolysis, 
valamint az agyembólia jelenléte igen valószínűvé tette a mitrális 
műbillentyű diszfunkcióját. A  kérdés eldöntésére először trans- 
thoracalis majd transoesophagealis echocardiographiát végez
tünk. A transthoracalis echocardiographia során a szív felett hal
lott systolés zörej hátterében II. fokú tricuspidalis insufficienciát 
találtunk, amelyből a számított arteria pulmonális nyomás 31 
Hgmm-nek adódott. Műbillentyű diszfunkció nem volt igazol
ható. A  bal kamra funkció enyhén csökkent volt (EF: 48%) és — 
mellékleletként — II. fokú aorta insufficiencia igazolódott. A 
transoesophagealis echocardiographia (prof. dr. Lengyel Mária) 
során normális működésű mitralis műbillentyű igazolódott, a bal 
pitvarban spontán echocontrast, ill. thrombus nem ábrázolódott. 
A nyitott foramen ovale mellett a jobb pitvarban ostorszerű — fal
hoz tapadó — mobilis echoképletet sikerült ábrázolni, amely 
thrombusnak felelt meg.

A hasi ultrahang vizsgálat cholelithiasist és normális tágassá
gé epeutakat mutatott. A sötét vizelet miatt végzett urológiai 
vizsgálat organikus megbetegedést kizárt, a vizelet sötét színét a 
fokozott urobilinogén ürítés és a haemoglobinuria okozta.

Haematologus konziliárius (dr. Benedek Szabolcs) megerősí
tette a haemolysis diagnózisát, de mivel a perifériás kenetből a 
fragmentocyták hiányoztak, a haemolysis hátterében toxikus 
ágens lehetőségét vetette fel. Elsősorban a glycerininfúzió kóroki 
szerepe merült fel. Az iatrogén haemolytikus anaemia lehetősége 
miatt a glycerininfüziót elhagytuk. Hat nappal a glycerininfuzió 
felfüggesztése után az icterus, a haemoglobinuria megszűnt, a se
rum LDH szint jelentősen csökkent és megközelítette a kiindulá
si értéket. Az icterus megszűnése és a laboratóriumi leletek ren
deződése alátámasztani látszott a glycerin kóroki szerepét, de 
még nem tekintettük bizonyítottnak a iatrogén haemolysist, 
ugyanis nem találtunk olyan irodalmi közlést, amely 10%-os in
fúzió mellett számolt volna be haemolysisről. A műbillentyű 
okozta haemolysis lehetősége diszfunkció hiányában is elképzel
hető volt, ill. a kóros működést vagy az intermittáló diszfünkciót

1. ábra: A szérum LDH szint a 10%-os glycerin infúziós 
kezelés elkezdése előtt, a kezelés alatt majd a kezelés után 
GO = kezelés előtt; G + +  =  két napos kezelés után;
G + + + +  =  négy napos kezelés után; G----- =  két nappal a
kezelés befejezése után; G----------- =  négy nappal a kezelés
befejezése után
Az értékek nemzetközi egységben. Normál tartomány a 
meghatározást végző laboratóriumban 240—490 IU között

2. ábra: A szérum LDH szint változása a 10%-os glycerin 
infúzió ismételt adása után
GO =  a reexpozíció előtt; G + =  az infúzió ismételt adását 
követő napon; G— =  két nappal az egyszeri reexpozíciót 
követően

a negatív echocardiographiás lelet sem zárta ki teljes biztonság
gal. A kérdés végleges eldöntésére — a beteg előzetes felvilágosí
tása és beleegyezése után — még egy alkalommal adtunk a beteg
nek glycerininfüziót, mivel az egyszeri reexpozíció kockázatát 
elhanyagolhatónak, míg a megnyerhető információt lényegesnek 
tartottuk. Az újabb glycerininfúzió után a serum LDH szint je
lentős növekedését és a haemoglobinuria ismételt megjelenését 
észleltük. A glycerininfúzió és a serum LDH szint változásának 
összefüggését az 1. és 2. ábrán mutatjuk be.

A beteg kórlefolyása ezt követően eseménytelen volt. A kóros 
laboratóriumi értékek többsége rendeződött: távozáskor mind
össze az enyhén emelkedett LDH érték (729 U/l) érdemel emlí
tést. A bal oldali hemiparesis gyógytorna mellett jelentősen reg-
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rediált, majd 21 napos ápolás után a beteget az Országos Orvosi 
Rehabilitációs Intézetbe helyeztük át. A beteget Kardiológiai 
Ambulanciánkon rendszeresen ellenőrizzük, utoljára 1994 feb
ruárjában járt osztályunkon. A beteg keringése kompenzált, jó 
műbillentyű működés észlelhető.

Megbeszélés

Esetünknek több szempontból is van klinikai jelentősége. 
Az agyembólia, a szívzörej és a haemolysis egyetlen ténye
zővel, a beültetett műbillentyű diszfunkciójával magyaráz
ható lett volna. A részletes kivizsgálás során derült fény ar
ra, hogy az agyembóliát jobb pitvari thrombusból 
származó paradox embólia okozta, ennek bizonyítása — a 
negatív transthoracalis vizsgálat után — transoesophagea- 
lis ultrahangvizsgálattal Sikerült. A holosystolés zörej hát
terében az echocardiographia tricuspidalis insufficienciát 
igazolt. A haemolysis az agyi történés kezelésére alkalma
zott 10%-os glycerininfűzió okozta iatrogén ártalommal 
magyarázható.

Az intravénás glycerint mintegy harminc éve alkalmaz
zák a klinikumban az agyi történéseket (embólia, vérzés 
stb.) kísérő agyoedema kezelésére. Csanda (3) összefogla
lójában részletesen elemzi az agyoedema kezelésében al
kalmazott szereket, amelyek közül a glycerint tartja a 
leghatásosabbnak. A glycerin okozta haemolysis, hae
moglobinuria és albuminuria régen közölt mellékhatása a 
kezelésnek (6), a klinikai gyakorlatban kevéssé ismert, ta
lán azért, mert a glycerin orális alkalmazása esetén ezt a 
szövődményt sohasem észlelték (7, 11). Az intravénásán 
biztonságosan alkalmazható glycerin koncentrációjáról el
lentmondásos adatok láttak napvilágot. Mayer és mtsai (8) 
állatkísérletben 30%-os glycerininfuziót adtak, amely ja
vította az agy vérellátását és anyagcseréjét, ugyanakkor 
nem észleltek haemolysist, Hügnevik és mtsai (5) idegse
bészeti beavatkozás során alkalmazott 20% -os infúzió adá
sakor három beteg közül kettőnél súlyos haemolysist ész
leltek, javaslatuk szerint intravénásán csak 10%-os 
glycerininfűzió adható biztonsággal. Kumana és mtsai (7) 
akut agyi történés kezelésére alkalmazott 10 % -os glycerin
infűzió adásakor észleltek enyhe haemolysist, de ez nem 
járthaemoglobinuriával, veseelégtelenséggel, ili. intravas
cularis disseminált koagulációval. Megítélésük szerint 
10%-os glycerin adása után csak klinikailag jelentéktelen 
mértékű haemolysis mutatható ki.

Hasonló megállapításra jutottak egy későbbi vizsgála

tukban is (10). A z in  vitro vizsgálatok szerint a g lycerin  
okozta haem olysisnek ozm otikus okai vannak: a g lycerin  
tartalmú hypertoniás plasm ából e lőször glycerin jut a vö - 
rösvértestekbe, majd a glycerin koncentráció csökkenése
kor a plasm a válik hypotöniássá, ezért a vörösvértéstekbe 
v íz  ju t, ami végül is haem olysist okoz. Kumana és m tsa i 
(7) tapasztalatával szem ben esetünkben a 10%-os g ly -  
cerininfüzió okozott súlyos, haemoglobinuriával és anae- 
miával járó haem olysist. V élem ényünk szerint g lycerin  
intravénás adásakor m inden esetben gondoln i kell az iatro
gén  intravascularis haem olysis lehetőségére, ha egyáltalán  
alkalm azzuk ezt a kezelést. A z újabb adatok ugyanis n em  
erősítik  m eg a g lycerin  kedvező hatását az agyi történések  
ellátásában (10).

IRODALOM: 1. Brodeur, M. T. t i . ,  Koler, R. D ., Starr, A. és 
rrttsa: Red blood cell survival in patients with mitral valvular 
disease and mitral valve prostheses. Circulation", 1966, 33, 
(Suppi. 1), 14Ö—151. — 2. Cantore, G., Guidetti, B., Vi mo, M .: 
Oral glycerol for the reduction o f intracranial pressure. J. Neuro- 
surg., 1965, 21, 278—283. — 3. Csanda E .: A z agy-oedema és" 
kezelésének időszerű kérdései. Orv. Hetil., 1978, 119,
2983—2992. — 4. Duba J ., Kökény M ., VasZary P.: Beszámoló 
az Országos Kardiológiai Intézet 1993. évi működéséről. Buda
pest, 1994. — 5. Hágnavik, K ., Gordon, E . , U ns, L. E. és mtsai: 
Glycerol-induced haemolysis with haemoglobinuria and acute 
renal failure. Lancet, 1974, i, 75-77. — 6. Johnson, V, Carlson,
A. J ., Johnson, A .: Studies on the physiological action of glyce
rol on the animal organism. Amer. J. Physiol., 1932, 103, 
517—533. — 7. Kumana, C. R. Chan, G. T  C ., Yu, Y. L. és mtsai: 
Investigation of intravascular haemolysis during treatment o f  
acute stroke with intravenous glycerol. Br. J. Clin. Pharmac., 
1990, 29, 347—353. — 8. Meyer, J. S ., TéraUra, T , Marx, P. és 
mtsai: Brain swelling due to experimental cerebral infarction. 
Brain, 1972, 95, 833—852. — 9. Westring, D. W.: Aortic valve 
disease and hemolytic anaemia. Ann. Intern. Med., 1966, 65, 
203—209. — 10. Yu, Y. L ., Kumana, C. R ., Lauder, 1. J. és mtsai: 
Treatment of acute cortical infarct with intravenous glycerol. 
Stroke, 1993, 24, 1119—1124. -  11. Zilversmit, D. B., Salky, N.
K., Trumbull, M. L. és mtsa: The preparation and use of anhyd
rous fat emulsions for intravenous feeding and metabolic experi
ments. J. Lab. Clin. M ed., 1956, 48, 386—391.

(Jánosi András dr., Budapest, Diósárok u. 1. 1125)

Szerkesztőségi megjegyzés: A glycerininfűzió megismétlését a 
lezajlott haemolysis addigra már nagy fokban valószínűsített 
kórokának további igazolására a magunk részéről — mérlegelve 
a reexpozíció kockázatát és várható hasznát — vitathatónak tart
juk. Mindamellett igen tanulságosnak tartjuk a dolgozatot, mely 
a figyelemre méltó differenciáldiagnosztikai vonatkozásain túl
menően indíttatást adhat a vénás glycerinkezelés gyakorlatának 
egészében történő felülvizsgálatára is.
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U ltrah an gok  (TOSHIBA, KRETZ, TUITU) m ár 3 6 0  0 0 0  Ft + ÁFA-tól 
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KOL-MED KFT., SIÓFOK. Telefon/fax: 06  (84) 312-968
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PÁLYÁZATI H IR D E T M É N Y E K

A Tamási Város Szent Orsolya Kórház- 
Rendelőintézet (7084 Pincehely, Gróf Szé
chenyi u. 92. sz.) orvos-igazgatója meghir
deti a kórház sebészeti osztályán megüre
sedett
1 fő  anaesthesiologus szakorvosi
2 fő  sebész szakorvosi állást.

Bérezés: KJT szerint
A kórház területén 3 szoba összkomfor

tos lakás áll rendelkezésre. Pályakezdők je
lentkezését is várjuk.

Az állások azonnal betölthetők

Dobrovich Mária dr. 
orvos-igazgató

Főv. Önk. Nyíró Gyula Kórház (1135 Bp., 
Lehel u. 59.) orvos-igazgatója pályázatot 
hirdet bőrgyógyász szakorvosi állásra.

Érdeklődni lehet a 2 704 221 telefonon a 
Bőr- és Nemibeteg Gondozó vezető főorvo

sánál. A pályázatot az orvos-igazgatónak 
címzetten kell benyújtani.

A Melissa Természetgyógyászati Intézet 
és Belgyógyászati Szakrendelő pályázatot 
hirdet segédorvosi állásra.
Feltételek:
— 2 év klinikai gyakorlat
— középfokú nyelvvizsga (német vagy 
angol)

Jelentkezni lehet 1995. május 30-ig az 
1118 Budapest, Ménesi út 18. címre küldött 
szakmai önéletrajzot tartalmazó írásos pá
lyázattal. További információk az 1668 091 
telefonon.

a r  r r  K ereskedelm i é s  Szo lgá lta tó  Kft. 
t t l a d d t n j  9700 Szom bath ely , Paragvári út 15.

T elefon é s  fax: 94/315-329, 328-322 m
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Az 1995-ös év meglepetéseként ajánljuk új 3-6-12 csatornás EKG-családunkat mind kórházi, mind magánpraxisba való professzionális alkalmazásra.
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az ORVOSI HETILAP-ot
Magyar Posta Hirlapelőfizetési és Lapellátási Iroda (HELIR) Budapest XIII., Lehel út 10/a. 1900

A BIOPTRON-EVOLITE
gyógylámpa a gyógyászat egyik leghasznosabb berendezése. A lámpa polarizált 

fénye a biostimuláció elvén a megvilágított bőrfelületen az immunreakciót 
erősíti, így egymástól egészen különböző esetekben is eredményesen gyógyít.

Elsődleges indikációs területek: 
ulcus cruris, decubitus ulcer, gangraena diabetica, acne.

Kiválóan használható egyéb esetekben, pl. seborrhoeás dermatitis, herpes 
simplex, herpes zoster, psoriasis, arthritis, arthrosis gyógyítására vagy legalább 

panaszmentessé tételére is. Az ORKI minősítő határozat száma: 183/1991.
A B IO PTR O N  1 lámpa ára: 55 840 Ft+Áfa= 69 800 Ft. 

Gördülő állvány a B1 lámpához: 9 100 Ft+Áfa= 11 375 Ft. 
A BIOPTRON 2 lámpa ára fali állvánnyal: 460 000 Ft+Áfa= 575 000 Ft.

Lízing orvosoknak 
nagykereskedelmi árbői 
kiszámított lízingdíjakkal!
F o rg a lm a z za  a  SAX K ft.
1142 Budapest, Edison u. 6. 
Telefon/fax: (1) 251-4143.
Szállítás telefoni megrendelés alapján, 
vidékre postai utánvéttel is.
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R Ö V ID  E X P E R IM E N T Á L IS  K Ö Z L E M É N Y E K

A thrombocyta eredetű növekedési faktor hatása kísérletes 
gyulladásos vastagbélbetegségben
Sándor Zsuzsa dr.*, Kusstatscher Stefano dr., Szeli Dóra dr.* és Szabó Sándor dr.
Chemical Pathology Research Division, Department o f  Pathology Brigham 
Women's Hospital Harvard Medical School, Boston

A szerzők vizsgálták a thrombocyta eredetű növekedési 
faktor szerepét kísérletes gyulladásos vastagbélbetegség 
kezelésében. A gyulladásos vastagbélbetegség egy új 
modelljét fejlesztették ki 6%-os szulfhidril alkilátor, 
iodoacetamid lokális alkalmazásával patkányokban. Az e 
módszerrel létrehozott vastagbélfekélyek és eróziók gyó
gyulását a thrombocyta eredetű növekedési faktor dózis- 
függőén serkenti.

Kulcsszavak: gyulladásos bélbetegség (TBD), iodoacetamid, 
thrombocyta eredetű növekedési faktor, PDGF

Az utóbbi négy évben került a fekély kutatás központjába 
a növekedési faktorok szerepének vizsgálata gastrointesti
nalis betegségekben. Egyre több adat igazolja e faktorok 
részvételét a fekély kialakulásában és gyógyulásában is. A 
bázikus fibroblast növekedési faktor (bFGF) volt az első 
közülük, amely a kísérletes nyombélfekély hegesedését 
gyorsította a savszekréció csökkentése nélkül (2, 11, 12).

Másik sokat vizsgált növekedési faktor a thrombocyta 
eredetű növekedési faktor (PDGF), amelyet emberi szé
rumból 1974-ben mutattak ki (1). A PDGF, mint a többi ed
dig leírt növekedési faktor is, erősen mitogén a fibroblas- 
tokra, az osteoblastökra, az artériák simaizom sejtjeire és 
az agy glia sejtjeire, valamint serkenti a kísérletes nyom
bélfekély gyógyulását (13).

Elgondolásunk szerint az általunk vizsgált növekedési 
faktorok nemcsak a gyomor és a nyombél, hanem a colon 
fekélyeinek, lézióinak gyógyulását is képesek segíteni; en
nek igazolására új állatmodellt fejlesztettünk ki. Laborató
riumunkban korábban — a gastricus citoprotekció kapcsán 
— vizsgált SH alkilátor iodoacetamid ismert mechanizmu
sa miatt megfelelő szernek tűnt arra, hogy jól reprodukál
ható gyulladásos léziókat hozzon létre patkány vastagbelé
ben (5, 8). Több kísérletes gyulladásos bélbetegség modell

* Jelenlegi munkahely: Semmelweis OTE, I. Belklinika, Budapest

Rövidítések: bFGF = basic fibroblast growth lactor — bázikus fib
roblast növekedési faktor; IBD =  inflammatory bowel disease — gyulla
dásos bélbetegség; PDGF = platelet-derived growth factor — thrombo
cyta eredetű növekedési faktor; SH =  sulfhydryl

The effect of platelet-derived growth factor (PDGF) 
on experimental inflammatory bowel disease. The role 
of Platelet-Derived Growth Factor (PDGF) was investi
gated in treatment of experimental inflammatory bowel 
disease (IBD) in animal models. A new model of IBD in
duced by the sulfhydryl (SH) alkylator iodoacetamide 
revealed that the most appropriate concentration of io
doacetamide is 6% given intracolonicaly once. Daily 
treatment with PDGF dose-dependently accelerated the 
healing of colonic erosions, ulcers and inflammation.

Key words: inflammatory bowel disease, iodoacetamide, 
growth factors, PDGF'(platelet-derived growth factor)

ismert (4, 6, 7), de egyik sem felel meg teljesen a vele 
szemben támasztott követelményeknek: direkt módon ká
rosítják a colon falat, vagy igen hosszú, költséges (4) elő
készítő munkát igényelnek és csak a kísérleti állatok 
33—50%-ában fejlődik ki colitishez hasonló eltérés. 

Kísérletet végeztünk annak vizsgálatára is, hogy a 
PDGF-nek a bFGF-hez hasonlóan (9) van-e gyógyító hatá
sa kísérletes gyulladásos bélbetegségben?

Vizsgáló módszerek

A kísérleteket három alkalommal ismételtük meg, az eredménye
ket összegyűjtöttük. Patkányon végzett kísérlet esetén — gyulla
dásos vastagbélbetegség modell — egy csoportban 5—8 állat 
volt. Az állatkísérletekben Í6Ö—220 g testsúlyú nőstény, 
Sprague-Dawley patkányokat (Thconic Farms, Germantown, 
NY) használtunk. A patkányokat kontrollált hőmérsékletű és pá
ratartalmú helyiségben tartottuk, a megvilágítás mesterséges 
volt: 12 órás periódusokban világosság és sötétség váltakozásá
val. A kísérlet teljes időtartama alatt az állatok táplálék- és vízfel
vétele korlátlan volt.

Gyulladásos bélbetegség modellje patkányban
A patkányoknak 0,1 ml 6%-os iodoacetamidot (Sigma) adtunk 
1%-os metilcellulóz (0512, Sigma) oldatban per rectum az anus- 
tól 7 cm-re Nelaton katéterrel (8, 9). A kísérlet második napjától 
eltérő koncentrációjú — 100 ng/100 g és 500 ng/100 g — PDGF 
oldattal kezeltük az állatokat per rectum, naponta kétszer. Az 
autopsiát a kísérlet 5., illetve 10. napján végeztük.

Autopsiánál a kialakult károsodás fokát (0—3), a károsodott 
területet (mm2) makroszkóposán, majd sztereomikroszkópos 
planimetriával, a redők elvesztését, a szomszédos szervekkel 
való összenövést, a colonial vastagságát értékeltük és megmértük

Orvosi H etilap 136. évfolyam  20. szám 1059



1. táblázat: PDGF kezelés hatása a iodoacetamid által okozott gyulladásos bélbetegség kísérletes modelljében, patkányban

Kezelés és esetszám Dózis (ng/100 g) Autospia (nap) Colon nedves 
súlya (g)

Károsított 
terület (mm2)

Léziók súlyos
sága^—3)

Adhesio (0—3)

Kontroll (n =  8) — 5. 1,8 ± 0 ,1 99 ± 2 6 3,0 ±  0,0 1,8 ± 0 ,5
PDGF (n =  8) 100 5. 2 ,0  ±  0,3 231 ± 5 7 3,0 ±  0,0 2,0 ±  0,6
PDGF (n =  9) 500 5. 1,4 ± 0 ,1 54 ± 2 7 1,3 ± 0 ,3 * 0,0 ±  0,0*

Kontroll (n =  11) — 10. 2,2 ±  0,4 167 ±  33 3,0 ±  0,0 1,3 ± 0 ,7
PDGF (n =  12) 100 10. 2,3 ±  0,3 158 ±  25 2,9 ± 0 ,1 2,0 ±  0,2
PDGF (n =  12) 500 .10. 1,2 ± 0 ,1 * 33 ±  9* 0,7 ± 0 ,2 * 0,4 ±  0,0*

Az eredmények számtani átlag és a középértékek szórása formájában vannak feltüntetve. * p<0,05

a colon aborális 7 cm-es szakaszának nedves súlyát. A károsodás 
fokának megítélésére pontrendszert alkalmaztunk: 0 =  nincs lát
ható eltérés; 1 =  1—3 kis, felületes lézió; 2 =  4 vagy több kicsi, 
vagy nagyobb lézió, amelyek már nemcsak a mucosát érintik, ha
nem a colonial megvastagodását is okozzák; 3 =  nagy, összefüg
gő léziók, melyek a colon látható deformitásával járnak, néha 
perforációval vagy penetrációval, összenövésekkel.

Ezután az eltávolított colon darabot 10%-os formalin oldat
ban fixáltuk. A lézió' területét komputerizált sztereomikroszkó- 
pos planimetriával határoztuk meg. A fixált szövetből metszete
ket készítettünk hematoxilin-eosin festéssel. Feldolgoztuk ezen 
kívül az állatok maximális súlyvesztését és diarrhoea indexét. A 
patkányok testsúlyát hetente két alkalommal, állapotukat (hasme
nés, általános állapot) naponta ellenőriztük.

Statisztikai analízis
A statisztikai számításokat komputeres statisztikai „csomaggal” 
végeztük. Az eredményeket számtani átlag és a középérték szórá
sa formában adtuk meg. Az elemzés során két csoport eredmé
nyeinek összehasonlítása kétmintás Student t-teszttel történt (3, 
10). Több csoport adatainak összehasonlítására varianda analí
zist használtunk. Szignifikáns összefüggés esetében a p értéke ki
sebb volt, mint 0,05.

Eredmények

Azt tapasztaltuk, hogy a nagyobb dózisú PDGF-fel (500 ng/100 
g) való 5 napon át történő kezelés a kialakult léziók súlyosságát, 
valamint az adheziók kialakulásának gyakoriságát szignifikánsan 
csökkenti. Ffosszabb, 10 napos kezelés, nagyobb dózisú PDGF 
(500 ng/100 g) alkalmazása esetén szignifikánsan csökkent a 
colon nedves súlya, a károsodott terület nagysága, a léziók sú
lyossága, valamint az adhéziók gyakorisága is. A számszerű 
eredményeket az 1. táblázat tartalmazza.

A szövettani metszetekben néhány nappal a iodoacetamid ke
zelés után az akut gyulladásos reakció képe, valamint a necrosis 
dominált. Egyes esetekben a lamina propria ödémája igen kifeje
zetté vált. A korai időszakban nem volt ritka a vérzéses necrosis 
szöveti képe sem. Az indukciós kezelést követően 5, illetve 10 
nappal már a krónikus gyulladásos reakcióra jellemző sejttípu
sok jelentek meg, elvétve kripta abscessusokaí láthattunk. Nagy 
nagyítással granulomára emlékeztető sejtcsoportosulást is megfi
gyelhettünk. Kezelés nélkül nem tapasztaltuk a nyálkahártya je
lentős regenerációját, legfeljebb igen kis területen polypoid rege
nerációs kezdemények tűntek fel. PDGF kezelés után a nekrózis 
és a gyulladásos jelenségek minimálissá váltak, az esetek többsé
gében a már regenerálódott bélfalat láttuk.

Megbeszélés

A meglévő gyulladásos vastagbélbetegségek tanulmányo
zását szolgáló kísérletes modellek relatív elégtelensége

miatt kezdtünk új modell kifejlesztéséhez. A laboratóriu
munkban korábban a gastricus cytoprotekció kapcsán 
vizsgált SH alkilátor iodoacetamid ismert hatásmechaniz
musa miatt megfelelő szemek tűnt arra, hogy bizonyos kö
rülmények között a fenti elvárásoknak megfelelő modell 
létrehozásának eszköze legyen.

Feltételezésünk igazolódott: az egyszeri dózisban adott 
iodoacetamid is aktív gyulladásos elváltozásokat idézett 
elő a kezelt patkányok csaknem 100%-ában 24 óra alatt 
(5). Az állatokon a betegség klinikai jellemzőit is megfi
gyelhettük. Már a iodoacetamid kezelés másnapján elkez
dődött a hasmenés, mely néha véressé is vált, és az állatok 
testsúlya rohamosan csökkenni kezdett. A léziók súlyossá
ga a koncentráció emelkedésével lineárisan, míg a károso
dott terület nagysága exponenciálisan növekedett (5). A io- 
doacetamidnak a gyulladásos bélelváltozásokat okozó 
hatása a valószínűleg a mucosa protekciójában kulcsszere
pet játszó endogén SH csökkentésén alapszik.

E modellnek az emberi gyulladásos vastagbélbetegsé
gekhez — colitis ulcerosa, Crohn-betegség — való hasom 
latosságát nemcsak a makroszkópos és a klinikai kép, ha
nem a hisztológiai eltérések is alátámasztják. Az emberi 
colitishez hasonlóan necrotikus területeket, polypoid re
generációt, helyenként granulomaszerű képleteket, 
crypta-abscessusokat figyelhetünk meg. Nagy előnye, 
hogy a kialakuló léziók méretét, súlyosságát és fennállásá
nak időtartamát az alkalmazott iodoacetamid koncentrá
ciójának megválasztásával szabályozni lehet (5). Eredmé
nyeink azt mutatják, Hogy a PDGF-nek igen kifejezett, 
dózisfüggő gyógyulást serkentő hatása van a iodoacetamid 
okozta colon léziókra lokális alkalmazás esetén.

IRODALOM: 1. Antoniades, H. N,, Hunkapiller, M. Hí .'Human 
platelet-derived growth factor (PDGF): aminoterminal amino 
acid sequence. Science, 1983, 210, 963—965. — 2. Folkman, J ., 
Szabó, S ., Vattay, P. és mtsai: Effect of orally administered bFGF 
on healing of chronic duodenal ulcers, gastric secretion and acute 
mucosal lesions in rats. Gastroenterology, 1990, 98, Abstr. 45. —
3. Glantz, A. S.: Primer of Biostatistics. McGraw-Hül, New  
York, 1987. — 4. Grisham, M. B., Volker, C., Tso, P. és mtsa: 
Metabolism of trinitrobenZene sulfonic acid by rat colon produ
ces reactive oxygen species. Gastroenterology, 1991, 101, 
540—570. — 5. Sándor, Z s., Nagata, M ., Kusstatscher, S. és 
mtsa: New animal model o f ulcerative colitis associated with 
depletion of glutathione and protein SH alkylation.'Gastroente
rology, 1994,106, 766 Abstr. — 6. Sartor, R. B .: Animal models 
of intestinal inflammation: relevance to inflammatory bowel dis
ease. In: MacDermott, R. P , Stenson, W. F., eds. Inflammato
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matous enterocolitis induced by purified bacterial cell wall frag
ments. Gastroenterology, 1985, 89, 587—595. — 8. Satoh, H ., 
Szabó, S .: Animal model of ulcerative colitis induced by sulfhyd- 
ryl blockers in rat. Gastroenterology, 1990, 98, A202. — 9. Sa
toh, H ., Takarni, K ., Kató, K. és mtsai: Effect of bFGF and its 
mutein on healing of colonic ulcers induced by N- 
enthylmaleimide in rats. Gastroenterology, 1990, 98, A203. —
10. Siegel, S .: Nonparametric statistics for behavioral sciences. 
Mcgraw-Hill, New York, 1956! — 11. Szabó, S., Folkman, J., 
Vattay, P. és mtsai: Duodenal ulcerogens: effect of FGF oh

cysteamine-induced duodenal ulcer. In: Halter F., Garner A ., 
Tytgat GNJ eds. Falk Symposium 59: Mechanisms of peptic ul
cer healing. Kluwer Academic Publishers, Dordrecht, Boston, 
London, 1991, 139—150 old. — 12. Szabó, S., FoUiman, J., Vat
tay, P. és mtsai: Accelerated healing of duodenal ulcers by oral 
administration of a mutein of basic fibroblast growth factor in 
rats. Gastroenterology, 1994, 1Ö6, 1106—1111. — 13. Vattay, P ,  
Gyömbér, E ., Morales, R. E. és mtsa: Effect o f orally administe
red platelet derived growth-factor (PDGF) on healing of chronic 
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1991, 100, A180

(Sándor Zsuzsa dr. Budapest, Szt. István park 14. 1137)

A Magyar Psychiatriai Társaság Gerontopsychiatriai Szekciója az 1994/95. évi „ Időskori psychiatriai kórképek többdimenziós 
klinikai szemlélete’ * című továbbképző tanfolyamának negyedik tudományos ülését 1995. május 25-én (csütörtök) 9.30—13.30 órá
ig a Fővárosi Önkormányzat Nyírő Gyula Korház (1135 Budapest, Lehel u. 59.) tanácstermében tartja orvosok és psychologusok 
részére.

Program:

Köves Péter dr.: Az alvás-medicina geriátriai vonatkozásai 
Molnár Gytíla dr.: Altatószerek klinikai farmakológiája geriátriai szempontból 
Bartkó György dr.: Imovane-nal szerzett tapasztalatok idős psychiatriai járó betegeknél 
Simkó Alfréd dr,: Az Imovane jelentősége a gerontopsychiatriai praxisban.

Szünet

Kerekasztal-konferencia fenti előadók részvételével.
Üléselnök és moderátor: Donászy Marianne dr.

A rendezőség ezúton köszöni a RHŐNE-POULENC RÖRER Hungária Kft. szponzori támogatását.

Magyar Orvosi Kamara Országos Orvosetikai Bizottságának felhívása

A Magyar Orvosi Kamara Megyei Etikai Bizottságai, valamint az Országos Orvosetikai Bizottság több alkalommal foglalko
zott és tett lépéseket az országban elszaporodott, a Magyar Orvosi Kamara Országos Etikai Kollégiumának I. sz. állásfogla
lásában rögzítettek szerint megengedhetetlen, az orvosi tevékenység etikátlan hirdetései, reklámozása ügyében. Az esetek 
nagy száma arra enged következtetni, hogy a MOK Etikai Kollégiumának állásfoglalása nem ismert széles körben, feltéte
lezve, hogy nem az állásfoglalás szándékos megszegéséről van szó.
A fentiek miatt a MOK Etikai Kollégiumának I. számú állásfoglalását ismételten közzétesszük, egyben felhívjuk az érintett 
orvosok, egészségügyi intézmények figyelmét arra, hogy az állásfoglalásban fogláltakat a jövőben tartsák be, illetve a már 
közzétett hirdetéseiket ennek megfelelően módosítsák.
A Magyar Orvosi Kamara Országos Orvosetikai Bizottsága „Az orvosi tevékenységek hirdetéséről” szóló állásfoglalásban 
rögzítettek betartására a megjelenéstől számított egy hónap határidőt biztosít ezt követően az ügyben részben bejelentés 
alapján, részben hivatalból jár el, a Megyei Etikai Bizottságokon keresztül!

M agyar O rvosi Kam ara  
O rszágos O rvöseiika i B izottságának  

E lnöksége

Magyar Orvosi Kamara Etikai Kollégiumának
I. számú állásfoglalása

Az orvosi ténykedések hirdetéséről

A vonatkozó jogszabályi rendelkezések egységes értelmezése, az orvosetikai szempontok maradéktalan érvényesítése érde
kében a Magyar Orvosi Kamara szükségesnek tartja jelen állásfoglalás közzétételét azzal, hogy ennek meghagyásait minden 
hazánkban tevékenykedő orvosra, illetőleg orvosi tevékenységre — történjék az az állami egészségügyi szolgálat, a magán- 
gyakorlat vagy vállalkozás keretében — etikai szempontból irányt adónak nyilvánítja.

L Az orvos saját orvosi tevékenységéről, illetőleg egyes betegségekkel kapcsolatos vizsgálati vagy gyógyító eljárásáról 
és elért eredményeiről Csak jogszabályban meghatározott módon írhat cikket (közleményt), illetőleg adhat nyilatkozatot 
[Eü. tv. 79. § (1) bek.]. A hivatkozott jogszabályi rendelkezések értelmében ezekről az orvos kizárólag tudományos szakla
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pok részére írhat cikket (közleményt), illetőleg adhat nyilatkozatot, az ilyen közlés is csak a titoktartási kötelezettség meg
sértése nélkül történhet.

2. Az orvos időszaki lap, valamint a rádió, a televízió és a filmhíradó — a továbbiakban: médiák — részére csak akkor 
írhat cikket (közleményt), illetőleg adhat nyilatkozatot, ha az közérdekű [18/1987. (VI. 14.) MT sz. rendelettel módosított 
16/1972. (ÍV/29.) MT sz. rendelet 32. § (1) bek.].

3. Az orvos saját orvosi tevékenységéről nem adhat olyan nyilatkozatot, amely személye népszerűsítésének célját szol
gálja, vagy arra alkalmas [11/1972. (VI. 30.) EüM sz. rendelet 31. §].

4. Az orvos minden orvosi vonatkozású sajtótevékenységével, illetve szereplésével kapcsolatban — mind személyi, 
mind tárgyi vonatkozásokban — az orvosi gyakorlat és az orvosi etika szabályai szerint járjon el. Az orvosi hivatás méltósá
gával nem fér össze, ha az orvos saját személyét vagy saját tevékenységét az orvosi kar tekintélyét sértő módon ajánlja vagy 
kínálja fel valamely médium útján.

5. Etikailag helytelen a saját orvoisi tevékenység reklámozása, különösen
— hírlapokban, röpcédulákon, falragaszokon, egyéb laikus sajtótermékekben vagy rádiós-televíziós közlésekben,
— kórtörténetek és műtétek ismertetésével,
— orvosi szakkérdések, betegségek és gyógyítások, főleg pedig még ki nem próbált, általánosan még el nem fogadott 

vagy vita tárgyát képező gyógyítási módok leírása vagy bemutatása tudományos szaklapnak nem minősülő bár
mely médiumban,

— a megrendelt vagy felajánlott és elfogadott köszönetnyilvánítások, reklámcikkek hírlapokban vagy egyéb laikus 
sajtótermékekben, illetőleg médiáknál történő elhelyezése.

Hirdetésnek tekintjük a minősítés nélküli adatközlést és tájékoztatást. *
A tevékenység minősítése reklámnak minősül.*
6. Az ismeretterjesztő könyvek kiadásánál az orvos gondoskodjon arról, hogy könyvét a kiadó vállalat se hirdethesse 

olyan módon, hogy e hirdetés egyszersmind a szerző személyének vagy orvosi gyakorlatának reklámozásául szolgálhasson. 
Ugyanez érvényes más médiáknál folyó ismeretterjesztő tevékenységgel kapcsolatban is.

7. Magángyógyintézetek — kórház, szanatórium, rendelőintézet stb. — vagy vállalkozás keretében működő egészsé
gügyi és szociális intézmények vezető orvosa gondoskodjék arról, hogy a vezetése alatt álló intézmény, illetőleg ennek alkal
mazott orvosa az 5. és 6. pontokban leírtaktól ne térjen el.

8. Az orvos kizárólag az orvosi oklevelénél, szakorvosi képesítésénél, hivatali állásánál vagy beosztásánál, illetőleg 
törvényes rendelkezésen alapuló kineveztetésénél fogva jogos címet használhat, megtévesztésre alkalmas címek használatá
ra nem jogosult és csak a szakképesítésének megfelelő tevékenységet hirdethet. Egészségügyi vagy szociális intézményeket 
fenntartó vállalkozások, közületek vagy egyesületek, illetőleg magánorvosok nem állapíthatnak meg a náluk alkalmazásban 
álló orvosok számára olyan címeket (rangokat), amelyeket engedélyezési okirat nam hagyott jóvá.

9. A szakorvosi címek használatára a mindenkor hatályos jogszabályok — jelenleg a 26/1983. (Eü. K. 24.) EüM sz. 
utasítás — rendelkezései az irányadók.

10. Az orvos magánrendelőjének megjelölésére kizárólag a kapubejárat és a rendelő bejárata mellett helyezhet el — 
60  X 50 cm-nél nem nagyobb — címtáblát, amelyen az orvos nevét, szakorvosi képesítését, a rendelő helyének közelebbi 
megjelölését (emelet, ajtó) és a rendelési időt lehet feltüntetni [30/1989. (XI. 15.) SZEM rendelet 9. §].

11. A vállalkozás keretében működő egészségügyi és szociális intézmények címtáblái sem tartalmazhatnak megtévesz
tő vagy félrevezető, jogtalan reklámozásnak minősíthető adatokat, feleljenek meg az általános jó ízlés és a szakszerűség 
követelményeinek.

12. Az orvos, illetőleg az egészségügyi és szociális magánvállalkozás keretében működő intézmények által használt 
nyomtatványokon — vénypapír, levélpapír — a címtáblákkal kapcsolatban említett személyi adatok szerepelhetnek, ezeken 
a nyomtatványokon a telefonszám is feltüntethető. Megengedhetetlen bármiféle reklámszöveggel (pl. gyógyszergyárak 
gyógyszerhirdetéseivel) ellátott vénypapír vagy más nyomtatvány használata.

13. Az orvos magánrendelője megnyitásának, üzemeltetésének, időszakos szüneteltetésének vagy áthelyezésének té
nyét időszaki lapokban többször is hirdettetheti, de csupán a 10. pontban említett adatok és a telefonszám közreadásával. 
Ugyanez érvényes a vállalkozás keretében működő intézményekre is.

14. Magyarországon működő intézmények és orvosok tevékenységének külföldön történő hirdetésére az adott ország 
hivatalos rendelkezései az irányadók.

15. Az orvos orvosként hivatásával össze nem függő területen sem végezhet reklámtevékenységet. - “

Budapest, 1991. január

* (Módosítva a Magyar Orvosi Kamara 1994. április 9-i képviselő-testületi ülésén.)
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H O R U S

Khat (Catha edulis) — egy növény amfetaminszerű hatóanyaggal

Hazánkban az elmúlt években végbement változások hatás
sal voltak nemcsak a társadalom egészére, hanem a köz
egészségügyre is. Megmutatkozik ez abban a tendenciában 
is, hogy országunk egyrészt a nemzetközi kábítószer
csempészet egyik útvonala lett, másrészt nálunk is jelentős 
mértékben nőtt a kábítószer-fogyasztók száma.

A „hagyományosnak” tekinthető ilyen jellegű szerek 
mellett számolnunk kell és lehet, mindig újabb, vagy ná
lunk eddig ismeretlen anyagok megjelenésével is.

A C atha edu lís (magyar neve „kat-bokor”), annak elle
nére, hogy Európában viszonylag ismeretlen, egyike a leg
fontosabb növényeknek nemcsak Kelet- és Dél-Afrikában, 
hanem a Közel-Keleten is. Egyes országokban a kávé riváli
sának tartják, s mint ilyet, élvezeti cikként fogyasztják.

Elfogadott tény, hogy a növény leveleinek rágása több 
évszázaddal ezelőtt Etiópia Harar-tartományából indult út
jára. Ezért azután nem is meglepő, hogy az ott élő lakosság 
501 féle kúrára tartja alkalmasnak, hiszen annak arab neve 
„ga-a-t” (400+100+1), numerikusán pontosan ennyivel 
egyenlő.

A khat — vagy etióp nevén chat — orvosi célú felhasz
nálása az ókorig nyúlik vissza. Az egykori feljegyzések 
szerint már Nagy Sándor is használta katonáinak valami
lyen ismeretlen „járványos betegségének” gyógyítására.

Az arab orvosi irodalom is már évszázadok óta ismerte
ti a növény hatásait, míg ezekről az első híradások a 
XVIII. század végén, Carsten N iebuhr útibeszámolójából 
érték el Európát.

A khatra vonatkozó legkorábbi írott adatot egy 
1587-ben Á bda l K h ad ir által írt arab kézirat tartalmazza, 
melyet jelenleg a párizsi Nemzeti Könyvtárban Őriznek 
(11) .

Ebben a szerző leírja, hogy 1454-ben Sheik G am aled- 
din Abu M oham m ed B ensaid  adeni mufti bevezette az 
Etiópiából származó k á vé  ivását, és a jogászok, diákok, 
művészek, valamint mindazon személyek, akik éjszaka 
dolgoztak, vagy utaztak, ezt az egyre népszerűbb italt 
kezdték el fogyasztani a már akkor is ismert és kedvelt 
másik ital helyett, melyet „khat”-nak, vagy „qat”-nak 
nevezett növény leveleiből készítettek (11).

Á ltalános á ttekin tés

A Catha edulis nevet Forsskal adta 1775-ben egy Jemenből szár
mazó növénynek, de később kiderült, hogy ez az elnevezés nem 
a jelenlegi növényt fedi. Később Wahl ákhatot a Celastrus nem

zetség tagjai közé sorolta, és Celastrus edulis néven tartotta szá
mon. 1841-ben végül Endlicher állapította meg pontosan a név és 
a növény összetartozását, és azóta is a Catha edulis névvel illetik 
azt.

A  növény maga nagyobb bokor, vaj»y fa — 1—25 m magas —, 
és Afrikában széles körben ismert. Őshonos növénynek számít 
Etiópiában, Kenyában, Ugandában, Tanzániában és Kelet- 
Zairetól a dél felé eső területen egészen Dél-Afrikáig. A fenti or
szágokon kívül még igen régóta kultiválják Jemenben és Szaúd- 
Arábiában is, míg Szomáliába viszonylag nem régen vitték be (2, 
6, 11, 20, 21).

800—2000 m-es tengerszint feletti magasságban nehézség 
nélkül nevelhető. Az egyes országokban nagyon sok névvel 
illetik.

Csak néhányat említve közülük: Szaúd-Arábia, Jemen: qaad, 
qat; Etiópia: chat, khat; Szomália: jaat; Kenya: khat, muringi, 
meongi, muraa; Uganda: musutate, mutabungwa, ngongo, ki- 
tandwe; Tanzánia: mlonge, mulungi, warfo, mzengo, ikwa; Ma
lawi: mutsawiri; Mozambik: mutsawhari, m’tianali; Dél-Afrika: 
busman tea; és még számos egyéb elnevezés, amely mind arra 
mutat, hogy a drogot széles körben ismerik.

A növény leveleinek rágcsálása stimuláló hatással rendelke
zik és kivált egy bizonyos fokú eufóriát is. Ezért azután azokon 
a területeken, ahol a növény otthonos, széles körben fogyasztják. 
Hatására leírtak már mérgezést és pszichózist is (8, 10, 21).

Tekintettel arra, hogy csak a friss levelek rágása váltja ki a 
fent említett hatásokat, ezért használata elsősorban azokra a terü
letekre korlátozódik, ahol a növény megél. Újabban viszont, fi
gyelembe véve a modern közlekedés lehetőségeit — légiutak —, 
valamint a nagy tömegű turistautazásókat, használata egyre inr 
kább terjed(het), (8, 10) és a jelenlegi becslések szerint naponta 
5—10 millió ember élvezi a khat leveleinek rágcsálásával kialakuló 
eufóriát.

O rvosi szem pontok

A khatfogyasztás egészségügyi problémái elsődlegesen abból 
adódnak, hogy az általa létrehozott hatások megfelelnek egy 
szimpatómimetikus effektusnak, mely a későbbiek során még 
összekapcsolódhat mentálhigiénés elváltozásokkal is. Nagyon 
sok khatfogyasztó rabja lesz e szokásnak, mely végül pszichés 
dependenciába — függőségbe — torkollik.

Ezért érthető, hogy a növény hatóanyagainak vizsgálata már 
több, mint 100 évvel ezelőtt — a „klasszikus farmakológia” korá
ban — megindult. Flückiger és Gerock 1887-ben kísérelte meg 
először izolálni a khat hatásaiért felelős összetevőt, de csak Wol
fes  volt az 1930-ban, aki a levelekből sikerrel izolált NpE-t. Egé
szen e század 60-as éveinek kezdetéig ezt az anyagot tartották a 
növény aktív hatóanyagának, bár Brücke már 1941-ben megálla
pította, hogy a Catha edulis leveleiben lévő NpE mennyisége 
nem elegendő olyan mértékű hatások létrehozásához, mint ame
lyek a levelek rágcsálásakor jelentkeznek (2).

Fentiekre, valamint az egyre szaporodó nemzetközi problé
mákra tekintettel (kábítószerélvezet!), az Egyesült Nemzetek 
Szervezete úgy döntött, hogy saját laboratóriumaiban újra vizs-
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1. ábra: A szövegben leggyakrabban előforduló három 
vegyület szerkezeti képlete

gáltatja a kérdést. Ez a munka vezetett azután a NpE keto- 
analógjának izolálásához, mely új alkaloida azután KTN-nak bi
zonyult. (E munkában magyar kutató, Szendrei Kálmán is jelen
tős munkát végzett.) (15, 16, 23).

Mint harmadik legfontosabb alkaloida, a fenilpropilamin- 
szerkezetű norefedrin található még nagyobb mennyiségben a le
velekben.

Kémiailag a KTN igen hasonló szerkezetet mutat az AmA- 
nal, a szerkezetük között lévő egyetlen különbség az, hogy a 
KTN-ban az AmA-molekula oldalláncának első szénatomján lé
vő két hidrogénatomot egy oxigén helyettesíti (1. ábra)*

GeisshüsSler és Brenneisen vizsgálatai szerint 100 g friss le
vél átlagosan mintegy 36 mg KTN-t, l20 mg NpE-t és 8 mg nor- 
efedrint tartalmaz, számos más, mind ez ideig még kevéssé is
mert aktív anyag társaságában, és amely megadott mennyiségek 
tág határok között változhatnak (7).

A későbbi vizsgálatok fényt derítettek azután arra hogy a 
KTN könnyen bomló, labilis vegyület, mely elsősorban a fiatal 
levelekben található, és a levelek öregedésével, száradásával pár
huzamosan biodegradálódik. Schomo és mísai megállapították, 
hogy a KTN a NpE szintézis egyik intermedier anyaga, mely el
sősorban a fiatal, zsenge levelekben lelhető fel, s amely vegyület 
a levelek elöregedésével párhuzamosan alakul át a végtermék 
NpE-né (22).

Ez a tény teljes mértékben megmagyarázza azt a gyakorlatot, 
hogy miért rágcsálják elsősorban a friss, zsenge (fiatal hajtású) 
és nem száraz, idős leveleket a khat fogyasztói.

Figyelembe véve, hogy a WHO utánvizsgálatának alapvető 
következtetése az volt, hogy a növény hatásaiban nagyon hasonló 
az AmA esetében észlelhető effektusokhoz (24) —, ezért a KTN 
első farmakológiai vizsgálatai is ez irányban kezdődtek el.

Megállapítást nyert, hogy altatott macskákon és patkányokon 
a vegyület jenetős vémyomásemelő hatással rendelkezik, míg 
izolált tengerimalac szíven pozitív inotróp és pozitív kronotróp 
effektus váltott ki (13, 19). Ezen kísérleti eredmények nagymér
tékben valószínűsítették, hogy a khatfogyasztás során megfigyel
hető szimpatomimetikus tünetekért elsősorban a KTN a felelős.

További részletes farmakológiai elemzések azután meg
győzően igazolták, hogy a KTN hatásai igen nagymérték
ben megegyeznek az AmA effektusaival, azaz elsőegítik a 
transzmitter anyag felszabadulását a perifériás norad- 
renerg idegvégződéseken. Mindezen túl, a két anyag ilyen 
irányú effektusa(i) ekvipotenciálisnak is bizonyult(ak) 
(18).

Az is ismeretes, hogy az AmA és néhány származéka 
fájdalomcsillapító hatással is rendelkezik. K noll megálla
pítása szerint a KTN is hasonló tulajdonságú (19).

N encin i é s  A hm ed  vizsgálatai szerint katekolamin- 
szintézis gátló vegyületekkel történő előkezelés jelentős 
mértékben csökkenti a KTN analgéziás hatását, bizonyítva 
ezáltal a katekolamin rendszer szerepét a KTN ilyen irányú 
effektusában. Ugyanakkor azt is megállapították, hogy a 
naloxon  is gátló hatású — azaz csökkenti a KTN fájdalom

csillapító hatását —, jelezve ezáltal az opioid mechaniz
musok jelentőségét is (20).

További hasonlatosságot mutat a két vegyület abban is, 
hogy a KTN — hasonlóan az AmA-hoz —, fokozza a vér
ben keringő szabad zsírsavak mennyiségét (patkányban); 
illetve emeli a testhőmérsékletet is, bár nem olyan nagy
mértékben, mint az AmA (19).

A KTN központi idegrendszeri hatásai közül említést 
érdemel, hogy iv. adagolása után majmokon nagyfokú 
nyugtalanság és erős tremor vesz erőt. Hypermotilitást 
egereken és patkányokon is megfigyeltek KTN kezelés 
után. Említést érdemel, hogy ezen vizsgálatok megerősí
tették, hogy mind mennyiségi, mind pedig minőségi tekin
tetben a KTN hatása igen hasonló aZ AmA-éhoz (14, 18, 
19).

A KTN m agatartásra  gyakorolt hatását nagy érdeklő
déssel és igen részletesen vizsgálták, hiszen a khat- 
fogyasztók által elérni vágyott effektus a központi ideg- 
rendszer stimulációjával jár együtt, illetve azon is 
alapszik.

A kérdésről K alix  közölt részletes adatokat (18), e he
lyütt csupán a legfontosabb eredményeket kívánjuk meg
említeni.

Megállapítást nyert, hogy:
A) A KTN, hasonlóan az AmA-hoz, erős étvágycsök

kentő (anorexiás) hatással is rendelkezik (19).
B) Neurokémiai és elektrofiziológiai vizsgálatok egy

értelműen tisztázták, hogy a KTN ugyanazon dopaminerg 
szinapszisokra hat a központi idegrendszerben, mint az 
AmA, („ dopam in ere lease”)  (12).

C) Ismeretes az is, hogy az AmA befolyásolja a köz
ponti idegrendszeri szerotoninerg mechanizmusokat is. 
KTN kezelés esetében hasonló vizsgálati eredményeket 
kaptak, sőt egyes vélemények szerint a KTN hatásának ki
alakulásában a szerotoninerg mechanizmusoknak fonto
sabb szerepe lehet, mint AmA esetében (1).

D) A KTN hatásával szemben gyorsabban és nagyobb 
hatásfokkal alakul ki tolerancia, mint ahogyan az AmA-al 
szemben megfigyelhető. A két vegyület között kereszt
tolerancia is kialakul (26).

E) G oudie és N ew ton  kimutatták (9), hogy a KTN úgy
nevezett „abúzus potenciálja” jelentősen magasabb, mint 
az AmA-é; azaz mediko-szociális veszélye is nagyobb 
(lehet).

Az 1980-as évek végére szintetikus úton is előállították 
a vegyületet, mellyel azután lehetőség nyílt kontrollált, 
klinikai, humán vizsgála tok  elvégzésére is (5).

Egészséges önkénteseken folytatott vizsgálatokkal 
megállapították, hogy a KTN hatása dózisfüggő, és hogy 
500 trg/kg KTN orális adagolásával körülbelül ugyanolyan 
hatásokat sikerül emberben kialakítani, melyek megfelel
nek egy átlagos testtömegű egyénen 100 g khatlevél (szin
tén átlagos mennyiség); rágcsálásakor kialakuló tüne
teknek.

A KTN felszívódása  igen gyors, plazmában mért csúcskon
centrációját (Cm** =  peak plasma concentration) 30 perc alatt 
eléri, mely azután mintegy további 30 percig állandó szinten ma
rad. (,,Steady-state concentration”)* A  drog féléletideje (fia)
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MIACALCIC® Tartsuk sakkban az osteoporosist

-  parenterálisan és orrspray formájában is hatékonynak 
bizonyult az osteoporosis kezelésében

-  csökkenti a csontfájdalmat

MIACALCIC® Szintetitkus lazac kalcitonin * Hatóanyag: Inj.: 50 NE ill. 100 NE szintetikus lazac kalcitonin (1 ml) ampullánként. * Orrspray: legalább 14x50 NE, ill. 14x100 NE (2 ml) 
palackonként. * Javallatok: Hiperkalcémia és hiperkalcémiás krízis, oszteol íz issei összefüggő csontfájdalom, Paget-kór, posztmenopauzás oszteoporózis, neurodisztrófiás zavarok 
(Suddeck betegség), akut pancreatitis. * Ellenjavallatok: Kalcitoninnal szembeni túlérzékenység. Terhesség, szoptatás. * Adagolás: Javallattól függő. * M ellékhatások: Hányinger, 
hányás, melegérzéssel járó arckipirulás, polyuria, hidegérzés. Túlérzékenységi reakciók, beleértve lokalizált vagy generalizált b-rreakciókat. Izolált túlérzékenységi reakciók, 
tachikardiával, alacsony vérnyomással és kollapszussal. A mellékhatások ritkábban fordulnak elő, ha a Miacalcic orrspray formájában jut a szervezetbe. * Gyógyszerkölcsőnhatások: 
Ezideig nem ismeretesek. * Figyelmeztetés: Gyermekek csak rövid ideig kaphatják. * Csomagolás: Injekció: 5 ampulla (1 ml) 50 NE, 50 ampulla (1 ml) 50 NE, 5 ampulla (1 ml) 100 
NE, 50 ampulla (1 ml) 100 NE. * Orrspray: 1 palack (2 ml) legalább 14-szer 50 NE adag, 1 palack (2 ml) legalább 14-szer 100 NE adag. * További információ beszerezhető: Sandoz 
Pharma Services AG Képviselet * Budapest, Maros utca 19-21. H-1122 * Telefon: 202-4766
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a csontritkulásr
Vita-C alc pezsgőtabletta ♦kalcium hiány és osteoporózis megelőzésére

♦korszerű, kombinált összetétel (calcium, c-vitam 
D3 és B6 vitamin)

♦könnyű felszívódást biztosító pezsgőtabletta formATC: A11JB

Hatóanyag: 1000 mg acidum ascor- 
bicum(Vit.C), 750 mg calcium carboni- 
cum, 300 NE colecalciferolum (Vit.D3),
5 mg pyridoxinium chloratum (Vit. B6). 
Javallat: Hypocalcaemia, megnövekedett 
kalcium- és vitaminigény (pl. szoptatás 
idején, idős korban). Vitamin- és kalci
umhiány megelőzése. Ellenjavallat: 
Hypercalcaemia (pl. hyperparathyreosis, 
plasmocytoma, sarcoidosis, csontmetasta- 
sisok, D hypervitaminosis), súlyos hyper
calciuria, súlyos veseelégtelenség, vesekő. 
Adagolás: F elnőtteknek  naponta 1, 
g yerm ek ek n ek  6  é ves  kortó l kétnaponta 
1 pezsgőtabletta, melyet egy pohár vízben 
feloldva kell bevenni. Mellékhatások: 
Ritkán enyhe gastrointestinalis zavarok 
(főként székrekedés). 
Cyógyszerkölcsönhatások Óvatosan 
adható együtt: I  tiazidokkal (hypercal
caemia veszélye), > magnézium tartalmú 
antacidumokkal (hypermagnesaemia 
veszélye), I  deferoxaminnal (aszkorbinsav- 
val egyidejűleg alkalmazva szívelégtelen
ség veszélye), I  levodopával (a piridoxin - 
már igen kis mennyiségben is - gátolja 
a levodopa antiparkinson hatását). 
Vastartalmú gyógyszerekkel, nátrium fluo- 
riddal, etidronáttal, tetraciklinekkel és feni- 
toinnal egyidejűleg történő alkalmazásakor 
a gyógyszerek bevétele között 3 óra 
különbséget kell tartani. Figyelmeztetés: 
Hosszabb ideig tartó, vagy nagyobb 
adagokban történő alkalmazásakor 
a szérum kalciumszint rendszeres 
ellenőrzése szükséges. Kevésbé súlyos 
hypercalciuria és veseelégtelenség esetén, 
vagy ha a beteg anamnézisében vesekő 
szerepel, a kiválasztott kalcium mennyi
séget és a szérum kalciumszintet 
ellenőrizni kell. Szükség esetén az ada
golás csökkentendő, vagy a terápiát meg 
kell szakítani. A terhesség első felében 
a túladagolás növeli a teratogén kockáza
tot. Eltartása: szobahőmérsékleten, száraz 
helyen és fénytől védve. Megjegyzés:
Vény nélkül is kiadható. Csomagolás:
10 db pezsgőtabletta OGYI eng. száma: 
1599/40/91



pentoxifyllin hatóanyag jellem zői:
•  csökkenti a vér viszkozitását, gátolja a thrombocyta aggre- 

gációt, csökkenti a vér fibrinogén szintjét, javítja a vörösvér- 
testek alakváltoztató képességét

•  perifériás érbetegségben növeli a járástávolságot, csökkenti 
a nyugalmi fájdalmat, a paraesthesiát, a lábszárfekély gyó
gyulása kedvezőbb

•  hatására javul az ischaemiás területek vérellátása, fokozódik 
a mikrocirkuláció, ezért alkalmas a cerebrovaszkuláris- és 
cukorbetegségekben is a keringés javítására

i az előnye a 6 0 0  m g hatóanyag tartalomnak?
•  a 400 mg hatóanyag alkalmazásához képest hamarabb 

alakul ki, és 30%-kal magasabb a plazma csúcskoncentráció
•  az éjszaka folyamán a plazmaszint kevésbé süllyed le
•  a kétszeri bevétel nem befolyásolja a klinikai hatáserősséget, 

és könnyebbség a betegnek
•  a tűrhetőség és a mellékhatások tekintetében nincs különb

ség a 400 mg hatóanyag alkalmazásához képest

HATÓANYAG: 600 mg pentoxifyllinum tablettánként. 
JAVALLATOK: Perifériás áramlási zavarok, különösen a 
claudicatio intermittens azon formája, ahol áramlási tartalékok még 
fennállnak. Arterioszklerosisos, trofikus elváltozások, gangréna.
A szem és fül keringési zavarai által okozott csökkent látási és 
hallási képesség. Cerebrovaszkuláris keringési elégtelenségből 
adódó állapotok (pl. szédülés, fülzúgás).
ADAGOLÁS: Felnőtteknek átlagos adagja naponta 1-2 tabletta.
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•  A készítmény alaplistán szerepel (TB-támogatás: 90%)
•  Közgyógyellátás terhére továbbra is térítésmentes!

Ne fossza meg betegét a jobb esélytől!
Rendeljen Pentoxifyllin Pharmavit 600 mg-os retard filmtablettát. 2x1 -et naponta!

Receptírásnál ne feledje!

Pentoxifyllin 600 + Pharmavit
Gyártja: PHARMAVIT 

Gyógyszergyár 
Veresegyház



körülbelül 90 perc, mely jelentősen rövidebb, mint AmA 
esetében.

Feltétlenül figyelembe kell venni viszont azt a tényt, hogy a 
khatfogyasztás során (rágás) a felszívódás hosszú időn át (mint
egy 60—120 perc) történik, amely azután teljes mértékben meg
magyarázza a khat elhúzódó hatását élvezeti szerként történő fo
gyasztása során.

A KTN metabolizmusa során nagyrészt norefedrinné alakul 
át, és csak igen kis mennyisége ürül változatlan formában a szer
vezetből.

Az elvégzett, és a fentiekben röviden összefoglalt vizs
gálatok tehát meggyőző módon igazolni látszanak, hogy a 
K T N  tu la jdonképp  e g y ,,term észetes A m A ” , s amely anyag 
a C atha  edu lis növény elsőd leges psZ ichoaktiv kom ponens 
sének tekinthetől

Annak ellenére viszont, hogy az elmúlt 10—15 évben a 
khat kémiájában és farmakológiai vizsgálatában kétségte
lenül hatalmas fejlődésnek lehettünk tanúi, változatlanul 
vannak még nyitott, megválaszolásra váró (Szakmai) kér
dések, Csupán néhányat legyen szabad megemlíteni?

1. Teljes-e a khat központi idegrendszeri hatásaiért felelős 
anyagok listája? Ez legalábbis kétségesnek tűnik. Annak ellené
re, hogy a friss khatlevelek által kiváltott farmakológiai hatásokat 
(állatkísérletben) KTN és/vagy NpE adagolásával elfogadható 
módon tudjuk reprodukálni, a kiváltott effektusok mégsem azo
nosak tökéletesen (elsősorban quantitativ szempontok alapján) a 
levelek rágásánál észlelhető effektusokkal.

Valójában már vannak olyan vizsgálati eredményeink, me
lyek arra engednek következtetni, hogy legalábbis bizonyos khat- 
fajták tartalmaznak olyan további anyagokat, melyek hozzájárul
hatnak a növény jól ismert hatásainak kiváltásához (16, 23).

Ezek között az anyagok között elsősorban az úgynevezett ka- 
tedulirtokat kell megemlíteni. Ezek az anyagok szerkezetük sze
rint tiszta poliészter-alkaloidok, és mind ez ideig csak kenyai, 
etiópjai és jemeni mintákból sikerült őket izolálni. A katedulinok 
600—1200 molekulasúlyú vegyületek, melyeket szerkezetük 
komplexitása szerint három csoportra lehet osztani (4).

2. Külön említést érdemelnek azok a khatminták, melyek 
Kenya, illetve Tanzánia Meru-hegységének körzetéből szár
maznak.

Kizárólag ezekben a mintákban olyan új anyagokat sikerült 
kimutatni, melyeket más helyről származó khatlevelek nem tar
talmaznak. Ezek közül a vegyületek közül említést érdemek a 
(+)-merukatin, a (+)-merukatirton és a (—)-pszeudomerukatinon, 
Farmakológiai és/vagy egyéb jelentőségük még nem tisztázott (7, 
17). ,

3. Érdekes, és feltétlenül további objektív vizsgálat tárgyát 
kell, hogy képezze a khatfogyasztók azon gyakorlati tapasztalata, 
mely szerint eléggé gyakran különbség tehető élénkítő (,,stimu
lant”), illetve nyugtató (,,calmant”) típusú khatdrogok között. 
Ezen utóbbi, — „tranquilláns” — hatásra pillanatnyilag semmi
féle magyarázattal nem tudunk szolgálni. (Ismeretlen anyag, vagy 
anyagok jelenléte bizonyos khaífajtákban?) (2, 3).

Társadalm i vonatkozások

A z  elmúlt években a khatfogyasztással kapcsolatban már 
jelent meg néhány ep idem io lóg ia i je l le g ű  közlés is, (6, 
25), azonban a kérdés átfogó és részletes orvosi és pszi- 
choszocíális elemzése még várat magára.

Etióp szerzők megkísérelték a probléma elemzését a saját tár
sadalmukon belül, és megállapították, hogy:

I. a khat fogyasztása magasabb a fiatalabb korosztályokban;
II. a dohányzás nagyfokú elterjedésének egyik kiváltó ténye

zője igen sok esetben a khatrágás. A kialakult vélemény ugyanis

az, hogy a dohányzás fokozza a khat hatását, illetve csökkenti an
nak keserű ízét.

Hl. A lakosság széles körben fogyasztja az alkoholt, rendsze
rint dohányzással és/vagy khattal kombinálva.

IV. A khat fogyasztása — hasonlóan a dohányzáshoz és az al
koholfogyasztáshoz — széles körű és teljes társadalmi elfogadott
ságot élvez.

V. Az utóbbi időben megfigyelhető volt, elsősorban a tanul
tabb fiatalok (egyetemi és főiskolai hallgatók) körében, a khat 
kombinálása más drogokkal, mint például benzodiazepinek, nar
kotikumok stb., sőt petróleum és/vagy ragasztószer belélegzés 
(,,szipózás” , ,,glue-sniffing") is.

Fentiek mellett ugyanakkor azt is meg kell jegyezni, hogy a 
rendelkezésünkre álló objektív adatok alapján megállapítható, 
hogy a mérsékelt khatfogyasztás (kb. heti egyszeri gyakoriság
gal;) minden bizonnyal nem fejt ki akut, szubakut káros hatást él
vezőinek egészségére. Természetesen nyomatékkai hangsúlyozni 
szükséges, hogy:

a) Ezen megállapítással nem kívánjuk a khatfogyasztás legali
zálását, hiszen

b) számításba kell venni azon tényt is, hogy azok az országok, 
melyekben a khatfogyasztás nagymértékű, és széles körben elter
jedt, a világ legszegényebb országai közé tartoznak, s mint ilye
nek, nem rendelkeznek kellő költségvetéssel ahhoz, hogy hosszú 
tartamú követő (,JbllOw-up”) tanulmányokat folytathassanak e 
kérdéskörben. Ezért aztán mindenféle objektív vizsgálat hiány
zik a téren, hogy a khatfogyasztás rendelkezik-e káros késői ef
fektusokkal, akár a kardiovaszkuláris, akár a gasztrointesztinális, 
vagy más rendszerben (3, 5, 15).

Egy viszont kétségtelen. Nevezetesen, hogy a khatleve
lek rágása veszélyes lehet mind az egyénre mind pedig a 
társadalomra nézve.

Éppen ezért, mindazon országok, ahol a khatfogyasztás 
mediko-szociális szempontjai ezt indokolttá teszik, igye
keznek lépéseket tenni a WHO és az Egyesült Nemzetek 
Szervezete segítségével a C a th a  edu lis hozzáférhetőségé
nek csökkentésére. E törekvések sikerét, vagy sikertelen
ségét a jövéf fogja megmutatni. Nálunk, Magyarországon, 
tudomásunk szerint még khat-fogyasztás nem fordult elő, 
azonban tekintve a turizmus nagyfokú terjedését, vélemé
nyünk szerint erre a lehetőségre is fel kell készülnünk.
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Richelieu kora, betegségei és halála

„Az emberi szellem, úgy látszik, minidig kiválasztja a 
múlt egy korszakát, hogy vágyódva tekintsen vissza rá, kö
vetendő mintaképnek tartsa” — mondja egy helyen Szerb 
Antal.

Megszívlelendő ez az orvos számára is — aki más as
pektusból közelít — és különösen tanulságosnak ígérke
zik, ha a francia késő reneszánszot követő évtizedekre — 
Richelieu korára nyúlik vissza.

R ich elieu  herceg (1585. IX. 9.-1642. XII. 4.) élete, be
tegségei, halála tanulmányozásakor — hála a korabeli fel
jegyzéseknek — nemcsak a kort, hanem a medidna szín
vonalát és egy kiemelkedő humanista államférfi 
életfelfogását, betegségeivel való vívódását és ars  
m oriandi-')ái is megismerhetjük. Abban a korban élt, ami
kor a franciák Mátyás királyával — IV  H enrikkel — me
rénylő tőre végzett és fia, XIII. L a jo s kilencévesen kerül 
a trónra s nevében anyja, M ed ic i M ária  és kegyencei kor
mányoztak. E zűrzavaros kort a történészek „a minden le
hetséges” korának tartják: Franciaország széthullása, egy 
délfrancia protestáns köztársaság megalakulása vagy a 
Habsburgok kezébe kerülő tartomány sorsa egyszerre fe
nyegeti az országot.

Nem túlzás, ha azt mondjuk, hogy e g y  beteg  lelkiism e- 
re téfő l és  egészsége á lla p o tá tó l függött a franciák sorsa.

Richelieu vállára vette az állam terhét és központi alak
ja lett annak a hatalmi triásznak, amiben XIII. Lajos és 
Medici Mária is helyet foglalt.

Shakespeare kora ez — akit ekkor még nem ismernek 
francia földön — és egyúttal „freudi időket” is idézi: a 
francia uralkodás lelki beteg.

XIII. Lajos nem ismerte Hamletet, de ő is kérdezhette

volna, hiszen az egykor apját csodáló, félárván maradt ser
dülőkorú fia, aki rideg természetű, kegyencekkel körülvett 
anyja, az olasz mamma nyomasztó uralma alatt élt, gyak
ran tépelődött: „Akkor nemesb-e a lélek, ha tűri / Balsor
sa minden nyűgét s nyilait, / Vagy ha kiszáll tenger fájdal
ma ellen / S fegyvert ragadva véget vet neki?” — írja 
Shakespeare.

Az anyját boldogtalanul szerető fiú ambivalens érzel
meit e sorok is kifejezhetnék: „Hogy állok én, kinek 
atyám megölve / Anyám meggyalázva, ész és vér egyaránt 
/ Felingerelve... — akárcsak Hamlet az identitás krí
zisében.

Ennek a patológiás, skizoid — ma úgy mondanánk 
„kettős kötődésű” — anya—gyermek kapcsolatnak min
den terhét és feloldását a kor főszereplője, Richelieu bíbo
ros magára veszi.

„Megtaláltam Franciaország legnagyobb szolgáját! — ki
állt fel a király és hozzáteszi — mindhalálig megtartom őt!” 
E kapcsolatnak köszönhető, hogy a húszéves király küldetése 
és feladata tudatára ébred. Az anya fokozatos háttérbe szorí
tásával e két ember együttes erőfeszítése árán, Franciaország 
kiemelkedik a hatalmi harcokból. Pedig mindkét ember be
teg. A királyt fiatal korától elhatalmasodó tüdőbajának gya
kori fellángolásai és ijesztő haemoptoéi már-már a sír szélére 
taszítják és mindehhez a tuberkulózisban oly gyakori hangu
latváltozásai is társulnak.

Richelieu pedig megfeszített szellemi munkája mellett 
időnként lázas, gyomorfekélye gyakran kiújul, aranyere, 
sipolyai gyulladásai miatt napokon át le sem tud ülni. De 
amint testén erőt vesz a betegség, lelkiekben m ég erősebb  
lesz.
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„Nincs értelme tovább titkolni, hogy éppúgy rettegek 
egy újabb betegségtől, mint a régiektől — írja naplójába 
—, tegnap eret vágtam  m agam on, sok vért veszítettem, de 
mégis, mintha tűz égne bennem: a  b e lső  aranyerek gyu lla 
dása  lehet.”

A m egszokott gyógym ódok: érvágás, purgálás és fürdő
kúrák. Ez a század a fürdőkúrák aranykora.

Richelieu ötvenes éveire megöregedik, lefogy, meg
őszül, de tevékeny. Ismerjük időbeosztá sá t is. Eszerint 
reggel 7-től már dolgozik, írnokainak diktál. 8-től 9-ig az 
orvosok kötözik. Ezután újra tárgyal, dolgozik, audiencián 
fogadja az ügyfeleit estig.

H angulata változó, fejfájás, hascsikarások gyötrik, le
vert. Mint később Napóleonnál, nála is csaknem őrjöngé
sig fokozódó dührohamok törnek elő. Naplójában megörö
kíti, hogy egy alkalommal vizelete elakadt és fájdalmas 
beavatkozáson esik át: „egy barázdált viaszrudacska segít
ségével” bördeaux-i seborvosa lebocsátja vizeletét, a kelé
seit felfakasztja.

Az átmeneti kor o rvo si m űködésének színvonala  igen 
tarka képet mutat. Konzervatív és reformer-újító gondol
kodásúak mellett a mindent felforgatni akarók és kétes 
egzisztenciák is vannak, akik fejedelmek orvosainak adják 
ki magukat és járják a világot.

Nemcsak a tudomány világában volt bizonytalanság és zűr
zavar, hanem a szellemében is. Jung a szellemtörténet tanulmá
nyozásakor ezt írja: „A  reneszánsz idején forradalmi változás 
kezdődött a világról alkotott felfogásban is. A »fölfelé« való moz
gás ellenkező irányba fordult s az ember a föld felé fordult, a ter
mészet szépsége, az érzékiség, a természettudományok kibonta
kozása csodálattal töltötte el. De az ember hagyományos 
kereszténysége és a racionális intellektuális tudata között hasa
dás keletkezett. Ez a megosztottság azóta csak tovább nőtt. ”

,,A  lélek elvesztette gyökereit és megrettent a hasadástól” —> 
újra csak Jung megállapítása.

R ichelieu  mén felismerte ezt az elkülönülést mind a tár
sadalomban, mind önmagában és igyekezett begyógyítani, 
A történelem tárgyalja élete fő művét; a széteső országot 
eljuttatta a virágkor küszöbére és egységes monarchiává 
tette. Korábban megírta „A keresztényi tökéletesedés 
kézikönyvé”-t, ebben található: „elegendő naponta több
ször belehelyezkedni az isteni jelenlétbe” , ami mai „orvo
si nyelven” imaginativ relaxáció lehetne. Pszichoszomati
kus betegségeire ezt az öngyógyító módszert alkalmazta. 
Gondolkodásmódjában ez nyomon követhető, különösen a 
halálos ágyán, az élettől való búcsú pillanataiban is.

Mint oly sok beteg, aki élete minden szakaszában szün
telen szenved, ő  sem  várta a  h alá lt, de fe lk észü lt rá,

1642. november 20-ára állapota hirtelen rosszabbodott. 
Heves mellkasi fájdalmakról panaszkodott és lázas lett. Az 
orvosok mellhártyagyulladást állapítottak meg. Gyógy
módjaikat ismerjük. Nem javult, ágynak dőlt. 29-én 
összesereglettek körülötte — a krónika szerint — a szörnyű 
Bouvard vezetésével, akit a király, néhány hónappal ké
sőbb, a bíboros megölésével vádolt. 30-án éjszaka haem a- 
tem esise volt, láza felszökött. Hajnalra mindent megértett

és csodálatra m éltó könnyedséggel belenyugodott a m eg-  
változtathatatlanba.

A ggodalom  és fé le lem  nélkül fogadta az elébe jövő ha
lált. M ár nem vágyott é ln i. N yugalom  szállta meg, talán az 
„ ég i jóváhagyást” is megérezte.

D ecem ber 3-án a király is m egjelent ágyánál. — S ire  
— fordult hozzá a haldokló — , ez az utolsó  istenhozzád. 
M időn felségedtől búcsúzom , m egvigasztal, hogy király
ságát d icsőségének és  hírnevének a m indm áig ism ert le g 
m agasabb fokán hagyom . A  király gyöngédséget és féltő  
aggodalm at tanúsított. M egtiszteltetésként ő maga tálalta  
fel m inisztere e lé  a behozott erőlevest.

— N yugodjék m eg — mondta a k irály  — , amit végren
deletében m eghagyott, szentnek fogom  tekinteni.

Azután családja körében maradt. Mikor érezte az újabb 
lázroham közeledtét, magához kérette egyik orvosát, 
C h ico t-1.

— M ennyi időm  van m ég hátra? — kérdezte. — N e  or
vosként beszéljen velem , hanem m int barátom —  
m ondotta.

— Em inenciás uram — válaszolta az orvos — , huszon
négy  óra múlva ön vagy halott lesz , vagy m eggyógyul.

— V ilágos beszéd , megértettem —  köszönte m eg.
D ecem ber 3-a estére az orvosok m ár lemondtak róla ,

de egy  különös szokásnak engedve, átengedték a beteget 
L e Févre szem élyében egy kuruzslónak, aki „apró m ag- 
vacskáktól” átm eneti m egkönnyebbbülést hozott.

N ép es családja körében volt. E g y ik  unokahúgához 
fordult.

— Ön bizonyára túlságosan érzékeny. Kérem, vonu l
jo n  vissza , mert nem  lenne helyénvaló . . .  — de a m onda
tot már nem tudta befejezni. A  hozzátartozója sírt é s  v i
gasztalta, hogy nem  fog meghalni.

— Unokahúgom  — mondotta — , igazságok csak is az  
evangélium ban vannak. Csupán azokban kell hinni.

íg y  búcsúzott az élettől R ichelieu . Már öt hónapja  
pihent a Sorbonne E gyetem  kriptájában, amikor ura —  és  
le lk i tanítványa — , X III. Lajos is követte őt a halálba. A  
király másképpen vált m eg az élettől. Szívszorító ősz in te
séggel mondta: „Szerencsétlen  vagyok , mint általában a 
nagyok, akik az orvosoknak kiszolgáltatva élnek. ”

Párizst járva a R oi S oleil, a N apkirály fénye és pom pája  
sokunkat elkápráztat. Nehezebb ráakadnunk arra a háttér
ben álló  beteg, de erős akaratú férfira, aki a történelem sö 
tét erőit, viszontagságos időkben betegsége  árán is, képes  
volt nem zete számára jóra fordítani.

IRODALOM: 1. Erlanger, Ph.: Richelieu, I. II. kötet. Európa 
könyvkiadó, 1975. — 2. Jung, C. G .: Az ember és szimbólumai. 
Göncöl Kiadó, 1993. — 3. Mayer, F. K .: Az orvostudomány tör
ténete. Téka kiadó. 1988. — 4. Shakespeare, W: Hamlet, dán 
királyfi. In: Színházi kalauz. Gondolat kiadó. é. n. — 5. Tóth, I. 
G y.: A mindenható eminenciás. In: Szürke eminenciások. Koz
mosz kiadó. 1989.
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szereti az átlagon felüli kihívásokat és kedvet érez ahhoz, 

hogy egy professzionális cég munkatársa legyen, akkor ez a perspektivikus munkakör Önre vár.

Egészségügyi vagy kereskedelmi területen szerzett gyakorlat előnyt jelent.

Minőségi munkájáért cserébe a Johnson & Johnson világszínvonalú orvosi-szakmai továbbképzést, 
vonzó jövedelmet és szolgálati gépkocsit ajánl.
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(387-es hivatkozási számmal) küldje el a következő címre:
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F O L Y O IR A T R E F E R A T U M O K

TÜDŐGYÓGYÁSZAT

A légutak hámjának fiziológiás szerepe.
Roche, N. Dusser, D. (Service de Pneumo
logie, Hőpital Cochin, F—75674 Paris): 
Presse Méd., 1994, 23, 1865.

A légutak epithelje az a felület, amely elő
ször találkozik a környezeti levegővel. A 
fontos barriére szerep mellett még számos 
funkciója van a szervezet védekezésében. 
Ez az epithel legalább nyolc típusú sejtből 
tevődik össze, amint azt a bronchusfalról 
készített ábrán láttatják a szerzők s ezeket 
fel is sorolják. Ezek mellett az epithelium 
bazális membránja ideg végződéseket, lym- 
phocytákat, ritkán mastocytákat, macro- 
phagokat és polynuclearis sejteket tar
talmaz.

A mucus transepithelialisan szállított 
anyagokból származik, valamint a II. pneu- 
mocyták szekrétumából, a calciform sej
tekből, a Clara sejtekből és a submucosa 
mirigyeinek sejtjeiből tevődik össze. Két 
részből áll: egy felszínes, sűrű, viscosus 
(gél-fázis) és egy mélyebben fekvő (sol- 
fázis)-ból. 95%-a vízből áll. A mucus 
tartalmaz még proteineket és plazma- 
transsudatumokat (pl. immunglobulinok, 
transferrin, albumin, haptoglobulin stb.). 
A mucus viscositása és elaSticitása nagy
részt a glykoprotein- és mucintartalomtól 
függ. Térfogata és összetétele cholinergiás 
és adrenergiás idegi szabályozás alatt áll.

Az epithelium klasszikus szerepe, hogy 
barriére-t alkot a behatoló legkülönbözőbb 
viralis, infectiosus, toxikus ágensekkel 
szemben, fenntartja az epithelialis kohé
ziót, elősegíti a reparációs folyamatokat és 
az intercellularis kapcsolatokat. A repará- 
ció enyhébb károsodása esetében a bazális 
sejtek megszaporodnak, helyreállítják az 
epithelium kontinuitását és biztosítják az 
intercellularis zárt kapcsolatot. A repará- 
ció a bronchiolusokban a Clara sejteknek 
ciliaris sejtekké való differenciálódásával 
megy végbe. Az intrercellularis kapcsola
toknak két típusa van: 1. „zárt” , ezek 
lipoprotein komplexek, 6—10 nm pórus át
mérővel, így lehetővé válik a makromole
kulák, mint az IgG és albuminok passzálá- 
sa, 2. „rés” junctiók, intercellularisan 
ellenőrzik a multiplikációt és a differenciá
lódást.

A mucusnak számos funkciója van: a 
bronchusfal védelme, simává tétele, nedve
sítése, átjárhatatlanná tétele, izolálás révén, 
barriére-funkció, a toxikus gázok neutrali- 
zálása, a mikroorganizmusok csapdába ej
tése, a ciliumok számára a transport ellátá
sára ideális talajt biztosít. A mucus 
tulajdonságait számos tényező — így a fer
tőzések — megváltoztatja, megnövekszik a 
mucus glykoprotein, ADN- és protein
tartalma, fokozódik a viscositas, a trans
port meglassúbbodik, megváltozik a 
barriére-szerep is. így mucoviscidosisban a

magas ADN-tartalom miatt növekszik a vis
cositas, amit a terápiában aerosolos des- 
oxyribonuclease alkalmazásával kecsegtető 
eredménnyel igyekeznek csökkenteni.

Az epithel-mucus együttes funkciója, 
hogy a toxikus anyagokat, részecskéket, 
mikroorganizmusokat, phagocyta-termé- 
keket az oropharynx felé ürítse. Ä ciliumok 
hatékonysága a struktúrájuktól és azoktól a 
szabályozó mechanizmusoktól és bizonyos 
mediátoroktól függ, amelyek — kivéve a 
P-t és a Calcitonint — nem eléggé ismertek. 
A mucociliaris rendszer hatékonyságát a 
mucus viscositásának megváltozása bizo
nyítja a különböző káros behatásokra. A ci
liumok mennyisége csökken heveny viralis 
fertőzések, toxikus ágensek hatására.

Az epithelium és a mucus fontos szerepet 
játszik a baktériumoknak a bronchusfalon 
való megtapadásában, specifikus interak
ciók jönnek létre a baktériumfehérjék, ad- 
haesin, a bronchusok és a mucus glykopro- 
teinjeinek, lipoproteinek receptorai között. 
Ily módon a keletkezett fibronectinek, mu- 
cinok, sialsavak mennyisége befolyásolja a 
kórokozók megtapadását, de ebben szerep 
jut az epithel keratinizációjának és a mu- 
cusban lévő IgA-nak is.

Az epithel zónát képez a hydroelektroly- 
tikus cserében s lehetővé teszi a folyadék 
nagy részének reabsorbeálódását. Ez a 
transepithelialis folyadékmozgás szabá
lyozza az osmolaritást, a mucus sol- 
fázisának vastagságát, így a gél-fázis fizikai 
tulajdonságait is. Két fő ion: a Na és a Cl 
transepithelialis mozgását sémásan felvá
zolják a szerzők s a cyklikus AMP-nek, 
protein-kinase A- és C-nek a folyamatban 
játszott szerepét. — A folyadék- és elektro
litmozgást a mucoviscidosis betegségben 
elemzik.

Fontos szerep jut az epitheliumnak a 
bronchusok simaizomzatának gyulladásos 
reaktivitás miatti módosulásában. Az ara- 
chidonsav és a szabad gyökök a gyulladá
sos bronchusok anyagcseretermékei és a 
membrán-enzimek képessé teszik a gyulla
dásos neuropéptidek degradálódását. Az 
epithel ezenkívül képes a bronchusok sima- 
izomzatát szabályozó mediátorok terme
lésére.

Az epithelialis membrán-enzimek — fő
leg az endopeptidase és carboxypeptidase 
— degradálják a peptideket (tachykininek, 
bradykininekj, amelyek a légutakban, vagy 
a plazma-exsudatumban jelenlévő idegvég- 
ződések révén szabadulnak fel. Az epithel 
felszínén az endopeptidase fontos szerepet 
játszik a neUrogén gyulladások regná
lásában.

Az epithelium szerepet játszik a szabad 
gyökök felszabadulásában a gyulladásos 
folyamat kapcsán. A légutakban a szabad 
gyököknek sokrétű toxikus és gyulladás
keltő hatásuk van, provokálják az arachi- 
donsav metabolitjainak felszabadulását, 
megváltoztatják az ADN-t, módosítanak

bizonyos proteinfunkciókat, károsítják fő
leg a /í-adrenerg receptorokat. Az epitheli
umnak egy nagyon fontos biokémiai anti- 
oxydans rendszere van, amelyből leg
ismertebbek az egyes enzimek (superoxyd 
dismutase, glutathion peroxydase), a glu- 
tathion, a C- és E-vitaminok. A szabad 
gyökök behatására lelassul a ciliumok moz
gása, deciliatio, megváltozik a sejtek rep- 
likációja, növekszik a mucussecretio, a si- 
maizomzat a bronchusokban contraháló- 
dik, nő a vascularis permeabilitás, a masto- 
cyta exocytosis.

A  légúti epithelialis sejtek szerepet ját
szanak az arachidonsav metabolizmusában 
is, az alábbi módon: a cyclooxygenase pro
dukálja a prostaglandinokat (PG), a throm- 
boxanokat, a prostacyclinekek és a hydroxy- 
eicosatetraeonokat (HETE); a hypooxy- 
genasek termelik a leucotrieneket és hydro- 
peroxyeicosatetraeonokat (HPTE). Mind
ezek a metabolitok jelen vannak a gyulla
dásos folyamatokban, ellenőrzik a 
bronchusok simaizomzatának tónusát. Az 
arachidonsav metabolizmusát egy ábra 
szemlélteti.

A  bronchusok epithelje egy hipotézis 
szerint olyan faktort szekretál, amely képes 
a simaizomzat relaxálására, de ezt csak in
direkt állítások támasztották alá. In vitro az 
epithel abrasiója megváltoztatja a sima
izomzat contractilitását, ezt különböző 
pharmacologiai ágens révén is el lehet érni. 
Az epithelfaktorok csökkentik a bronchus 
simaizomzata contractilitását.

A  bronchusok immunológiájában sze
rephez jut az epithelium is, a lymphocyták 
révén, esetleg a HLA Il-es osztálya segítsé
gével képesek a lymphocytákkai szemben 
antigéneket képezni. Ezek a lymphocyták 
szétszórtan, vagy szervstruktúrákban nor
málisan is jelen vannak, a lymphoid nyi
rokcsomókban, még kevéssé differenciált 
állapotban. A BALT-nak jelzett lymphoid 
szövet a viszonylag nagy, vagy közepes 
bronchusokban helyezkedik el; szerepe, 
hogy tárolja az IgA szekretáló plasmocyták 
előfutárait. A BALT gazdagon innervált 
emberben, ez a lymphoid struktúra heveny 
vagy krónikus bronchusfertőzésekben for
dul elő.

Újabb ismeretek szerint az epithel-sejtek 
számos cytokint is termelnek, pl. az IL8-at, 
amely felelős a neutrophil polynuclearis 
sejteknek a bronchusok lumenébe való 
áramlásáért. Ilyenformán az epithel köz
vetlenül is részt vesz a légutak immunoló
giai és gyulladásos folyamatában.

Összefoglalóban hangsúlyozzák a szer
zők, hogy 3z epithelium a klasszikus 
barriére-funkció és a mucus termelése mel
lett komplex módon részt vesz a légutak vé
delmében a belégzett számos elemmel 
szemben, szerepe van a hydro-electrolytek 
transepithelialis mozgásában, a ciliumok 
transportáló funkciójában, képes a szabad 
gyökök és az arachidonsav termelésére, 
mozgósítja a keringésbe jutott sejteket; a 
membrán-enzimek révén szabályozza a 
neurogén gyulladásokat, mediátorokat ter
mel a simaizom védelmére a bronchusok
ban. Sejtjei a specifikus immunitásban
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részt vevő lymphocytákat termelnek és a II. 
osztályba tartozó HLA molekulák révén 
olyan antigéneket hoznak létre, amelyek 
kapcsolatba lépnek a mikroorganizmusok 
receptoraival; antiinfectiosus molekulák és 
szabad gyökök segítségével, a mucociliu- 
mokkal eliminálják a kórokozókat.

Kövér Béla dr.

A tüdővel kapcsolatos egészségügyi ta
nulmány (LHS). Szerkesztőségi közle
mény. Csalódás és győzelem. Gross, N. 
J.: JAMA, 1994, 272, 1539.

A chronicus obstructiv pulmonalis megbe
tegedés (CÖPD) nagy és egyre növekvő 
gondot jelent világszerte. Az USA-ban' 13 
millió esetet fedeztek fel 1986-ban, azon
ban ez a megdöbbentő szám sem tükrözi az 
összes előforduló megbetegedéseket. A 
COPD-re 1990-ben fordított direkt és indi
rekt egészségügyi kiadások meghaladták a 
12 milliárd dollárt. A kórkép 1991-ben 
több, mint 90 000-es mortalitással lépett 
elő. Ez a kép sem szemlélteti azonban a be
tegek utolsó éveinek szenvedéseit, a nagy
fokban beszűkült fizikai aktivitás következ
ményeit. A dohányzásnak, mint alapvető 
etiológiai faktornak a szerepe évtizedek óta 
ismert. Ezzel szemben Fletchemek és más 
szerzőknek a vizsgálatai kétségessé teszik 
azt, hogy a COPD-ben a dohányzás abba
hagyása csökkenti a légzésfunkciós értékek 
romlását. Ennek ellenére a dohányzás elle
ni nyilvános kampány az USA-ban, vala
mint más országokban elfogadott és el
terjedt.

A COPD kezdetén és feltehetőleg az ezt 
követő 20—40 éves időszakban a beteg tü
netmentes lehet. Közben azonban a tüdőfo
lyamat progrediál és a légzésfunkció gyor
suló romlása következik be. A  szóban forgó 
egészségügyi tanulmány szándéka többek 
között annak meghatározása, hogy milyen, 
a dohányzás elleni küzdelemmel együtt 
folytatandó program, valamint inhalálható 
bronchodilatator alkalmazása képes meg
előzni vagy mérsékelni olyan COPD-ben 
szenvedő dohányosok tüneteit, akikben 
már enyhe vagy mérsékelt légúti obstructio 
fejlődött ki. Az utóbbiak, valamint a hyper- 
reaktivitást mutatók bronchodilatátorral 
való kezelése alkalmasnak látszik a légzés- 
funkciós beszűkülés ütemének csökkenté
sére. A kérdés az, hogy melyik gyógyszer 
lenne ebből a célból a legmegfelelőbb.

Az előzetes kísérletek alapján a választás 
az ipratropium bromidra esett a következő 
okok miatt: COOP-ben áz anticholinerg 
ágensek hatékonyabb hörgőtágítónak lát
szottak, mint az adrenerg gyógyszerek; ke
vésbé szívódnak fel a légutakból, mentesek 
a mellékhatásoktól, nem okoznak tremort, 
palpitatiót.

Az LHS Észák-Amerika 11 központját 
foglalta magába, 10-et az USA-ból, egyet 
Kanadából. 600 olyan, egyébként egészsé
ges 35—60 éves COPD-ben szenvedőt 
vettek bele a vizsgálatba, akiken klinikai 
tünetek még nem mutatkoztak, de nagy va

lószínűséggel folyamatuk progressziójára 
lehetett számítani, mivel idült dohányosok 
voltak. A kísérleti személyeket 73 000  
dohányzó közül kiemelt, 5887 preklinikai 
stádiumban lévő egyén által képezett cso
portból választották ki és őket 3 részre 
osztották. Az első csoportban intenzív do
hányzásról való leszoktatást és rendszeres 
ipratropium kezelést végeztek, a második
ban ipratropium terápia nem történt, de do
hányzás elvonási kúrát folytattak, a 3. kont
roll csoportba soroltak semmilyen beavat
kozásban nem részesültek. A résztvevőket 
5 éven át követték nyomon, melynek során 
évenként mérték a FEV1 értéket.

Az eredmények azt mutatták, hogy azon 
betegek légzésfunkciós paramétereinek be- 
szűkülési üteme mérséklődött figyelemre 
méltóan, akik az egész öt év alatt abba
hagyták a dohányzást. Az 5 éves rendszeres 
ipratropium kezelés ugyanakkor nem mér
sékelte a respiratoricus funkció csökkené
sének időbeli lefolyását.

Mivel az ipratropium rendszeres haszná
latával nem sikerült a várt eredményt elér
ni, a kísérlet felülvizsgálatára kényszerül
tek. Ennek alkalmával megállapítható volt, 
hogy azt szabályosan végezték és az adatok 
pontosnak bizonyultak.

A  folyóirat olvasóiban felmerül az a jo
gos kérdés, hogy érdemes-e ilyen nagy erő
kifejtést és költséget igénylő vizsgálatokat 
folytatni: A szóban forgó közlemény csak a 
terápia szándékának eredményeiről tudó
sít, a zavaró tényezőkkel — többek között 
— a betegek compliance-ával nem foglal
kozik. Emellett azonban a szerzett új és 
fontos adatok sokaságát még nem dolgoz
ták fel teljesen és eddig nem közölt leletek 
is napvilágra kerülhetnek. A COPD által 
okozott károsodások és az ebből eredő költ
ségek olyan hatalmasak, hogy az ilyen szé
les körű, nagy anyagi befektetést igénylő 
kísréletek lefolytatásának létjogosultságát 
is indokolják. Az LHS vizsgálat mérföld
követ jelenthet a COPD szakszerű, közös 
klinikai kutatásában, a jövőben sorra ke
rülő vizsgálatok irányvonalainak és stan
dardjainak kidolgozásában.

Barzó Pál dr.

Légzési elégtelenség és hypercapniás 
kompenzáció a „légzőpum pa” krónikus 
megterhelésének következtében, Schön- 
hofer, 8 . Köhler, D. (Abt. Innere Med. und 
Pneumologie. Fachkrankenhaus Kloster 
Grafschaft, Zentrum für Pneumologie und 
Allergologie, 57392 Schmallenberg- 
Grafschaft, NSZK): Dtsch. med. Wschr., 
1994, Vol. 119. p. 1209.

Szerzők a ventilláció tényezőit kettéválaszt
ják, úgymint gázcsere a légtér és tüdőalve- 
olusok, ill. kapillárisok között és légző- 
izomzat. Ez utóbbit leginkább a „légző
pumpa” elnevezéssel határolhatjuk körbe. 
(90% -ban a rekeszizom, kis részben az in
tercostalis és légzési segédizmok alkotják.) 
A továbbiakban a krónikusan túlterhelt lég
zési pumpa következtében kialakult légzési

elégtelenséget részletezik, külön figyelmet 
fordítva a hypercapniára, mint a kompen
záció sajátságára. Németországban sem 
állnak pontos epidemiológiai adatok ren
delkezésre, csak külföldi tanulmányok 
alapján becsülhető a kórkép gyakorisága. 
Az USA-beli prevalencia után (3/100 000) 
Németországban 2—3000 esettel kell szá
molni. Muir Franciaországból 1990-ben 
3500 otthon lélegeztetett betegről számolt 
be.

A légzési pufnpa élettana: A  légzési 
pumpa ereje aránylag egyszerűen mérhető 
a maximális belégzési nyomás (szájnyo
más) mérésével. A légzési munka jó közelí
téssel megegyezik az aktuális nyelőcsőben 
mért nyomás és légzési volumen szorzatá
val. A légzőizmok oxigénfogyasztása nyu
galomban a szervezet összfogyasztásának 
1—3%-a, a terheléskor 25%-ra is emel
kedhet.

A légzőizmok folyamatos munkájához 
szükséges energiát a szervezet zsírsavoxi
dációval fedezi. Nem teljesen tisztázott, 
hogy a légzés csúcsteljesítményéhez viszo
nyítva mekkora a folyamatos teljesítmény. 
Kísérletekben 35—40% körüli értéket 
mértek. Krónikusan túlterhelt légzési pum
pa esetén ez ennél jóval kevesebb, 25 % kö
rül van.

A légzőpuntpa túlterhelése: Egészségese
ken, elégséges energiatartalékok birtoká
ban a légzés szabályozása elsődlegesen az 
élettani pH érték fenntartását biztosítja. A 
légzési pumpa krónikus túlterhelése esetén 
a központ „prioritást” változtat az energia- 
fogyasztás csökkentésének irányába és így 
a klinikailag krónikus légzési elégtelenség
nek nevezett állapot áll elő.

A légzőpumpa túlterhelése miatt kiala
kuló légzési elégtelenséget hypoxia és hy
percapnia jellem zi. A hypercapnia mértéke 
tükrözi a túlterhelés nagyságát és így indi
kátor funkcióval is bír. Kétféle ok vezet a 
krónikus légzési elégtelenség kialakulásá
hoz. Egyik az egyébként egészséges légző- 
izomzat túlterhelése (pl. KALB, kyphosco
liosis, post-tbc-s szindróma, mucovisci
dosis). A másik betegségcsoport a neuro
muscularis betegségek. E két különböző 
eredet azonban azonos módon hypoventil- 
laciót eredményez, annak jellemző klinikai 
képével. A hypoxémia-hypercapnia egy idő 
után a légzésszabályozás megváltozását 
vonja maga után. A „takarék” állás kiala
kulásához hosszabb idő szükséges. A hy
percapnia miatt kialakuló acidózis renális 
úton — bikarbónát retencióval — kompen
zálódik.* A hypoxémia miatt csökkent 
oxigén transzport kompenzációjára poly
globulia, és a 2,3 difoszfoglicerát koncent
ráció növekedése alakul ki. Későbbiekben 
a hypoxémiát a tüdőkeringés változása, 
reaktív pulmonalis hypertonia és cor pul
monale követi. Állatkísérletekben tartós 
hypoxémiára az alveoláris macrophagok- 
ban olyan enzimatikus változásokat talál
tak, melyek alacsony pC>2-n is biztosították 
az ATP képzést. További kompenzációs le
hetőség az alvás. A  szervezet inaktivitása is 
csökkenti az energiafelhasználást. E nyu
galmi fázisban „feltöltődhetnek az energia
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raktárak” . A légzőpumpa kifáradásának és 
a hypercapniának gyakran az aluszékony- 
ság az első tünete.

A légzőizmok kifáradásának korai tüne
tei szegényesek, pl. mérsékelt dyspnoe. Ez 
idő tájt gyakran csak nem specifikus tüne
teket látunk, fejfájást, fáradékonyságot, a 
koncentrációs képesség csökkenését, pszi
chés és fizikai levertséget. Később a prog- 
rediáló cor pulmonale tünetei dominálnak.

A  légtési pumpa funkciójának javítása 
tehermentesítéssel: Átmeneti pozitív vagy 
negatív nyomással végzett lélegeztetés (a 
szerzők itt önlélegeztetésre gondolnak) 
után a kifáradt légzőizomzat ismét terhel- 
hetővé válik. Intermittáló lélegeztetés alatt 
bizonyított az izomzat electromyographi- 
cus aktivitás- és oxigénfogyasztás csökke
nése. Az átmeneti lélegeztetés ideje alatt az 
energiatárolók ismét megtelnek, a légző
központ működése normalizálódik, azaz, 
megszűnik a hypercapniával és hypoxémiá- 
val szembeni toleranciája.**

A légzőizontzat tréningje: A szerzők sze
rint a krónikusan túlterhelt légzőizmok 
mellett fennálló légzési elégtelenség és hy
percapnia esetén nincs értelme a légző
izmok tréningjének, mivel ez a krónikus 
egyensúlyi állapot megingását eredmé
nyezhetné.

Gyógyszeres kezelés: Kiemelkedő jelen
tőségű a theophyllin. Új vizsgálatok szerint 
direkt stimulálja a fáradt rekeszizmot. A 
légúti obstrukció mérséklésével csökkenti a 
légzőizmok munkáját. Légzőközpont-sti- 
muláló hatása (egyéb légzésstimulánsok
hoz hasonlóan) az ilyen betegeken az 
egyébként is maximálisan aktív légzőköz
pont miatt nem kihasználható.

Lélegeztetés: Mind a pozitív, mind a ne
gatív nyomású lélegeztetési formáktól az 
életkilátások javulását látták a neuromus- 
culáris, posttuberculotikus eredetű és mell
kasi abnormitás okozta légzési elégtelensé
gekben. Kérdés, hogy mindez igaz-e 
obstruktiv eredetű tüdőbetegségekben is. 
Annak ellenére, hogy az intermittáló léle
geztetés alatt az alapbetegség nem gyógyul 
meg, kimenetele mégis javul, mert a léle
geztetés alatt a tüdő compliance és vitálka- 
pacitás növekszik, a mikroatelektáziák 
megszűnhetnek.

A beteg által vezérelt, asszisztált lélegez
tetési formák esetén nem lebecsülendő 
„maradék munkát” kell a betegnek végez
nie, mely határesetekben a légzési pumpa 
kimerüléséhez vezethet. így sok szerző a 
volumen kontrollállt fPPV-t tartja az inter
mittáló önlélegeztetés standard módszeré
nek. (Donner, C. R , Howard, R , Robert,
D .: Patient selection and techniques for ho
me mechanical ventilation. Europ. resp. J., 
1993, 6y 3.) Mostanra meghatározott bete
geken sikeresen alkalmazhatónak tartják a 
nyomástámogatott lélegeztetési formát, 
asszisztált és kontrollált módon. E cikk 
szerzőinek eredménye szerint a BiPAP léle
geztetés asszisztált módon jó alternatívája 
lehet a volumen kontrollált IPPV-nek, kü
lönösen kevésbé károsodott légzési pumpá- 
jú betegek esetében. A pozitív nyomású 
nem invazív lélegeztetés különböző masz

kok segítségével történik. Az egyedileg ké
szített nazális vagy oro-nazalis maszkok 
előnye a jobb viselhetőség, a kisebb holttér, 
tartósság. Használhatóságuk határa kb. 18 
óra naponta, de Bach és munkatársai 24 
órás lélegeztetésről számolnak be csutora 
segítségével.

Utolsó lehetőségként jön szóba az inva
zív lélegeztetés tracheostoma segítségével.

Ma különösen a neuromuscularis beteg
ségek teszik indokolttá.

Negatív nyomású lélegeztetásről, azaz 
vastüdőről először 1929-ben Drinker és 
Shaw számoltak be. E módszer nehézkes
sége miatt háttérbe szorul a pozitív nyomá
sú maszkos lélegeztetéssel szemben.***

Németországban a közelmúlt óta önálló 
munkacsoport dolgozik a tartós, illetve ott
honi lélegeztetés irányelveinek kidol
gozásán.

[Ref.: * Ez a kompenzáció nem teljes, 
így a  krónikus légzési elégtelenségre je l
lem ző alacsonyabb p H  a haemoglobin- 
oxigén dísszociáCiós görbe eltolásával ked
vezőbb oxigén felvételi-leadási viszonyokat 
hoz létre.

** Ez a respirátormentes időszakban 
csak fokozott légzési munkával tartható 
fenn, ami gyors kimerüléshez vezet. Nem 
lehet tehát Cél az átmeneti respiráltatással 
a légzőközpont ingerküszöbének ,,visszaál
lítása” az egészséges szintre.

* * * A szerzők itt a  hagyományos , .vastü
dőre” gondolnak. Modem, negatív nyomá- 
sű ,,mellények” mellett a beteg korlátozot
tan mozoghat (feláll, ül). Saját tapasztalat 
híján sem tűnnek kevésbé tolerálhatónak, 
mint a folyamatos maszkviselés.]

Elek Senő dr.

Normális tüdejű betegek spontán pneu- 
mothoraxának kezelésére végzett egysze
rű aspirációs, valamint intercostalis 
katéter drainage eredményének szembe
állítása. Harvey, J. és Prescott, R. J. (Lung 
Function Unit, Southmeacf Hospital, Bris
tol): BMJ, 1994, 309, 1338.

1960-ban két klinikai vizsgálat kettő, egy
mással nem megegyező kezelési módot 
ajánlott a spontán pneumothorax (ptx) kez
deti megoldására. A vita azóta is folytató
dik. Mostanában inkább az egyszerű le
szívást javasolják. Ezért a szerzők rando- 
mizált, összehasonlító módszerrel igyekez
tek különbséget tenni a két eljárás között, 
miközben eredményességüket egy éven át 
nyomon követték. Az észlelésből kizárták 
azokat a betegekt, akiken tensiós ptx jelei 
mutatkoztak vagy akik a ptx-en kívül egyéb 
tüdőbetegségben is szenvedtek.

Az egyszerű leszívást 16—18 gauge átmé
rőjű katéterrel, helyi érzéstelenítésben vé
gezték és a levegőt egy 3 osztató csapon, a 
cső kimeneti végén víz alá vezették. A be
avatkozást addig folytatták, amíg levegőt 
kaptak, a beteg kellemetlenséget nem jel
zett, vagy maximálisan 3 litert sikerült eltá
volítani. Intercostalis drainage-ra akkor ke
rült sor, amikor a páciens Olyan orvoshoz

került, aki szokásosan az említett beavatko
zást végezte. Egyik technika esetén sem al
kalmaztak sclerotisaló szereket. A betegek 
symptomáit, a fájdalom mértékét a drainage 
és a kórházi bentfekvés alatt pontozták. A  
ptx nagyságát a rendelkezésre álló rtg-kép 
alapján osztályozták.

Mindkét csoport az éltkor, nem, magas
ság, testsúly, anamnézis szempontjából ha
sonló volt. Nem állt fenn jelentős különb
ség a két csoport között a ptx oldalisága 
vagy kiterjedése vonatkozásában sem. A  
két csoport betegei nem jeleztek elkülönít
hető nagyságú fájdalmat az orvosi tevé
kenység közben, de az kifejezettebbnek 
mutatkozott a draináltak között a bentfek
vés során és kórházi tartózkodásukat is két 
nappal meghosszabbította.

A 35 aspirációból 28 eredménnyel járt, 
noha 5 beteg 2 leszívást igényelt. A többi 7 
később intercostalis drainage-ra szorult. 
Közülük 9 recidiva fordult elő, vagy egy 
éven belül pleurectomia vált szükségessé. 
Az először leszívott levegőmennyiség te
kintetében az eredményes, valamint ered
ménytelen aspiráció jelentősen eltért egy
mástól (1,59, ill. 2 ,52 1). Nem találtak 
kapcsolatot a ptx-es kórelőzmény vagy a 
kezdő rtg-elváltozás között. Ugyancsak 
nem figyeltek meg szignifikáns eltérést az 
egyéves relapsus arányban sem, de több 
drainage-val kezelt betegen kellett pleurec- 
tomiát végezni.

A vizsgálati eredmények azt sugallják, 
hogy az egyszerű aspiratio biztos módszer 
és első kezelési eljárásként választható nor
mális tüdejű egyének spontán ptx-ának 
megoldására, függetlenül annak elhelyez
kedésétől. Az aspiratiós eljárás kevésbé 
fájdalmas, csökkenti a kórházi bentfekvést, 
a későbbi pleurectomia valószínűségét, 
nem növeli az egy éven belüli visszaesések 
számát. Az ismertetett tanulmány eredmé
nye alapján, valamint több mint 150 angol 
légzőszervi szakorvossal és mellkassebész- 
szel folytatott konzultáció után jelentette 
meg a British Thoracic Society gondozási 
bizottsága azokat a standardokat, amelyek 
a spontán ptx kezelésének irányelveit tartal
mazzák.

[R ef: A közlemény következetesen nor
mál tüdő elnevezést használ azokra az álla
potokra, melyekben a ptx-en kívül a tüdő
ben klinikailag más eltérést nem találtak. 
Nyilvánvaló, hogy ez lehetetlenség, mivel a 
spontán ptx is valamilyen pulmonalis kór
folyam at következtében alakult k i.f

Barzó Pál dr.

Jelent-e segítséget a szedálás a bronchofi- 
berscopíában? Hatton, M. Q. F. (Depart
ments of Respiratory Medicine, and Phar
macy, Leeds General Infirmary, Leeds): B. 
M. J., 1994, 309, 1206.

Noha a szedálás komplikációkat okozhat, 
közvetlenül a bronchoscopia előtt mégis al
kalmazzák abban a hitben, hogy a betegek 
komfortérzését javítja. Nem kielégítően el
lenőrzött vizsgálatok szerint úgy tűnik,
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hogy a szóban forgó beavatkozás nyugtatók 
nélkül is jól tolerálható. A legtöbb össze
hasonlító kísérletet eddig különböző 
gyógyszercsoportokkal végezték, egyedül a 
szerzők folytattak szedálás nélküli bron- 
chofiberoscopiát ilyen irányú felmérésük 
során.

Ennek céljából a betegek beleegyezésé
vel, kettős kontroll mellett, 182 rutin 
(transbronchialis biopszia nélküli) bron- 
chofiberscopia előtt a) phenoperidinet és 
droperidolt, vagy b) midazolamot adtak iv. 
Mindkét változatban ugyancsak iv. place- 
bóként konyhasót alkalmaztak. A bron- 
choscopiákat 3 orvos végezte. A z eljárás 
során a betegek oxigén belégzésben, lido- 
cain helyi érzéstelenítésben részesültek és 
600 /Jg atropint kaptak iv. A  próbához a 
gyógyszertár által különbözőképpen prepa
rált fecskendőket használtak. Az adagot 
úgy válaszották meg, hogy a betegeket csak 
enyhén szedálják: phenoperidineből 1 
mg/kg-ot, droperidolból 5 yug/kg-ot, mida- 
zolamból 70 /rg/kg-ot fecskendeztek be. Az 
eredmények kiértékelése pontrendszerrel, 
vizuális analóg skálán (100 mm), az átlagok 
különbsége, a konfidencia intervallumok és 
szignifikancia kiszámítása révén történt.

A bronchoscopiát követően az orvosok 
tájékozódtak arról, hogy a betegek melyik 
aktív gyógyszert kapták vagy csak placebo 
előkezelésben részesültek. Ugyanekkor a 
szolgálatos nővérekkel együtt érdeklődtek a 
betegtől arról, hogy a beavatkozás alatt mi
lyen volt a közérzete. Amikor a vizsgálaton 
átesett személy már teljesen Visszanyerte a 
bronchoscopia előtti általános állapotát — 
többnyire 6 óra múlva — egy orvos ismét 
ugyanerről kérdezte. Tájékozódott arról is, 
hogy beleegyezne-e egy újabb bronchosco- 
piába, ha az klinikailag szükségessé válna.

A felmérés alkalmával ötven beteg ran- 
domizáltan kapott phenoperidinet és dro
peridolt, valamint 51 placebót; midazola
mot és placebót 51, ill. 30 személy. Először 
végeztek bronchoscopiát 180, néhány évvel 
már azelőtt is 2 egyénen. A phenoperidine 
és droperidol előkezelt csoportban 41 
(82%), a midazolamot kapók között 27 
(53%) esetet tudtak pontosan kiértékelni. 
Az első kombinációban részesülők 
82%-ában mutatkozott szedatív hatás. Az 
orvosok és nővérek úgy találták, hogy az 
aktív premedikáció alkalmazásakor a pla- 
cebóhoz viszonyítva a betegek nyugodtab- 
ban viselkedtek, ezért a beavatkozást rajtuk 
könnyebben lehetett elvégezni. Nem érez
tek viszont a szedáltak a közérzetükben kü
lönbséget és kevésbé mutattak készséget a 
próba megismétlésére. Noha az említett 
gyógyszerkombináció elméletileg elősegíti 
az amnesia, analgesia és euphoria kialaku
lását, a köhögést pedig csillapítja, a követ
kezményes dysphoria rontja a betegben a 
beavatkozás élményének emlékét.

A benzodiazepine midazolam anxioly- 
ticus, valamint amnesiás hatása az adott dó
zisban csak az esetek 52%-ában volt verifi
kálható. Ezek a betegek is egyébként mind 
a közérzetük, mind a beavatkozás megis
métlésének tekintetében, a phenoperidine 
és droperidol kombinációban részesülők

által adott véleménynek adtak kifejezést. 
Tehát a szedációra irányuló eljárások a 
bronchofiberoscopia eltűrésének javítását 
célzó elsődleges fiinkciójuknak nem tettek 
eleget. Ez részben a kockázat csökkentése 
érdekében a szerzők által kititrált alacso
nyabb adagokkal is magyarázható. A bete
gek véleményének helyt adva úgy látszik, 
hogy a phenoperidine és droperidol hatás
tartamának megnyújtása nem ajánlható és a 
midazolam pedig kevés előnnyel rendelke
zik. A rutinszerűen végzett szedálás az 
egyszerű diagnosztikus beavatkozások el
végzését nem könnyíti meg számottevően.

Barzó Pál dr.

Tünetorientált, az egészségi állapotot 
visszatükröző mérőszámok kidolgozása 
asthm a bronchialeban. Steen, N. és mtsai 
(Centre for Health Services Research, Uni
versity of Newcastle upon Tyne): Brit. 
Med. I ,  1994, 309, 1065.

A  szimptómákon alapuló egészségi állapot 
mérése komplex folyamat. Ma arra törek
szenek, hogy a mérésekkel a betegség sajá
tosságait visszatükröző paramétereket fej
lesszenek ki. Ehhez az szükséges, hogy 
chronicus betegségekben az egészségi álla
potot több vonatkozásban vizsgálják meg. 
Egy, a tüneteket felölelő felmérési rend
szernek az asthma gondozásában történő 
kialakítása, az általános praxis és a 
járóbeteg-ellátás számára is mintaként szol
gálhat. A közlemény körvonalazza a szer
zők által követett eljárás módszereit, mely
nek szerkezeti elemeit a jelenlegi 
szakirodalom elvárásainak megfelelően ál
lították össze. Az ezekben foglalt tudomá
nyos kritériumoknak igyekeztek eleget ten
ni azáltal, hogy eddig nem használt 
korszerű módszereket alkalmaztak, ami 
megjelent a mérési eredmények pontossá
gában és a korlátozó tényezőket csökkente
ni lehetett.

Ennek céljából két 5 tételből álló kérdő
ívet dolgoztak ki. Az egyik a betegnek az 
utolsó hónapban fennálló légzőszervi pana
szaira, a zihálás naponkénti jelentkezési 
számára vonatkozott. A másik arra kért vá
laszt, hogy ez az illető személyt mennyire 
terhelte meg. Emellett tíz tünetből álló 
együttest alkottak, amely lehetővé tette a 
szimptómák alapján végzett pontozást. 
Ezek a következők voltak: nehézlégzés ter
helés közben; nappali nehézlégzések terhe
lés nélkül; nappali zihálások, köhögés a 
nap folyamán; éjszakai zihálás; nehézlég
zés éjszaka; köhögés éjjel; zavart alvás; ag
godalom az asthmás betegség miatt; mell
kasi szorítás.

A szerzők módszerüket összesen 639 be
tegen próbálták ki. Közülük 390 származott 
az általános praxisból, 207 a klinika járó 
betegeiből.

Az asthma szimptómákra Vonatkozó kér
désekre kapott teljes válaszok aránya 
93%-ot tett ki; az első emlékeztető után 78, 
a másodikat követően 88 %. Mind a 10 tü
netet illetően 98%-ban adtak teljes adato

kat. A nem válaszolók száma alacsony volt.
Az eredményeket statisztikailag dolgoz

ták fel. A válaszokat pontrendszer alapján 
kialakított fokozatok szerint értékelték. A 
kérdések tesztelésekor hangsúlyt fektettek 
az értelmezésre, az osztályozott válaszokat 
hitelesítették, testretest megbízhatósági 
próbát végeztek és az egész módszer érvé
nyességét matematikailag elemezték.

A dolgozatban részletesen kifejtett, a 
szimptómákon alapuló egészségi állapot 
mérési módszer specifikus (pl. steroid terá
pia elkezdésekor), valamint megkülönböz
tetést lehetővé tevő eljárásként (differenciá
lás az általános orvosi gyakorlat és a 
klinikai ambulanciák között) alkalmazható. 
A mérések során a szükséges szabályokat 
nem szabad megszegni. A feladat és a cél
nak megfelelő forrásmunkák felkutatásával 
sok idő és fáradtság takarítható meg. Új te
rületen felhasználásra kerülő, új típusú mé
rési metodikák kialakításakor a pontosság
ra és megbízhatóságra ügyelni kell. Fontos 
elvárás az is, hogy ezek a változásokra is 
érzékenyen reagáljanak. A közzétett munka 
azt példázza, hogy az állapottól függő spe
cifikus mérések az említett kívánalmaknak 
jobban megfelelnek, mint az eddig általá
nosan elterjedtek. A  szerzők a jövőben azt 
szándékoznak megvizsgálni, hogy az álta
luk kidolgozott eljárás használható-e a be
teg profil részeként úgy, hogy segítsen az 
egyes betegek kezelésében.

Barzó Pál dr.

A magassági viszonyokhoz mért ashtma- 
allergia — egy tanulmányi modell. Vér- 
vloet, D. és mtsai (Départment des Maladi
es respiratories, Hőpital Sainte- 
Marguerite, F 13274 Marseille): Presse 
Médicale, 1994, 23, 1684.

Az ashtma (a.) viszonyai az utóbb] egy év fo
lyamán jelentősen pontosodtak. így bebizo
nyosodott, hogy az asthmások mintegy fele 
érzékeny a pneumoallergénekre. A marseillei 
területen egy tudományos ülés kapcsán igazo
lást nyert, hogy az a. 5,2%-os gyakorisággal 
fordul elő s az a.-sok felében az IgE specifi
kus allergén van jelen. Számos tanulmány 
igazolta, hogy az atópia jelentős foktora a 
bronchialis a.-nak. Az allergénekkel szembe
ni — amelyek egy részét egész évben hatók
nak is neveznek (acariák, macskák, kutyák, 
nedvesség) — túlérzékenység ihár két esetben 
is mint a. jelentkezhet.

A magasság hatása oly modellt képez, 
amely lehetővé teszi egy egész évben ható 
allergén jelenléte vagy hiánya esetében az
a. bronchiale és az allergének viszonyához 
kötött meglétét. Az említettek mellett még 
a szezonális allergének (pollenek) is szere
pet játszanak. Strom Van Leeuven és mtsai 
már 1920-ban felhívták a figyelmet arra 
hogy az a.-s fiatal gyermekek állapota a he
gyi levegőn jelentősen javul. Azóta számos 
tanulmány igyekezett a földi magasság és 
atkák gyakorisága, valamint a légúti beteg
ségek és hegyi levegő közötti kapcsolatra a 
figyelmet felhívni.
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___  Ceftibuten^

CEDAX
R Ö V I D Í T E T T  A L K A L M A Z Á S I  E L Ó I R A T

Cedax kapszula: 400 mg ceftibutent tartalmaz. Cedax por orális szuszpenzióhoz: 
36 m g/m l ceftibutent tartalmaz. H atóanyag: ceftibuten, félszintetikus harmadik 
generációs orális cefalosporin származék. Javallatok: pharyngitis, tonsillitis, otitis 
media sinusitis, acute bronchitis és cronicus bronchitis acute exacerbatiója, vala
mint húgyúti infekciók kezelésére. A dagolás: a Cedax szokásos adagja felnőttek
nek napi egyszeri 400 mg (1 caps.) étkezéstől függetlenül. Beszűkült vesefunkció- 
jú felnőttek esetén: a Cedax farmakokinetikája nem teszi szükségessé a dózis mó
dosítását, kivéve, ha a creatinin clearence alacsonyabb, mint 30 m l/perc. Gyerme
keknél a szokásos adag az orális szuszpenzióból 9 m g/testsúly kg/nap. Tíz évnél 
idősebb, vagy 45 kg feletti gyermekek a Cedaxból a felnőttek adagját kaphatják. A 
kezelés átlagos időtartama 5-10 nap. K on tra in d ik ációk : ismert cephalosporin al
lergia. F ig y e lm e z te té s :  B eszűkült vesefu n k ció jú  (crea tin in  c lea ren ce  < 50  
m l/perc) vagy dialízis alatt álló betegeknek a Cedax adagolását módosítani kell. A 
Cedax biztonságos alkalmazhatósága a 6 hónapnál fiatalabb csecsem őkben nem bi
zonyított. Szignifikáns gyógyszerinterakciót m ég nem jeleztek. Nem ismert interak
ció biokémiai vagy laboratóriumi tesztekkel. Nincs klinikai tapasztalat a Cedax ter
hesség során történő alkalmazásával kapcsolatban. M ellék h atások : Leggyakoribb 
mellékhatások a gasztrointesztinális panaszok, ezen belül hányinger (<3%), hasme
nés (3%), fejfájás, nagyon ritkán hasmenés Clostridium difficile túlnövekedés kö
vetkeztében. A mellékhatások többsége (beleértve a laboratóriumi eltéréseket is) 
S c h e r in g -P io u g h /U S A  átmeneti, a Cedax kezelés leállítása után megszűnik és
Essex  Chemie east ág tüneti kezelésre jól reagál. Túlérzékenységi reakciók -
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az első választás

Különösen javasolható fiataloknak 

elsőként, fiziológiás, valamint gesztagén- 

túlsúlyos esetekben. Pl.:

❖  megrövidült ciklus,

❖  gyenge havi vérzés,

❖  hiperandrogén kórképek (hirzutizmus, 

akne, androgén típusú hajhullás, seb

orrhoea)

❖  méh- és/vagy emlőfejletlenség,

❖  hüvelyszárazság, valamint más 

fogamzásgátló tabletták szedése 

során tapasztalt

❖  pecsételő nyomvérzés,

❖  vérzéskimaradás, hypomenorrhoea,

❖  egy éven túli testsúly-növekedés,

❖  szubdepresszív hangulati ingadozások,

❖  fájdalmas havi vérzés,

❖  libidócsökkenés,

❖  ismétlődő vaginális soor eseteiben

L evonorgesztrel tartalm ú három fázisú  k ész ítm én y  = 
m egbízható kontraceptív hatás, k iváló cikluskontroll, ritka m ellékhatások  
Összetétel: 1. fázis: 0,030 mg etinil-ösztradiol + 0,050 mg levonorgesztrel.

2. fázis: 0,040 mg etinil-ösztradiol + 0,040 mg levonorgesztrel.
3. fázis: 0,030 mg etinil-ösztradiol + 0,125 mg levonorgesztrel.

Csomagolás: 3x21 tabletta
Gyártja és forgalmazza: Richter Gedeon Vegyészeti Gyár Rt., Budapest.
Kérjük, olvassa el a részletes alkalmazási előírást!

Richter Gedeon Vegyészeti Gyár Rt.

Richter-Wyeth Közös M arketing Iroda Wyeth

További információ:
Telefon: 268-1216, 268-1217
Telefax: 268-1219
1072 Budapest, Rákóczi út 42.
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lyel

A TELIjes támogatást megnyerheti 
az Európai Gasztroenterológiai Héten 

(1995. szeptember 17-21 ., Berlin) való részvételhez.
Kérjük, figyelje az Orvosi Hetilap további számait is. Kéthetenként újabb kérdéssort talál, összesen négyet ( a köz
beeső hetekben megismételjük az előző számban feltett kérdéseket). A beküldési határidő: 1995. május 22., 
eddig a napig kell eljuttatni a négy quiz megfejtését az alábbi címre:

Richter G edeon V egyészeti Gyár Rt, Marketing Főosztály,
Budapest 10, Pf. 2 7 , 1475

A válaszok beküldői közül az 50 legtöbb pontszámot elért megfejtőt vacsorára hívjuk meg, ahol közjegyző je
lenlétében kisorsoljuk a szerencsés nyertest, aki a Richter Gedeon Vegyészeti Gyár Rt költségére vehet részt 
Berlinben az Európai Gasztroenterológiai Héten.
A Quamatel-quiz eredményét és az utazást elnyerő megfejtő nevét a 37. számban (1995. szeptember 10.) 
tesszük közzé, természetesen a vacsorán résztvevőket és a nyertest még előbb, külön is értesítjük.

4. (az előző heti ismétlése)
Kérdések (egyes kérdésekre több helyes válasz van, kérjük, jelölje meg valamennyit!):
1. H ányással, felső hasi 
fájdalom m al jelentkező b e
tegén él em elkedett serum  
am iláz értékről szóló lelet
hez jut. A lelet m ely d iag 
nózisok ellen szól?
A. fekélybetegség
B. diabeteses ketoacidosis
C. veseelégtelenség
D. terhesség
E. a fentiek mind járhatnak emel

kedett amiláz szinttel

2 . Hepaticus encephalo
pathia közvetlen előidézője  
lehet májcirrhosisban:
A. gastrointestinalis vérzés
B. sedativumok szedése
C. diureticumok
D. hypovolaemia
E. hypokalaemia

3 . Zollinger-Ellison-szindró- 
m a gyanúja esetén  e lv ég 
zen d ő  vizsgálat:
A. BAO+MAO meghatározás
B. serum gastrin szint meghatáro

zás
C. húgysav meghatározás
D. serum kalcium szint meghatáro

zás
E. manometria

4 . Székrekedéssel járhat
nak az alábbi zavarok:
A. uraemia
B. hyperthyreosis
C. hyperglycaemia
D. hypokalaemia
E. diverticulosis

5. Az a lsó  oesop h agealis  
sphincter gy en g eség én ek  
következm énye:
A. atrophiás gastritis
B. achalasia esophagi
C. Zenker-diverticulum
D. gastrooesophagealis reflux be

tegség
E. hiatus hernia

6 . Endoscopos kép ventri
cularis ulcusra utal. A d iag 
nózis pontosítására érde
m es elvégezni:
A. felső passage rtg.
B. Helicobacter pylori kimutatása
C. hystológia
D. anamnesis kiegészítése (NSAID 

szedés)
E. savviszonyok meghatározása

7. Melyik H2-blokkoló lép 
leggyakrabban interakció
ba diaphyllinnel, kumarin- 
szárm azékokkal?
A. cimetidin
B. ranitidin
C. nizatidin

D. roxatidin
E. famotidin

8. Colitis pseudom em bra- 
nacea kezelésére javasol
ható:
A. ampicillin iv. vagy per os
B. metronidazol per os
C. vancomycin per os
D. corticosteroid kezelés
E. sulfasalazin per os

9. Ismétlődő pancreatitis 
kiváltó oka lehet:
A. fekélybetegség
B. alkoholizmus
C. zsíranyagcsere-zavar
D. májcirrhosis
E. hypercalcaemia

10. Charcot-triászhoz tarto
zik:
A. láz
B. epehólyag megnagyobbodás
C. fájdalom hiánya
D. jobb bordaív alatti fájdalom
E. sárgaság

11. Primaer biliaris cirrho
sis kezelésekor szóba jön:
A. gyanta adása
B. interferon kezelés
C. methotrexat adása
D. ursodeoxycholsav adása
E. májtransplantatio

©  Richter Gedeon Rt



A különböző vizsgálatok kiderítették, 
hogy a magas hegyen fekvő házak (1500 m 
felett) porában az atkák száma lényegesen 
alacsonyabb, ezt többen is megerősítették. 
A 900—1000 — 1600—3170 m közötti ma
gasságokban a levegő minden szezonban 
tisztának bizonyult.

A monoclonalis antitestek termelésének 
köszönhetően ma már lehetségessé vált egyes 
pneumoalleigének nagyobb antigénjeinek 
quantitativ tanulmányozása. Ez a helyzet az 
atkák esetében is. A szerzők két körzetben 
tanulmányozták ezeknek az antigéneknek a 
mennyiségét: Martiguesben, a tenger partján 
fekvő Marseille közelében és Briangonban. 
Megállapították, hogy a Martiquesben a leve
gő lényegesen kevesebb port tartalmazott, 
mint Brianionban, ahol nagyobb volt az a.-ás 
szenzibilizáció veszélye.

Megállapították, hogy az atkák fejlődé
séhez a levegő bizonyos páratartalma szük
séges. A magaslatnak is fontos szerepe van 
ebben. A szerzők a fenti tanulmányukban 
meghatározták a két városbán a lakások és 
azok környezete levegőjének nedvességtar
talmát. Itt utalnak a mások által közölt, 
hasonló tanulmányokra.

Az atkákkal szemben allergiás gyerme
keknél jelentősen alacsonyabb IgE szintet 
észleltek az atkák (Dermatophagoides Pte- 
ronyssinus) antigénjeivel szemben. Három 
hónapi tartózkodás után az elért magassá
got 9 hónappal később pedig a kezdeti IgE 
szintnek felét észlelték. Ez feltehetően an
nak a következménye, hogy magaslaton a 
specifikus antigénstimuláció hiányos.

Kerrebijn és Orie úgy találták az atkákkal 
szemben allergiás a.-ás gyermekek na
gyobb csoportjában, hogy a nem specifikus 
bronchusreaktivitás csökken Davosban töl
tött egy év, vagy annál hosszabb tartózko
dás után. Szerzők és mások is tapasztalták 
ezt a jelenséget. Voltak, akik azt találták, 
hogy 8 hónapos magaslati tartózkodás után 
az atkákkal szembeni allergiás a.-ás légzési 
funkció javul és a korábbinál kisebb corti
costeroid szükséges a kezelésükhöz. Újab
ban bebizonyították azt is, hogy a bronchu- 
sok hyperreaktivitása csökken in vivo, 
ugyanígy in vitro a specifikus histamin- 
liberáció is az atka-antigénekkel szenzibli- 
zált basophil sejtekből.

A magaslatnak az a. tüneteire gyakorolt 
hatásával párhuzamosan fontos azt is tudni, 
hogy a nagyobb allergénekben, így az at
kákban szegény környezet általában is meg
változtatja az a. gyakoriságát. Nagyobb — 
Marseille, ill. Briagon lakosai között vég
zett — reprezentatív tanulmányukban a 
szerzők azt találták, hogy míg síkvidéken 
az atkákkal szembeni szenzibilizáció (atka 
bőrteszt pozitív) 27,5% volt, addig magas
laton tartózkodóknál az arány 10,2%-nak 
bizonyult. Ez az eredmény azt látszik iga
zolni, hogy szoros kapcsolat van az aller- 
génnel szembeni szenzibilizáció gyakori
ságra és az asthma gyakorisága között. 
Újabb vizsgálataik azt is bizonyították, 
hogy atkákkal szembeni szenzibilizáció ál
tal kiváltott a. jelentősen ritkábban fordul 
elő a magaslaton született és ott élő gyer
mekekben ,

A század elej óta számos, régi közlemény 
is utalt arra, hogy az a.-ás gyermekeknél 
végzett magaslati kúrák jótékony hatást fej
tenek ki. Azóta kontrollált vizsgálatok is 
bizonyították az allergiás, pollenes környe
zet, a psychés tényezők szerepét az asthma 
kiváltásában. Megemlítik Razzouk, H. és 
Autran, P. kontrollokkal végzett vizsgála
tait a magaslati kúra kedvező hatásáról
a.-ásóknál.

Peroni, D. G. és mtsai új munkájukban 
világosan kimutatják a magaslati kúra ked
vező hatását azáltal, hogy csökken a bron- 
chusok specifikus és nem specifikus hyper
reaktivitása az a.-ás gyermekeknél az 
atka-allergénekkel szemben, míg sík vidé
ken élőkben ez a hyperreaktivitás fokozó
dik. Mindezekből következik, hogy a ma
gaslati levegőnek valós specifikus hatása 
van, ami szorosan összefügg azzal, hogy az 
allergénterhelés ilyen miliőben csökken.

Kövér Béla dr.

Terheléses vizsgálat az oxigén-terápia in
dokolására. Carlin, B. és mtsai (UCLA 
San Diego és Med. Coll. Pennsylvania, 
Pittsburgh): Chest, 1994, 1Ö6, 3óf.

A tüdőbetegek tartós oxigén kezelésének 
költsége akár 300 dollár per hó is lehet, így 
a Medicare kritériumokhoz kötötten támo
gatja: az artériás O2 tenzió 55 Hgmm alatt, 
vagy az oxigén szaturáció 85%, újabban 
88% alatt kell legyen nyugalomban. Ezek 
az értékek azonban nem eléggé reprodukál
hatók. Segít-e ezen a terhelés alatt mért 
vér-oxigén ellátás mérése?

Arteria brachialis katéterrel a PaCh-t, 
co-oximéterrel a szaturációt, a COHb-t és 
MET Hb-t, fül oximéterrél (Olmeda III) a 
szaturációt mérték nyugalomban és terhe
lések alatt 413 betegen.

A 85%-ős szaturáció feletti betegek egy 
része a terhelés alatt lényeges hypoxiát mu
tatott, a 88%-os küszöb viszont jó néhány 
betegen szükségtelenül indikálta a tartós 
oxigén kezelést. A fül oximetria — minden 
korlátja ellenére — jó szűrőeszköz. A  kü
lönböző eszközökkel végzett oxigenáció- 
mérések adatai között nincs mindig 
egyezés.

A 3 percenként emelt terhelés alatt a tü
net limitálta maximum idején kisebb hypo
xiát figyeltek meg, mint a tartós terhelés 
során: talán több idő kell a betegeken a 
steady state kialakulásához. A szájcsutora 
miatt megnőtt holttér is szerepet játszhat az 
értékekben.

Nem érdemes nagyobb intenzitással ter
helni a beteget annál, mint amekkorát a be
teg a jövendő élete során kifejt. Ha ennél 
nagyobb terheléskor jelentkezik csak a hip- 
oxia, az oxigén kezelésnek nincs értelme.

[R ef: Megbízható oximéter és a mérési 
kritériumok pontos betartása elengedhe
tetlen.]

Apor Péter dr.

MÁJ- ÉS EPEÚTBETÉGSÉGEK

A vena hepatica elzárónyötnás mérés: ja 
vallat, technika, eredmények, Mess- 
mann, H, Holstage, A. és Schölmerich f. 
(Klinik und Poliklinik für Innere Medizin I 
der Universität Regensburg): Dtsch. med. 
Wschr., 1994, 119, 1245.

A szerzők a vena portae nyomásmeghatáro
zásának indirekt módszerét mutatják be 
közleményükben. Az eljárás azon a felis
merésen alapul, hogy a vena portáéban a 
nyomás azonos vagy szoros korrelációban 
van a vena hepatica elzárónyomásával. Az 
intrasinusoidalis anastomosisokon keresz
tül lehetőség van a nyomás kiegyenlítődésé
re, ennek ismeretében elkülöníthetők a 
prae-, intra- és posthepaticus obstructiók.

Javallatok: prae-, intra és posthepaticus 
hypertoniák elkülönítése, gyógyszerek ve
na portae nyomására gyakorolt hatásának 
meghatározása, oesophagus varix vérzés 
profilaxisában az effektiv /Ö-blockoló dózis 
meghatározása, oesophagus varicositasban 
a vérzés kockázatának prognosztizálása.

A  metodikai részben a szerzők összefoglal
ják az eddig használt módszereket. A mérés 
a vénákban szabadon fekvő katéternél az el
záró „ék” pozícióban történik. A legeredmé: 
nyesebb és legkevésbé kockázatos a ballon 
katéternek a vena femoralison keresztül a ve
na cava inferiorba és innen a vena hepaticába 
történő felvezetése. A vizsgálat az esetek 
95%-ában kivitelezhető. A ballon segítségé
vel nagyobb vénaágak is elzárhatók, így egy
szerűbb a mérés kivitelezése.

Eredményeik: egészséges emberben a ve
na portáéban a normális nyomásérték 5—8 
Hgmm, a vena hepaticában mért érték 0—4  
Hgmm. A vena hepaticában mért 5—8 
Hgmm közötti értékek nem tekinthetők pa- 
thologiásnak, a 9 Hgmm feletti értékek biz
tosan kórosak. Ha a nyomás 12 Hgmm fe
lettire nő, ez oesophagus varicositasnál 
komoly vérzéskockázatot jelent. Azoknál a 
májcirrhosisban szenvedő betegeknél, 
akiknél magasabb nyomásértékeket talál
tak, a letalitas is magasabb volt. Praesinu- 
soidalis obstructiónál (portathrombosis) 
nem tudnak nyomásgradienst mérni, mert a 
nyomáskiegyenlítődés az intrasinusoidalis 
anastomosisokon keresztül lehetséges. Si- 
nusoidalis (cirrhosis) vagy postsinusoidaliS 
(Budd—Chiari-syndroma) obstructiónál
nem tud nyomáskiegyenlítődés a sinusoi- 
dokon át létrejönni, így a nyomásgradiens 
magas lesz.

Szerzők véleménye, hogy a vena cava el
zárónyomásmérés a portalis vénás nyomás 
meghatározás indirekt módszere, technikai
lag nem túl bonyolult, megfizethető, kocká
zatmentes, reprodukálható és megbízható 
módszer.

Rábai Kálmán dr.

Belgiumban bevezetik a hepatitis B elleni 
általános' vaccinaíiót. Meijer Van Putten, 
J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 
1974.
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Flandriában a hepatitis B vírus általi fertő
zések sokkal gyakoribbak, mint azt eddig 
gondolták. Ez derült ki az antwerpeni 
egyetem 4000 emberen végzett reprezenta
tív szűrővizsgálatából. (De Standaard, 3. 
Sept.) A  sexuálisan aktív életkorig alig 
akadtak fertőzöttre, kivéve azokat, akik az 
anyjuktól fertőződtek születésükkor. A pu
bertástól kezdve emelkedett a fertőzöttek 
száma, 25  éves kortól kezdve ez stabil ma
radt, kb. 8% . A legtöbbjük már legyűrte a 
vírust, nem fertőz többé, de a vizsgáltak 
0,7%-a még fertőző, ez pedig azt jelenti, 
hogy 40 000 flamand fertőző.

Belgiumban ez ideig csak a nagy kocká
zatú csoportokat oltották hepatitis B vírus 
ellen, az ápolószemélyzet, a klinikai labo
rok laboránsai részesültek oltásban. Most 
kiderült, hogy ezzel nem lehet csökkenteni 
a fertőzést. A hepatitis B vírus átvitele sze
xuális módon változatlanul megmaradt, a 
fertőzés módja gyakran felderítetlen. 
Mindezek miatt a vezetőség az általános ol
tás bevezetés mellett tört lándzsát. Leona 
Detiégé, a flamand szociális ügyek minisz
tere rendelte el a representatiós szűrést is. 
Most azt vizsgálják, mit várhatnak a kam
pánytól és ez mibe fog kerülni. Kérdés, 
hogy a vaccinatiót a csecsemőkorban, a 
többi vaccinával együtt adják-e be, vagy a 
kanyaró-parotitis-rubeola vaccinával 
együtt, vagy más módon alkalmazzák-e. 
Kérdés, hogy a flamand csecsemőgondozá
si hivatal, vagy az iskolaorvosi felügyelet 
végezze el az oltásokat, utóbbinál a kam
pány 75—100 millió belga frankba kerülne, 
viszont a szövetségi betegségi rokkantbizto
sítás révén ez 125 millió belga frankba ke
rül, ezzel szemben a flamand közösségnek 
ezt nem kellene megtérítenie, így válik a 
drágább módszer az érdekeltek számára ol
csóbbá.

Véleményük szerint Angliában normális 
serum transaminase activitás, kétes máso
dik generációs RIBA pozitivitás esetén a 
májbetegség nem valószínű.

[R ef ! C vírus pozitív olasz véradók több 
mint 50% -ánál a májbiopsia krónikus activ 
hepatitist igazolt, bár a serum transamina
se activitas ismételten normális volt. Tehát 
krónikus activ C hepatitist a normális se
rum transaminase activitas nem zár ki. A 
referált közleményben a donorok C hepati
tisét PCR vizsgálattal kizárták, várható, 
hogy a szövettan ép májat igazolt, f

Ibrányi Endre dr.

Krónikus hepatitis C-hez társuló II. típu
sú krioglobulinémia és kután vasculitis. 
Duomoulin, F. L. és mtsai (Medizinische 
Universitätsklinik und Pathologisches Ins
titut der Universität Bonn), Dtsch. med. 
Wschr., 1994, 119, 1239.

Az esszenciális vegyes n . típusú krioglo
bulinémia patogenezise egyelőre kevéssé 
ismert. Nemrég szoros kapcsolatot ismer
tek fel a krónikus hepatitis C-vel, mivel a 
krioprecipitátumokban kimutathatók hepa
titis C-vírus-RNA és anti-HCV-antitestek. 
A legújabb ismeretek szerint a betegség in
terferonnal való kezelése részleges vagy 
akár teljes remisszióhoz vezethet. A cikk
ben egy tipikus esetet ismertetnek.

Egy 77 éves nőbeteg anamnézisében 2 év 
óta fellépő visszatérő lábszárduzzadás és li
vid lábszár-elSzíneződés szerepel, amely 
hideg hatására fokozódik. ízületi fájdalmai 
nem voltak. Többször kezelték penicillin
nel erysipelas gyanúja miatt, ennek ellené
re 2—3 hónap múlva mégis recidivált az el
változás. Ezen kívül 15 évvel ezelőtt egy 
ismeretlen eredetű májbetegség zajlott le, 
amely szövettanilag krónikus hepatitisnek 
felelt meg, egyidejű zsírmájképződéssel.

Kórházi felvételekor újból fájdalmas, 
éles szélű bőrelváltozásokat panaszolt 
mindkét oldali lábszárán. A beteg mája 5 
harántujjal nagyobb, tömött konzisz- 
tenciájú.

A laborértékek közül kitűnt a gyorsult 
süllyedés, emelkedett máj enzimértékek 
(GOT, GPT, y-GT), a magas C-reaktív pro
tein és IgM, alacsonyabb C4 komplement
szint, szérumelektroforézisnél 14,6%-os 
«^globulinfrakció. A hepatitis-szerológia 
lezajlott hepatitis A és B-re utalt, ezenkívül 
antihepatitis-C-atitestek, valamint hepatitis 
C-vírus RNA is kimutathatók voltak. Az 
elektroforézis IgM- -paraproteineket és 
vegyes típusú krioglobulinémiát igazolt 
(monoklonális IgM- és poliklonális IgG). 
Szekunder krioglobulinémia (rosszindula
tú tumor, ill. autoimmun betegség követ
kezményeként) nem volt igazolható.

A szerzők először csupán immunszupp- 
resszív terápiát kezdtek (100 mg Cyclo- 
phosphamid és 25 mg Prednison per os 10, 
ill. 18 napig), melynek hatására a vasculiti- 
ses bőrjelenségek eltűntek. Interferon a-2b 
adása után (háromszor 5 millió I. E ., ké
sőbb háromszor 3 millió I. E. hetente sub-

Ribíczey Sándor dr.;

Panaszmentes angol véradók vizsgálata, 
akiknél a hepatitis C  serologia kétes 
eredményű volt. Mutimer, D. J., Ham
son, R. F. és mtsai (Liver Unit, Queen Eli
zabeth Hospital, Birmingham Bl5 2TH, 
Anglia)r Brit. Med. J., 1994, 309, 847.

Gyakori az álpozitivitás olyan országok
ban, ahol a C vírus előfordulása ritka. Ez 
a helyzet Angliában. Véradóknál a C vírus 
hepatitis vizsgálata először ELISA techni
kával történt, ha az pozitív eredményt 
adott, a megerősítésre második generációs 
RIBA tesztet használtak. RIBA pozitivitás 
esetén a véradót ki kell zárni a véradásból. 
Azt vizsgálták, hogy mi a teendő, ha az 
eredmény kétes. 61 ilyen donort vizsgáltak. 
1 eset kivételével — kövér egyén minimáli
san emelkedett transaminase activitással — 
a serum transaminase activitas normális 
volt. 59 betegben májbiopsiát végeztek. 
Sem a serumban, sem a májban C vírus 
RNS nem volt kimutatható. A szövettan 49 
esetben normális volt, 1 kifejezetten kóros 
— enyhe krónikus aktív hepatitis — képet 
találtak.

cutan) a beteg tartósan panaszmentes lett és 
9 hónap kezelés alatt a vasculitis nem reci
divált, annak ellenére, hogy a krioglobuli- 
nok újra megjelentek a vérben.

Molnár Jeannette dr.

Primer hypogammaglobulinaemiás bete
gek kontaminált immunglobulinnal oko
zott hepátitis-C vírus fertőzése. Bjóro, K. 
és mtsai (Section of Clinical Immunology 
and Infectious Diseases, National Hospi
tal, Oslo, Norway).' N. Engl. JT. M ed., 
1994, 331, 1607.

A szerzők hepatitis-C vírus (HCV) fertőzés 
előfordulását, klinikai lefolyását és az in
terferon kezelés hatásosságát vizsgálták 20 
primer hypogammaglobulinaemiás szemé
lyen, aki 1982 és 1986 között olyan im
munglobulin készítményt kapott, melyről 
később kiderült, hogy hepatitis-C vírussal 
volt fertőzött. A  HCV fertőzés diagnózisá
ban csak a vírus nukleinsav kimutatására 
hagyatkozhattak, mivel ezek a betegek nem 
rendelkeznek anti-HCV ellenanyaggal. A 
20 kontaminált immunglobulinnal expozí
cióba került személyből 17 vált fertőzötté. 
A májfunkció nyolc esetben az expozíciós 
időszak alatt, a többiekben az utolsó fertő
zött készítmény beadása után 2 hónap—7 év 
elteltével vált kórossá. Egy esetben a vírus 
nukleinsav megjelenése három évvel meg
előzte a májfunkciók kórossá válását. Az öt 
közönséges (common) variábilis immun
hiányos beteg közül négyben cirrhosis ala
kult ki, az ötödik krónikus aktív hepatitis
ben elhunyt. A  hat X kromoszómához 
kötött hypogammaglobulinaemiás beteg 
közül csak egy, B és D hepatitissel is fertő
zött betegben alakult ki cirrhosis. A 10 in
terferon kezelésben részesült beteg közül 
négynél az első hat hét során normalizálód
tak a SGPT aktivitások, de a kezelés befeje
zése után csak egy esetben bizonyult tartós
nak a biokémiai remisszió. Négy beteg az 
interferonra részlegesen responder volt, 
náluk azonban a kezelés befejezése után re
lapsus jelentkezett, két esetben az interfe
ron mellett nem észleltek enzimaktivitás 
csökkenést. Öt betegnél ismételt májbiop- 
szia történt; két esetben a gyulladásos akti
vitás mérséklődött a kezelés alatt, azonban 
egy és két évvel később mindkettőjüknél a 
szövettani kép progresszióját észlelték, a 
másik három esetben az interferon kezelés 
időszakában is progrediáltak az elváltozá
sok, noha közülük kettő komplett bioké
miai választ mutatott. Egy esetben sikerült 
a szérumból HCV—RNS eliminációt 
elérni.

Az immunglobulin készítmények több 
donorból történő előállítása és a recipien- 
sek csökkent immunitása a magyarázata 
annak, hogy a fertőzöttek többségében a 
HCV több genotípusa is megtalálható volt.

Az immunhiány-betegségben szenvedő
kön a HCV fertőzés súlyosabb kórlefolyást 
mutat, melyet az immunhiányos állapot 
mellett a C vírus több fenotípusával történt 
egyidejű fertőzöttség okozhat. Az interfe
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ron kezelésre viszonylag nagy számban je
lentkezett biokémiai javulás, de a máj szö
vettani képe és a vírus eliminációja tekinte
tében a normális immunitásúaknál lényege
sen rosszabb az interferonra adott válasz.

A jelenleg forgalomba kerülő immunglo
bulinok magas fokú biztonsági követelmé
nyeknek tesznek eleget; csak HCV negatív 
donorok véréből készült és vírus inaktivált 
készítményeket állítanak elő.

Darnót Gábor dr.

A hilusi epeút-bifurcatio nem tumoros 
eredetű jelentős szűkületének három ese
te. Knapen, P. és mtsai (University Hospi
tals K. U. Leuven): Fortschr. Röntgenstr., 
1994, 161, 561.

A ductus hepaticus bifurcatiőjának szűküle
te többnyire malignus folyamat következmé
nye. Magát a szűkületet kimutatni retrograd 
vagy percutan cholangiographiával viszony
lag egyszerű, ritkán előforduló benignus jel
legének megítélése azonban nem könnyű 
feladat. 27 éves nőbetegükben ultrahanggal a 
magas epeutak tágulatát észlelték, ERCP és 
PTC a bifurcatióra teijedő szűkületet muta
tott. Ezt malignusnak vélték és a szűkült 
szakasz teljes sebészi eltávolítását végezték. 
Szövettani vizsgálat jóindulatú, fibrosus ste
nosist igazolt. 64 éves nőbetegben tágult 
májbeli epeutak mellett a PTC a jobb és bal 
főág szűkületét mutatta, CT pedig vékony 
folú, hypodenz bennékű képletet talált a 
májkapuban. Malignitást feltételezve bilia
ris endoprothesist helyeztek be, ez azonban 
súlyos pancreatitishez vezetett és a beteg ha
lálát okozta. Boncolásnál a máj kapui képlet 
benignus cystának bizonyult, ez nyomta 
össze az epekapukat. 71 éves nőben chole-

HÍREK

A Magyar Rehabilitációs Társaság Geron
tológiai Szekciója, a Magyar Tudományos 
Akadémia Debreceni Akadémiai Bizottsá
ga, a Magyar Gerontológiai Társaság és a 
Kelet-magyarországi Művészetterápiai 
Egyesület, Művészet — Terápia' ’ címmel or
szágos konferenciát rendez 1995. június 3-án, 
szombaton, 1Í.0Ö órától Debrecenben (Tho
mas Mann utca 44.)

Megnyitó: Prof. Kulcsár András dr. elnök
Üdvözlés: Prof. Iván László dr. elnök
Üléselnökök: Vértes László dr. elnök, 

Regius Ottó titkár 
Előadások:

Varvasovszkyné Vélsz Dóra: A Kelet
magyarországi Művészetterápia Egyesület 
bemutatása

Vértes László dr.: Csokonai Vitéz Mihály 
halálának 190. évfordulójára

Regius Ottó: A 100 évesekről
Vértes László dr.: Németh Lászlóról halálá

nak 20. évfordulóján

cystectomia és ismételt choledochotomia 
után alakult ki a májbeli epeutak tágulata. A 
második choledochotomia alkalmával elvég
zett choledochoscopia a bifurcatióban szű
kületet talált, malignitásra utaló jelek nél
kül. Ezért a később PTC-vel is igazolt 
szűkület ellenére várakozó álláspontra he
lyezkedtek. CT vizsgálat nem utalt tumoros 
folyamatra. Konzervatív kezelés mellett a 
beteg további 3 év múlva tünetmentes volt, 
ultrahangképe progressiót nem mutatott. A 
szerzők irodalmi adatok alapján összefoglal
ják az epeútszűkület előfordult benignus 
okait, ezek: műtét, choledocholithiasis utáni 
gyulladás, intraluminalis traumás vagy am
putációs neuroma, cholangitis sclerotisans 
lokalizált ritka formája, congenitalis steno
sis, tompa hasi trauma utáni posttraumás 
szűkület, epeúti tuberculosis vagy gümős 
hilusi nyirokcsomó, végül kimutatható ok 
nélkül kialakult „idiopathiás” szűkület.

Laczay András dr.

Cholestasis extrahepaticus Hodgkin- 
kórban. Warner, A. S ., Whitcomb, F. F. 
(Section of Gastroenterology, Lahey Cli
nic, Burlington, MA, USA): Am. J. Gast
roenterol., 1994, 89, 940.

A Hodgkin-kór során fellépő sárgaságról 
már számtalan tanulmány látott napvilágot. 
Ennek hátterében általában a máj dagana
tos beszűrődése vagy az okozott extrahepa- 
tikus obstructio áll. Ritkán azonban para- 
neoplasiás jelenségként is találkozhatunk 
vele.

A szerzők 37 éves nőbetegének ismert 
volt mediastinalis lymphogranulomatosisa 
s panaszait fáradtság és sárgaság képezte. 
Utóbbi hátterében intrahepaticus epe-

VarvasovszJcyné Vélsz Dóra: Tapasztalatok 
zenetárpiával

Vértes László dr.: Geriatria és zeneterápia 

Zárszó: Imre Sándor dr. titkár

A Magyar Gerontológiai Társaság és a Te
rézvárosi Egészségügyi Szolgálat,,Pánikbe
tegség ’ ' címmel kerekasztal-konferenciát ren
dez 1995. június 7-én, szerdán, 14.00 órától, 
Budapest VT. kerület/Eötvös utca 3. szám 
alatt.

Megnyitó: BOrsány György dr. polgár- 
mester

Köszöntő: Sebes Gábor dr. orvos-igazgató
Üdvözlés és szakmai bevezető referátum: 

Prog. Iván László dr. "elnök
Vitavezetö: Simkó Elemér dr. osztályvezető 

főorvos
Résztvevők: Peres Aladár dr. osztályvezető 

főorvos, Várady Gézit dr. osztályvezető főor
vos, Hegyi Zsuzsa dr.

Zárszó: Vértes László dr. osztályvezető fő
orvos, főtitkár

stasist vélelmeztek. Staging laparotomiával 
nem találtak Hodgkin-kórt, mely beszűmé 
a májat vagy elzárná a közös epevezetékeí. 
A mellkas radiotherapiája eltüntette a 
lymphomás árnyékot. E kezelés kezdetén a
33,4 mg/dl-es serum bilirubinszint fél év 
alatt normálisra csökkent; ugyanakkor a 
cholesterin- és alkalicus phősphatase-szint 
kifejezetten emelkedett, 'U éves csúcsérté
ket érve el s ehhez csak lassan eltűnő xan- 
thelasmák és xanthomatosús laesiók társul
tak (a maximális szint 1400 mg/dl, illetve 
2500 E volt). A  bilirubin-, illetve a 
cholesterin- és alkalicus phosphatase érté
kek közötti bifázisos jelenséget — a szerzők 
szerint — eddig még nem közölték az iro
dalomban. E jelenség okát nem tudjuk, 
csak találgatásokra vagyunk utalva. Ami a 
beteget illeti, ő már 3 éve tünetmentes, 
mind Hodgkin-kór, mind cholestasis terén.

Maga a sárgaság jól ismert szövődménye 
a lymphogranulomatosisnak, s ennek hát
terében legtöbbször a már említett májin- 
filtratio, illetve choledochus obstructio áll, 
ritkán azonban haemolytikus anaemia vagy 
pedig előzetesen kialakult májbetegség és 
még ritkábban infiltratio vagy obstructio 
nélküli, másodlagos májbeli epestasis is 
állhat.

A szerzők betegében a radiotherapia 
nemcsak a mediastinalis lymphogranulo- 
matosisos elváltozást, hanem a cholestasist 
is megszüntette. 1940—1990 között mind
össze 7 eset szerepel az irodalomban, ahol 
extrahepatikus Hodgkin-kórhoz csatlako
zott intrahepatikus cholestasis, melynek 
eredete homályos s nem kis elkülönítő 
kórismézési jelentősége van. Kórjóslata a 
kiváltó malignus folyamat függvénye s 
keletkezése — a szerzők szerint — para- 
neoplasiás.

Major László dr.

95-ös Rote Liste 8000,— Ft-ért megrendelhe
tő.-Vakáció Intertravel 1244 Bp., Pf. 919. 
Tel.: 129-9044.

A „MEDICOR a magyar egészségügyért” 
Alapítvány pályázatot hirdet a hazai egész
ségügyi ellátás műszerezettségi szintjének ja
vítására a MEDICOR csoporthoz tartozó tár
saságok által gyártott termékek beszerzéséhez 
történő jelentős hozzájárulással.
A pályázati felhívás a Népjóléti Közlöny 8» 
számában jelenik meg.
A pályázat beadási határideje: 1995. július 15, 
A pályázati tájékoztató beszerezhető: A 
„MEDICOR a magyar egészségügyért”1 
Alapítványnál: 1135 Budapest, Tahi út 
53—59. Tel.: 252-6457 
Fax: 252-3520 vagy a MEDICOR Kereske
delmi Rt. Szolgáltatási Igazgatóságánál 1135 
Budapest, Tahi út 5 3 -5 9 . Tel.: 252-8758, 
Fax: 252-7567.

Meghívó
A Debreceni Akadémiai Bizottság Infekto- 
lógiai Munkabizottsága és a Magyar Infek- 
tológiai Társaság meghívja Önt 1995. május
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25-én 11 órakor a Debreceni Akadémiai Bi
zottság Székházában tartandó (Debrecen, 
Thomas Mann u. 49. sz.) tudományos ülésére 
A tudományos rendezvény témája: Chronic 
fatigue syndrome (CFS), Idült fáradtság 
szindróma 
Program:
Megnyitó: Dr. Telégdy László, a Magyar In- 
fektológiai Társaság főtitkára 
Bevezetés: Dr. Orosz László, a DAB Infekto- 
lógiai Munkabizottságának elnöke:
Elnökség: Dr. Orosz László, Dr. Tímár 
László
í .  Dr. Orosz László (DOTE II. sz. Belgyó
gyászati Klinika): A chronic fatigue syndro
me definíciója és kritikája
2. Dr. Tímár László (Budapest, Szent László 
Kórház): Az infekció és az idült fáradtság 
szindróma kapcsolata
3 . Dr. Szabó Béla (DOTE Mikrobiológiai In
tézet): Humán herpes-, retrovirusok és CFS
4. Dr. Szegedi Gyula (DOTE III. sz. Belgyó
gyászati Klinika): Az immunológiai funkciók 
CFS-ben
Vita
Szünet
Elnökség: Dr. Szegedi Gyula, Dr. Udvardy 
Miklós
5. Dr. Demeter József (DOTE Ideg- és Elme- 
gyógyászati Klinika): Az idült fáradtság 
szindróma neuropsychiatriai vonatkozása
6. Dr. Udvardy Miklós (DOTE II. sz. Bel
gyógyászati Klinika): A CFS neuroendocri- 
nologiai aspektusa
7. Dr. Surdrtyi Péter (Kenézy Gyula Kórház, 
Rheumatologiai Osztály, Debrecen): A fibro
myalgia szindróma és CFS
8. Dr. Dalmi Lajos (Kenézy Gyula Kórház, 
Fertőző Osztály, Debrecen): A CFS belgyó
gyászati kezelése
9. Dr. Glaub Teodóra (DOTE Ideg- és Elme- 
gyógyászati Klinika): Psychopharmacologiai 
és psychologiai terápia
Zárszó: Dr. Orosz László 
Vita
Az előadások időtartama ÍO perc.

Orvosi rendelőnek eladó egy családi ház a 
XVI., András ü.-ban. Érd.: de. 164-0618.

A Pfizer gyógyszergyár a XV. Magyar He
matológiai kongresszus keretében szimpózi
umot szervez Opportunista gombás fertőzé
sek és kezelésük címmel.
Helyszín: SOTE Elrriéleti Tömb díszterem 
(1089 Budapest, Nagyvárad tér 4.)
Időpont: 1995. május 23. 12.00—13.30
12.00—12.45: Prof. FrOnfoise Meunier: 
Opportunistic fungal infections in neutrope
nic patients
12.45—13.05: Dr. Prinz Gyula: Invazív mi- 
kózisok — a magyarországi helyzet 
13.05—13.30: Prof. Franfoise Meunier: 
Overview of the activities of EORTC 
Minden érdeklődőt szeretettel várunk.

„Dohányzás vagy Egészség?!”
1. Országos kongresszus 1995. június 
8 -9 -1 0 .
A'kongresszus fővédnöke: Göncz Árpád köz- 
társasági elnök

Regisztráció 1995. jún. 8. (csütörtök) 10.00 
órától a POTE központi épület aula előteré
ben (Pécs, Szigeti út. 12.)
A kongresszus megnyitása: 1995. jún. 8. 15.00 
óra
Helye: POTE Központi épület Hl. elő
adóterem
Előadások tartama 10 perc.
Hozzászólások tartama 2 perc.
Az előadásokhoz diávetítőt, írásvetítőt, kérés
re videót biztosítunk.
Poszterek mérete: 75 X 120 cm, álló. 
Poszterek bemutatásai 5 percben.
15.30 Plenáris ülés
elnök: Prof. Dr. Schweiger Ottó, De Blasio 
Antonio
1. Andres Hayes (EU Office B'russels): A 
társadalmi szervezetek feladata, jelentősége a 
dohányzás elleni küzdelemben
2. Prof. Dr. Bölcskei Pál (Nürnberg): Egész
ségtámogatás és drog prevenció az iskolai ok
tatásban
3. Manchin Róbert (Gallup Intézet, Buda
pest): Dohányzás, egyéni vagy közösségi élet
stílus
4. Prof. Dr. MoraVa Endre (Megyei ÁNTSZ1, 
Pécs): A dohányzás Baranya megyében. Az 
intervenció lehetőségei.
5. Dr. Angelus Tamás (Országos Nép
egészségügyi Központ Világbanki Program- 
iroda, Budapest): Nemzetközi szervezetek 
szerepe az egészségmegőrzésben.
20.00 óra: Fogadás az aulában

1995. június 9. (péntek)
A szekció 111. előadóteremben
De. előadások 9.00—12.30-ig Dohányzás és
nevelés (prevenció)
Du. előadások 14.30—17.30-ig Dohányzás és 
környezet
B szekció IV. előadóteremben
De. előadások 9.00—£2.30-ig Dohányzás-
klinikai előadások
Du. előadások 14.30—17.30-ig A dohányzás
ról való leszoktatás
17.30 Cocktail party (vendéglátó CIBA)
20.00 órai Pécsi Kamara Kórus hangversenye 
a Ferencesek templomában

1995. június 10, (szombat)
A szekció III, előadóteremben
De. előadások: 9.00—10.45-ig Dohányzás és
a médiák
II. 00—12.00-ig Poszterek bemutatása 
B szekció tV. előadóteremben
De. előadások 9.00—12.20-ig Dohányzás 
egyéb összefüggései.
12.00 órakor összevont ülés: IV. előadóte
remben
A szekcióvezetők röviden beszámolnak a 
szekciókban végzett munkákról.
A  kongresszus felhívásai, közös állásfoglalás: 
ismerteti Szy Ildikó (Népjóléti Minisztérium)
14.00 óra a kongresszus bezárása.

1995. június 9.
III. előadóterem
A szekció: 9.00—12.30-ig 
Dohányzás és nevelés (Prevenció) 
Szekcióvezető: Dr. Kovács Gábor 
Üléselnök: Lukáts Agnes, Tolnai László 

1. Referáló előadás (20 perc): Dr. Székely 
Lajos, „Pápai-Páriz” Országos Egészségne
velő Egyesület, Budapest, Ifjúságunk do
hányzási attitűdje és a megelőzés pedagógiai 
módszere

2. Bognámé Várfalvi Marianna (Magyar 
Védőnők Egyesülete, Budapest): A dohány
zás hatása a nők egészségére, különös tekin
tettél a várandóság és a szoptatás időszakára, 
magzati következmények

3. Demjén Tibor, Wendler Patrícia (Nemze
ti Egészségvédelmi Intézet, Budapest): Do
hányzás megelőzési program óvodában

4. Dr. Kovács Gábor, Kungl Gyöngyi (Szt. 
Margit Kórház, Budapest): Dohányzási szo
kások középiskolás tanulók körében. Do
hányzásellenes prevenció felvilágosító elő
adásokkal

5. Györgyné Kovács Erzsébet, Simon K,, 
Dr. Zirrtányi Mária (ÁNTSZ Csongrád M. 
Int. Egészségvédelmi Osztály, Szeged): 
Csongrád megyei serdülők dohányzási szoká
sai (Nem dohányszÖ osztály — nem dohányzó 
iskola mozgalom)
6. Dr. Újvári Éva, Greiner Rita (Ifjúsági 

Rendelő, Esztergom): Az iskolavédőnő szere
pe a dohányzás elleni küzdelemben.

7. Dr. Rózsa-Molnár Ilona, Dr. Curcic Mi
lo rád, Dr. Boros Gyevi-Márkus Klára, Ditkai 
Éva, KasZa Nándor: „Dr. Gerő Isván” Egész
ségügyi Központ, Zenta, Jugoszlávia, Serdü
lő fiatalok és a dohányzás

10.45—11.00-ig szünet

1995. június 9,
III. előadóterem
A szekció: 11.00—12.30-ig 
Dohányzás és nevelés (Prevenció)
Üléselnök: Demj én Tibor, Dr. Kovács Gábor

8. Nagy Piroska (Egyesített Egészségügyi 
Intézmények, Hajdúszoboszló): A fiatalok és 
dohányzás. Az iskola felelőssége. A  katona
ság — a fiatalok „iskolája”

9. Dr. Székesi M argit (Egyesített Egész
ségügyi Intézmény, Nő- és Gyermekvédelmi 
Intézete, Pécs): Miért dohányoznak a 
középiskolások?
10. Dr. Sipos Piroska (Tüdőgondozó, Inté
zet, Pápa): Dohányzási szokások fiatalok 
körében
11. Dr. Németh András, Dr. Szilágyi Zsu
zsanna (Magyar Honvédség Közegészségügyi 
és Katonaorvosi Kutató Intézet, Budapest): 
Dohányzás elleni küzdelem a Magyar Hon
védségben
12. Dr. Kási Gyula (Tüdőgondozó Intézet, 
Mezőkovácsháza): Dohányzási szokások Bé
kés megye közép- és főiskoláiban
13. Dr. Muskinja-Montányi Gábriellé („Dr. 
Gerő István” Egészségügyi Központ, Gyer
mekgyógyászati Szakrendelő, Jugoszlávia): 
Iskolás gyermekek dohányzási szokásai Zenta 
község területén
14. Dr. Szilágyi Mária, Kátainé Kovács ÉVa 
(Ifjúságegészségügyi Szolgálat, Hódmezővá
sárhely): A fiatalok és a dohányzás (serdülő 
korú lányok között végzett felmérés alapján)

1995. június 9.
IV. előadóterem
B Szekció: 9.00—12.30-ig 
Dohányzás-klinikai előadások 
Szekcióvezető: Prof. Dr. Schweiger Ottó 
Üléselnök: Dr. Remenár Éva,

Prof. Dr. Schweiger Ottó
15. Dr. Szántó Imre, Dr. Kemény János, Dr. 
Tímár László, Szabó Mária (Madarász Kór
ház, Családtervezési Központ, Budapest): 
Bölcsőhalál szindróma a dohányzás és egy 
kevésbé figyelembe vett veszélye
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16. Dr. Bartha Sámuel, Dr Berta Gyula (So
mogy Megyei Tüdő- és Szívkórház, Mos
dós): Asthma bronchiales betegek dohányzási 
szokásai 800 betegnél történt felmérés alapján
17. Dr. Remenár Éva, Kásler Miklós, Bánhi- 
dy Ferenc (Országos Onkológiai Intézet): A 
dohányzás szerepe fej-nyak laphámrákok kia
lakulásában
18. Dr. Rozsos István, Dr. Kollár Lajos (PO
TE I. Sebészeti Klinika, Pécs): Néhány gon
dolat az érbetegek dohányzási szokásaihoz
19. Dr. Földvári László, Dr. Lukács Melin
dái Dr. Sülé Tamás (Megyei Kórház Kardio
lógiai Rehabilitációs Osztály, Pécs): Infarktu
son átesett betegeink dohányzási szokásai
20. Dr. Boday Kornélia (MÁV Központi 
Rendelőintézet, Érbeteg-gondozó, Budapest): 
A Dohányzás, mint korai rossz koping me- 
chanizmhs perifériás érbetegeknél
21. Dr. Kozlovszky Bertalan (DOTE I. Sz. 
Sebészeti Klinika, Debrecen): A dohányzás, 
mint az érszűkület és a légúti rák közös rizi
kófaktora
22. Dr. Kollár Lajos, Dr. Rozsos Is tvárt (PO
TE I. Sebészeti Klinika, Pécs): Dohányzás — 
érbetegség
10.30—10.45-ig szünet

1995. június 9,
IV. előadóterem 
B szekció: 10.45—12.30-ig 
Dohányzás-klinikai előadások 
Üléselnök: Dr. Ribári Ottó, Dr. Balikó Zoltán
23. Prof. Dr. Schweiger Ottó (OKTF1, Buda
pest): A dohányzás és tüdőrák kapcsolata á 
molekuláris epidemiológia tükrében
24. Dr. Faragó Észter (DOTE Szív és Tüdő
klinika Zöld Ambulancia, Debrecen): Cito
lógiai screening és rizikófaktorok KOMP
LEX1 VIZSGÁLATA dohányosoknál
25. Dr. Herényi Tibor (MH Központi Honvéd 
Kórház Pathologiai Osztály,“Budapest): Á  
bronchialis epithel és a tüdő vázrendszerének 
változásai dohányzás hatására
26. Dr. Jäckel Márta, Bartók IC., Szabó Zs. 
(MH Központi Honvéd Kórház Pathologiai 
Osztály, Budapest): Dohányosok macrophag 
alveolitise
27. Dr. Bifay Zsuzsanna, Borbély Sándorné 
(Tüdőgondozó Intézet, Kecskemét): Dohány
zás és légzésfunkció
28. Dr. Zibotics Hilda, Dr. Kecskés Teréz 
(Tüdőgyógyintézet, Pécs): Dohányzás, idült 
hörghurut és légúti obstrukció szilikogén po
rexpozíciónak kitett bányászokban
29. Dr. Kormos Miklóst (Fővárosi Önkor
mányzat Szent János Kórház II. Tüdőbelgyó
gyászati Osztálya, Budapest): Expektoránsok 
szerepe a dohányzás ártalmainak mérsék
lésében
30. Dr. Álexy György: ' (INTHERA AG, 
Pécs): Expektoránsok szerepe és jelentősége 
a dohányosoknál

1995. június 9.
III. előadóterem 
A Szekció: 14.30—1730-ig 
Dohányzás és környezet 
Szekcióvezető: Dr. Tompa Anna 
Üléselnök: Sztithmári Magdolna, Dr. Tompa 
Anna
31. Gergely Mihály („Józan élet” Egészség- 
és Családvédő Országos Szövetség, Buda
pest): Devianciák témakör
32. Dr. PikóBettina, Dr. Paulik Edit (SZO- 
TE Népegészségtani Intézet, Szeged): A do

hányzó magatartás társas befolyásoltsága: a 
mikrokömyezet szerepe
33. Lévai János (Általános Iskola, Kun- 
adacs): „Füstmentes Falu” tapasztalatainak 
utóvizsgálata az általános iskolánál
34. Dr. Farkas Kálmán, HalCsik Antal (Kö
zségi Háziorvosi Rendelők, Kunadacs): Ta
pasztalatok a „Füstmentes Falu” mozga
lomról
35. Dr. Kis Mária (ÁNTSZ, Tolna Megyei 
Intézete, Szekszárd): Füstmentes munkahely 
akció tapasztalatai
36. Vannayné Choma Agnes (Arrabona 
Egészségvédő Egyesület, Győr): A rokkantak 
és a dohányzás
15.45— 16.00-ig szünet

1995. június 9.
III. előadóterem
A szekció: 16.00—17.30-ig
Dohányzás és környezet
Üléselnök: Dr. Tahy Adám, Dr. Andrásoftzky
Barna
37. Dr. Andrásofszky Barna (Tüdő- és Szív
kórház, Mosdós): Dohányzás a kórházakban
38. Dr. Szilágyi Antal/ Maroti Emese 
(Hajdú-Bihar Megyei Önkormányzat Kenézy 
Gyula Kórház-Rendelőintézet, Debreceni Or
vostudományi Egyetem Oktatási Kórház, 
Debrecen): Munkahelyi dohányzás vizsgálata 
és elemzése a debreceni Kenézi Gyula 
Kórház-Rendelőintézetben
39. Dr. Rózsa-Molnár Ilona, Dr. Bálint Zol
tán, Dr. CurciC Milorad („Dr, Gerő István” 
Egészségügyi Központ, Zenta, Jugoszlávia): 
Füstmentes-e egészségügyi intézményünk?
40. Dr. Varga Ilona, Dr. Kormos Miklós 
(Főv. Önkormányzat Szent János Kórháza Ií. 
Tüdőbelgyógyászati Osztály, Budapest): 
Füstmentessé válhat-e a kórház az egészség- 
ügyi dolgozók közreműködésével?
41. Dr. Vértes László (Fővárosi Önkormány
zat Erzsébet Kórház Geriátriái Osztálya, Bu
dapest): Dohányzási problémák geriátriái 
osztályon
42. MatUsek Péter (OMSZ Pesterzsébeti 
Mentőállomás, Budapest): Dohányzás a men
tőautók árnyékában
43. Dr. Paulik Edit, Dr. Pikó Bettina (SZOTE 
Népegészségtani Intézet, Szeged): Orvos- és 
gyógyszerészhallgatók dohányzási szokásai

1995. június 9.
IV. előadóterem
B szekció: 14.30—15.45 
A dohányzásról való leszoktatás 
Szekcióvezető: Dr. Vadász Imre 
Üléselnök: Dr. Vadász Imre, Dr. Naményi 
Miklós
44. Illyésné Gyenizse Erzsébet (ODE, 
Budapest): A hazai dohányzás elleni küzde
lem helyzete, a hétéves tanulságok tükrében
45. Dr. Szigeti Jenő (Adventista Teológiai 
Főiskola, Budapest): A dohányzás etikája
46. Dr. Csányi Zsuzsanna (Tüdőgondozó, 
Szolnok): Tapasz-tapasztalatok
47. Dr. Papp Gábor (Tüdőgondozó, Budake
szi): A dohányzás leszokást segítő kezelés 
egyéves tüdőgondozói tapasztalatai
48. Vida József (Pécs): Dohányzás le
szoktatás
49. Császári Domokosáé, Dr. Orosz Márta, 
Dr. Sedlák Mária (BÁZ Megyei ÁNTSZ, 
Miskolc): A dohányzás abbahagyásának 
módszeréi, tapasztalatok
15.45— 16.00-ig szünet

1995. június 9.
IV  előadóterem 
B szekció: 16.00—17.00 
A dohányzásról való leszoktatás 
Üléselnök: Illyésné Gyenizse Erzsébet, Szige
ti László
50. Dr. Naményi Miklós, Heilig Béláné, Ko
vács Lászlóné (Tüdőgondozó, Veszprém) : A 
leszokást segítő program f  éves tapasztalatai
51. Dr. Szilágyi Mária, Kátainé Kovács Éva 
(Ifjúságegészségügyi Szolgálat, Hódmezővá
sárhely): A dohányzás abbahagyásának mód
szerei, tapasztalatok
52. Dr. Tóth Judit (Szent Ferenc Kórház Csa- 
nyiki Rehabilitációs Intézete, Miskolc- 
Csanyik): A dohányzásról leszokás motivá
ciói és pszichoszociális támogatás
53. Dr. Hidász Imre (NEVI „Dohányzás 
vagy Egészség” Központ, Budapest): Leszo
kást segítő országos program Nicotinell ta
passzal
54. Szabály Gábor (Flexicom 2000 Kft., Bu
dapest): Honey rose nikotinmentes cigaretta 
— a dohányzás abbahagyásának egyik mód
szere, alkalmazásának tapasztalatai
55. Dr. Losonci István (ODE, Budapest): 6 
év akupunktúrával a hazai dohányzás csök
kentéséért
56. Dr. Tomcsányi Ernő (Kertészeti és Élel
miszeripari Egyetem Kertészeti Főiskolai 
Kar, Kecskemét): A pozitív akarat szerepe a 
leszokásban

1995. június 10.
III. előadóterem
A szekció: 9.00—10.45-ig
Dohányzás és a médiák
Szekcióvezető: Dr. Précsényiné Szabó
Julianna
Üíéselnök: Dr. Précsényiné Szabó Julianna, 
Dr. Molnár F. Tamás
57. Gondos Julianna, Wczy J. Tamás (INT- 
HOS Nemzetközi Kórház Hálózat Alapítvány, 
Budapest): A művészek szerepe a felvilágosí
tásban
58. Dr. Précsényiné Szabó Julianna (Fo
gyasztásvédelmi Főfelügyelőség, Budapest): 
A fogyasztóvédelem tevékenysége a tilos rek
lámok vonatkozásában
59. Dr. Balikó Zoltán (Tüdőgyógyintézet, 
Pécs): A dohányzással kapcsolatos közlemé
nyek az elmúlt 5 év orvosi szakirodaimában
60. Dr. Katona Edit (Magyar Reklámszövet
ség, Budapest): Reklámmal a társadalomért
61. Dr. Métneki János, Dr. Kardos Lea (HT- 
ETE Egészségügyi Főiskola, Belkereskedel
mi Főiskola, Budapest): Dohányzás és 
reklám
62. Dr. Mérő Éva (MÜOSZ Nonprofit Szak
osztály, Budapest): A sajtó szerepe a dohány
zással kapcsolatos közhangulat alakításában
63. SercZik Mariann (Bókay János Egészség- 
ügyi Szakközépiskola, Budapest): A dohány
zás és a reklám
10.45—11.00-ig szünet

1995. június 10.
III. Előadóterem,
A szekció: 11.00—12.00-ig 
Poszterek bemutatása 
Szekcióvezető: Dr. Zibotics Hilda 
Üléselnök: Dr. Zibotics Hilda, Dr. Kási Gyula
64. Dr. Serényi István, Csuhaj J., Molnár J., 
Simon A ., Tahy Adám (Állami fórház, Bala- 
tonfüred): Dohányzási szokások szívizom- 
infarktus előtt és után
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65. Dr. Horváth Pálné, Simon László, Van- 
nayné Choma Agnes (Ärrabona Egészségvé
dő Egyesület, Győr): Rendhagyó módon a do
hányzás ellen
66. VáczyJ. 7amáí: Grafikus művész alkotá
sainak a bemutatása
67. Víg Imréné, Dr LUsér Zsuzsanna 
(ÁNTSZ Egészségvédelmi Osztály, Székesfe
hérvár): Kérdőíves felmérés a dohányzási 
szokásokról Fejér megye Szakmunkásképző 
Intézeteiben és Szakközépiskoláiban
68. Demje'n Tibor, Wendler Patrícia (Nemzeti 
Egészségvédelmi Intézet, Budapest): Do
hányzás megelőzési program óvodában
69. Víg Imréné, D r Hargitai Dezső  (ÁNTSZ 
Egészségvédelmi Osztály, Székesfehérvár): 
Dohányzásról rajzokban
70. D r Poós Gabriella, Csendes Éva (Álla
mi Kórház, Balatonfüred): Dohányzási atti
tűd gimnazistáknál
71. D r Csetie Zsuzsanna (Tüdőgondozó In
tézet, Szombathely): Nicotinell tapasszal 
szerzett tapasztalataink a „Dohányzásról le
szokást segítő program”' keretein belül
72» Dr. Schreiner Mária, Dr. Nagy Márta 
(Megyei Tüdőgondozó Intézet, Pécs): Do
hányzás leszoktató program tapasztalatai a 
Nicotinell TTS alkalmazásával 
72/a D r Ürsicz Gabriella, Dr. Ágócs Mary, 
D r fCiss Éva (Országos Népegészségügyi 
Központ, Világbanki Programiroda, Buda
pest): A 14—18 éves budapesti közép- 
iskolások dohányzási prevalenciája, 1995.

1995. június Í0.
B Szekció 9.00—10.00-ig 
Ä dohányzás egyéb összefüggései 
Szekcióvezető': Prof. Dr. Morava Endre 
Üléselnök: Prof. Dr. Morava Endre, De Bla- 
sio Antonio
75. Dr. Gönczi Csabáné, Holló Attila, 
Dr. Molnár Jenő(OKIKömyezethigiénés To
xikológiai Osztály, Budapest): Aktív és 
passzív dohányzás vizsgálata a vizelet kotinin 
koncentrációjának meghatározásával
74. Dr. Kasza Nándor, Dr. Rózsa Molnár 
Ilona, Dr. Boros Gyevi-Márkus Klára („Dr. 
Gerő István” Egészségügy! Központ, Zenta, 
Jugoszlávia): Felnőtt populáció dohányzási 
szokásai és ismeretei a dohányzás ártalmairól
75. D r Erdélyi Csilla, Dr. Kovács Gábor 
(Szt. Margit Kórház, Budapest): Dohányzás 
mint kóroki tényező. Felmérés egy belgyógyá
szati osztály betegforgalmi adatai alapján
76. Dr. Kovács Ágota (Balassa Kórház, Bu
dapest): A dohányzás hatása a vastagbélrend
szerben
77. D r Sonkodi Sándor, Ábrahám Gy., Mo
hácsi G. (Szent-Gyöigyi Albert Orvostudo
mányi Egyetem I. számi! Belgyógyászati Kli
nika): Dohányzás és a vérnyomás
összefüggése szűrővizsgálat kapcsán Ösong- 
rád városban
78. Dr. Adorján Imre (Miskolc): A dohány
zás mint foglalkozási betegségeket elősegítő 
tényező
79. Gergely Mihály (A Józan Élet Egészség- 
és Családvédő Országos Szövetség, Buda
pest): Visszhangtalan vészharangok vagyunk? 
(Hogyan küzdjünk a dohányzás- és az 
alkoholizmus-ellen?
10.00-10.15-ig szünet

1995. június 10.
IV. előadóterem 
B szekció: 10.25—12.20-ig 
A dohányzás egyéb összefüggései 
Szekcióvezető: Dr. Gönczi Csabáné 
Üléselnök: Dr. Gönczi Csabáné, Dr. Adorján 
Imre
80. De Blasio Antonio (Pécs): A dohányzás 
és az önkormányzatok
81. Dr. Fűtik Sándor (Nyirő Gyula Kórház, 
Addiktológiai Osztály, Budapest): A szenve
délybetegségekről általában, a dohányzásról 
pedig általánosságban
82. Gyűrűs Istvánné (H. N. Adventista Egy
ház, Budapest): A „lélegezz szabadon!” 
program 3 éves tapasztalatai Kiskunfélegy
házán
83. Dr. Zacher Gábor (Központi Honvéd
kórház Baleseti Sebészet, Budapest): Pipázás 
— tényleg ártalmas
84. Dr. Horváth Pálné, Vannayné Choma 
Agnes (Arrabona Egészségvédő Egyesület, 
Győr): Rendhagyó tárgyalás, mint preventiós 
eszköz
85. Dr. Várszegi Sándor (MEDIHELP, Bu
dapest): „Számítógép — mint eszköz — a do
hányzás elleni harcban”

A Magyar Életbiztosítási Orvostani Társa
ság I. Nemzeti Kongresszusának program
ja (1995. május 26—27, Balaíonaliga)

1995. Május 26.
10.00 Megnyitó
10.15 Elnök: Fehér János, Lengyel Gabriel
la, Szekulesz Judit

í .  A G0” éves magyar életbiztosítási orvos
tani tudományos munkásság. Horváth Imre, 
Sótonyi Péter, Szekulesz Judit

2. Á new way to look at mortality statistics 
— according to age and sex. Akermann, 
Siegfried

3. Az Atlasz utazási biztosítás alapján kifi
zetett térítések szakmák szerinti elemzésének 
tanulságai. Medgyesi Miklós
11.15 Kávészünet
11.30 Elnök: Horváth Imre, Jeager Vera, 
Sótonyi Péter

4. Myocardialis infarctus és életbiztosítás. 
Bíró Sándor, Gyarmati Igénké

5. Protecting the consumer against health 
risk — new provision EC-law. Storm, 
Susanne

6. Szemléletváltozás a diabetes mellitus 
életbiztosítási kockázati megítélésében. Ré
vész István, Winkler Gábor

7'. A technikai kockázatelbírálás és az orvo
si kockázatelbírálás kapcsolódása. Jeager 
Vera

8. Az osteoporosis biztosítási kockázata. 
Bossártyi Ada
13.00—15.00 Ebéd
15.00 Elnök: Deutsch Zsuzsa, Kalabay 
László,” Szász András

9. Az egészségügyi adatok statisztikai fel
dolgozásának szükségessége és technikája. 
Rádi Attila
IQ. Sürgősségi szív- és érrendszeri megbete
gedések a balesetbiztosítás gyakorlatában 
1993-ban. Sipös Attila

11. A szérum koleszterin koncentráció és az 
ischaemiás szívbetegség új összefüggései; az 
ischaemiás szívbetegség prognosztika ennek 
tükrében, hazai viszonyok között. Diner Judit
12. Az igazságügyi orvosszakértő tapasztala
tai a szenvedélybetegségek kockázatában. An
tal Albert, Sótonyi Péter, Lászik András
13. Mucoviscidosis ritka myocardialis szö
vődményéhez társult hirtelen halál kisgyer
mekkorban. Törő Klára, Lászik András, An
tal Albert
14. A colo-rectalis polypok (polyposis) kli- 
nikopatológiai értékelése a biztosító orvos 
szemszögéből. Kunsági Katalin
15. Az életbiztosítási kockázat elbírálás ne
hézségei daganatos betegségek esetében. 
Vámosi-Nagy István, Bisztrika Lívia
16.30—16.45 Kávészünet
16.45 Elnök: Bíró Sándor, Muzsay Géza",
Révész András
16. Idült májbetegségek, különös tekintettel 
a biztosítási orvostani szempontokra. Fehér 
János, Lengyel Gabriella
17. " Á gamma-glutamil-transzpeptidáz és al
koholfogyasztás. Lakatos Zoltán
18. Vírushepatitisen átesettek életbiztosítási 
kockázati megítélése a hazai epidemiológiai 
adatok alapján. Melles Márta, Horváth Imre, 
Szentpéteri Sándomé
19. Életbiztosítások kockázat szerinti értéke
lése a Glória Biztosítónál. Bóna Katalin, Ko
ránéi Márta, Lengyel Gabriella
20. Másság az orvoslásban. Szász András
20.00 Fogadás

1995. május 27.
Biztosítási Orvosszakértői tanfolyam

8.00 A húgy- és ivarrendszer betegségei. 
Papp János

9.00 Onkológiai betegségek. Rosta András
10.00 A fertőző betegségek köVetkezményei 
az életbiztosítási kockázatokra. Straub Hona
11.00 A csont- és ízületi rendszer betegsé
gei. Végtaghiány. Kalabay László'
12.00 Zárszó ”

A Magyar Egészségügyi Informatikai Tár
saság 1995, május 26—27-én a Villányi úti 
Konferenciaközpontban konferenciát tart. Té
mája a kórházi információtechnológiai rend
szerek aktuális problémái.
Jelentkezés: Kovács Judit HfETE Informati
kai Tanszék
1135 Bp., §zabolcs utca 35. Tel.-Fax: 
270-20-19

A Magyar" Onkológusok Társaságának 
Mammológiai Szekciója legközelebbi tudo
mányos ülését 1995. május 19-én, pénteken,
14.30-kor tartja az OHVII VII. emeleti elő
adótermében. (Új bejárat: Diószegi út 
62—64., szobor mögötti kapu.) Az ülés tár
gya: Az emlősebészet új útjai.
Előadó: Dr. Svastics Egon
Felkért hozzászóló: Dr. med. habil. Kisida
Elek
Minden érdeklődőt szívesen látunk.
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A Haynal Imre Egészségtudományi Egyetem Orvostovábbképző Kar 
1995/96. évi tanrendje (I. rész)

A  t a n f o ly a m o k r a  a  H IE T E  á l ta l  k ib o c s á to t t  j e l e n t k e z é s i  l a p o k o n  
l e h e t  j e le n tk e z n i .  A  j e l e n t k e z é s i  l a p o k a t  k é r jü k  o l v a s h a t ó a n  
( í r ó g é p p e l  v a g y  n y o m ta to t t  b e tű k k e l)  k i tö l te n i .  A m e g f e l e lő e n  
k i tö ltö t t  l a p o k a t  a  H IE T E  O r v o s t o v á b b k é p z ő  K ar D é k á n i  
H iv a t a l á h o z  k e ll e l ju t ta tn i .
J e l e n t k e z é s i  h a t á r id ő :
I. f é lé v i  k u r z u s o k  e s e t é n  1 9 9 5 .  j ú l iu s  1.
II. f é lé v i  k u r z u s o k  e s e t é n  1 9 9 5 .  n o v e m b e r  1.
H a tá r id ő n  tú li  j e l e n t k e z é s  e s e t é n  1 .0 0 0  F t.- k é s e d e lm i  d í ja t  
s z á m í t u n k  fe l.

I. AKUPUNKTÚRA
Speciális tanfolyamok, konferenciák
1/1. A hagyom ányos kínai orvoslás fiziológiai alapjai é s  ezen 
ism eretek előnyei a m indennapi akupunkturás gyakorlatban
2  n a p ;  1 9 9 6 .  j a n u á r  2 7 - j a n u á r  2 8 . ;  R é s z v é t e l i  d íj: 9 .0 0 0  F t.-
A  t a n f o l y a m o n  a z  a k u p u n k t ú r a  e lm é le t i  é s  g y a k o r la t i  a la p ja iv a l  
i s m e r k e d h e t n e k  m e g  a  r é s z tv e v ő k .
HIETE Oktatókórháza; Magyar Honvédség Központi 
Honvédkórház, Rheumatológiai es Fiziotherápiás Osztály

II. ANAESTHESIOLÓGIA ÉS INTENZÍV THERÁPIA 
Kötelező tanfolyam ok
11/1. A naesthesiológia é s  intenzív therápia szakvizsga előké
szítő tanfolyam
3  h ó n a p  (3  h é t  e lm é le t ,  9  h é t  g y a k o r la t ) ;  1 9 9 5 .  s z e p t e m b e r  0 4 -  
n o v e m b e r  2 4 . ;  1 9 9 6 .  m á r c i u s  0 4 - m á ju s  2 4 .
A  t a n f o ly a m o t  a  s z a k v i z s g a  k ö v e te lm é n y e k  e lő í r á s a i n a k  m e g f e 
l e lő e n  a  még  n é g y  é v e s  k é p z é s b e n  r é s z tv e v ő  é s  s z a k v i z s g á r a  
k é s z ü l ő  k o l le g á k  r é s z é r e  t a r t ju k .
HIETE Anaesthesiológiai és Intenzív Therápiás Intézet

II/2. A naesthesio lógusok Európai Akadémiája é s  a HIETE 
továbbképző tanfolyam szakorvosjelölteknek
5  n a p ;  1 9 9 5 .  o k t ó b e r  3 0 - n o v e m b e r  0 3 .
A s z a k o r v o s j e l ö l t e k n e k  s z e r v e z e t t  t a n f o ly a m  a  c a r d io v a s c u la r i s  
r e n d s z e r  a lk a lm a z o t t  é l e t t a n á v a l ,  f a r m a k o ló g iá j á v a l  é s  e z e n  
r e n d s z e r  b e t e g s é g e i b e n  s z e n v e d ő  b e t e g e k  a n a e s t h e s i o l ó g i a i  é s  
in te n z ív  t h e r á p i á s  e l l á t á s á v a l  fo g la lk o z ik .
HIETE Anaesthesiológiai és Intenzív Therápiás Intézet

11/3. Újabb ism eretek az anaesthesio lógia é s  intenzív terápia 
tárgyköréből
2  h é t ;  1 9 9 6 .  j a n u á r  1 5 - j a n u á r  2 6 .
A t a n f o l y a m o t  s z a k o r v o s o k  r é s z é r e  r e n d e z z ü k  é s  a z  a n a e s t h e 
s i o l ó g i a  é s  in te n z ív  t h e r á p i a  t e r ü l e t é n  h a s z n á l a t o s  ú j a b b  
e l j á r á s o k r ó l ,  i s m e r e t e k r ő l  k ív á n ju k  a  r é s z tv e v ő k e t  t á jé k o z ta tn i .  
HIETE Anaesthesiológiai és Intenzív Therápiás Intézet

11/4. A naesthesiológia é s  Intenzív therápia szakorvos
jelölteknek
1 h é t ;  1 9 9 6 .  á p r i l i s  1 5 -á p r i l i s  1 9 .
A  ta n f o ly a m o t  a z  ú j, 5  é v e s  s z a k o r v o s k é p z é s b e n  r é s z tv e v ő  k o llé 
g á k n a k  s z e r v e z z ü k  é s  a z o k  j e l e n t k e z é s é t  v á r ju k ,  a k ik  m á r  l e g a 
l á b b  e g y  é v e s  s z a k m a i  g y a k o r l a t t a l  r e n d e lk e z n e k .
HIETE Anaesthesiológiai ás Intenzív Therápiás Intézet

U/S. V ezetőképző tanfolyam osztályvezető főorvosok részére
1 h é t ;  1 9 9 6 .  m a ju s  0 6 - m á j u s  10 .
A z  o s z t á l y v e z e t ő k  r é s z e r e  s z e r v e z e t t  t a n f o ly a m  a z  a n a e s t h e 
s io l ó g i a  e s  in te n z ív  t h e r á p i a  ú j a b b  m ó d s z e r e i t  m u ta t j a  b e  é s  
v e z e t é s i ,  f i n a n s z í r o z á s i  i s m e r e t e k r ő l  k ív á n  t á j é k o z t a t á s t  a d n i .  
HIETE Anaesthesiológiai és Intenzív Therápiás Intézet

Speciális tanfolyamok, konferenciák
II/6. A regionális an aesth esia  aktuális kérdései
1 h é t ;  1 9 9 6 .  f e b r u á r  1 2 - f e b r u á r  1 6 .,  1 9 9 6 . f e b r u á r  1 9 - f e b r u á r  2 3 . 
( a z  e l s ő  h é t  d ö n t ő e n  e lm é le t ,  a  m á s o d i k  h é t  g y a k o r la t ) ;  
R é s z v é t e l i  d íj: 9 .0 0 0  F t.-
A  ta n f o ly a m  á t t e k i n t é s t  a d  a  r e g io n á l i s  a n a e s t h e s i a  s z e r e p é r ő l  a  
h a z a i  é s  n e m z e tk ö z i  a n a e s t h e s i o l ó g i a i  g y a k o r l a tb a n .  A n y a g a  
m a g á b a n  f o g la l j a  a z  e l t e r j e d t  ( s p in á l is ,  e p id u r á l i s  b lo k k ) ,  v a l a 
m in t  a  h a z á n k b a n  r i t k á b b a n  h a s z n á l t  r e g io n á l i s  a n a e s t h e s i a  
t e c h n i k á k  ( p le x u s  b r a c h i a l i s  ill. p l e x u s  l u m b a l i s  b lo k k , IV r e g i 
o n á l i s  a n a e s t h e s i a  s t b . j ,  i l le tv e  e z e k  a n a t ó m ia i ,  é l e t t a n i ,  é s  f a r 
m a k o ló g iá i  h á t t e r é n e k  i s m e r t e t é s é t .  A t e c h n ik á k  t á r g y a l á s a  k a p 
c s á n  i s m e r t e t é s r e  é s  m e g v i t a t á s r a  k e rü ln e k  a  k ö z e l m ú l t  é le t ta n i ,  
g y ó g y s z e r t a n i  k u t a t á s a i n a k  e r e d m é n y e i ,  i l le tv e  a  s z a k m a i  v itá k  
c s o m ó p o n t i  k é r d é s e i .  I d ő t  s z á n u n k  a  r e g io n á l i s  a n a e s t h e s i a  
t e c h n i k á k  s z e r e p é n e k  á t t e k i n t é s é r e  k ü lö n b ö z ő  s z a k m a i  s p e c i a l i 
t á s o k  ( s z ü l é s z e t i  a n a e s t h e s i a ,  g y e r m e k  a n a e s t h e s i a ,  a n a e s t h e s i a  
i d ő s  k o r b a n  s t b . j  k ö r é b e n .  A  ta n f o ly a m  k e r e t é n  b e lü l  m e g r e n 
d e z e t t  d e m o n s t r á c i ó k  m ó d o t  a d n a k  a  m e g s z e r z e t t  e lm é le t i  i s m e 
r e te k  g y a k o r l a t b a n  v a ló  e l m é ly í t é s é r e .
HIETE Oktató Kórháza; Magyar Honvédség Központi 
Honvédkórház, Anaesthesiológiai es Intenzív Therápiás Osztály

II/7. Fájdalom csillapítás
1 h é t ;  1 9 9 6 . m á r c i u s  1 8 - m á r c iu s  2 2 . ;  R é s z v é t e l i  d íj :  1 0 .0 0 0  F t.-
A  ta n f o ly a m  a z  a k u t  é s  k r ó n ik u s  f á j d a l o m  k o r s z e r ű  k e z e l é s i  le h e 
t ő s é g e i v e l  f o g la lk o z ik ,  i n t e r d i s c ip l in á r i s  m e g k ö z e l í t é s b e n .  A  t a n 
f o ly a m o t  e z é r t  n e m  c s a k  a n a e s t h e s i o l ó g u s ,  n e u r o l ó g u s ,  r e u m a -  
t o l ó g u s  k o l l é g á k n a k  a já n l ju k ,  h a n e m  m in d a z o k n a k ,  a k ik  a  k ü lö n 
b ö z ő  f á jd a lo m  k ó r k é p e k  k e z e l é s é b e n  ú j a b b  i s m e r e t e k  e l s a já t í 
t á s á r a  t ö r e k e d n e k .
HIETE Anaesthesiológiai és Intenzív Therápiás Intézet

II/8. O rvostechnika a gyakorlatban
2  n a p ;  1 9 9 5 .  d e c e m b e r  0 7 - d e c e m b e r  0 8 .;
R é s z v é te l i  d íj :  2 . 5 0 0  F t,-
A z a n a e s t h e s i o l ó g i a i  é s  in te n z ív  t h e r á p i á s  m u n k á b a n  ú j a b b a n  e l
t e r j e d t  e s z k ö z ö k k e l  é s  m ű s z e r e k k e l  k a p c s o l a t o s  g y a k o r l a t i  t u d n i 
v a ló k  ö s s z e g z é s e  f e ln ő t t  é s  g y e r m e k  b e t e g e k  v o n a t k o z á s á b a n  
a z  é le t t a n i  e s  m ű s z a k i  a l a p i s m e r e t e k  rö v id  á t t e k i n t é s e  u tá n .  
(S p O g , E T -C O 2 , p a c e m a k e r e s  b e t e g  a n a e s t h e s i á j a ,  r e la x o g r á f ia ,  
o l a a l a r a m l á s o s  s p i r o m e t r ia ,  i n d i r e k t  k a lo r im e tr i a ,  i s c h a e m i a  
m o n i to r o z á s  ...)
HIETE Oktatókórháza, Győr

III. BELGYÓGYÁSZAT 
Kötelező tanfolyam ok
III/1. Belgyógyász alaptanfolyam  szakorvosjelöltek részére
4  h é t ;  1 9 9 5  ő s z e ,  1 9 9 6  t a v a s z a  
HIETE I. és II. Belklinika

III/2. Újabb ism eretek a belgyógyászatban szakorvosok 
részére
2  h é t ;  1 9 9 5  ő s z e ,  1 9 9 6  t a v a s z a  
HIETE I. és II. Belklinika

III/3. Korszerű szakm ai é s  vezetői ism eretek belgyógyászati 
szakellátásban dolgozó vezetők részére
2  h é t ;  1 9 9 5  ő s z e ,  1 9 9 6  t a v a s z a  
HIETE I. és II. Belklinika

III/4. EKG tanfolyam  belgyógyász szakorvosjelöltek részére
a. 1 h é t;  1 9 9 6 .  m á r c i u s  2 5 - m á r c iu s  2 9 .
HIETE Oktatókórháza, Miskolc, I. Belgyógyászati Osztály
b. 1 h é t ;  1 .995 . o k t ó b e r  1 6 - o k t ó b e r  2 0 .
Fővárosi Önkormányzat V. kér. Rendelőintézet, Kardiológia
c .  1 h é t ;  1 9 9 5 .  o k t ó b e r  1 6 - o k t ó b e r  2 0 .
B e l g y ó g y á s z  s z a k v i z s g a  e lő t t  á l l ó k n a k  k ö te le z ő ,  h á z i o r v o s o k n a k  
e lm é le t i  é s  t e s z t v i z s g a .
HIETE Oktatókórháza Győr
d .  1 h é t ;  1 9 9 5 .  o k t ó b e r  3 0 - n o v e m b e r  0 3 .
Állami Kórház, Balatonfüred
e. 1 h é t ;  1 9 9 5  ő s z e  
HIETE II. Belklinika

III/5. Szintentartó tanfolyam belgyógyász szakrovosok 
részére
2  h é t;  1 9 9 6 . á p r i l i s  1 5 -á p r i l is  2 6 .
HIETE Oktató Kórháza Miskolc, II. Belgyógyászati Osztály

III/6. Újabb ism eretek a belgyógyászatban szakorvosok 
részére
2  h é t;  1 9 9 6 . á p r i l i s  1 5 -á p r i l is  2 6 .
A  ta n f o ly a m  a  b e l g y ó g y á s z a t i  d i a g n o s z t i k a  é s  t h e r á p i a  l e g ú j a b b  
e r e d m é n y e i t  é s  m ó d s z e r e i t  i s m e r te t i .  A  t a n f o ly a m  a  b e l g y ó g y á 
s z a t  e g é s z  t e r ü l e t é t  f e lö le li ,  k ü l ö n ö s  te k in te t t e l  a  k ö v e t k e z ő  s p e c i 
a l i t á s o k r a :  k a r d io ló g ia ,  g a s t r o e n t e r o l ó g i a ,  h e p a t o l ó g i a ,
im m u n o ló g ia
HIETE Oktatókórháza, Győr

111/7. K éthetes klinikai endokrinológiai továbbképző tanfo
lyam endokrinológusok részére
illetve ráépített endokrinológiai szakvizsga előkészítő 
tanfolyam
2  h é t ;  1 9 9 6 . f e b r u á r  0 5 - f e b r u á r  1 7 .;  R é s z v é t e l i  d íj :  1 0 .0 0 0  F t.- 
A ta n f o ly a m o t  a  k l in ik a i e n d o k r i n o l ó g i á v a l  f o g l a lk o z ó  b e l g y ó g y á 
s z o k ,  g y e r m e k g y ó g y á s z o k  é s  n ő g y ó g y á s z o k  r é s z e r e  
s z e r v e z z ü k .  A z  e l ő a d á s s o r o z a t  a  r á é p í te t t  e n d o k r i n o l ó g i a  
s z a k v i z s g á r a  v a l ó  f e l k é s z ü l é s b e n  is  s e g í t s é g e t  k ív á n  n y ú j ta n i .  A 
k o r á b b i  g y a k o r - l a tn a k  m e g f e l e l ő e n  a z  e l ő a d ó k  a z  o r s z á g  
l e g j e l e n t ő s e b b  k lin ik a i e n d o k r i n o l ó g i á v a l  f o g l a lk o z ó  
c e n t r u m a in a k  v e z e t ő  o k ta tó i .
HIETE I. Belklinika

Speciális tanfolyam ok, konferenciák

III/8. A morfológia é s  a klinikum egysége a  klinikai haema- 
tológiában - az  a lapellátásban előforduló haem atológiai 

roblémák m egoldási lehetőségei
x 4  ó r a  k é t h e t e n k é n t ;  1 9 9 5 . o k t ó b e r  2 4 . ,  o k tó b e r  3 1 . ,  n o v e m b e r

1 4 ., n o v e m b e r  2 8 . .  d e c e m b e r  1 2 .,  1 9 9 6 .  j a n u á r  0 9 . ,  j a n u á r  2 3 .,  
f e b r u á r  0 6 .;  R é s z v é t e l i  d íj: 8 .0 0 0 ,-  F t.
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A  t a n f o l y a m  c é l j a  f ia ta l  b e l g y ó g y á s z  s z a k o r v o s o k  é s  c s a l á d o r 
v o s o k  m e g i s m e r t e t é s e  a  k l in ik a i  h a e m a t o l ó g i a  a l a p k é r d é s e i v e l  
é s  a  h a e m a t o l ó g i a i  m o r f o ló g iá v a l .  A  t a n f o ly a m  e l s ő s o r b a n  f ia ta l  
b e l - g y ó g y á s z  s z a k o r v o s o k  e s  c s a l á d o r v o s o k  r é s z é r e  a já n lo t t .  A 
t a n - f o l y a m  s o r á n  l e h e t ő s é g e t  b iz to s í t u n k  a  m o r f o ló g ia i  
p r o b l é m á k  v i d e o t e c h n i k á v a l  t ö r t é n ő  e l e m z é s é r e .
HIETE Oktatókórháza: M agyar Honvédség Központi 
Honvédkórház, II. Belgyógyászati Osztály

111/9. U ltrahanggal vezérelt invazív diagnosztika é s  teráp ia  
tanfolyam
5  n a p ;  1 9 9 5 .  o k tó b e r ,  1 9 9 6 .  m á r c i u s ;  R é s z v é t e l i  d íj :  6 .0 0 0 ,-  Ft.
A  t a n f o l y a m  e l s ő s o r b a n  b e l g y ó g y á s z o k ,  g a s z t r o e n t e r o l ó g u s o k ,  
s e b é s z e k  s z á m á r a  n y ú jt  g y a k o r l a t i  i s m e r e t e k e t  b i o p s i é s  é s  b a k 
t e r i o l ó g i a i  v i z s g á l a t o t  m e to d ik á j á r ó l ,  t e r á p i á s  l e h e t ő s é g e k r ő l  ( h a 
s i  c y s t a k  k e z e l e s e  - s e p t o t o m i a ,  s e q u e s t r o t o m i a ,  c y s t a  r a g a s z t á s  
-  l o k á l i s  é s  r e g io n á l i s  p a l l i a t iv  t u m o r k e z e l é s  s tb . )  p u n k c ió s  é s  

e r c u t a n  k a t é t e r e s  m ó d s z e r e k k e l .
est m egye i Budagyöngye Kórház; HIETE Radio lóg ia i Klinika

111/10. A gastroenterológia aktuális problém ái
5  n a p ;  1 9 9 6 .  m á r c iu s ;  R é s z v é t e l i  d íj: 1 0 .0 0 0 ,-  F t.
A  t a n f o l y a m o t  a  g a s t r o e n t e r o l ó g i a  i r á n t  é r d e k l ő d ő  b e l g y ó g y á s z ,  
s e b é s z ,  g y e r m e k g y ó g y á s z  k o l l e g á k  s z á m á r a  r e n d e z z ü k  a  S O T E , 
S Z A O T E , P O T E  K ö z r e m ű k ö d é s e v e i .  A  f e k é l y b e t e g s é g ,  e p e k ő 
b e t e g s é g ,  g a s t r o i n t e s t i n a l i s  m o t i l i tá s ,  a  g y u l l a d á s o s  b é l b e t e g -  
s é a e k ,  a  g a s t r o i n t e s t i n a l i s  t u m o r o k  n e m  s e b é s z i  k e z e l é s é n e k  a k 
t u á l i s  k é r d é s e i t  tá r g y a l ju k ,  h a n g s ú l y t  h e l y e z v e  a  l e g ú j a b b  e l m é 
le ti é s  g y a k o r l a t i  p r o b l é m á k r a .
HIETE Belgyógyászati Klinika

111/11. H aem apheresis
1 9 9 5  ő s z e
A  h a e m a p h e r e s i s  g a z d a s á g i  k é r d é s e i ,  f i n a n s z í r o z h a t ó s á g a
1 9 9 6  t a v a s z a
S z ö v ő d m é n y e k ,  f o l y a d é k p ó t l á s  
R é s z v é t e l i  d íj: 5 .0 0 0 ,-  Ft.
A  t a n f o l y a m o t  k é t  r é s z l e t b e n ,  a  f e n t i  t e m a t i k á b a n  s z e r v e z z ü k  a  
h a e m a p h e r e s i s  i r á n t  é r d e k l ő d ő  b e l g y ó g y á s z  s z a k o r v o s o k  
r é s z é r e .
HIETE I. Belklinika
111/12. Az ultrahang szerepe  a klinikai orvosi diagnosztikában
2  h é t ;  1 9 9 6 .  m á r c iu s  1 9 - m a r c iu s  3 0 . ;  R é s z v é t e l i  d íj: 1 5 .0 0 0 ,-  F t. 
1 9 9 1  ó t a  é v e n t e  m e g r e n d e z é r e  k e rü l  e z  a  t a n f o ly a m  'A z  u l t r a 
h a n g  s z e r e p e  a  g a s t r o e n t e r o l ó g i á b a n "  c ím m e l ,  e g y  h e ti  i d ő t a r 
t a m b a n  a  g a s t r o e n t e r o l ó g i a i  s z a k v i z s g a  k ö t e l e z ő  r é s z e k é n t .  A 
t a n f o l y a m o t  m á s  s z a k m á k  o r v o s a i  is  f e l k e r e s t é k  é s  m e g f o g a l m a 
z ó d o t t  a z  a z  ig é n y ,  h o g y  s z é l e s í t s ü k  ki a  t a n f o ly a m o t  u l t r a h a n g 
d i a g n o s z t i k a i  a l a p t a n f o l y a m m á ,  k é th e t i  i d ő t a r t a m b a n ,  m e ly  a  
g a s t r o e n t e r o l ó g u s  s z a k v i z s g a  e lő t t  t o v á b b r a  is  k ö t e l e z ő  (e z  m e g 
t ö r t é n t  a z  1 9 9 4 /9 5 - ö s  t a n é v b e n ) ,  d e  l e h e t ő v é  t e s z i  s z é l e s k ö r ű  
l á t o g a t o t t s á g á t  is . E z é r t  a  k ö v e t k e z ő  t a n é v r e  m e g v á l to z t a t t u k  a  
t a n f o l y a m  c ím é t .  A  t a n f o ly a m  a n y a g á t  ú g y  á l l í to t tu k  ö s s z e ,  h o g y  
m e g f e l e l j e n  a z  u l t r a h a n g d i a g n o s z t i k a i  a l a p t a n f o l y a m o k  m i n d e n  
k ö v e t e l m é n y é n e k .
HIETE I. Belgyógyászati k lin ika ; MGT Ultrahang Szekciója

111/13. Pancreatológia (exocrin é s  endocrin változások)
1 9 9 5 .  ő s z ;  R é s z v é t e l i  d íj: 6 .0 0 0 , -  Ft.
A  S z e n t  Im re  K ó rh á z  II. B e l g y ó g y á s z a t i  O s z t á l y a  a z  e g y e t l e n  
o l y a n  b e l g y ó g y á s z a t ,  a h o l  a  h a s n y á lm i r ig y  e x o c r in  é s  e n d o c r i n  
m ű k ö d é s é n e k ,  b e t e g s é g e i n e k  k u t a t á s a  e s  g y ó g y í t á s a  e g y ü t t  
fo ly ik . S z e r e t n é n k  a  t a n f o ly a m m a l  is  e g y é r t e l m ű v é  te n n i ,  h o g y  a  
h a s n y á l m i r i g y  b e t e g s é g e i  e g y s é g e s  d i s c i p l i n á t  k é p e z n e k ,  b e l e 
é r t v e  a z  I. é s  II. t í p u s ú  d i a b e t e s t  is . A t a n f o l y a m  r é s z tv e v ő i  k ö z ö t t  
s z í v e s e n  lá tu n k  g a s t r o e n t e r o l ó g u s o k a t  é s  d i a b e t o l ó g u s o k a t  is . 
Fővárosi Önkormányzat Szent Imre Kórház-Rendelőintézet

111/14. Klinikai Elektrokardiológia
1 h é t ;  1 9 9 5 .  n o v e m b e r  0 6 - n o v e m b e r  1 0 .;
R é s z v é t e l i  d íj: 8 .0 0 0 ,-  F t.
E K G  i r á n t  é r d e k l ő d ő  s z a k o r v o s j e l ö l t e k  é s  s z a k o r v o s o k  r é s z é r e
t a r t a n d ó  t a n f o ly a m
Állam i Kórház, Balatonfiired
M1/15. A szív ritm uszavarainak EKG diagnosztikája, klinikuma 
e s  kezelese
1 h é t :  1 9 9 5  ő s z e ;  R é s z v é t e l i  d íj: 8 .0 0 0 ,-  Ft.
C s a l á d o r v o s o k ,  b e l g y ó g y á s z  s z a k o r v o s o k  r é s z é r e .  A z  in g e r 
k é p z é s i  é s  v e z e t é s i  z a v a r o k  e lő f o r d u l á s a ,  e t io ló g iá ja .  K o n v e n c i 
o n á l i s  E K G  d i a g n o s z t i k a .  A  r i t m u s z a v a r o k  g y ó g y s z e r e s  é s  
e l e k t r o m o s  k e z e l é s é n e k  m ó d ja i  é s  l e h e t ő s é g e i .
HIETE II. Belgyógyászati Klinika

111/16. H aladás a ritm uszavarok diagnosztikájában és 
kezelésében
1 h é t ;  1 9 9 6  t a v a s z a ;  R é s z v é t e l i  d íj: 8 .0 0 0 ,-  F t.
K a r d i o l ó g u s  s z a k o r v o s o k  s z á m á r a .  A r i t m u s z a v a r o k  g e n e z i s é r e  
v o n a t k o z ó  k o r s z e r ű  e l k é p z e l é s e k .  K lin ik a i e le k t ro f iz io ló g ia i  é s  
m o n i t o r o s  v iz s g á l a to k .  A  ‘S ic i l i a n  G a m b it"  k l in ik a i v o n a t k o z á s a i .  
Ú j a b b  a n t i a r r h y th m i á s  s z e r e k .  A n t i t a c h y c a r d i á s  p a c e m a k e r e k  é s  
im p l a n t á l h a t ó  a u t o m a t i k u s  d e f ib r i j l á to r o k .  A b lá c ió s  é s  s e b é s z i  
t e c h n i k á k  a  r i t m u s z a v a r o k  k e z e l é s é b e n .
HIETE II. Belgyógyászati Klinika

111/17. M agasszintű echocardiográfiás tanfolyam
1 h é t ;  1 9 9 6  t a v a s z a ;  R é s z v é t e l i  d íj :  8 .0 0 0 ,-  Ft.
A z e c h o c a r d i o g r á f i á t  g y a k o r l a t b a n  m ű v e lő  s z a k o r v o s o k  s z á m é 
ra . 2 D , s z í n k ó d o l t  D o p p le r ,  t r a n s o e s o p h a g e a l i s  e c h o c a r d i o g r á f i a .  
A  n a g y e r e k  v i z s g á l a t a .
HIETE II. Belgyógyászati Klinika

111/18. Kardiológiai intenzív ellá tás
1 h é t ;  1 9 9 5 .  n o v e m b e r  2 7 - d e c e m b e r  0 1 .;
R é s z v é t e l i  d í j :  8 .0 0 0 ,-  Ft.
In te n z ív  t e r á p i á s  é r d e k l ő d é s ű  k a r d i o l ó g u s o k n a k ,  b e l g y ó g y á 
s z o k n a k .  In te n z ív  e l l á t á s t  i g é n y lő  k a r d io v a s z k u la r i s  k o r k é p e k  
d i a g n o s z t i k á j a ,  m o n i t o r o z á s a  é s  t e r á p i á j a  ( s z v in f a r k tu s ,  p u m p a -  
f u n k c ió  e l é g t e l e n s é g ,  p e r i k a r d i á l i s  t a m p o n ó d ,  m a s s z ív  t ü d ő 
e m b ó l ia ,  h ip e r t ó n i á s  k r íz i s á l l a p o t o k ,  r i t m u s z a v a r o k ,  r e g io n á l i s  
t r o m b o l íz i s .
HIETE II. Belgyógyászati Klinika

III/19. Antibiotikum kezelés kórházi, klinikai orvosok részére
4  n a p ;  1 9 9 6 .  j a n u á r  0 8 - j a n u á r  1 2 .;  R é s z v é t e l i  d íj :  6 .0 0 0 ,-  Ft.
A t a n f o ly a m  a z  e lm é le t i  a l a p o k r a  t á m a s z k o d v a  g y a k o r la t i l a g  
t e l j e s k ö r u  á t t e k i n t é s t  a d  a z  a n t im ik r ó b á s  t e r á p i a  l e g f o n t o s a b b  
k é r d é s e i r ő l .  Á tte k in ti a  r e n d e l k e z é s r e  á l ló  g y ó g y s z e r k i n c s e t ,  
r é s z l e t e s e n  t á r g y a l j a  a z  e g y e s  s z e r v r e n d s z e r e k  l e g g y a k o r ib b  
in fe k c ió it .  K ü lö n , m e g o s z t o t t  e l ő a d á s o k  f o g la lk o z n a k  a  
s e b é s z e t e t ,  ill. b e l- ,  g y e r e k g y ó g y á s z a t o t  é r in tő  s p e c i á l i s  
in fe k c ió k k a l .  T á r - g y a l ja  a  n o s o c o m i á l i s  in f e k c ió k ,  a  k ó rh á z i  
in fe k c ió k  k o n tro l l ,  i l - le tv e  a n t ib io t ik u m  p o l i t ik a  a k tu á l is  
p r o b l é m á i t . ..
Fővárosi Önkormányzat Péterfy Sándor utca i Kórháza, 
Belgyógyászat és K linikai Farmakológiai Laboratórium; HIETE 
Sebészeti Klinika

lil/20. A szív izom betegségek é s  a szívelégtelenség aktuális 
kérdései
2  n a p ;  R é s z v é t e l i  d íj: 2 .0 0 0 , -  F t.
A t a n f o ly a m  c ím é n e k  m e g f e l e l ő e n  a z  a l a p v e t ő  k lin ik a i,  p a to ló g ia i  
é s  t e r á p i á s  ö s s z e f o g l a l ó  e l ő a d á s o k o n  k ív ü l é v e n t e  r e n d s z e r e s e n  
i s m e r t e t é s t  a d  a z  a z o n  é v i  n e m z e tk ö z i  k o n g r e s s z u s o k o n  
e l h a n g z o t t  é s  a  s z a k i r o d a l o m b a n  p u b l ik á l t  l e g ú j a b b  
e r e d m é n y e k r ő l  is  a z  a d o t t  s z a k t e r ü l e t e n .
Országos Kardiológiai Intézet

III/21. A szívelégtelenség kezelésének m odern lehetőségei
1 n a p ;  ő s s z e l  é s  t a v a s s z a l ;  R é s z v é t e l i  d íj: 2 .0 0 0 ,-  F t.
B e l g y ó g y á s z  é s  k a r d i o l ó g u s  s z a k o r v o s o k n a k  r e n d e z e t t  t a n f o 
ly a m . Á z  e l ő a d á s o k  a  s z í v e l é g t e l e n s é g  k e z e l é s i  l e h e t ő s é g e i n e k  
te l j e s  f e g y v e r t á r á t  v o n u l t a t j á k  fe l.
HIETE II. Belgyógyászati Klinika

111/22. A szív izom betegségek é s  a szívelégtelenség diagnosz
tikája é s  kezelése
2  n a p ;  1 9 9 5 .  ő s z e ;  R é s z v é t e l i  d íj: 3 .0 0 0 ,-  Ft.
C s a l á d o r v o s o k ,  b e l g y ó g y á s z o k  é s  k a r d i o l ó g u s o k  s z á m á r a .  A 
s z í v i z o m b e t e g s é g  k o r s z e r ű  s z e m lé l e t e :  a  s z i v i z o m k á r o s o d á s o k  
é s  a  s z í v e l é g t e l e n s é g  p a to f iz io ló g iá ja .  A  s z í v i z o m b e t e g s é g e k  
c s o p o r t o s í t á s a .  H C M , D C M , R C M  é s  a  s z e k u n d e r  s z ív iz o m -  
b e t e g s é g e k  k l in ik u m a  é s  t e r á p i á j a .  A  s z í v e l é g t e l e n s é g  k lin ik a i 
k ó r l e f o l y á s a  é s  p r o g n ó z i s a .  A  k a rd iá l i s  d i s z f u n k c i ó  é s  a  s z ív 
e l é g t e l e n s é g  ö s s z e f ü g g é s e .  A l e g g y a k o r ib b  s z e k u n d e r  s z ív i z o m 
b e t e g s é g e k  o k o z ta  s z í v e l é g t e l e n s é g  (IS Z B , h ip e r tó n ia )  p a to f i-  
z io ló g ia i  é s  k lin ik a i j e l l e m z ő i .  A  s z í v e l é g t e l e n s é g  k o r s z e r ű  k e z e 
lé s i  e lv e i .  S z ív t r a n s z p l a n t á c i ó .
HIETE II. Belgyógyászati Klinika

III/23. Cardiom yopathiák
1 n a p ;  1 9 9 5 - b e n ;  R é s z v é t e l i  d íj: 2 .0 0 0 ,-  Ft.
C s a l á d o r v o s o k ,  b e l g y ó g y á s z o n  é s  k a r d i o l ó g u s  s z a k o r v o s o k  s z á 
m á r a .  A  s z í v i z o m b e t e g s é g e k  c s o p o r t o s í t á s a ,  p a to f iz io ló g iá ja ,  
d i a g n o s z t i k á j a  é s  k e z e l e s e .  Ú ja b b  l e h e t ő s é g e k ,  j ö v ő b e n i  
k i lá tá s o k .
HIETE II. Belgyógyászati Klinika

III/24. T ransoesophagealis echokardiográfia
1 n a p ;  R é s z v é t e l i  d íj: 2 . 0 0 0 , -  F t.
A t é m a  ir á n t  é r d e k l ő d ő  b e l g y ó g y á s z  s z a k o r v o s o k n a k  a já n l ju k  
e l s ő s o r b a n ,  d e  m á s  t u d o m á n y á g  é r d e k l ő d ő  k é p v i s e lő i t  is  v á r ju k .  
E s e t b e m u t a t á s ,  v i d e o  p r e z e n t á c i ó .
HIETE II. Belgyógyászati Klinika

III/25. Az angiológia m odern szem lélete
1 n a p ;  R é s z v é t e l i  d íj: 2 . 0 0 0 , -  Ft.
C s a l á d o r v o s o k n a k  1 a lk a lo m m a l ,  s z a k o r v o s o k n a k  1 a lk a lo m m a l .  
R é s z l e t e s  i s m e r t e t é s  a z  a n g i o ló g ia i  d i a g n o s z t i k á r ó l  é s  t e r á p á r ó l .  
HIETE II. Belgyógyászati Klinika

III/26. Tromboem bóliás be tegségek  kezelési stratégiája
2  n a p ;  1 9 9 6 .  á p r i l i s  2 5 - á p r i l i s  2 6 . ;  R é s z v é t e l i  d í j :  3 .0 0 0 ,-  Ft. 
I n te n z ív  t e r á p i á s  é r d e k l ő d é s ű  a n e s z t e z i o l ó g u s o k n a k ,  k a r d io ló 
g u s o k n a k ,  b e l g y ó g y á s z o k n a k ,  n e u r o l ó g u s o k n a k ,  k a té te r te r á p i -  
a v a l  f o g l a lk o z ó  a g y s e b é s z e k n e k ,  s z ív -  é r s e b é s z e k n e k .  A  t r o m b o 
líz is  e l ő r e t ö r é s e  k ü l ö n b ö z ő  t r o m b o e m b o l i á z i s o k  v á l a s z t a n d ó  
k e z e l é s e k é n t .  A  h e v e n y  s z ív in f a r k tu s  k e z e l é s i  s t r a t é g i á j a .  S z ív in 
f a r k tu s  p r e h o s p i t á l i s  t r o m b o l í z i s e .  P r im e r  é s  s z e k u n d e r  p r e -
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doxiurn* 
doxium i®@
Ca-dobezilát

Hármas támadáspontú érvédő készítmény

1. Hat a kapillárisfalra

• Gátolja a vazoaktív anyagok hatását
• Csökkenti az endothelaemiát
• Javítja a bazálmembrán kollagén- 

bioszintézisét
• Csökkenti a kapillárisok fragilitását és 

permeabilitását, valamint a filtráció mértékét

2. Hat a nyirokáramlásra

• Elősegíti az intersticiális folyadék felvételét
• Fokozza a nyirokdrenázst

_________________  I
3. Hat a véráramlásra

• Csökkenti a vérlemezkék hiperaggregációját 
és a thrombusképződést

• Csökkenti a vér és a plazma hiperviszkozitását 
és a vörösvértestek merevségét

• Csökkenti a plazma-fibrinogén szintet
és helyreállítja az albumin/globulin arányt

Javallatok
• Diabeteszes mikroangiopátiák
• Vénás inszufficienciák

Gyártja:
BIOGAL Gyógyszergyár Rt. 
Debrecen

Laboratoires OM 
(Genf, Svájc) 
licence alapján



A l é p é s  e g y  új  d i m e n z i ó b a

LODRONAT
A tumoros osteolysis szövődményeinek legújabb, 
rendkívül hatásos therapiája

■ csontfájdalm ak m érséklése

■ pathologiás fracturák 
szám ának csökkentése

■ új csontm etastasisok  
kialakulásának gátlása

■ hypercalcaem ia csökkentése

A Lodronat therapia 
eredményesen alkalmazható:

■ Emlőrák, prostatarák
és egyéb malignus daganatok 
csontmetastasisaiban

■ Myeloma multiplex okozta osteolysisben

■ Malignus tumorok által kiváltott 
paraneoplasiás (PTH-rp által médiáit) 
hypercalcaemiában

A 11/1994. (Vili. 10.) NM rendelet 1. számú mellékletének B/17.b. pontja alapján a Lodronat kapszulát térítésmentesen rendeli 
a rosszindulatú daganatos betegségek kezeléséhez a gondozást végző szakorvos, illetőleg az általa meghatározott ideig 

ismételten rendelheti a kezelőorvos (háziorvos, házi gyermekorvos). [Magyar Közlöny 83. szám I. kötet 2812. oldal]

B O E H R I N G E R  M agyarországi In form ációs és Szerviz Iroda
M A N N H E I M  1014 Budapest Országház u. 30.

Te le fon:+ (361 ) 201 4641; + (361 ) 156 9899; 
Te lefax:+(361) 156 9899; + (361 ) 202 0413



antidepresszáns 20 mg/nap

AZ ÚJRA
FELFEDEZETT ÉLET

A PROZAC® hatékony, egyszerű 
és kényelmes terápiát biztosít 

a depresszió minden fokozatában és
típusában

ALKALMAZÁSI ELŐIRAT -  rövid összefoglalója. Hatóanyag: fluoxetinum Javallat: depresszió, obscessiv-compulsiv betegség ("kényszerneurosis"). Ellenjavallat: túlérzékenység; gyer
mekkor; súlyos vese-elégtelenség; MAO-gátló kezeléssel kombinálva, vagy a MAO-gátló kezelést követő 14 napon belül; szoptatás Adagolás: napi 20 mg mind depresszióban, mind 
obscessiv-compulsiv betegségben. Mellékhatás: hányinger, idegesség, álmatlanság, szorongás, szédülés, fejfájás, asthenia, tremor, izzadás, nausea, diarrhea, szájszárazság, kiütés, láz. 
Gyógyszerkölcsönhatás: MAO-inhibitor (I. ellenjavallatok), lithium triciklikus antidepressans. Figyelmeztetés: csak akkor alkalmazzuk terhesség alatt, ha vitathatatlanul szükséges. 
Szoptatás idején nem javallt. Börpir, allergiás reakció vagy epílepsiás roham esetén a gyógyszer adását fel kell tüggeszteni. Jelentős májkárosodás vagy enyhe-középsúlyos veseelégte
lenség esetén alacsonyabb adag ajánlott. Kiszerelés: 14 db, 28 db kapszula. Gyártó: Eli Lilly and Company. Az alkalmazási előiral teljes szövege megtalálható a Lilly Hungáriánál.

További inform ációval szívesen á llu n k  rendelkezésére:

Lilly Hungária,
1075  B u d ap est, M adách Trade Center, M adách Imre u. 1 3 -1 4 ., 7 . em . Tel.: 2 6 7 -9 8 0 1



v e n c ió  tro m b o e m b ó liá s  k ó rk é p e k b e n , a lv a d á s g á tló  a n titro m b in  
k e z e lé s e k . In tra k a rd iá lis , h a s i, re n á lis , a lsó  v é g ta g i,  re tin á lis  és  
c e re b ro v a s z k u lá r is  a rté r iá s  tro m b o liz is e k . A  p u lm o n á lis  és  
m é ly v é n á s  tro m b o líz is .
H I E T E I I .  B e l g y ó g y á s z a t i  K l i n i k a

II1/27. A vaskezelés buktatói, a vaskezelés ellentm ondásai
6  e lő a d á s  a  v a s k e z e lé s  in d ik á c ió já ró l, a  k e z e lé s  v e s z é ly e irő l;  
1 9 9 5 /9 6 .  II. fé lé v ; R é s z v é te li d íj: 5 .0 0 0 ,-  Ft.
Á tte k in té s  a  v a s  a n y a g c s e re  fo ly a m a ta iró l. V a s  é s  tá p lá lk o z á s .  
M ily e n  v iz s g á la to k  e lő z z é k  m e g  a  v a s k e z e lé s t. V a s tú lte rh e lé s  
o k o z ta  k ó ra lla p o to k . V a s a n y e m c s e re  fe rtő ző  b e te g s é g e k b e n .  
M ik o r  e lje n ja v a llt  a  v a s te rá p ia . Á lta lá n o s  és c s a lá d o rv o s o k  to v á b 
b á  á lta lá n o s  és  b e lg y ó g y á s z , in fe k to ló g u s , re u m a to ló g u s , ne fro - 
ló g u s , o n k o ló g u s  s z a k o rv o s o k  s z á m á ra .
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n t i  K ó r h á z a

111/28. Z síranyagcserezavarok klinikai je lentősége
2  n a p ; 1 9 9 5 . n o v e m b e r  2 0 -n o v e m b e r  2 1 .;
R é s z v é te li d íj: 5 .0 0 0 ,-  Ft.
A  té m a  irá n t é rd e k lő d ő  b e lg y ó g y á s z  s z a k o rv o s o k n a k  a já n lju k . 
S e m m e l w e i s  O T E  I I I .  B e l k l i n i k a

IV. BIOETIKA

Speciális tanfolyamok, konferenciák 
IV/1. Bioetikai alapism eretek
3  n a p ; 1 9 9 5 . o k tó b e r  2 4 -o k tó b e r  2 6 .;  R é s zv é te li d íj: 4 .0 0 0 ,-  Ft. 
P o s z tg ra d u á lis  ta n fo ly a m . A já n lo tt m in d e n  b io e t ik a  irá n t é rd e k 
lő d ő  fe ls ő fo k ú  (e g y e te m , fő is k o la ) v é g z e tts é g ű  s z e m é ly n e k . A z  
é le t k e z d e té n  és  v é g é n  fe lm e rü lő  p ro b lé m á k , a  b e te g tá 
jé k o z ta tá s , a  b e te g jo g o k , a l lo k á c ió s  k é rd é s e k  ö s s z e fo g la ló  tá r 
g y a lá s a . O rv o s e tik a  és  m a g a ta r tá s tu d o m á n y . O rv o s e t ik a  n é h á n y  
s z a k m á b a n . O rv o s e tik a i s z e rv e z e te k , tá rs a s á g o k .
H I E T E  B i o e t i k a i  O k t a t á s i  M u n k a c s o p o r t

IV/2. Bioetikai problémák az em beri élet kezdetén
3  n a p ; 1 9 9 5 . n o v e m b e r  1 3 -n o v e m b e r  2 5 .;
R é s z v é te li d íj: 4 .0 0 0 ,-  Ft.
P o s z tg ra d u á lis  ta n fo ly a m . A já n lo tt m in d e n  b io e t ik a  irá n t é rd e k 
lő d ő  fe ls ő fo k ú  (e g y e te m , fő is k o la ) v é g z e tts é g ű  s z e m é ly n e k . A z  
é le t k e z d e té n e k  m e g h a tá ro z á s a . T e rh e s s é g -m e g s z a k ítá s . A  m é h 
m a g z a t  é le t jo g a . A s s z is z tá lt re p ro d u k c ió . G é n s e b é s z e t .  K ü lö n 
b ö z ő  v ilá g n é z e te k  v é le m é n y e .
H I E T E  B i o e t i k a i  O k t a t á s i  M u n k a c s o p o r t

IV/3. Bioetikai problémák az élet végén
3  n a p ; 1 9 9 6 . m á rc iu s  1 8 -m á rc iu s  2 0 .;  R é s zv é te li d íj: 4 .0 0 0 ,-  Ft. 
P o s z tg ra d u á lis  ta n fo ly a m . A já n lo tt m in d e n  b io e tiK a  irá n t é rd e k 
lő d ő  fe ls ő fo k ú  (e g y e te m , fő is k o la ) v é g z e tts é g ű  s z e m é ly n e k . A z  
é le t v é g é n e k  m e g h a tá ro z á s a . É le tm in ő s é g . É le t m e g h o s s z a b 
b ítá s . H o s p ic e . A  n a lá l k é s le lte té s e  he ro ik u s  b e a v a tk o z á s o k k a l.  
S z e rv á tü lte té s . A  h a lá l s ie tte té s e . E u ta n á z ia . A s s z is z tá lt  ö n g y il
k o s s á g . K ü lö n b ö z ő  v ilá g n é z e te k  v é le m é n y e .
H I E T E  B i o e t i k a i  O k t a t á s i  M u n k a c s o p o r t

IV/4. B etegtájékoztatás etikai vonatkozásai
3  n a p ; 1 9 9 6 . á p rilis  1 8 -á p rilis  2 0 .;  R é s z v é te li d íj: 4 .0 0 0 , -  Ft. 
P o s z tg ra d u á lis  ta n fo ly a m . A já n lo tt m in d e n  b io e t ik a  irá n t é rd e k 
lő d ő  fe ls ő fo k ú  (e g y e te m , fő is k o la ) v é g z e tts é g ű  s z e m é ly n e k .  
O rv o s -b e te g  k a p c s o la t . B e te g jo g i tö rv é n y . O rv o s  jo g a i.  J o g  és  
e rk ö lc s  k a p c s o la ta  a z  o rv o s i jo g b a n . E m b e re n  v é g z e t t  k ís é rle te k . 
K ü lö n b ö z ő  v ilá g n é z e te k  v é le m é n y e .
H I E T E  B i o e t i k a i  O k t a t á s i  M u n k a c s o p o r t

V. BŐRGYÓGYÁSZAT 
Kötelező tanfolyamok
V/1. Bőrgyógyászati diagnosztika é s  terápia, kozmetológia
3  hé t; 1 9 9 5 . o k tó b e r  0 2 -o k tó b e r  2 0 .
S z a k v iz s g á ra  fe lk é s z ítő  to v á b b k é p z ő  ta n fo ly a m  s z a k o rv o s  je lö l
te k  ré s z é re , s z a k v iz s g a  e lő írá s o k n a k  m e g fe le lő e n . C é l ja  a z  e lm é 
leti é s  g y a k o rla ti fe lk é s z íté s  a  b ő rg y ó g y á s z a t-v e n e ro ló g ia -  és  
k o z m e to ló g ia  s z a k v iz s g á ra .
S e m m e l w e i s  O T E  B ő r g y ó g y á s z a t i  K l i n i k a

V/2. Dermatológia aktuális kérdései
2  hé t; 1 9 9 5 . n o v e m b e r  0 6 -n o v e m b e r  17 .
S z a k o rv o s o k  s z á m á ra , s z a k m a i s z in te n ta rtó  to v á b b k é p z é s  a  bő r- 
g y ó g y á s z a t i  d ia g n o s z t ik a  és  te rá p ia  le g ú ja b b  e re d m é n y e in e k  
m e g is m e rte té s é re .
S e m m e l w e i s  O T E  B ő r g y ó g y á s z a t i  K l i n i k a

VI. CSECSEMŐ ÉS GYERMEKGYÓGYÁSZAT

VI/2. C secsem ő- é s  gyerm ekgyógyászati diagnosztika é s  
terápia szakorvosjelöltek ré szere
4  hét; 1 9 9 5 . s z e p te m b e r  1 8 -o k tó b e r  1 3 ., 1 9 9 6 . ja n u á r  0 8 -  
fe b ru á r  0 2 .
A  ta n fo ly a m  a  g y e rm e k g y ó g y á s z a t  a z o n  té m á it  tá rg y a lja , a m e ly 
b e n  a z  u tó b b i e v e k b e n  je le n tő s  e lő re h a la d á s  v o lt. E g y é b k é n t  a z  
e lő a d á s  tö b b s é g e  h a tá r te rü le ti k é rd é s e k k e l fo g la lk o z ik .
H I E T E  I .  G y e r m e k g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k  ( F ő v á r o s i  ö n k o r m á n y z a t  
H e i m  P á l  K ó r h á z )

VI/3. G astroenterológia gyerm ekgyógyászati vonatkozásai. 
G asztroenterológiai szakvizsga-előkészítő  gyerm ekgyógyász 
szakorvosok részére
3  n a p
A  ta n fo ly a m  te m a t ik á já b a n  a  le g fo n to s a b b  g y e rm e k g y ó g y á s z a t i  
g a s tro e n te ro ló g ia i k ó rk é p e k  m o d e rn  d ia g n o s z t ik á ja , te rá p iá ja  és  
a z  ily e n  b e te g e k  g o n d o z á s á n a k  k é rd é s e i s z e re p e ln e k .
H I E T E  I .  G y e r m e k g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k  ( F ő v á r o s i  Ó n k o r m á n y z a t  
H e i m  P á l  K ó r h á z )

VI/4. Reanimáció é s  intenzív terápia az  újszülöttkorban 
szülész é s  nőgyógyász, valam int gyerm ekgyógyász 
szakorvosjelöltek reszere
1 hé t; 1 9 9 5 . o k tó b e r  1 6 -o k tó b e r  2 0 ., 1 9 9 6 . fe b r u á r  1 2 -fe b ru á r  16 ., 
1 9 9 6 . á p rilis  01 -á p r ilis  0 5 .
A  ta n fo ly a m  a  k o rs z e rű  s z ü lé s v e z e té s s e l, a z  ú jra é le s z té s s e l, a z  
ú js zü lö ttk o ri é le tv e s z é ly e s  á lla p o to k k a l, a z o k  m e g e lő z é s é v e l,  
d ia g n o s z t ik á já v a l és  te rá p iá já v a l,  a z  ú js z ü lö ttk o r i in fe k c ió k k a l, 
a z o k  p re v e n c ió já v a l, a z  ú js z ü lö ttk o r i b e te g s é g e k  
u tó k ö v e tk e z m é n y e iv e l fo g la lk o z ik .
H I E T E  I. G y e r m e k g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k ;  S e m m e l w e i s  O T E  II . N ő i  
K l i n i k a  ( P I Ó )

VI/5. Újabb ism eretek a csecsem ő- é s  
gyerm ekgyógyászatban szakorvosok részére
a. 2  hét; 1 9 9 5 . o k tó b e r  3 0 -n o v e m b e r  1 0 ., 1 9 9 6 . fe b ru á r  1 9 - 
m á r c iu s O l. ,  1 9 9 6 . á p rilis  1 5 -á p r i l is 2 6 .
A  g y a k o r ib b  g y e r m e k b e te g s é g e k  d ia g n o s z t ik á ja  é s  te rá p iá ja  te 
rén e lé rt e r e d m é n y e k e t  is m e rte tő  e lő a d á s o k  m e lle t t k ü lö n  e lő a 
d á s o k  fo g la lk o z n a k  a z  u tó b b i é v e k b e n  k ife jle s z te tt d ia g n o s z -ti-  
kus és  te rá p iá s  m ó d s z e re k k e l és  ú ja b b a n  m e g is m e rt  
b e te g s é g e k k e l.
H I E T E  I .  G y e r m e k g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k  ( F ő v á r o s i  Ö n k o r m á n y z a t  
H e i m  P á l  K ó r h á z )
b. 2  hé t; 1 9 9 6 . m á ju s  0 6 -m á ju s  17 .
H I E T E  Ó k t a t ó k ó r h a z ;  H e t é n y i  G é z a  K ó r h á z ,  S z o l n o k

VI/6. Korszerű szakmai- é s  vezetési ism eretek  a csecsem ő- 
é s  gyerm ekkorban osztályvezető főorvosok é s  helyetteseik 
részere
2  hé t; 1 9 9 6  m á rc iu s  1 8 -m á rc iu s  2 9 .
A  ta n fo ly a m  te m a t ik á já b a n  a  m o d e rn  d ia g n o s z t ik a  és  te rá p ia  ké r
d é s e i m e lle tt n a g y  a rá n y b a n  s z e re p e ln e k  s z e rv e z é s i, v e z e té s i  
k é rd é s e k .
H I E T E  I .  G y e r m e k g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k  ( F ő v á r o s i  Ö n k o r m á n y z a t  
H e i m  P á l  K ó r h á z ) ;  O r s z á g o s  C s e c s e m ő -  é s  G y e r m e k e g é s z 
s é g ü g y i  I n t é z e t

VI/7. Kötelező szakvizsga előtti tanfolyam  szakorvosjelöltek 
szám ára
4  hét; 1 9 9 6 . fe b ru á r  0 5 -m á rc iu s  0 1 .
M i s k o l c ,  H I E T E ,  I I .  G y e r m e k g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k

VI/8. Neonatológiai tanfolyam szakorvosjelöltek részére
a. 1 hé t; 1 9 9 6 . m á rc iu s  0 6 -m á rc iu s  1 1 .
M i s k o l c ,  H I E T E ,  I I .  G y e r m e k g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k
b. 1 hét; 1 9 9 6 . m á rc iu s  0 4 -m a rc iu s  0 8 .
H I E T E  Ó k t a t ó k ó r h á z a ,  H e t é n y i  G é z a  K ó r h á z ,  S z o l n o k
c. 1 hé t; 1 9 9 6 . m á rc iu s  4 . h e te  
S Z A O T E  G y e r m e k k l i n i k a
d. 2  hé t; 1 9 9 6  fe b ru á r  19 -m á rc iu s  0 1 .
C s e c s e m ő -g y e rm e k g y ó g y á s z  é s  s z ü lé s z -n ő g y ó g y á s z  s z a k o rv o s 
je lö lte k  ré s z e re  
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  G y ő r
e. 1 hé t; 1 9 9 6 . m á rc iu s  0 4 .-m á rc iu s  0 8 .

A  ta n fo ly a m  a  g y e rm e k g y ó g y á s z  s z a k v iz s g á ra  k é s z ü lő  o rv o s o k  
ré s z é re  k ő te le z ő  je l le g ű . F e lö le li a z  ú js z ü lö ttk o ri lé g z é s i z a v a ro k ,
f>erinatá lis  in fe k c ió k , ic te rus , s ü rg ő s s é g i b e a v a tk o z á s t  ig é n y lő  
e jlö d é s i re n d e lle n e s s é g e k , c o n g e n ita lis  v it iu m o k  tá rg y k ö ré t. K ie 

m e lte n  fo g la lk o z ik  a z  ú js z ü lö tt ú j ra é le s z té s é v e l is.
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  M i s k o l c

VI/9. Szakorvosok szám ára 5 évenként kötelező 2 hetes 
szintlartó tanfolyam
1 9 9 5 . s z e p te m b e r  3 0 ., o k tó b e r  2 8 ., n o v e m b e r  2 5 .,  1 9 9 6 . ja n u á r  
2 7 ., fe b ru á r  2 4 ., m á rc iu s  3 0 ., á p r il is  2 7 ., m á ju s  2 5  - h ó n a p o k  
uto ls ó  s z o m b a tjá n , e g é s z  n a p o s  to v á b b k é p z é s  
H I E T E  II . G y e r m e k g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k ,  M i s k o l c

VI/10. A csecsem ő- é s  gyerm ekgyógyászat aktualitásai
2  hé t; 1 9 9 6  ja n u á r  3 . é s  4. h e té b e n

Kötelező tanfolyamok
VI/1. Iskolaorvosi tanfolyam (iskolaorvosi szakképesítéshez 
kötelező, egyébként térítéses)
1 hé t; 1 9 9 5 . s z e p te m b e r  1 1 -s z e p te m b e r  15 ., 1 9 9 6 . fe b ru á r  0 5 -  
fe b r u á r  0 9 .
A z  is k o la e g é s z s é g ű g y i m u n k a  é s  a z  ifjúsá g i o rv o s i te v é k e n y s é g  
s z á m o s  a s p e k tu s á v a l fo g la lk o z ik .
H I E T E  I .  G y e r m e k g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k  ( F ő v á r o s i  Ö n k o r m á n y z a t  
H e i m  P á l  K ó r h á z )
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S z i n t e n t a r t ó  t a n f o l y a m  g y e r m e k g y ó g y á s z  
é v e n k é n t  k ö t e l e z ő  t a n f o ly a m .
SZAOTE Gyermekklinika

s z a k o r v o s o k  r é s z é r e .  5

Speciális tanfolyam ok, konferenciák 
VI/11. Gyermekpulmonológia
1 h ó t ;  1 9 9 6 .  á p r i l i s  1 8 -á p r i l i s  2 2 . ;  R é s z v é t e l i  d íj: 8 .0 0 0 ,-  F t.
A  t a n f o l y a m r a  g y e r m e k p u l m o n o l ó g i a  i r á n t  é r d e k l ő d ő  g y e r m e k 
g y ó g y á s z  s z a k o r v o s o k a t  é s  a z  a l a p e l l á t á s b a n  d o lg o z ó
K o l l e g á k a t  v á r ju k .
HIETE Oktatókórháza, Szabadsághegyi Gyermekgyógyintézet 

VI/12. Gyermekpulmonológia
1 h é t ;  1 9 9 6 .  m á j u s  0 1 - m á ju s  0 5 . ;  R é s z v é t e l i  d íj: 4 .0 0 0 ,-  Ft.
A  tanfolyamra gyermekpulmonológia iránt érdeklődő gyermek- 
gyógyász szaKorvosokat és a z  alapellátásban dolgozó
Kollegákat várjuk.
Tüdő- és Szívkórház, Mosdós

VI/13. G yerm ekneurológia szakképzett gyerm ekneuro
lógusok  részére
2  h é t ;  1 9 9 5 .  n o v e m b e r  1 3 - n o v e m b e r  2 4 . ;
R é s z v é t e l i  d íj: 8 .0 0 0 , -  Ft.
A  t a n f o l y a m  s z a k k é p z e t t  g y e r m e k n e u r o l ó g u s o k  r é s z é r e  e m e l t 
s z i n t ű  t o v á b b k é p z é s t  k iv a n  b i z to s í t a n i .  C é l ja  a z  ú j i s m e r e te k  
b e m u t a t á s a .
HIETE I. Gyermekgyógyászati Tanszék (Fővárosi Önkormányzat 
Heim  Pál Kórház)

VI/14. Fejlődés é s  v iselkedés pediátria  gyerm ekgyógyászok 
é s  család i orvosok részére
1 h é t ;  1 9 9 5 .  n o v e m b e r  2 7 - d e c e m b e r  0 1 . ;
R é s z v é t e l i  d íj :  5 .0 0 0 , -  Ft.
A z  e l s ő  h á r o m  n a p o n  i s m e r t e t j ü k  a  t i p ik u s  é s  e l t é r ő  f e j lő 
d é s m e n e t e t ,  m a jd  ó s s z e f o g l a l t a n  t á r g y a l j u k  a z  é r te lm i  f o g y a 
t é k o s s á g ,  m o z g á s p r o b l é m a ,  h a l l á s -  e s  l á t á s s é r ü l é s ,  b e s z é d 
z a v a r ,  t a n u l á s i  z a v a r ,  a u t i z m u s  é s  h ip e r a k t iv i t á s - f i g y e l e m z a v a r  
k é r d é s k ö r é t .  A  n e g y e d i k ,  ö tö d ik  n a p o n  a  t i p ik u s  m a g a ta r t á s i  
g o n d o k r ó l  s z ó l  a  t a n f o ly a m .
HIETE I. Gyermekgyógyászati Tanszék (Fővárosi Önkormányzat 
Heim  Pál Kórház); Korai Fejlesztő Központ

VI/15. Gyermek Ultrahang Tanfolyam
1 h é t ;  1 9 9 6 .  á p r i l i s  1 5 -á p r i l í s  1 9 . ;  R é s z v é t e l i  d íj: 8 .0 0 0 , -  F t. 
O r v o s t o v á b b k é p z ő  t a n f o ly a m  g y e r m e k o r v o s o k ,  n e o n a t o l ó g u s o k ,  
r a d i o l ó g u s o k  s z á m á r a .  A t a n f o l y a m  h a s z n o s  k i e g é s z í t ő  i s m e 
r e t e k e t  a d  h á z i o r v o s o k ,  h á z i  g y e r m e k o r v o s o k  é s  g y e r m e k -  
s e b é s z e k  s z á m á r a  is .  R a d i o l ó g u s  s z a k o r v o s o k  é s  u l t r a h a n g  t a n 
f o l y a m o t  v é g z e t t  k o l lé g á k  r é s z e r e  s p e c i á l i s  i s m e r e t e k e t  a d .  
M adarász utcai Gyermekkórház; HIETE Radiológiai Klinika

VI/16. A csecsem ő- é s  gyerm ekkori allergia
1 h é t ;  1 9 9 5 .  n o v e m b e r ;  R e s z v é t e l e l i  d íj :  5 .0 0 0 ,-  Ft. 
O r v o s t o v á b b k é p z ő  t a n f o ly a m  g y e r m e k  s z a k o r v o s o k  é s  s z a k 
o r v o s  je lö l t e k  s z á m á r a .  A t a n f o l y a m  m i n d e n  g y e r m e k k e l  f o g la l 
k o z ó  h á z i o r v o s  s z á m á r a  is  h a s z n o s  é s  p r a k t ik u s  i s m e r e t e t  n y ú jt. 
M adarász utcai Gyermekkórház; HIETE I. Gyermekgyógyászati 
Tanszék

VI/17. G yerm ekgyógyászati ism eretek  háziorvosok részére
2  h é t ;  1 9 9 5 .  o k t ó b e r  0 7 - o k t ó b e r  1 8 . ,  1 9 9 6 .  á p r i l i s  1 5 -á p r i l i s  2 7 .;  
R é s z v é t e l i  d íj: 1 4 .0 0 0 ,-  Ft.
HIETE II. Gyermekgyógyászati Tanszék, M iskolc

VI/18. Gyermekradiológiai tanfolyam
1 h é t ;  1 9 9 5  n o v e m b e r  0 6 - n o v e m b e r  1 0 .;  R é s z v é t e l i  d íj :  8 .0 0 0 ,-  Ft. 
A  t a n f o l y a m  c é l j a  a  g y e r m e k g y ó g y á s z a t i  k lin ik a i r a d io ló g ia i  
d i a g n o s z t i k a  e lm é le t i  é s  g y a k o r l a t i  k é r d é s e i n e k  t á r g y a l á s a .  F o g 
la lk o z ik  a z  ú j k é p a l k o t ó  e l j á r á s o k  ( u l t r a h a n g ,  c o lo r  D o p p le r ,  C T , 
D S A , M RI, iz o tó p )  in d ik á c ió iv a l  a  k ü lö n b ö z ő  s z e r v e k  b e t e g 
s é g e i n é l .  A  t a n f o l y a m  a j á n l o t t  r a d i o l ó g u s  s z a k o r v o s  je lö l te k ,  
g y e r m e k e k  v i z s g á l a t á v a l  f o g l a l k o z ó  r a d i o l ó g u s o k  é s  a  t é m a  ir á n t  
é r d e k l ő d ő  g y e r m e k g y ó g y á s z o k ,  g y e r m e k s e b é s z e k  s z á m á r a .  A z 
e g y e s  t é m a k ö r ö k  é lm e le t i  t á r g y a l á s a  m e l le t t  a  h a l lg a tó k  á lta l 
h o z o t t  é s  b e m u t a t o t t  é r d e k e s  e s e t e k  k o n z u l t á c ió j a  g y a k o r la t i  
ó r á k o n  tö r t é n ik .
HIETE Oktatókórház; M iskolc M egye i Kórház; Röntgenintézet

K o n z u l tá c ió s  m ű h e ly  j e l l e g ű  t o v á b b k é p z é s  v e s e b e t e g  g y e r m e 
k e k k e l  f o g l a lk o z ó  g y e r m e k g y ó g y á s z o k ,  g y e r m e k s e b e s z e k ,  u r o 
ló g u s o k ,  p e r i n a t o l o g u s o k ,  r a d i o l ó g u s o k  r é s z é r e .  A  k o ra i  f e l i s 
m e r é s ,  k o r s z e r ű  g y ó g y í t á s  é s  t ö b b s z i n t e s  u t ó g o n d o z á s  
s z e m s z ö - g é b ö l  t á r g y a l ju k  a  k o m p l ik á l t  h ú g y ú t i  f e r tő z é s e k e t ,  a  
s e b é s z i  e l í á - t á s t  is  ig é n y lő  o b s t r i c t í v  u r o p a th i á k a t ,  v e s e k ő v e s s é g  
k e z e l é s é n e k  l e h e t ő s é g e i t ,  v i z e le tü r í t é s i  z a v a r o k a t  é s  v e s e p ó t l o  
k e z e l é s e k e t .
Gyermekegészségügyi Központ, Nephrológiai, Sebészeti és 
Radiológiai Osztály, M iskolc; HIETE II. Gyermekgyógyászati 
Tanszék

VI/21. C erebrovascularis be tegség  a gyerm ekkorban
2  n a p ;  1 9 9 6 .  m á r c iu s  2 8 - m á r c iu s  2 9 .;  A  t e l j e s  t a n f o ly a m  d íja :
3 .0 0 0 ,-  F t.; N a p i  r é s z v é t e l :  1 .5 0 0 ,-  F t.
A  ta n f o ly a m  s o r á n  a  g y e r m e k k o r i  c e r e b r o v a s c u l a r i s  m e g b e t e g e 
d é s e k  m i n d e n  l é n y e g e s  s z e m p o n t b ó l  t á r g y a l á s r a  k e rü ln e k .  íg y  
e l ő a d á s o k  h a n g z a n a k  e l  a z  e t io ló g iá r ó l ,  a k l in ik u m ró l ,  a p a to ló 
g ia i  é s  é l e t t a n i  h á t té r rő l ,  a z  i d e g s e b é s z e t i  é s  g y e r m e k n e u r o l ó g i a i  
k e z e l é s r ő l ,  a  l e g m o d e r n e b b  d i a g n o s z t i k u s ,  n e u r o - r a d io l ó g ia i  
v i z s g á l a to k  l e h e t ő s é g e i r ő l  é s  a r e h a b i l i t á c ió s  m ó d s z e r e k r ő l .  
E z e n  k ív ü l t ö b b  e l ő a d á s  fo g la lk o z ik  f i g y e lm e t  é r d e m lő  
k a z iu s z t ik á k k a l  is . T e k in te t t e l  a r r a ,  h o g y  a g y e r m e k k o r i  
c e r e b r o v a s c u l a r i s  m e g b e - t e g e d é s  k b .  f e le  a z  a g y d a g a n a t o k  
i n c i d e n c i á j á n a k ,  é s  á l t a l á b a n  s ú ly o s ,  n e h e z e n  m e g v á l a s z o l h a t ó  
d i a g n o s z t ik a i ,  t e r á p i á s  é s  r e h a b i l i t á c ió s  k é r d é s e k k e l  á l lu n k  
s z e m b e n ,  e z é r t  a  t a n f o ly a m  i - g é n y t  t a r t h a t  
g y e r m e k n e u r o l ó g u s o k ,  g y e r m e k g y ó g y á s z o k ,  g y e r - m e k -  
i d e g s e b é s z e k ,  h á z i o r v o s o k  é r d e k l ő d é s é r e .  
Gyermekegészségügyi Központ, I. Gyermekosztály, M iskolc; 
HIETE II. Gyermekgyógyászati Tanszék

VI/22. Az endoscopia  je len tősége a gyerm ekgastroente- 
rológiában
1 n a p ;  1 9 9 6 .  á p r i l i s  1 9 .;  A k o n z u l t á c ió  n a p i  d í j a :  1 .5 0 0 ,-  F t.; A 
g y a k o r la t i  h é t  d i ja :  4 .0 0 0 ,-  Ft.
G y e r m e k o r v o s o k ,  g y e r m e k g a s t r o e n t e r o l ó q u s o k  r é s z é r e ,  a k ik  a z  
a l a p e l l á t á s b a n ,  v a g y  k ó r h á z i  e l l á t á s b a n  é r d e k l ő d n e k  a  g a s t r o -  
i n te s t in á l i s  t r a k t u s  b e t e g s é g e i n e k  k o r s z e r ű  d i a g n o s z t i k á j a  irá n t .  
A z e lm é le t i  o k t a t á s t  k ö v e tő  n é t e n  k ív á n s á g  s z e r i n t  (m a x . 5  r é s z t 
v e v ő v e l )  g y a k o r la t i  o k ta tá s i  h e t e t  s z e r v e z ü n k .
HIETE I. Gyermekgyógyászati Tanszék, III. Csecsemő- és 
Gyermekosztály; Gyermeksebészet

VI/23. Fizikai aktivitás szerepe  a gyerm ekkori d iabetes 
kezelésében
1 n a p ;  1 9 9 5 .  o k t ó b e r  2 0 .;  R é s z v é t e l i  d íj: 1 .5 0 0 ,-  F t. 
T e l j e s í t m é n y d i a g n o s z t i k a  m ó d s z e r e ^  é s  j e l e n t ő s é g e  a  ju v e n i l i s  
d i a b e t e s  m e l l i t u s b a n .  F iz ik a i t e l j e s í t ő k é p e s s é g  d i a b e t e s e s  g y e r 
m e k e k n é l  k a r d io v a s z k u lá r i s  a u t o n o m  d y s f u n k c ió k  e s e t e i b e n .  
S p o r t ,  t e s t n e v e l é s  g y e r m e k k o r i  d i a b e t e s b e n .  T e r h e l é s e s  v i z s 
g á l a t  é s  a z  e l l e n ő r z é s i  p a r a m é t e r e k  d i a b e t e s  m e l l i t u s b a n .
HIETE II. Gyermekgyógyászati Tanszék (Miskolc)

VI/24. Gyermekkori felsőlégúti elváltozások fül-orr-gégészeti 
vonatkozásai, valamint az  otoscopia indikációja é s  
gyakorlata a házi gyerm ekorvosi gyakorlatban
2  n a p ;  1 9 9 5 .  o k t ó b e r  2 5 - o k t ó b e r  2 6 . ;  R é s z v é t e l i  d íj :  1 .5 0 0 ,-  Ft. 
G y e r m e k o r v o s o k ,  h á z i o r v o s o k  r é s z é r e ,  a k ik  a z  a l a p e l l á t á s b a n  
d o lg o z n a k .
HIETE Gyermekgyógyászati Tanszék, Fül-Orr-Gége és 
Bronchológiai Osztály

VI/25. Klinikai halál - bölcsőhalál a háziorvosi gyakorlatban
2  n a p ;  R é s z v é t e l i  d íj: 2 .5 0 0 ,-  Ft.
A t é m a  i r á n t  é r d e k l ő d ő ,  a z  a l a p e l l á t á s b a n  d o l g o z ó  k o l l é g á k n a k  
a já n l ju k .
Madarász utcai Gyermekkórház; HIETE I. Gyermekgyógyászati 
Tanszék

VI/26. Gyermek ophthalm oscopos tanfolyam
2  n a p j  1 9 9 6 .  m á r c iu s  é s  n o v e m b e r ;  R é s z v é t e l i  d íj: 5 .0 0 0 ,-  F t. +  
é t k e z é s
A ta n f o ly a m  k e r e t é b e n  e l s ő s o r b a n  a  s z e m t ü k ö r  h a s z n á l a t á n a k  
e lm é le t é v e l  é s  g y a k o r l a t á v a l  f o g la lk o z u n k ,  k i t é r v e  a  c s a l á d o r v o s  
s z á m á r a  l e g f o n t o s a b b  g y e r m e k s z e m é s z e t i  m e g b e t e g e d é s e k r e .  
Madarász utcai Gyermekkórház; HIETE I. Gyermekgyógyászati 
Tanszék

VI/19. G yerm eksebészeti ism eretek  gyerm ekgyógyászok és 
se b é sz e k  részére
1 n a p ;  1 9 9 6 .  m á r c i u s  1 8 .; R é s z v é t e l i  d íj :  2 .0 0 0 ,-  Ft.
E g y  n a p o s  k o n z u l t á c i ó s  j e l l e g ű  t o v á b b k é p z é s  k ó r h á z b a n ,  i lle tv e  
t e r ü l e t e n  d o l g o z ó  g y e r m e k o r v o s o k  é s  h á z i o r v o s o k  r é s z é r e .  A 
m e g b e s z é l é s e k  t á r g y á t  a z o n  s e b é s z e t i  f e j l ő d é s i  r e n d e l l e 
n e s s é g e k ,  t r a u m a t o l ó g i a i ,  u r o l ó g i a i  é s  á l t a l á n o s  s e b é s z e t i  je l l e g ű  
b e t e g s é g e k  k é p e z ik ,  m e ly e k n e k  g y e r m e k g y ó g y á s z a t i  k ih a tá s a i  
v a n n a k  e s  a  h á z i o r v o s o k n a k  is  i s m e r n i ü k  k e l l  
HIETE II. Gyermekgyógyászati Tanszék, Gyermeksebészeti 
Osztály

VI/27. Gyermek o toscopos tanfolyam
2  n a p ;  1 9 9 6 .  m á r c iu s  é s  o k tó b e r ;  R é s z v é t e l i  d íj: 4 .0 0 0 ,-  Ft. 
S p e c i á l i s  t a n f o ly a m  k e r e t é b e n  is m e r te t jü k  a  h a l ló s z e r v  f u n k c i 
o n á l i s  a n a t ó m iá j á t ,  a  c s e c s e m ő k o r i  o t i t i s e k  s a j á t o s s á g a i t ,  t e r á 
p i á s  l e h e t ő s é g e i t ,  a z  o t o s c o p o k  m ű k ö d é s é t ,  k a r b a n t a r t a s á t ,  s t e r i 
l iz á c ió já t .  N a g y f o r g a lm ú  (é v i 2 5 .0 0 0  b e t e g e t  e llá tó )  a m b u 
l a n c i á n k o n  b ő s é g e s  l e h e t ő s é g  v a n  a z  e l m é l e t b e n  h a l lo t ta k  b e 
g y a k o r l á s á r a .  E g y  t u r n u s b a n  2 0  k o l lé g á t  t u d u n k  f o g a d n i ,  e z é r t  
k é r jü k , j e l e n t k e z e s ü k e t  i d ő b e n  e l ju t ta tn i  s z í v e s k e d j e n e k .  
Madarász utcai Gyermekkórház; HIETE I. Gyermekgyógyászati 
Tanszék

VI/20. Nephrológiai-urológiai konzultációs napok
3  n a p ;  1 9 9 6 .  m á r c i u s  2 1 - m á r c i u s  2 3 . ;
E g y  n a p i  r é s z v é t e l :  1 .5 0 0 ,-  Ft.

VI/28. Cukor- é s  zsíranyagcsere-zavarok gyerm ekkorban
2  n a p ;  1 9 9 5 .  d e c e m b e r  0 4 - d e c e m b e r  0 5 .;
R é s z v é t e l i  d íj :  3 .0 0 0 ,-  Ft.
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Egyrészt a gyermekkori hypo- és hyperglykaemiás állapotok 
patom echanizmusával és ezen kórképek korszerű kezelésével, 
különös tekintettel az IDDM-re, másrészt a hypo- és hyper- 
glykaemiás folyamatok patológiájával foglalkozik. Hangsúlyt kap 
a gyermekkori infarktus ill. az obesitas is.
H Í E T E  I .  G y e r m e k q y ó q y á s z a t i  T a n s z é k  ( F ő v á r o s i  Ö n k o r m á n y z a t  
H e i m  P á l  G y e r m e k k ó r h á z )

VI/29. G astroenterológia gyerm ekgyógyászati vonatkozásai 
a lape llá tásban  dolgozó gyerm ekgyógyászok é s  családi 
orvosok ré szére
2nap; 1996. február 14-február 15.; Részvételi díj: 3 ,000,- Ft. 
H I E T E  I. G y e r m e k q y ó q y á s z a t i  T a n s z é k  ( F ő v á r o s i  Ö n k o r m á n y z a t  
H e i m  P á l  G y e r m e k k ó r h á z )

VI/30. V édőoltások aktuális kérdései gyerm ekgyógyászok és 
családi orvosok részére
1 nap; 1996. március 05.; Részvételi díj: 2.000,- Ft.
A konferencia az aktuális magyarországi védőoltásokkal 
foglalkozik.
H I E T E  I. G y e r m e k q y ó q y á s z a t i  T a n s z é k  ( F ő v á r o s i  Ö n k o r m á n y z a t  
H e i m  P á l  G y e r m e k k ó r h á z ) ;  H I E T E  F e r t ő z ő  é s  T r ó p u s i  B e t e g s é g e k  
T a n s z é k e

VI/31. Gyermekonkológiai továbbképzés gyermekonkológiai 
osztályon dolgozó gyerm ekszakorvosok, fiatal felnőtteket 
kezelő onkológusok es  onkoradiológusok szám ára
6 alkalommal: 1995. szeptember, október, novem ber, 1996. 
január, február, március utolsó hetének szombati napján; 
Részvételi díj: 5.000,- Ft.
A gyermekkori daganatok epidemiológiája, képalkotó eljárások a 
gyermekonkológiai diagnosztikában, gyermeksebészeti onkoló
gia. Leukémiák, lymphomák, központi idegrendszeri tumorok, 
vese- és lágyrészdaganatok, neuroblastoma és neuroekto- 
dermális tumor, csontsarcomák, retinoblastoma, histio-cytosis X 
diagnosztikája és terápiája. A gyermekkori tumorok supportiv 
terápiája, pszichoszociális tényezők a betegek kezelé-sében, 
rehabilitáció, etikai és jogi normák betartása a terápia során. 
H I E T E  I I .  G y e r m e k g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k ,  M i s k o l c

VI/32. A gyerm ekgyógyászati kórképek immunológiai 
vonatkozásai
2 nap; 1995. október 20-október 21.; Részvételi díj: 4 .000,- Ft. 
S Z A O T E  G y e r m e k k l i n i k a

Választható lehetőségként ajánljuk to váb b á  3 óra gyakorlati 
oktatáson való részvételt 1995. novem ber 11. (szombat), délelőtt 
9-12-ig.
A tanfolyam elméleti és gyakorlati részből áll, az újraélesztés 
alapelvei, a gyakorlatban leggyakrabban előforduló életveszélyt 
jelentő kórképek áttekintése, az elsősegélynyújtás választandó  
módszerei. Eszköz nélküli és eszközös újraélesztés. Intubáció  
gyakorlása.
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z  G y ő r

VI/41. Otoscopia elm életi é s  gyakorlati kérdései a  házi 
gyerm ekorvosi gyakorlatban
2 nap; 1995. október 12-október 13., 1996. május 23-május 24.; 
Részvételi díj: 5 .000,- Ft.
A tanfolyam elméleti részében a fülkagyló, a hallójárat és a 
középfül anatómiájával, fiziológiájával foglalkozik, a gyakorlati 
részben lehetőseget ad az otoscopia technikájának 
gyakorlására, a típusos fülkürti leletek m egismerésére.
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a  G y ő r

VI/42. Az akut has ultrahang vizsgálata gyerm ekkorban
1 nap; 1995. október 13.; Részvételi díj: 2 .0 00 ,- Ft.
Az előadássorozatot ajánljuk radiológusoknak, gyerm ekgyógyá
szoknak és gyerm eksebészeknek. Az előadók gyakorlati szem 
pontokat figyelem be véve áttekintik a gyermekkori akut hasi 
m egbetegedések ultrahang diagnosztikáját, a vizsgálati tech-ni- 
ka, a normál értékek és a jellegzetes elváltozások bem utatásá
val. Felhívják a figyelm et a differenciáldiagnosztikai p ro b lém ák
ra és elemzik a klinikus-radiológus együttm űködésének  
kérdéseit.
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z ,  S z o m b a t h e l y

VII. DIABETOLÓGIA
Speciális tanfolyamok, konferenciák
VII/1. Diabetológiai szakellá tást igénylő cukorbetegek 
korszerű inzulinkezelése
1 nap; 1995. novem ber 01.; Részvételi díj: 4 .000,- Ft.
A gyermekkori és labilis anyagcseréjű inzulin dependens, illetve 
az inzulinkezelést igénylő 2-es típusú cukorbetegek korszerű te
rápiája, különös tekintettel a szövődm ényben szenvedő és 
gyermeket kívánó diabeteszeseknek.
H I E T E  D i a b e t o l ó g i a i  S z a k a m b u l a n c i a

VI/33. Újszülöttkori resuscitatio
1995. és 1996. április, június, október, decem ber első hete, 
péntek, szombat; Részvételi díj: 3 .000,- Ft.
kórházi gyermekgyógyászok és szülészek valam int az alap
ellátás orvosai részére.
S Z A O T E  G y e r m e k k l i n i k a

VI/34. A gyerm eksebészet gyakorlati kérdései
1996. február 2-2. Részvételi díj: 4 .000,- Ft.
Továbbképzés gyermekgyógyászok és háziorvosok, területi 
ellátásban dolgozók részere.
S Z A O T E  G y e r m e k k l i n i k a

VI/35. Ö rökletes kórképek felism erése, kezelési lehetőségeik 
é s  a genetikai tan ác sad ás  szem pontjai.
2 nap; 1995. novem ber 24-novem ber 25.;
Részvételi díj: 3 .000,- Ft.
Gyerm ekgyógyászok, háziorvosok részére.
S Z A O T E  G y e r m e k k l i n i k a

VI/36. G yerm ekgyógyászati tünettan  é s  differenciál
diagnosztika
Január 15-éprilis 15., szeptem ber 15-decem ber 15., minden 
hónap első keddjén; Részvételi díj: 2.000,- Ft.
Gyerm ekklinika tantermében, valamennyi gyermekellátásban  
résztvevő orvos számára.
S Z A O T E  G y e r m e k k l i n i k a

VI/37. G yerm ekgyógyászati gastroenterológia aktualitásai
1 nap; 1995. novem ber 04.; Részvételi díj: 1.500,- Ft.
S Z A O T E  G y e r m e k k l i n i k a

VI/38. Gyermek- és ifjúságpszichiátria továbbképző 
tanfolyam
3 nap; 1995/96 II. félév; Részvételi díj: 6.000,- Ft.
Háziorvosok és gyermekgyógyász szakorvosok számára. 
S Z A O T E  G y e r m e k k l i n i k a

VI/39. G yerm eknephrológiai-urológiai kórképek
1nap; 1995. novem ber 18.;Részvételi díj: 2.000,- Ft.
Gyermekkori húgyúti infekciók, urológiai rendellenességek kép
alkotó diagnosztikája. Sebészeti-konzervatív kezelés és gondo
zás. Nephrosis syndroma és egyéb glomerularis betegségek kli
nikai diagnosztikája és kezelese. Aleut veseelégtelenség diffe
renciáldiagnózisa es kezelése.
S Z A O T E  G y e r m e k k l i n i k a

VI/40. Ú jraélesztés csecsem ő- é s  gyerm ekkorban
2 nap; 1995. november 10-novem ber 11.; Részvételi díj: 
november 10-én: 4.500,- Ft., novem ber 10-11 -én 5.000,- Ft.

VII/2. Diabetes é s  műtéti perioperatív  tennivalók és  
problémák cukorbetegségben
1 nap; 1995. d e c e m b e rü l.; Részvételi díj: 4 .000,- Ft.
A cukorbetegek perioperatív ellátásának korszerű szemlélete és 
aktuális problémái a műtétet végző, az anaesthesiológus-in- 
tenzívológus és a kardiológus illetve a diabetológus belgyó
gyász szemszögéből. A diabetes akut szívődm ényeinek terápiája  
fáz előadásokat kerekasztal jellegű m egbeszélés követi).
A HIETE Kardiovaszkuláris Centrum és II. Belgyógyászati Klinika 
közösen szervezett inetrdiszciplináris jellegű térítéses  
továbbképző konferencia a cukorbetegek preoperatív  
ellátásában résztvevő operáló orvos, anaestnesiológus-
intenzivológus és belgyógyász kollégák szamára.
H I E T E  D i a b e t o l ó g i a i  S z a k a m b u l a n c i a

VII/3. Diabetes é s  te rh esség : az  anyai és m agzati 
szövődm ények m egelőzése
1 nap; 1996. február 01.; Részvételi díj: 4 .000  
Interdiszciplináris je lleg ű  térítéses továbbképző konferencia a 
diabétesszel szövődött terhesség problém ái iránt érdeklődő bel
gyógyász, gyermekgyógyász, szemész és szülész orvosok szá
mára. Csaladtervezes es prekoncepcionális gondozás cukor- 
betegségben. Terhes diabetikák korszerű interdiszciplináris 
gondozása, perinatális ellátása, utógondozása. A cukorbeteg  
anyák gyermekeinek neonatológiai ellátása, utógondozása (az 
előadásokat - a hallgatóság részvételével - m egbeszélés követi). 
H I E T E  D i a b e t o l ó g a i  S z a k a m b u l a n c i a

Vili. EGÉSZSÉGÜGY MANAGEMENT
VIII/1. Egészségügyi vállalkozások
2 hét; 1996. május 06-tól szombatonként;
Részvételi díj: 25 .000,- Ft.
Hogyan teheti nyereségessé, szabályszerűen működővé vállal
kozását, az egsézségügyi m anagem ent elszámolások készítése, 
szerződések, betegforgalmi szervezési ismeretek. Résztvevők: 
vállalkozó orvosok, m agánrendelést folytató orvosok, háziorvo
sok és fogorvosok, fogtechnikusok, vállalkozó fogorvosok, 
egészségügyi vállalkozások szakem berei, egészségügyi szerve
zesse!, kórházvezetéssel, igazgatással foglalkozó szakem berek, 
önkormányzati eü.-gyel foglalkozó szakem berek, vállalkozás  
előtt álló orvosok, orvostanhallgatók, más egészségügyi tém ájú  
vállalkozások szakem berei, m unkanélküliek, állásnélküliek.
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n t i  
H o n v é d k ó r h á z

IX. ENDOKRINOLÓGIA

Lásd BELGYÓGYÁSZAT és HÁZIORVOSTAN címszók alatt!
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X. FEJ- NYAKSEBÉSZET
Speciális tanfolyam ok, konferenciák
X/1. A fel- nyak daganatok diagnosztikája é s  teráp iája
1 hét; 1996. m árcius 18-március 22.
Részvételi díj: 20 .000 ,- Ft.
Az egyhetes tanfolyam ot fül-orr-gégész, szájsebész, fogorvos, 
általános sebész, plasztikai sebészek részére tartjuk. A tanfolyam  
elméleti és gyakorlati oktatásból áll. A gyakorlati oktatás műtő
ben, illetve videón keresztül közvetített műtétek m egtekintéséből, 
valam int betegbem utatásból, m űtét előtti és műtét utáni álla
potok dem onstrálásából áll. Külön előadások hangoznak el a 
terület diagnosztikus, terápiás lehetőségeiről, illetve anaesthe- 
siai problém áiról. Laser sebészetről, cryoterápiáról és rekonst
rukciós plasztikáról, valamint parciális resectióról és rehabili
tációról hallhatnak előadásokat.
H I E T E  F e j -  N y a k s e b é s z e t i  T a n s z é k ;  O r s z á g o s  O n k o l ó g i a i  I n t é z e t

X/2. E ndolaryngealis m icrochirurgia é s  a fej-nyak régió laser 
seb észe te
2 nap; 1995. decem ber 05 -decem ber 06.;
Részvételi díj: 11 .000,- Ft.
Elméleti és gyakorlati bemutatások, illetve előadások hangzanak  
el a laser sebészetről, microchirurcjiáról, a laser műtétek 
speciális anaesthesiológiájáról. E műtéteket m űtőben, illetve 
videón mutatjuk be.
H I E T E  F e j -  N y a k s e b é s z e t i  T a n s z é k ;  O r s z á g o s  O n k o l ó g i a i  I n t é z e t

X/3. E lőrehaladott fej-nyaki tumorok m űtét utáni 
rekonstrukciós lehetősegei
1 nap- 1996. jan uár 16.; Részvételi díj: 9.000,- Ft. 
az előadások a resecabilitás lehetőségeit, valam int a műtétek 
utáni defektusok rekonstrukcióit ismertetik (bőr-myocutan  
lebenyek, prothesisek alkalm azásának lehetőségei)
H I E T E  F e j -  N y a k s e b é s z e t i  T a n s z é k ;  O r s z á g o s  O n k o l ó g i a i  I n t é z e t

X/4. Nyaki terim ék differenciáldiagnosztikája é s  teráp iája
1 nap; 1996. február 13.; Részvételi díj: 10.000,- Ft.
Az előadásokon ismertetjük a terápiás alapelveket a fej-nyak 
onkológiában. Előadás hangzik el ismeretlen prim er tumor 
eredetű nyaki terimék differenciáldiagnosztikájaról és terá
piájáról, az aspirációs citológiai vizsgálat jelentőségéről. Külön 
foglalkozunk e terület röntgenmorfológiai, C T és ultrahang 
diagnosztikájával. Ismertetés hangzik el a  pajzsmirigy 
tumorokról es metastasisáról, valam int a parotis tumorokról es 
metasta-sisairól, valamint a teráp iás lehetőségekről.
H I E T E  F e j -  N y a k s e b é s z e t i  T a n s z é k ;  O r s z á g o s  O n k o l ó g i a i  I n t é z e t

X/5. Fej-nyeki daganatok kezelésének  alapelvei
1 nap; 1995. október 06.; Részvételi díj: 5.000,- Ft.
A tanfolyam fej-nyaksebészeknek, szájsebészeknek, fül-orr- 
gégészeknek, onkológusoknak és sugárterapeutáknak ajánlott. 
A tanfolyam résztvevői m egism erkednek a fej-nyaki daganatok 
korszerű diagnosztikájával, a metasztatizálás alapkérdéseivel, a 
fej-nyaki daganatok sebészi-, braczi-, teleterápiás kezelésével. 
H I E T E  F e j -  N y a k s e b é s z e t i  T a n s z é k ;  O r s z á g o s  O n k o l ó g i a i  I n t é z e t

X/6. A gége é s  garatdaganatok  kezelésének alapelvei
1 nap; 1995. novem ber 03.; Részvételi díj: 5.000,- Ft.
A tanfolyam fej-nyaksebészeknek, szájsebészeknek, fül-orr- 
gégészeknek, onkológusoknak és sugárterapeutáknak ajánlott. 
A tanfolyam  foglalkozik a g ége- és garatdaganatok korszerű 
sebészeti- és teleterápiás sugárkezelésevel.
H I E T E  F e j -  N y a k s e b é s z e t i  T a n s z é k ;  O r s z á g o s  O n k o l ó g i a i  I n t é z e t

XI. FERTŐZŐ BETEGSÉGEK
Kötelező tanfolyam ok
XI/1. Szem léleti é s  tartalmi változások az infektológiában 
(vezető infektoiógusok, gyerm ekgyógyászok, belgyógyá
szok, kórházhiglénikusok részére ) - vezetőképző tanfolyam
2 hét; 1996. február 12-február 23.
Az infektológiában jelentős tartalm i változások következtek be. A 
hagyom ányos kórképek ritkulásával nagyobb szerepet játszanak 
a nem járványos fertőzéses kórformák, ide értve a nosocomiális 
fertőzéseket is. A modern infektológia megváltozott feladatai új, 
modern szem léletet és felkészültséget igényelnek. Ennek 
m egszerzéséhez nyújt segítséget a tanfolyam.
H I E T E  F e r t ő z ő  é s  T r ó p u s i  B e t e g s é g e k  T a n s z é k  
Speciális tanfolyam ok, konferenciák

XI/2. N ehéz klímájú terü le tek  egészségügyi problémái; 
utazók, m unkavállalók inform álása, ellátása
1 hét; 1995. novem ber 13-novem ber 17.;
Részvételi díj: 6 .000,- Ft.
Trópusi területekre utazók, ott m unkát vállalók felkészítésének és 
ellátásának kérdéseivel, valam int a  behurcolható trópusi fertőző 
betegségek ellátási gondjaival kapcsolatba kerülő orvosok 
részere.
H I E T E  F e r t ő z ő  é s  T r ó p u s i  B e t e g s é g e k  T a n s z é k

XI/3. Lázas állapotok diagnosztikája
1 nap; 1995. október 13.; Részvételi díj: 2.000,- Ft.

A gyakorló orvos egyik nagy gondja a m indennapi beteg-el- 
látasban és a kórhazakban egyaránt a lázas betegségek dia
gnosztikája illetve differenciáldiagnosztikája. A konferencia az e 
téren felmerülő problém ákat tárgyalja.
H I E T E  F e r t ő z ő  é s  T r ó p u s i  B e t e g s é g e k  T a n s z é k

XI/4. AIDS - Újabb információk
1 nap; 1995. decem ber 07., II. félév; Részvételi díj: 2.000,- Ft.
Az AIDS járványügyi, diagnosztikai, klinikai kérdésével foglal
kozik, de érinti a betegség társadalmi kihatásait is.
H I E T E  F e r t ő z ő  é s  T r ó p u s i  B e t e g s é g e k  T a n s z é k

XI/5. Védőoltások
1 nap; 1996. március 05.; Részvételi díj: 2 .000,- Ft.
A tanfolyam a magyarországi kötelező és nem kötelező védőol
tásokkal foglalkozik. Az I. sz. Gyerm ekgyógyászati Tanszékkel 
közösen rendezett konferencia.
H I E T E  F e r t ő z ő  é s  T r ó p u s i  B e t e g s é g e k  T a n s z é k

XII. FOG- ÉS SZÁJBETEGSÉGEK
Kötelező tanfolyam ok

XII/1. Fog- é s  szájbetegségek  diagnosztikája é s  terápiája
(Szakvizsga előkészítő tanfolyam)
3 hét; 1995. szeptem ber 11-szeptember 29., 1996. január 08- 
január 26.
Alapvető ismereteket nyújtó tanfolyam, mely a fogászat 
valam ennyi területét felöleli.
H I E T E  S t o m a t o l ó g i a i  T a n s z é k

XII/2. Újabb ism eretek a fog- é s  szájbetegségek  
tárgyköréből, szakorvosok részére  (szintentartó  tanfolyam)
a. 2  hét; 1995. október 09-október 20., 1995. november 13- 
novem ber 24., 1996. február 12-február 23., 1996. március 18- 
március 29.
A tanfolyam az ismeretek felfrissítése mellett tájékoztatást nyújt 
az újabb diagnosztikai és terápiás eljárásokról, valamint a 
fogászati ellátás általános kérdéseiről.
H I E T E  S t o m a t o l ó g i a i  T a n s z é k
b. 2  hét; 1996. majus 06 .-május 17.
H I E T E  O k t a t ó  K ó r h á z a ,  S z o m b a t h e l y

XII/3. G yerm ekfogászati prevenciós tanfolyam (szintentartó 
tanfolyam)
1 hét; 1995. decem ber 11-december 15.
A tanfolyam összefoglalja a prevencióval kapcsolatos aktuális 
tudományos és szervezési kérdéseket. Bemutatja a lokális caries 
profilaxissal kapcsolatos legújabb fogorvosi anyagokat.
H I E T E  S t o m a t o l ó g i a i  T a n s z é k

Speciális tanfolyam ok, konferenciák
XII/4. Fogászati röntgen használata é s  a sugárvédelm i 
előírások
3 nap; 1995. március 31 -április 02., 1995. december 15- 
decem ber17 ., 1996. március 22-március 24.;
Részvételi díj: 15.000,- Ft.
A sugárfizika alapjai, az ionizáló sugárzósok és az anyag köl
csönhatása, dózisfogalmak, sugárterhelés, sugárvédelem, radio- 
visigraphia kerülnek tárgyalásra. A résztvevők hivatalos ANTSZ  
vizsgát tehetnek "Bővített sugárvédelmi ismeretekből".
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n t i  
H o n v é d k ó r h á z ,  M o d e r n  M e d i c i n a  A l a p í t v á n y

XII/5. Fogászati implantológia
3 nap; 1995. decem ber 08-decem ber 10., 1996. április 26-április 
28.; Részvételi díj: 25 .000,- Ft.
A fogászati implantátumok különböző típusai, behelyezésük indi
kációi, a felépítm ények biomechanikai szempontjai. Az implan
tációval szemben támasztott követelmények. Elméleti és 
gyakorlati foglalkozások.
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n t i  
H o n v é d k ó r h á z ,  M o d e r n  M e d i c i n a  A l a p í t v á n y

XII/6. A fájdalom differenciáldiagnosztikája é s  terápiája a 
szájüreg, az arc, a  fej-nyak területén
1 nap; 1995. szeptem ber 16.; Részvételi díj: 6.000,- Ft.
A szájüreg, az arc, a fej-nyak területén jelentkező dentalis és 
nem dentalis eredetű, típusos és atípusos, valam int szimptómás 
fájdalmak kóroktana, differenciáldiagnosztikája, terápiás 
vonatkozásai kerülnek tárgyalásra.
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n t i  
H o n v é d k ó r h á z ,  M o d e r n  M e d i c i n a  A l a p í t v á n y

XII/7. Sürgősségi betegellátás a fogászatban és  a 
szá jsebészetben
1 nap; 1995. szeptem ber 30., 1996. május 18.;
Részvételi díj: 6 .000,- Ft.
A stomatológiai és a szájsebészeti gyakorlat során jelentkező tra- 
umás sérültek sürgősségi ellátása, az előforduló rosszullétek, 
balesetek, fogorvosi munka közben keletkező esetleges sérü
lések, egyes beavatkozások lehetséges szövődményei, azok 
felismerése és kezelése kerülnek tárgyalásra.
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n t i  
H o n v é d k ó r h á z ,  M o d e r n  M e d i c i n a  A l a p í t v á n y
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XII/8. Modern gyógyszeres te ráp ia  a fogászatban  és  a 
szá jsebészetben
1 nap; 1995. október 28.; Részvételi díj: 6.000,- Ft.
A fogorvosi és szájsebészi praxisban az utóbbi években beveze
tett es bevált gyógyszerek alkalm azásának tapasztalati kerül-nek 
tárgyalásra. Ajánlások hangzanak el egyes fogászati, szájsebé
szeti m egbetegedések pharm akoterápiájára vonatkozóan
Gyógyszerismertetés, bem utatás, hatás és mellékhatás 
elemzése.
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n t i
H o n v é d k ó r h á z ,  M o d e r n  M e d i c i n a  A l a p í t v á n y

XII/9. A fogszuvasodás, a fogágybetegségek, a  szájüregi 
daganatok é s  a  daganatm egelozó  állapotok m egelőzése, 
korai felism erése, hatékony korszerű  kezelése
1 nap; 1995. novem ber 25.; Részvételi díj: 6.000,- Ft.
A prevenciós munka legfontosabb elemeinek gyakorlati alkal
mazása, a  prevenciós program ok tervezése, szervezése,
lebonyolítása, hatékonyságának mérése kerülnek bemutatásra. 
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n t i
H o n v é d k ó r h á z ,  M o d e r n  M e d i c i n a  A l a p í t v á n y

XII/10. A stom atológia h a ladása  1995-ben
2 nap; 1995. október 05-október 06.; Részvételi díj 15.000,- Ft.
A fogorvosi m unka egyes fontos problematikus kérdéseinek a 
tudomány mai állása szerinti m egoldására kaphatnak választ a 
résztvevők a mindennapi praxis számára.
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n t i
H o n v é d k ó r h á z ,  M o d e r n  M e d i c i n a  A l a p í t v á n y

XII/11. Ú] fogászati és szá jseb észe ti anyagok, m űszerek, 
gépi berendezések , kezelési technikák, gyógyszerek 
alkalm azása a gyakorlatban
1 nap; 1996. január 20.; Részvételi díj: 6.000,- Ft.
A m indennapi stomatológiai munkához, a fogorvosi, 
szájsebészeti korszerű rendeléshez szükséges új anyagok, 
műszerek, kezelési technikák, gyógyszerek elméleti és gyakorlati 
ismertetésére és bem utatásáraKeruí sor.
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n t i  
H o n v é d k ó r h á z ,  M o d e r n  M e d i c i n a  A l a p í t v á n y

XII/12. Újabb eredm ények a laserek  orvosi é s  fogorvosi 
alkalm azásában
1 nap; 1996. február 24.; Részvételi díj: 6.000,- Ft.
A laserek orvosi alkalm azásának legújabb eredm ényei kerülnek 
elméleti ismertetésre és gyakorlati demonstrációra.
Helyszín: Balatonkenese, Honvédüdülő
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n t i  
H o n v é d k ó r h á z ,  M o d e r n  M e d i c i n a  A l a p í t v á n y

XII/13. Am buláns szá jsebésze ti továbbképzések kezdő és 
szá jsebészeti érdeklődésű fogorvosok részére
A tanfolyam okon a tém akörnek megfelelő rövid elméleti 
összefoglalás után betegbem utatásokon és m űtéteken vesznek 
részt a resztvevők.
a. 3 nap; 1995. október 02-október 04.; Részvételi díj: 12.000,- 
Ft.
Cystectomia, resectio, retrograd gyökértömés
b. 3 nap; 1996. február 05-február 07.; Részvételi díj: 12.000,- Ft. 
Frakturált fogak eltávolítása, dentoalveoláris sebészet.
c. 3 nap; 1996. május 06-május 08.; Részvételi díj: 12.000,- Ft. 
Határterületek szájsebészeti vonatkozásai (sinusitis max., neural
gia, bőrgyógyászati betegségek). Rizikóbetegségek szájsebé
szeti ellátása.
H I E T E  S t o m a t o l ó g i a i  T a n s z é k

XII/14. Rögzített fogpótlások kész ítése
2 nap; 1995. október 30-október 31., 1996. március 12-március
13.; Részvételi díj: 10.000,- Ft.
Tervezés, csonkelőkészítés, lenyomatvételi technikák, csonkvé
delem, mintakészítés, mintázás, leplezés. Gyakorlati bemutató. 
H I E T E  S t o m a t o l ó g i a i  T a n s z é k

XII/15. Szájbetegségek diagnosztikája é s  gyógyítása
3 nap; 1995. novem ber 06-novem ber 08.;
Részvételi díj: 12.000,- Ft.
Belgyógyászati összefüggések, haematológiai, diabetológiai 
vonatkozások. Terápia.
H I E T E  S t o m a t o l ó g i a i  T a n s z é k

XII/16. Parodonthológiai d iagnosztika é s  terápia
3 nap; 1996. április 22-április 24.; Részvételi díj: 12.000,- Ft. 
Konzervatív és sebészeti kezelési módok elméleti és gyakorlati 
bemutatása.
H I E T E  S t o m a t o l ó g i a i  T a n s z é k

XII/17. Gnatológia, állkapocs dysfunkciós-fájdalom  syndrom a
2 nap; 1996. március 05-március 06.; Részvételi díj: 10.000,- Ft.
A tanfolyam ismerteti a legigényesebb gnatológiai alapelveket az 
állkapocs dysfunkciós-fajdalom syndroma kóroktanát és
terápiáját. Gyakorlati bemutató keretében foglalkozik az 
artikulator alkalm azási technikájával és a funkcionális analízissel. 
H I E T E  S t o m a t o l ó g i a i  T a n s z é k

XII/18. Dentális im plantáció
3 nap; 1995. decem ber 04-decem ber 06., 1996. május 20-m ájus 
22.; Részvételi díj: 12 .000,- Ft.
Implantáció indikációi és kontraindikóciói. Implantátumok típu
sai, külföldi és m agyarországi gyártmányok. Subperiostealis 
implantátumok használata. Állkapocs és lágyrészek anatóm iája  
és fiziológiája im plantációs szem pontból. Bioanyagok az 
implantációban. Im plantációs röntgenológia. Implantációs 
fogm űvek tervezése es kivitelezése.
H I E T E  S t o m a t o l ó g i a i  T a n s z é k

XII/19. Akut ese tek  korszerű e llá tása  a gyerm ekfogászati 
gyakorlatban gyakorló orvosok ré szére
1 nap; 1996. február 23.; Részvételi díj: 5 .000,- Ft.
Dentális eredetű gyulladásos folyam atok diagnosztikája és 
kezelése. Dento-alveoláris sérülések gyermekkorban.
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z ,  S z o m b a t h e l y

XII/20. Gnatológiai a lapism eretek  gyakorló fogorvosok 
részére
1 nap; 1995. decem ber 04.; Részvételi díj: 5.000,- Ft.
Gnatológiai alapfogalm ak rendszere. A  stomatognat rendszer a- 
natómiája, működésé. Patomechanizm us, diagnosztikai lehető
ségek a gyakorlatban. Funkcionális elváltozások, kezelési elvek. 
H I E T E  O k t a t ó  K ó r h á z a ,  S z o m b a t h e l y

XII/21. Prevenció a  gyerm ekfogászatban gyakorló fogor
vosok részére
1 nap; 1995. szeptem ber 20., 1996. január 17.; Részvételi díj:
5 .000,- Ft.
A preventív fogászat fogalm a (elméletben és gyakorlatban). Cari
es és parodontopathiák epidem iológiája. A komplex m egelőzés  
módszerei és lehetőségei. Kisegítő szem élyzet szerepe a m eg
előzési programban. Caries m egelőzés egészségre neveléssel. 
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z ,  S z o m b a t h e l y

XII/22. Gyakorlati orthodontiai rendellenességek  kezelése, 
fogszabaiyozás gyakorló fogorvosok részére
1 nap; 1995. október 13., 1996. január 23.;
Részvételi díj: 5.000,- Ft.
Az Angle I., II. és III. osztályú malocclusiók klinikai sajátosságai 
és kezelési lehetőségei. A fogváltás idejének orthodontiai 
kérdései.
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z ,  S z o m b a t h e l y

Xli/23. Dento-alveoláris sebésze t gyakorló fogorvosok 
részére
1 nap; 1995. október 11.; Részvételi díj: 5 .000,- Ft.
A régió anatómiája, műtéttani ismeretek, instrumentárium, steri
litás, műtői feltételek. Fogeltávolítással kapcsolatos szövődm é
nyek. Szájüregi vérzések és ellátásuk. Fogmegtartó műtétek. 
Anticoaguíáltak problém ája, antibiotikus profilaxis. Maxillo-faci- 
ális régiók gyulladásai. Retináit, im pactalt fogak, műtéti fe lada
tok. A gyakorló fogorvos stomato-onkológiai feladatai és 
felelőssége.
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z ,  S z o m b a t h e l y

XII/24. A fogorvosi im plantológia a m indennapi gyakorlatban
3 nap; 1995. szeptem ber 15-szeptem ber 17., 1995. szeptem ber 
29-október 01., 1995. október 13-október 15., 1995. novem ber 
17-novem ber 19., 1996. március 01-m árcius 03., 1996. március 
29-március 31., 1996. április 12-április 14., 1996. április 26.- 
április 28.; Részvételi díj: 15.000,- Ft.; Szállás és étkezési 
költség: 18.500,- Ft.
A tanfolyam elméleti és gyakorlati részből áll. Fantom gyakor
latok keretében egyszerű, hengeres csavarmenetes és extenziós 
(penge) titán és kerám ia im plantátum okat ültetnek be a részt
vevők. Az elméleti előadások fő fejezetei: implantológia gyakor
lati művelésének feltételei. Az osteointegrácio és a ham tapadás  
kérdései. Dentális implantológiai m ódszerek, implantációs rend
szerek. Az orális enosszális implantációk indikációi és kontra
indikációi. Az állcsontok morfológiai viszonyai implantológiai 
szempontból. Az im plantáció tervezése és az implantációs 
műtét. Az egyes foghiánytípusok im plantológiai problémái. Áz 
im-plantációs fogmu (szuprastruktúra) tervezése, szerkesztése, 
kivi-telezése. A dentális im plantológiát kiegészítő műtéti 
eljárások. A dentális implantáció orvosi, etikai és forenzikus 
medicinális vonatkozásai.
H I E T E  S t o m a t o l ó g i a i  T a n s z é k  é s  D e n t i m p l a n t  S z á j s e b é s z e t i ,  
F o g á s z a t i  é s  F o g t e c h n i k a i  K f t .

XIII. FÜL-ORR-GÉGÉSZET
Kötelező tanfolyam ok

XIII/1. Klinikai audiológia szakorvosjelöltek részére
1 hét; 1995. szeptem ber 
H I E T E  F ü l - O r r - G é g e k l i n i k a

XIII/2. Korszerű szakm ai é s  vezetési ism eretek a fül-orr- 
égészetben  a szakellá tásban  dolgozó vezetők részére
hét; 1995. október-novem ber 

H I E T E  F ü l - O r r - G é g e k l i n i k a
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XIII/3. Fül-orr-gégészeti d iagnosztika é s  teráp ia  szakorvos
jelöltek ré szére
4  hé t; 1 9 9 6 . ja n u á r-fe b ru á r  
H I E T E  F ü l - O r r - G é g e k l i n i k a

XIII/4. V álogatott fejezetek a fü l-orr-gégészet tárgyköréből 
szakorvosok  részére
2  hé t; 1 9 9 5 . m á rc iu s -á p rilis  
H I E T E  F ü l - O r r - G é g e k l i n i k a

Speciális tanfolyam ok, konferenciák
XIII/5. Műtéti hallásjavítás
1 hé t; 1 9 9 5 . s z e p te m b e r;  1 h é t; 1 9 9 6 .  m á ju s ;
R é s z v é te li d íj: 1 2 .0 0 0 ,-  Ft.
A  ta n fo ly a m  ré s z tv e v ő i m e g is m e rk e d h e tn e k  a h a llá s ja v ítá s  m űté ti 
m e g o ld á s a iv a l.  M ic ro c h iru rg ia i m ó d s z e re k . M ű té ti d e m o n s trá c ió .  
F ü l-o r r -g é g é s z  s z a k o rv o s o k n a k  a já n lju k .
H I E T E  F ü l - O r r - G é g e k l i n i k a

XIII/6. Klinikai é s  elméleti audiológia
1 h é t; 1 9 9 5 . n o v e m b e r;  R é s z v é te li a lj :  1 2 .0 0 0 ,-  Ft.
A u d io ló g ia  irá n t é rd e k lő d ő  fü l-o r r -g é g é s z  s z a k o rv o s o k n a k  
a já n lju k . A z  e lm é le t i  e lő a d á s o k a t g y a k o r la t i b e m u ta tó  k ö v e ti. 
H I E T E  F ü l - O r r - G é g e k l i n i k a

XIII/7. A fü l-orr-gégebetegségek endoszkópos diagnosztikája 
é s  terápiája
1 h é t; 1 9 9 5 . o k tó b e r ;  1 hé t 1 9 9 5 . n o v e m b e r;  1 h é t 1 9 9 6 . ja n u á r, 
m á ju s ; R é s z v é te li d íj: 1 2 .0 0 0 ,-  Ft.
A z  e n d o s z k ó p o s  te c h n ik a  b e m u ta tá s a , a  k o m p le tt  In s tru 
m e n ta r iu m  is m e r te té s e  a z  e lm é le tb e n  és  a  g y a k o r la tb a n . D ia g n o 
s z t ik a i é s  te rá p iá s  is m e re te k . G y a k o r la t i  b e m u ta tó .
H I E T E  F ü l - O r r - G é g e k l i n i k a

XIII/8. Szem elvények az elm életi é s  gyakorlati foniátria 
tárgyköréből
1 h é t: 1 9 9 5 . d e c e m b e r ;  R é s z v é te li d íj: 1 2 .0 0 0 ,-  Ft.
F o n ia tr ia  irá n t é rd e k lő d ő k  ré s z é re  a já n lo tt  ta n fo ly a m .
H I E T E  F ü l - O r r - G é g e k l i n i k a

XIII/9. Fül-orr-gégészeti a llerg iás m egbetegedések  elm élete 
é s  klinikuma
1 h é t; 1 9 9 6 . m á ju s ; R é s zv é te li d íj: 1 2 .0 0 0 ,-  Ft.
A z  1 h e te s  ta n fo ly a m o n  a z  a lle rg iá s  m e g b e te g e d é s e k  d ia g n o s z 
t ik á já v a l é s  te rá p iá já v a l is m e rk e d h e tn e k  m e g  a z  é rd e k lő d ő k .  
S z a k o rv o s  je lö lte k n e k  is a já n lo tt ta n fo ly a m .
H I E T E  F ü l - O r r - G é g e k l i n i k a

XIV. GYERMEKSEBÉSZET 
Speciális tanfolyam ok, konferenciák
XIV/1. D iagnosztika és rehabilitáció a végbélkontinenciák és 
obstipáciok különböző form áiban
1 n a p ; 1 9 9 5 . n o v e m b e r  2 4 .; R é s z v é te li  d íj: 4 ,0 0 0 ,-  Ft.
A z  in k o n t in e n c ia  k o rs ze rű  d ia g n o s z t ik á ja  és  a z  o b s tip á c io k  d iffe 
re n c iá ld ia g n o s z t ik á ja  (m a n o m e tr ia , iz o m - id e g - in g e r lé s , h is z to k é -  
m ia  s tb .) A  k o n z e rv a tív  és m ű té ti k e z e lé s  e lm e le te  é s  g y a k o rla ta .  
H I E T E  I .  G y e r m e k g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k ,  F ő v á r o s i  H e i m  P á l  
K ó r h á z ,  S e b e s z e t

XV. HÁZIORVOSTAN 
Kötelező tanfolyam
XV/1. A családorvoslás sa já to s  kérdései
2  n a p ; E lm é le t i ok ta tá s  é s  k o n z u ltá c ió ; V á lto z ó  h e ly e n  és  
id ő p o n tb a n ;  P o n té r té k : 10
H I E T E  C s a l a d o r v o s i  T a n s z é k

XV/2. Az á lta lános orvoslás gyakorlati kérdései
2  n a p ; E lm é le t i o k ta tá s  é s  k o n z u ltá c ió ; V á lto z ó  h e ly e n  és  
id ő p o n tb a n ;  P o n té r té k : 10
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k ;  H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  G y ő r

. fü l-o rr -g é g é s z e t:  2  n a p -1 0  p o n t
e g is z trá c io s  d íj: a . é s  b .: 4 .0 0 0 , -  Ft. e le m e n k é n t

c . é s  d . 3 .0 0 0 , -  Ft. e le m e n k é n t
e ., f. é s  g .: 2 .0 0 0 , -  Ft. e le m e n k é n t

H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/5. Nephrológia- v esebe tegségek  diagnosztikája, 
kezelésének, gondozásának  időszerű kérdései
1 n a p ; 1 9 9 5 . o k tó b e r  0 9 .
A  ta n fo ly a m o t e ls ő s o rb a n  s z a k v iz s g a  e lő tt á lló  c s a lá d o rv o s o k  és  
b e lg y ó g y á s z a t  s z a k v iz s g a  e lő tt á lló  o rv o s o k  s z á m á ra  a já n lju k . A  
v e s e b e te g s é g e k  k o rs z e rű  d ia g n o s z t ik á já n a k , te rá p iá já n a k  le h e 
tő s é g e i,  a z  id ü lt v e s e b e te g s é g  g o n d o z á s a  é s  k e z e lé s e , a  v e s e 
m ű k ö d é s t  p ó tló  k e z e lé s b e n  (d ia ly s is  k e z e lé s , tra n s p la n ta tio )  
ré s z e s ü lő  b e te g  g o n d o z á s a .
H I E T E  O k t a t ó k o r h á z a ,  G y ő r

XV/6. Kötelező klinikai am buláns gyakorlatok
M e g fe le lő  s z á m ú  je le n tk e z é s  e s e té n  1 9 9 6 . ja n u á r-fe b ru á rb a n  
B ő rg y ó g y á s z a t;  S z e m é s z e t ;  F ü l-O r r -G é g é s z e t  
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  G y ő r

XV/7. Oxyológia családorvosok  részére
5x1 n a p ; P o n té rté k : 2 0  p o n t
A  c s a lá d o rv o s  s z á m á r a  n é lk ü lö z h e te t le n  o x y o ló g ia i a la p is m e re 
te k e t  fo g la lja  ö s s z e  a  ta n fo ly a m : s ü rg ő s s é g i d ia g n o s z tik a , 
re a n im a tio , é le tv e s z é ly e s  á lla p o to k  e ls ő  o rv o s i e llá tá s a , s é rü lte k  
h e ly s z ín i e llá tá s a , te e n d ő k  tö m e g e s  b a le s e tn é l, m é rg e z é s e k  e ls ő  
e llá tá s a .
1 . 1 9 9 5 . n o v e m b e r  0 2 -n o v e m b e r  3 0  (c s ü tö r tö k ö k n k é n t)

1 9 9 5 . o k tó b e r  3 0 -n o v e m b e r  0 3 . (5  n a p  fo ly a m a to s a n )
1 9 9 6 . fe b ru á r  2 9 -m á rc iu s  2 8 . (c s ü tö r tö k ö k n k é n t)
1 9 9 6 . fe b ru á r  19 - fe b ru á r  2 3 . ( fo ly a m a to s a n )

O r s z á g o s  M e n t ő s z o l g á l a t  F ő i g a z g a t ó s á g a ,  B u d a p e s t
2 .  1 9 9 5 . s z e p te m b e r  0 6 -o k to b e r  0 4 . (s z e rd á n k é n t)

1 9 9 5 . o k tó b e r  1 1 -n o v e m b e r  0 8 . (s z e rd á n k é n t)
O r s z á g o s  M e n t ő s z o l g á l a t  H a j d u - B i h a r  m e g y e i  S z e r v e z e t e ,  
D e b r e c e n
3. 1 9 9 5 . o k tó b e r  0 6 . -n o v e m b e r  0 3 . (p é n te k e n k é n t)

1 9 9 5 . n o v e m b e r  1 0 -d e c e m b e r  0 8 . (p é n te k e n k é n t)
1 9 9 6 . m á rc iu s  2 9 -á p r il is  2 6 . (p é n te k e n k é n t)
1 9 9 6 . m á ju s  0 3 -m á ju s  3 1 . (p é n te k e n k é n t)

O r s z á g o s  M e n t ő s z o l g á l a t  C s o n g r á d  m e g y e i  S z e r v e z e t e ,  S z e g e d
4. 1 9 9 5 . n o v e m b e r  0 2 -n o v e m b e r  3 0 . (c s ü tö r tö k ö n k é n t)

1 9 9 6 . fe b ru á r  01 - fe b ru á r  2 9 . (c s ü tö r tö k ö k n k é n t)
O r s z á g o s  M e n t ő s z o l g á l a t  V e s z p r é m  m e g y e i  S z e r v e z e t e ,
V e s z p r é m
5. 1 9 9 5 . o k tó b e r  0 5 -n o v e m b e r  0 2 . (c s ü tö r tö k ö n k é n t)

1 9 9 6 . m á rc iu s  0 7 -é p r il is  0 4 . (c s ü tö r tö k ö n k é n t)
O rs z á g o s  M e n tő s z o lg á la t  S z o ln o k  m e g y e i S z e rv e z e te
6 .  1 9 9 5 . o k tó b e r  0 3 -o k tó b e r  3 1 . (k e d d e n k é n t )

1 9 9 6 . fe b ru á r  2 7 -m á rc iu s  2 6 . (k e d d e n k é n t )
O r s z á g o s  M e n t ő s z o l g á l a t  V as m e g y e i  S z e r v e z e t e ,  S z o m b a t h e l y
7 .  1 9 9 5 . n o v e m b e r  0 8 -d e c e m b e r  0 6 . (s z e rd á n k é n t)
O r s z á q o s  M e n t ő s z o l g á l a t  G y ő r - M o s o n - S o p r o n  m e g y e i
S z e r v e z e t e ,  G y ő r
8 .  1 9 9 5 . s z e p te m b e r  2 6 -o k tó b e r  2 4 . (k e d d e n k é n t )

1 9 9 6 . á p rilis  2 3 -m á ju s  2 0 . (k e d d e n k é n t )
O r s z á g o s  M e n t ő s z o l g á l a t  B o r s o d  m e g y e i  S z e r v e z e t e ,  M i s k o l c
9. 1 9 9 5 . o k tó b e r  0 6 -n o v e m b e r  0 3 . (p é n te k e n k é n t)

1 9 9 6 . m á rc iu s  2 2 -á p r il is  19 . (p é n te k e n k é n t)
O r s z á g o s  M e n t ő s z o l g á l a t  F e j é r  m e g y e i  S z e r v e z e t e ,
S z é k e s f e h é r v á r

YX/8. Báziselemek
Á ltalános orvoslás gyakorlati kérdései
1 h é t; 1 9 9 5 . s z e p te m b e r  2 5 -s z e p te m b e r  2 9 .
C saládorvoslás sa já to s  kérdései 
1 h é t; 1 9 9 6 . ja n u á r  0 8 . - ja n u á r  12 .
Oxyológia
1 9 9 5  ő s z e , 1 9 9 6  ta v a s z a
K ö te le z ő  k o n z u lta t ív  té m á k  
k ie g é s z ítő  e le m e k  
N e u ro ló g ia :  1 9 9 5 . n o v e m b e r  0 3 .
K a rd io ló g ia : 1 9 9 5 . n o v e m b e r  1 7 -n o v e m b e r  18 .
P u lm o n o ló g ia :  1 9 9 6 . m á rc iu s  0 8 -m á rc iu s  0 9 .
D ia b e to ló g ia :  1 9 9 6 . m á rc iu s  2 2 -m á rc iu s  2 3 .
R e u m a to ló g ia :  1 9 9 5 . o k tó b e r  2 6 .
H I E T E  c s a l a d o r v o s i  T a n s z é k

XV/9. Általános orvoslás gyakorlati kérdései
P o n té r té k : 1 0  p o n t
Z u g l ó i  H á z i o r v o s i  A l a p í t v á n y ;  H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/10. C saládorvoslás specifikumai
P o n té r té k : 1 0  p o n t
Z u g l ó i  H á z i o r v o s i  A l a p í t v á n y ;  H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/11. Bőrgyógyászat a családi o rvoslásban
Pontérték: 1(5 pont
Z u g l ó i  H á z i o r v o s i  A l a p í t v á n y ;  H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/12. EKG tanfolyam  háziorvosok ré szé re
P o n té r té k : 1 0  p o n t
Z u g l ó i  H á z i o r v o s i  A l a p í t v á n y ;  H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/3. Oxyológia
5  n a p ; E lm é le t i é s  g y a k o rla ti fo g la lk o z á s o k ;  V á lto z ó  h e ly e n  és  
id ő p o n tb a n ;  P o n té rté k : 2 0  
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/4. Klinikai am buláns gyakorlatok
(a z  1 9 9 3 . m á rc iu s  1 -jé n  h á z io rv o s i s z o lg á la tb a n  d o lg o z ó  o rv o s o k  
s z á m á ra .)  A  s z a k v iz s g á h o z  e lő ír t  g y a k o r la to k  e g y e te m i k lin ik á n , 
o k ta tó k ó rh á z b a n , ille tve  m e g y e i k ó rh á z a k b a n  - a  h á z io rv o s 
lá s b a n  n é lk ü lö z h e te t le n  g y a k o r la t i k é s z s é g e k  és  m ű s z e re k  h a s z 
n á la tá n a k  m e g ta n u lá s a , b e g y a k o r lá s a  és  e lle n ő rz é s e  c é ljá b ó l. A  
fe n ti in té z m é n y e k  ig a z o lá s a  c s a k  a b b a n  a z  e s e tb e n  fo g a d h a tó  
e l, h a  a  h á z io rv o s ta n i s z a k v iz s g á h o z  s z ü k s é g e s  g y a k o r la t  e re d 
m é n y e s  e lv é g z é s é t  ig a z o lja  a  k lin ik a iq a z g a to , ille tv e  a z  o s ztá ly - 
v e z e tő  fő o rv o s . A  H IE T E  a  re g is z trá c ió s  d íj 1 /2  ré s z é t n e g y e d é 
v e s  b o n tá s b a n  a z  o k ta tá s t v é g z ő  in té z m é n y n e k  - írá s o s  je le n té s e  
a la p já n  - á tu ta lja , a z  o k ta tá s t v é g z ő k  d íja z á s á ra .
a. b e lg y ó g y á s z a t:  1 0 n a p - 3 0 p o n t
b. g y e rm e k g y ó g y á s z a t :  1 0 n a p - 3 0 p o n t
c. s e b é s z e t:  5  n a p -2 0  p o n t
d. s z ü lé s z e t-n ő g y ó g y á s z a t:  5  n a p -2 0  p o n t
e. s z e m é s z e t:  2 n a p - 1 0 p o n t
f. b ő rg y ó g y á s z a t:  2  n a p -1 0  p o n t

1086



XV/13. Fül-orr-gégészet háziorvosok részére  
P o n té rté k : 1 0  p o n t
Z u g l ó i  H á z i o r v o s i  A l a p í t v á n y ;  H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/14. Immunológiai ism eretek a háziorvosi gyakorlatban
P o n té rté k : 1 0  p o n t
Z u g l ó i  H á z i o r v o s i  A l a p í t v á n y ;  H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/15. M agatartástudom ányi ism eretek gyakorlati 
alkalm azása a háziorvosi tevékenység során 
P o n té rté k : 1 0  p o n t
Z u g l ó i  H á z i o r v o s i  A l a p í t v á n y ;  H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/16. Neurológia háziorvosok szám ára
P o n té rté k : 1 0  p o n t
Z u g l ó i  H á z i o r v o s i  A l a p í t v á n y ;  H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/17. Pulmonológia háziorvosok szám ára
P o n té rté k : 1 0  p o n t
Z u g l ó i  H á z i o r v o s i  A l a p í t v á n y ;  H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/18. Reumatológia háziorvosok szám ára
P o n té rté k : 1 0  p o n t
Z u g l ó i  H á z i o r v o s i  A l a p í t v á n y ;  H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/19. Szem észet háziorvosok részére
P o n té rté k : 1 0  p o n t
Z u g l ó i  H á z i o r v o s i  A l a p í t v á n y ;  H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k  

Speciális tanfolyamok, konferenciák

XV/20. C saládorvosi szakvizsga előtti gyerm ekgyógyászati 
továbbképzés általános orvosolt szám ára
1 hé t; 1 9 9 5  ő s z e ; R é s z v é te li d íj: 8 .0 0 0 ,-  F t..
A  ta n fo ly a m  á lta lá n o s  o rv o s i s z a k k é p e s íté s s e l re n d e lk e z ő k  
s z á m á ra  to v á b b k é p z ő  je l le g ű .
H I E T E  O k t a t ó k ó r h a z a ,  M i s k o l c

XV/21. Nőgyógyászati ultrahangdiagnosztika c sa lád 
orvosoknak
2  n a p ; 1 9 9 5 . o k tó b e r; R é s z v é te li d íj: 2 .0 0 0 , -  Ft.;
P o n té rté k : 5  p o n t (fa k u lta tív )
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k ;  H I E T E  S z ü l é s z e t i  é s  N ő q y ó q y á s z a t i  
K l i n i k a

XV/22. Az AIDS aktualitásai az  alapellá tásban
2  n a p ; 1 9 9 6 . m á rc iu s ; R é s z v é te li d íj: 3 .0 0 0 , -  Ft.
A  b e te g s é g  e p id e m io ló g ia i,  in fe k to ló g ia i, d e rm a to n e u ro ló g ia i,  
h a e m a to ló g ia i é s  m e n tá lh ig ié n é s  v o n a tk o z á s a i c s a lá d 
o rv o s o k n a k  é s  h o n v é d o rv o s o k n a k .
P o n té rté k : 3  p o n t (fa k u lta tív )
H I E T E  O k t a t ó k o r h á z a ,  M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n t i  
H o n v é d k ó r h á z

XV/23. Belgyógyászati angiológia családorvosoknak
1 9 9 5 . o k tó b e r  1 6 -o k tó b e r  2 0 ., 1 9 9 6 . m á rc iu s  0 5 -m á rc iu s  0 9 .;  
R é s z v é te li d íj: 1 0 .0 0 0 ,-  Ft.
A la p e llá tá s b a n  d o lg o z ó  o rv o s o k  s z á m á ra , p o n ts z e rz ő  le h e tő 
s é g e t  b iz to s ít. A  ta n fo ly a m o t ké t a lk a lo m m a l, 1-1 h e te s  id ő ta r 
ta m m a l, a z o n o s  te m a t ik á v a l ta rtju k , a m e ly  k ite k in té s t n y ú jt a z  
a n g io ló g ia i m e g b e te g e d é s e k  b e lg y ó g y á s z a t i  d ia g n o s z t ik a i és  
te rá p iá s  le h e tő s e g e ire  a  c s a lá d o rv o s o k  é s  a  s p e c ia lis tá k  k ö zö tti 
e g y ü ttm ű k ö d é s  a la p já n . A  ta n fo ly a m  v é g é n  te s z tv iz s g a  v a n .  
V id é k ie k n e k  s z á llá s  b iz to s íth a tó , é tk e z é s  a  h e ly s z ín e n  
m e g o ld h a tó .
P o p té rté k : 5  p o n t
M Á V  K ö z p o n t i  R e n d e l ő i n t é z e t ,  B u d a p e s t ;  É r b e t e g e k  V é d e l m é r e  
( É V )  A l a p í t v á n y  a  H I E T E  k e r e t é b e n

XV/24. Kardiológia a háziorvosi gyakorlatban
5  n a p ; áp rilis , n o v e m b e r;  R é s z v é te li d íj: 5 .0 0 0 ,-  Ft.
E K G  é rte k e lé s , s ü rg ő s s é g i e llá tá s , k ró n ik u s  b e te g e k  k e z e lé s e  il
le tv e  e g y e s  k a rd io ló g ia i K ó rk é p e k  (IS Z B , k a rd io m y o p á tia , v it iu -  
m o k  s tb .) d ia g n o s z t ik á já n a k  és  te rá p iá já n a k  a k tu á lis  k é rd é s e i. 
H y p e rto n ia  e s  c e re b ro v a s c u la r is  k ó rk é p e k  k a rd io ló g ia i  
v o n a tk o z á s a i.
P o n té r té k e : 5  p o n t
P e s t  m e g y e i  B u d a g y ö n g y e  K ó r h á z ;  H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/25. Intenzív átképzési program
2 0  n a p ; R é s z v é te li-  és  v iz s g a d íj:  3 0 .0 0 0 ,-  Ft.
A  n é g y  a la p s z a k m a  k ó rh á z i g y a k o r la ta it  k iv é v e , a  s z a k v iz s g á h o z  
e lő ír t 1 7  ta n fo ly a m o t m a g á b a  fo g la ló  p ro g ra m  h á z io rv o s o k n a k  - 
e g y é n i ö n k é p z é s t k ö v e tő e n , a z  p to ls ó  n a p o n  ö s s z e v o n t te s z t
v iz s g á v a l. A z  e lő z ő le g  e lv é g z e tt  e g y e s  ta n fo ly a m o k  - 5  é v e n  
b e lü l - fa k u lta tív  p o n ts z á m k e n t  fe lh a s z n á lh a tó k . F e lk é rt e lő a d ó k  
a  H IE T E , S O T E , Ó H I, O M S Z  és  a  N é p jó lé t i M in is z té riu m  s z a k e m 
b e re i. B u d a p e s te n  és  e lő z e te s  e g y e z te té s  a la p já n  d e c e n tru m b a n  
a  je le n tk e z é s e k  s o rre n d jé b e n .
P o n té rté k : 1 8 0  p o n t  
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  t a n s z é k

XV/26. Angiológia az alapellá tásban
5  n a p ; R é s z v é te li d íj: 1 0 .0 0 0 ,-  Ft.

E lm é le ti é s  g y a k o rla ti is m e re te k  é s  k é s z s é g e k  e ls a já t ítá s a . A  ta n 
fo ly a m  s ik e re s  e lv é g z é s e  e s e té n  a  ré s z tv e v ő  k é p e s  les z  a n g io 
ló g ia i e lő s z ű rő  és u tó g o n d o z ó  m u n k a  v é g z é s é re . V á lto z ó  h e ly e n  
és  id ő p o n tb a n .
P o n té rté k : 1 0  p o n t (fa k u lta tív )
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/27. U ltrahangdiagnosztika háziorvosok szám ára
5  n a p ; R é s z v é te li d íj: 1 0 .0 0 0 ,-  Ft.
A  h a s i u l t ra h a n g d ia g n o s z t ik a  a la p e le m e in e k  e ls a já t ítá s a , m e ly  
után  le h e ts é g e s  a  to v á b b i e g y é n i ö n k é p z é s  é s  a  m in d  ö n á lló b b  
b e te g e llá tá s . V á lto zó  h e ly e n  e s  id ő p o n tb a n .
P o n té r té k : 1 0  p o n t (fa k u lta t ív )
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k ;  H I E T E  R a d i o l ó g i a i  k l i n i k a

XV/28. Ultrahang diagnosztika családorvosoknak
6  a lk a lo m m a l;  1 9 9 5 . s z e p te m b e r  2 7 , o k tó b e r  2 5 . ,  n o v e m b e r  2 9 .,  
1 9 9 6 . fe b r u á r  2 8 ., á p rilis  2 5 . ,  m á ju s  30 .;
R é s z v é te li d íj: 1 2 .0 0 0 ,-  Ft.
A  c s a lá d o rv o s o k  m u n k á já n a k  h a té k o n y a b b á  té te lé t  a z  u ltra h a n g -  
v iz s g á la t  h e ly e s  a lk a lm a z á s a  n a g y m é r té k b e n  e lő s e g íti. E z é rt  
s z ü k s é g  v a n  o ly a n  tu d á s  e ls a já t ítá s a ra , m e ly  e z t  le h e tő v é  te s z i. A  
p o n ts z e rz ő  (1 0  pont; fa k u lta t ív )  ta n fo ly a m  fe lö le li a  c s a lá d o rv o s  
s z á m á ra  s z ü k s é g e s  s z é le s k ö rű  is m e re te k e t.
B M  K ö z p o n t i  K ó r h á z  é s  I n t é z m é n y e i ,  U l t r a h a n g  L a b o r a t ó r i u m

XV/29. Hypertonia e lőadás
1 n a p ; 1 9 9 5 . o k tó b e r  é s  1 9 9 6 .  áp rilis ; R é s z v é te li d íj: 3 .0 0 0 ,-  Ft. 
P o n té r té k : 1 0  p o n t
A  ta n fo ly a m  ré s z le te s e n  is m e rte t i a  h y p e r to n ia  d ia g n o s z t ik á já t  és  
a te rá p iá s  le h e tő s é g e k e t.
H I E T É  C s a l á d o r v o s t  T a n s z é k ,  A S T R A  P h a r m a c e u t i c a l s

XV/30. Az egyéni képzési program  elemei
a. D ia b e to ló g ia ;  b. G a s tro e n te ro lo g ie ; c. G e riá tria ;
d. Im m u n o ló g ia /a lle rg o ló g ia ;  e. K a rd io ló g ia ; f. N e u ro ló g ia ;
g. P s z ic h iá tr ia , p s z ic h o te rá p ia ;  h. P u lm o n o ló g ia ;
I. R e u m a to ló g ia /f iz io te ra p ia ;  j .  U ro lo g ia /n e p h ro ló g ia  
1 n a p ; e lő a d á s  és k o n z u ltá c ió ;  v á lto z ó  h e ly e n  é s  id ő p o n tb a n  
V iz s b a d íj:  2 .0 0 0 ,-  Ft. e le m e n k é n t;  P o n té rté k : 5  p o n t  (faku lta tív ) 
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/31. A m egelőzés é s  a gondozás ú jabb lehetőségei a 
háziorvoslásban
1 n a p ; V á lto z ó  h e ly e n  é s  id ő p o n tb a n ; R é s z v é te li d íj: 3 .0 0 0 ,-  Ft.
A  m o rb id itá s t  és m o rta litá s t d ö n tő e n  b e fo ly á s o ló  b e te g s é g c s o 
p o rto k b a n  n a p ra k é s z  é s  k o rre k t is m e re te k  e ls a já t ítá s a  v e z e tő  
s z a k e m b e re k  k o n z u ltá c ió s  e lő a d á s a in .
P o n té r té k : 5  p o n t (fa k u lta tív )
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/32. Újabb ism eretek a  gastroen tero lóg iában  háziorvosok 
szám ára
1 n a p ; V á lto z ó  h e ly e n  é s  id ő p o n tb a n ; R é s z v é te li d íj: 3 .0 0 0 ,-  Ft.
A  g a s tro e n te ro ló g ia  le g g y a k r a b b a n  e lő fo rd u ló  h a tá rte rü le ti p ro b 
lé m á i é s  m e g o ld á s u k  a  h á z io rv o s i p ra x is b a n .
P o n té r té k : 1 0  p o n t
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k ;  A S T R A  P h a r m a c e u t i c a l s

XV/33. Ailergológiai é s  immunológiai esettanulm ányok
1 n a p ; 1 9 9 5  ős ze , 1 9 9 6  ta v a s z a ;  R é s zv é te li d íj: 2 .0 0 0 ,-  Ft.
A  m in d  g y a k o r ib b  a ile rg o ló g ia i és  im m u n o ló g ia i k ó rk é p e k  e llá tá 
s á h o z  n y ú jt  e lm é le ti és  g y a k o r la t i  s e g íts é g e t.
P o n té r té k : 5  p o n t (fa k u lta tív )
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k ;  S c h e r i n g  P l o u g h - E s s e x  C h e m i e

K M /34. Fizioterápiás lehető ségek  a háziorvosi praxisban
1 n a p ; V á lto z ó  h e ly e n  é s  id ő p o n tb a n ; R é s z v é te li d íj: 3 .0 0 0 ,-  Ft. 
E lm é le ti is m e re te k  k ie g é s z íté s e  é s  g y a k o rla ti b e m u ta tá s a  
P o n té r té k : 5  p o n t (fa k u lta tív )
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/35. Szív- érrendszeri betegségek  e llá tása  a háziorvosi 
praxisban
1 n a p ; V á lto z ó  h e ly e n  é s  id ő p o n tb a n ; R é s z v é te li d íj: 3 .0 0 0 ,-  Ft. 
D ia g n o s z tik u s  és te rá p iá s  a lg o r itm u s o k  fe lfr is s íté s e .
P o n té r té k : 5  p o n t (fa k u lta tív )
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

K M /36. Onkológia a háziorvoslásban
1 n a p ; V á lto z ó  h e ly e n  é s  id ő p o n tb a n ; R é s z v é te li d íj: 3 .0 0 0 ,-  Ft.
A  ro s s z in d u la tú  d a g a n a to s  b e te g s é g e k  m e g e lő z é s é n e k , k e z e lé 
s é n e k , g o n d o z á s á n a k  é s  re h a b ilitá c ió já n a k  le h e tő s é g e i.  
P o n té r té k : 5  p o n t (fa k u lta tív )
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k ;  B r i s t o l  M y e r s  S q u i b b

XV/37. Traumatológiai e llá tás  a háziorvosi gyakorlatban
1 n a p ; R és zv é te li, d íj: 3 .0 0 0 , -  Ft.
D ia g n o s z tik u s  és te rá p iá s  a lg o ritm u s o k  is m e r te té s e  a b a le s e ti 
e llá tá s b a n  - jo g i k é rd é s e k  tis z tá z á s a  a  s ü rg ő s s é g i e llá tá s b a n  
(o rv o s - jo g á s z  k ö z re m ű k ö d é s é v e l)
P o n té r té k : 5  p o n t (fa k u lta t ív )
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k
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XV/38. Újabb terápiás ism eretek  é s  tapasztalatok  a 
háziorvosi gyakorlatban
1 nap; Változó helyen és időpontban; Részvételi díj: a szpon
zoráló gyógyszergyártó és forgalm azó cégek fedezik  
A terápiás Tehetőségek változásának figyelem m el kísérését teszi 
lehetővé a háziorvosi praxisban dolgozo orvosok számára. 
Pontérték: 5 pont(fakultatív)
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/39. a. Felkészülés a háziorvosi vállalkozásra (kezdő) 
b. A vállalkozó háziorvos fhaladó)

3 nap; Budapest; Részvételi aíj: 3.000,- Ft. (alapítványi 
támogatással)
A háziorvosi vállalkozás közegészségügyi, jogi és gazdasági 
feltételrendszerének naprakész bem utatása ismert 
egészségügyi-, jogi-, pénzügyi- és adószakértők bevonásával. 
Pontérték: 10 pont (fakultatív)
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/40. Akut h a s  d iagnosztikus problémái a  háziorvosi 
gyakorlatban
T nap; Részvételi díj: 3.000,- Ft.
A tanfolyam on a legfontosabb kóresetek m egbeszélése történik 
sebészek és ügyvédek közreműködésével 
Pontérték: 5 pont (fakultatív)
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/41. G yógyszerm onitorozás lehetőségei a  háziorvosi 
gyakorlatban
T nap; Részvételi díj: 3.000,- Ft.
A tanfolyam  a gyógyszermonitorizálás szükségességével 
foglalkozik. Mit tehet a háziorvos?
Pontérték: 5 pont (fakultatív)
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/42. A hasnyálmirigy betegségeinek  diagnosztikus és 
te ráp iás  problém ái a háziorvosi gyakorlatban
1995. novem ber, március; Részvételi díj: 2 .000,- Ft.
Krónikus és akut hasnyálmirigy-gyulladások, jó - és rosszindulatú 
daganatok diagnosztikus és teráp iás lehetősegeivel foglalkozik a 
tanfolyam , mely igen hasznos lehet a gyakorló háziorvosok 
számara.
Pontérték: 5 pont (fakultatív)
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/43. EKG alapism eretek családorvosok  szám ára
6 nap; 1995. október 30-novem ber 11.; Részvételi díj: 8.000,- Ft. 
Amit az EKG-ról a családorvosnak tudnia kell. Elmélet és 
gyakorlat.
Pontérték: 1.0 pont
F ő v á r o s i  Ö n k o r m á n y z a t  V .  k é r .  R e n d e l ő i n t é z e t e ;  H I E T E  
C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/44. Angiológiai Doppler továbbképzés háziorvosok 
részére
1995/96 tanévben változó időpontban; Részvételi díj: 1,000;- Ft.
A tanfolyam  célja, hogy a háziorvosok részére is hozzáférhető 
Doppler diagnosztika terén nyújtson képzést, ezzel is elősegítve 
a nagy népegészségügyi problém át jelentő vénás betegségek 
diagnosztikájának javulását. A tanfolyam ot tesztvizsga követi. 
Pontérték: 5 pont
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k ;  C i b a  H u n g á r i a  K f t .  Z y m a  S M  
D i v í z i ó

XV/45. Infektológia a háziorvosi gyakorlatban
1 nap;
1995. október, 1996. március; Részvételi díj: 2 .000,- Ft.
A tanfolyam  célja az infektológiai ismeretek bővítése. 
Antibiotikus terápia a háziorvosi gyakorlatban, a teljes 
antibiotikus fegyvertár ism ertetése. A fertőző betegségek 
felism erése és kezelése. Antibiotikum rezisztencia. A tanfölyamot 
tesztvizsga követi.
Pontérték: 5 pont
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k ;  S c h e r i n g  P l o u g h - E s s e x  C h e m i e

XV/46. O toscopia elméleti é s  gyakorlati kérdései a házi 
yerm ekorvosi gyakorlatban
nap; 1995. október 12-október 13., 1996. m ájus 23-május 24.; 

Részvételi díj: 5.000,- Ft.
A tanfolyam  elméleti részében a fülkagyló, a hallójárat és a 
középfül anatómiájával, fiziológiájával foglalkozik, a gyakorlati 
részben lehetőséget ad az otoscopia technikájának 
gyakorlására, a típusos fülkürti leletek megismerésére.
Pontérték: 5 pont (fakultatív)
H I E T E  O k t a t o k ó r h a z a ,  g y ő r

XV/47. Gyerm ekgyógyászati ism eretek  háziorvosok részére
2 hét; 1995. Október 07-október 18. 1996. április 15-április 27.; 
Részvételi díj: 14.000,- Ft.
Pontérték: 20  pont
H I E T E  I I .  G y e r m e k g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k ,  M i s k o l c

XV/48. A szívizom betegségek és  a szívelégtelenség 
diagnosztikája é s  kezelése

2 nap; 1995 ősze; Részvételi díj: 3 .000,- Ft.
Családorvosok, belgyógyászok és kardiológusok számára. A 
szívizom betegség korszerű szem lélete: a szivizomkárosodások 
és a szívelégtelenség patofiziológiája. A szívizom betegségek 
csoportosítása. HCM, D C M , RCM és a szekunder 
szívizom betegségek klinikuma és terápiája. A szívelégtelenség  
klinikai kórlefolyasa és prognózisa. A kardiális diszfunkció és a 
szívelégtelenség összefüggése. A leggyakoribb szekunder 
szivizom betegsegek okozta szívelégtelenség (ISZB, hipertónia) 
patofiziológiai és klinikai jellem zői. A szívelégtelenség korszerű 
Kezelési elvei.
Pontérték: 10 pont
H I E T E  II . B e l g y ó g y á s z a t i  K l i n i k a ;  H I E T E  C s a l á d o r v o s i  t a n s z é k

XV/49. D iabetológiai ism eretek háziorvosok részére
1 nap; 1995 novem ber, 1996. április; Részvételi díj: 3 .000,- Ft.
A diabeteses beteg kezelese a m indennapi háziorvosi 
gyakorlatban. A  2. típusú diabetes. Diabeteses angiopátiák. A 
tanfolyamot tesztvizsga zárja.
Pontérték: 5 pont
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k ;  S e r v i e r  H u n g á r i a  K f t .

XV/50. Háziorvosi ellátási rendszerek
1995. októbertől folyamatosan; Részvételi díj: 5 .000,- Ft.
A tanfolyamot az alapellátásban dolgozók számára szervezzük. 
Alapismereteken túl a legelterjedtebb programok gyakorlati 
ismertetését adja, valam int bevezetést nyújt a 
szövegszerkesztésbe.
Pontérték: 5 pont (fakultatív)
H I E T E  I n f o r m a t i k a i  T a n s z é k ;  E g é s z s é g ü g y i  I n f o r m a t i k a i  
A l a p í t v á n y

XV/51. Klinikai onkológia családorvosok  szám ára
1 hét; 1995. decem ber 04-decem ber 08.; Részvételi díj: 8.000,- 
Ft.
A tanfolyam célkitűzése a m odern onkológiai szemlélet, a 
különböző diagnosztikus és teráp iás lehetősegek ismertetése, 
melyek a családorvosok m indennapi tevékenységében  
hasznosíthatók.
Pontérték: 10 pont
H I E T E  K l i n i k a i  O n k o l ó g i a i  T a n s z é k

XV/52. A képalkotó  d iagnosztika lehetőségei az  alap
ellátásban
3 nap; 1995. novem ber 08-novem ber 10.;
Részvételi díj: 6 .000 ,- Ft.
Az alapellátásban dolgozóknak nyújt tájékoztatást a képalkotó 
diagnosztika jelenlegi lehetőségeiről, a korszerű képi 
diagnosztikai taktikáróL 
Pontérték: 10 p o n t
H I E T E  R a d i o l ó g i a i  k l i n i k a ;  H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k

XV/53. M ozgásszervi betegek fizikomechano-gimnaszto 
terápiája háziorvosok részére
4 nap; 1996. február 12-február 15.; Részvételi díj: 6 .000,- Ft.
A tanfolyam felöleli a leggyakoribb fizikoterápiás eljárásokat, 
azok indikációját, ellenjavallatait, az eljárások technikai 
kivitelezését, valam int azon leggyakoribb mozgásszervi 
betegségek fő bb  jellemzőit, m elyeknél ezen kezeléseket 
alkalmazzuk. Foglalkoznak a gyógytorna és a gyógymasszázs 
alapvető m ódszereivel és szerepével.
Pontérték: 5 pont (fakultatív)
HIETE Oktatokórháza, Győr

XV/54. Diéta, m ozgásprogram  é s  pszichoterápia szerepe  az 
obesitas kezelésében
1 nap; 1995. novem ber 10.; Részvételi díj: 3.000,- Ft.
Háziorvosok részére. Obesitas kialakulásában szerepet játszó 
etiológiai tényezők. Epidem iológiai és szociológiai háttér. 
Terápiás lehetőségek. Pszichés tényezők szerepe az elhízás 
kialakulásában és kezelésében. Diétás irányelvek, sport- és 
mozgásprogram.
Pontérték: 3 pont (fakultatív)
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k ;  O r s z á g o s  S p o r t e g é s z s é g ü g y i  
I n t é z e t

XV/55. A m enopausa  családorvosi vonatkozásai
1 nap; Részvételi díj: 2.000,- Ft.
A m enopausa élettani ismérvei. Mit tehet a háziorvos a 
menopausában levő nőbeteggel? Terápiás irányelvek.
Pontérték: 3 pont (fakultatív)
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k ;  C i b a  H u n g á r i a  K f t .

Xy/56. Újabb te ráp iá s  ism eretek a  háziorvosi gyakorlatban. 
Új béta recep to r blokkolók alkalm azása
1 nap; 1995 ősze, 1996 tavasza; Részvételi díj: 2 .000,- Ft.
A tanfolyamot a szív- és érbetegek gondozásában, kezelésében  
érdekelt háziorvosok részére javasoljuk. A tanfolyamot 
tesztvizsga zárja.
Pontérték: 5 pont
H I E T E  C s a l á d o r v o s i  T a n s z é k ;  M e r c k  K f t .
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Egy örökifjú civilizációs ártalom: az ólommérgezés*
Kákosy Tibor dr. és Soós Gábor dr.
Országos Munka- és Üzemegészségügyi Intézet, Budapest, (főigazgató: Ungváry György dr.)
Foglalkozási Betegségek- és Belgyógyászati Osztálya (főorvos: Kákosy Tibor dr.)

A szerzők  az irodalom  adatai a lap ján  összefog lalják  az 
ó lom m érgezés tö rténeti vonatkozásait, ism erte tik  fo rrá
sa it, pato fiz io lóg iájá t, k lin ikai képét, d iagnosztiká já t, 
d iffe renciáld iagnosz tiká ját, te ráp iá já t és m egelőzési le 
hetőségeit. M egállap ítják , hogy v ilágszerte, így hazánk
ban  is, a két k lasszikus fo rm án  (foglalkozási, ill. a lim en- 
taris) k ívü l, egyre je len tő seb b  a  m ind  szélesebb  töm e
geket é rin tő  környezetszennyezés szerepe, am ely n ek  fő 
fo rrásai ko runkban  az ó lm os benzin t használó  közleke
dési eszközök . Felhív ják  a Figyelmet a rra , hogy az ó lo m 
m érgezés lehetőségét szervesen be kell építeni a  hasi kó r
képek és  az anaem iák  d ifferenciáld iagnosztika i gondo 
latm enetébe.

Kulcsszavak: ólommérgezés

A z ó lom  felhaszná lása és az ebb ő l szárm azó  m érgezések  
közel egy idősek  az em beri civ ilizációval (40). A z így, im 
m ár nyolcezer éves kó rkép  vég igk ísérte  az  em b eriség  tö r
téneté t, csu p án  forrása i változtak  (30).

A preklasszikus görögöket az ólom bányászata, a rómaiakat 
fő leg  a  borivds mérgezte, ugyanis a bort ólomból készült vagy az
zal bélelt ivóedényekből itták; emellett a borhoz ólomszirupot is 
adtak a szín és zamat javítása céljából. Egyesek szerint a Római 
Birodalom bukását és egyes császárok (Caligula, Néró) szellemi 
hanyatlását és eltévelyedéseit is krónikus ólommérgezés (ence
phalopathia) okozta. A foglalkozási eredetű ólommérgezés első 
tüneti leírása is a rómaiak nevéhez fűződik az időszámítás előtti 
második századból. A megbetegedés latin elnevezése (satumis- 
mus) is arra vezethető vissza, hogy a tünetek a Satumus-ünnep- 
hez kötődő nagy mennyiségű bor ivása után jelentkeztek. A ró
maiak tömeges mérgezése tehát — hasonlóan az 1994-es magyar 
paprikahamisítás okozta „ólommérgezés-járványhoz” , amelyről 
külön közleményben számolunk be — főként alim entaris eredetű 
volt (40).

Hasonlóan alimentaris ólommérgezés okozta az Észak- 
nyugati átjáró felkutatására indult Franklin-expedíció végzetét is 
1845-ben (26). Az expedíció az akkoriban feltalált konzervek 
formájában vitte magával az élelmiszer- és italkészletet. Az 
1970-es években találták meg két matróz jégbefagyott, így épen 
maradt, holttestét és néhány ólommal leforrasztott konzervdo-

* A szerkesztőség felkérésére írt tanulmány

Rövidítések: DALA =  delta-amino-levulinsav; CP =  koproporfirin; 
ZP = cinkprotoporfirin; EDTA =  etilen-diamin-tetra-acetat

A n  ev e rg reen  c iv ilis a tio n  d am ag e : th e  le a d  po ison ing . 
T he au tho rs  su m m arise  the history, the  sources, the 
pathophysiology, the sym ptom s and sig n s , the diagnostic 
m e th o d s, the d iffe ren tia l-d iagnostic  possib ilities, the 
therapy  and prevention o f  the lead po ison ing . They sug
gest th a t besides th e  classica l p ro fessional and a lim en 
tary  sou rces the env irom en ta l po llu tion  cau sed  first o f all 
by le ad ed  petro l plays a m ore  and m ore  im portan t ro le in 
the lead  exposure o f  th e  people. T hey d raw  the attention  
o f th e  physicians to  th e  lead in tox ica tion  as a possib le 
cause  o f  abdom inal pa in  and /o r an em ia . .

Key words: lead poisoning

bozt. A Kanadában elvégzett vizsgálatok a matrózok szöveteiben 
a lakossági átlagot harmincszorosán meghaladó ólom-koncent
rációt mutattak ki, amely nyilván a konzervdoboz ólomtartalmá
nak a dobozban lévő étel-italban való feloldódásából került szer- 
veztükbe. Ez volt az első retrospektive kémiailag is igazolt 
alimentaris ólom-intoxicatio.

A z  ipari fo rrad a lo m  után a fo g la lk o z á s i  eredetű  ó lo m 
m érg ezések  kerü ltek  elő térbe.

N ap ja inkban  az ó lom -expozíc ió  — az  ó lm ozott b en z in t 
h aszn á ló  közlekedés h ihe te tlen  m é rv ű  elterjedése  fo ly tán  
(30) — kom oly k ö rn ye ze t-eg é szség ü g y i prob lém ává is vá lt. 
A  forgalm as au tóu tak  környékén lak ó  és iskolába já ró  
g y erm ek ek  testnedveiben  m agas ó lo m szin te t m utattak  k i, 
h azán k b an  is (49).

G rilo -R e in a  és m tsa i (17) szerint az  autópályák m en tén  
fekvő szőlőkből nyert b o r  ó lom tarta lm a is m agasabb, m in t 
a kevésbé szennyezett környékről szárm azóké.

A z  ó lo m m é rg e zé s  f o r r á s a i

A z ó lo m n ak  az em b e ri szervezetben ism e rt fiziológiai sz e 
rep e  n incs, de m in t to x ik u s  nyom elem  m indanny iunk  sz e r
vezetében  je len  van  (40 ). F elszívó d á sa  jó ré sz t a lég u ta k o n  
k eresz tü l tö rtén ik  a  fém  és szervetlen  vegyülete i g őzének  
vagy po rának  b e lég zése  ú tján  a m u n k ah e ly i vagy k ö rn y e
zeti szennyezés eredm ényekén t. A z  így beju to tt ó lo m  
30 — 5 0 % -a  abszo rb eá ló d ik . A  g y o m o r -b é l  traC tusba  ju to t t  
ó lo m n ak  m integy 10—15% -a szívódik  c sak  fel, a  több i a 
szék le tte l eltávozik (54 ).
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Fontos tudni, hogy fekélybetegségben — a nyálkahártya sérü
lése folytán — a felszívódás fokozódik, tehát a fekélybetegek fo
kozottan veszélyeztetettek ólomxnérgezés szempontjából (4).

A z ép  b ő rö n  át csak  a  szerves ó lom vegyü le tek  (pl. az 
ó lo m te trae til)  szívódnak fel. A z  álta luk  o k o zo tt m érgezés 
tüne ti k ép e  e lté r  az ó lom m érgezésben  m egszoko ttó l (54), 
az  id e g ren d sze ri tüne tek  do m in á ln ak .

A  k iv á la s z tá s  e lső so rb an  a  v esén  k eresz tü l (g lom eru lá- 
ris  f iltrác ió  ú tján ) tö rtén ik , k iseb b  m érték b en  a  szék le tte l  
é s  v e re jté k k e l  (54).

E re d e té t tekin tve az ó lo m m érg ezésn ek  h á ro m  fő for
m á ja  ism ere tes :

1. F o g la lk o zá si  m érgezés. M a is a  m an ifesz t ó lom m ér
gezés leggyako ribb  oka m ég  a  gazdag, ip a rilag  fejlett o r
szágokban  is  (38).

A veszé lyes fog lalkozások , iparágak:

ólombányászat (kéntartalmú ércekből); ólomkohászat (ércek, 
ólomhulladék); ólomtartalmú festékek (minium, ólomfehér, 
krómsárga, kromvörös stb.) előállítása, csomagolása, szállítása, 
felhasználása; míniummal korrózióvédett fémtárgyak (hidak, ha
jótestek) lángvágása, rozsdátlanítása drótkefével (a hidak felújítá
sa minden alkalommal valóságos ólommérgzés-járványokat 
okoz); ólommázak előállítása, felhasználása a porcelán-, 
kerámia- és csempeiparban (mázkeVerők, keramikusok, díszfes
tők, rakodók, takarítók, fazekasok); üvegipar (ólomüveg-elő
állítók, üvegcsiszolók, üvegfúvók, üvegfestők); savas akkumulá
torok előállítása, javítása; műanyaggyártás (ólomstearat vagy 
palmitat bekeverése); fémszórás; kábelfektetés; huzalok ólom
mal történő bevonása; röntgenosztályok védőfalainak és egyéb 
felszereléseinek készítése; az arany és ezüst ércekből való kimu
tatására szolgáló ólomvegyület (Flux); restaurálás (pl. ólomtar
talmú tintával); ócskavastelepen végzett munka; ólomtárgyak 
(betűk, sörétek, ólomkatonák) öntése stb.

É rd em es m egjegyezni, h o g y  — az o rvosi köztudatban  
is rö g zü lt tévh iede lem m el szem ben  — a  m a i m odem  
nyom dákban  m ár nem  fenyeget ó lom m érgezés veszélye, 
inkább  o ld ó sz e r  (főleg to lu o l)  expozícióval k e ll szám olni 
(54 ).

2 . A lim e n ta r is  in toxikáció .
E dd ig  ism eretessé  vált fo rrá sa i:

Szennyezett csapvíz (47); míniummal festett hordóban tartott 
vagy egyéb formában ólommal szennyezett bor (6); rosszul kiégetett 
mázas edényből (pl. citromos tea vagy szilvalekvár hatására) ki
oldódó (56) ólom  (ilyen módon hazánkban is történt súlyos gyer
mekkori mérgezés); elvétés folytán paprika helyett használt 
ólomtartalmú pigment (52); szándékos paprikahamisítás ólom
tartalmú festékek alkalmazásával (hazánk kétes dicsőségei); fo
kozott ólomtartalmú táppal etetett szarvasmarhák húsának vagy 
tejének fogyasztása (2); palackzáró ólomlemez rágcsálása (44); 
véletlenül lenyelt és a gyomorban retineálódott ólom  horgászne
hezék (25); ólommáz megevése demens beteg által (42); ólom- 
tartalmú gyógyszer alkalmazása (7); ólommal kitöltött malom
kővel őrölt liszt (7) stb.

E x p o z íc ió s  anam nézis h íjá n  az  ilyen ese tek  helyes kór- 
ism ézéséhez  és eredetének  k id e rítéséh ez  v a ló ságos nyo
m o zóm unka szükséges! E n n e k  m egkönny ítése  érdekében  
so ro ltuk  fel a z  irodalom ban  szerep lő  szinte ö ssz es  lehető
séget, K órism ézésének  a lap v e tő  feltétele, h o g y  — főleg 
tisz táza tlan  e red e tű  hasi g ö rc sö k  és m ás ism ert ok k a l nem  
m ag y arázh a tó  anaem iák  e se té n  —  gondo ljunk  e r r e  a lehe
tő ség re  is (22 ).

3. K örn yeze tszen n yezés. M an u xva ld  szerin t — a felso 
ro lt fog lalkozásokon  kívül — m a az  ó lom -expozíció  fő fo r
rá sa  a  m ár e m líte tt ó lom tarta lm ú  b enz in  és az egyéb  e re 
de tű  légszennyezés (30).

Utóbbi főként az ólomkohók környékén lehet igen tekintélyes 
és azért is igen jelentős, mert a környező lakosságot is ólom
exponálttá teszi és a talajba lerakódva az egész környezetet, töb
bek között a növényzetet is tartósan elszennyezi. Ez történt ha
zánkban az 1903-ban működni kezdő és 1988-ban — éppen a sú
lyos környezetszennyezés miatt — bezárt Metallochemia 
esetében is. Shingh (48) egy család súlyos mérgezését észlelte 
annak következtében, hogy saját lakóhelyiségeikben akkumulá
torkészítéssel foglalkoztak.

A környezetszennyezés sajátos formájára hívta fel a figyelmet 
M a  szintén 1989-ben: a vadászterületen maradt ólomtartalmú lö
vedékdarabok feloldódva a nedves talajban bekerülhetnek a táp
lálékláncba és ez ki is mutatható a környéken élő kisemlősök szö
veteiben fokozott ólomkoncentráció formájában (28).

Sajátos fo rm á ja  az  ó lom expozíc iónak  a testben  reked t 
ó lom tarta lm ú  lö v e d é k e k  és/vagy szilánkok , am elyek  felo l
dódva a szövetnedvekben  [ezt a fo lyam ato t F io rica  (1989) 
rad io lóg iailag  is  dokum entáln i tu d ta  (12)] szintén m érg e 
zé s t okozhatnak . V ieg a s-C a lh o m  (1986) esetében  ez 16 h ó 
n ap  alatt következett be  (57). A  he lyes eljárás tehát a  löve
dékek , ill. sz ilán k o k  lehető  azonna li eltávolítása (12).

Ó lom ból k észü lt tárgy le n y e lé se  Csak abban  az ese tben  
veszélyes, ha  n em  távozik p e r v ia s  natu ra les (10).

További szokatlan mérgezési források: ólomtartalmú kenőcs 
(Diachylon) hosszas alkalmazása ulcus crurison (5); ólomtartal
mú benzin „szipózása”  (bár ez inkább ólomtetraetil-encephalo- 
pathiát okoz) főleg serdülők részéről (32); ólommal szennyezett 
heroin élvezete (37); ólomacetat intravénás adása tévedésből; 
pergő ólomtartalmú festék, amelynek veszélyességét Wedeen 
(1988) az ipari expozícióhoz hasonlítja (59).

H asználták  az  ó lm o t és v együ le te it gyilkossági és  ö n 
gyilkosság i c é lra , valam int ab o rtív u m n ak  is (18).

P a th o p h y s io lo g ia

A  szervezetbe k e rü lt  ólom  e lső so rb an  a vörösvértestekhez 
kö tőd ik . E zek ó lo m tarta lm a d in am ik u s egyensú lyban  van 
a felszívódott és a  vesék  által k ivá lasz to tt ó lom  m enny isé
gével valam int a  szövetek ó lom tarta lm ával. A  kiválasztás 
ü tem e nem  tud  lé p é s t tartani a fe lvételle l, ezért a  szervezet 
ó lom tarta lm a a  k o r  elő rehalad tával nő. A  felvett ó lom  
néhány  nap ig -hé tig  a parenchym ás szervekben  (m áj, lép, 
tüd ő , vesék) tá ro ló d ik  (innen könnyen  m obilizá lható , pl. 
lázas betegség h a tá sá ra  is), m ajd  9 0 % -a — e lső so rban  a la 
p o s  — cson tokban  rakód ik  le (59) szorosan  kö tődve a  h id- 
rox iapatithoz . T ekintélyes m enny iség  ta lálható  a ha jban , 
k ö röm ben  és az  ao rta fa lban  is (40 ).

A csontokban  le rakodo tt ó lo m  ak tuálisan  nem  m érge
ző , m ivel csak  igen  lassan  válik  szabaddá, b io lóg iai fe lezé
si ide je  év tizedekben  m érhető  (59 ). Fennáll azonban  annak  
veszélye, hogy o s teopo ros is  következtében  a  depók  m o b i
lizálódnak  és m érgezési tüne tek  léphetnek  fel, esetleg  
h osszú  idővel az  expozíc ió  m egszűn te  u tán  (4).

A  szervezetben  keringő, io n izá lt ó lom  egyik  fő tám a
d áspon tja  a vérképzés , e lső so rban  a haem oglobin-sz in té- 
z is  (1. ábra).
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1. ábra: Az ólom hatása a haem szintézisére

A  k ise re k  sp azm u sán ak  szerepe le h e t a m asszív  és 
hosszú  ó lom exponáltakon  m egfigyelhető  — egyébként v i
ta to ttan  ó lom eredetű  — hyperton ia, a rte rio sc le ro s is  és 
k rón ikus vesebetegség (21, 54 , 59) v a lam in t a  m ár n em 
igen elő fo rdu ló  am au ro sis  fugax k ia laku lásában  is (8).

A z ó lo m n ak  n eu ro to x ik u s  hatása is van  m ár relatíve 
alacsony  vér-ó lom  sz in tné l is (11, 60). A  fe lnő ttek  körében  
m a m á r inkább  csak tö rtén e ti érdekességű  e n c e p h a lo p a -  
th iá t  (o sz tá lyunk  több  év tizedes beteganyagában  m ind 
össze eg y  eset fo rdu lt e lő ) érspazm us következtében  k ia la 
ku lt isch aem ia  és o ed e m a  következm ényének tarto tták  
(18). G yerm ekkori m érg ezések  tüneti k ép éb en  viszont d o 
m in á lh a t (30, 32, 56).

A z ó lom  gátolja az urátok  tubularis secretióját, ez a  m a
gyarázata az ólom -köszyén y  kórképének, am ely az összes 
köszvényes esetek 5 % -át alkotja. O lom -urát komplexeket is 
m egfigyeltek, ez elősegíti az  urátok kristályosodását (40).

A z ó lo m n ak  em b rio to x ik u s , tera to g én  é s  feltéte lezetten  
rá k k e ltő  h atása is van  (8, 53).

K lin ik a i k ép

A fo g la lk o z á s i  eredetű  ó lom m érgezés tö b bny ire  krón iku s  
esetleg  subacu t (18), az  a lim e n ta r is  is az  u tó b b i ka tegóriá
ba so ro lható .

Heveny mérgezés gyilkosság, öngyilkosság, véletlen csere 
következtében fordulhat elő, ez halálos is lehet. Tünetei: édes 
fémíz, gyomorgörcs, hányás, véres hasmenés (18).

Háromféle enzim (delta-amino-levulinsav-dehidratáz, kopro
genáz és ferrokelatáz, más néven haem-szintetáz) gátlása követ
keztében olyan köztitermékek szaporodnak fel a testnedvekben, 
amelyek kimutatása felhasználható az ólommérgezés laboratóri
umi diagnosztikájában: delta-amino-levulinsav (DALA) és kop- 
roporfirin (CP) III á vizeletben, cinkprotoporfirin (ZP) a vörös- 
vértestekben (vvt).

A ferrokelatáz-kötésben az ólom kompetitiv antagonizmus- 
ban van avassal. A már létrjeött vas-kötést az ólom m ár nem ké
pes befolyásolni. Nagyon fontos ezért, hogy a szervezet jó l el le
gyen látva vassal; a vashiány fokozza a szervezet érzékenységét 
az ólom káros hatásával szemben (39).

A  kóros haem oglob in t ta rta lm azó  vv t-ek  é le ttartam a 
csökkent. A  k lin ikai következm ény hyperregenera to ro s 
anaem ia , am ely  lehet n o rm o -, hypo-, de hy p erch ro m  is. 
H aem oly ticu s kom ponensét a  v v t-k  p irim id in -5 -nuk leo - 
tidáz hiánya m agyarázza (1, 35), am ely  a  kezelés ha tására  
rendeződ ik . Je llegzetes (de nem  specifikus) a basoph il 
pun c tá lt vv t-k  m egjelenése, am elyek  k im utatása szin tén  
felhasználható  a d iagnosztikában  (35).

Jellegzetes hatása az ó lo m n ak  a  s im a izm o k  k o n tra k c ió 
j a ,  ez  szerepe t já tsz ik  — a  k ise rek  m éd iá jának  összehúzó 
d ása  ú tján  — a  je llegze tes  szü rkés, sápad t arcsz ín  (ó lom - 
k o lo rit” ), v a lam in t — a b e lek  sim aizom zatának  g ö rcse  ré 
vén  — az ó lom -kó lika  lé tre jö ttében  (22 , 54).

A  p a n a szo k  —  főleg kezdetben — nem  jellegzetesek. F á
radékonyság, gyengeség, étvágytalanság, fejfájás, szédülés, 
esetleg  collapsusok, fém es szájíz, a rth ra lg ia , bizonytalan 
hasi panaszok , obstipatio  (ritkán hasm enés), fogyás, m ajd  
m eg jelennek  a  je llegze tes — az egész h as ra  k iterjedő — 
görcsös fájdalm ak, az  ó lo m -k ó lik a , am elye t bradycardia és 
feszes pulzus k ísér (8, 2 9 ) ,  A  p e r ifé r iá s  n europath ia  — a 
leg inkább  igénybe vett izm okat ellátó idegeken  — m otoros 
laesio: izom gyengeség, m ajd  bénulás form ájában  je len ik  
m eg; fazekasokon e lsőkén t a n. rad iá lison . A z en cep h a lo 
p a th ia  — főleg gyerm ekeken  — fejlődési visszam aradást, 
tanulási nehézségeket, IQ -csökkenést okozha t m ár rela tíve 
alacsony koncentrác ióban , súlyosabb ese tben  depressziót, 
psychosist ső t halált is (30, 32, 38, 56, 60).

F iz ik á lis  e lté rések . A  m ár em líte tt ó lo m -k o lo r ito n  k í
v ü l, am elyhez  a haem o ly s is  következtében  subicterus is 
tá rsu lh a t, a  fogínyen le rakódó  ó lom -szu lfid  okozta k ék es
szü rke  ó lo m sze g é ly  é rd e m e l em lítést. U tó b b i m eg jelenése 
vagy h iánya azonban  nag y b an  a  szájh ig iénétő l függ. A  sú 
lyos m érgezések  fe lében  hiányzik  is, így  h iánya nem  zá rja  
k i az  ó lom m érgezést (8, 29, 54). A  s p a s tic u s  s igm a  a  k ó li- 
ka  k o ra i tünete  lehet (51). A  felső vég tag i e x ten so r  (ra d ia -  
lis ) -g y e n g e sé g  p e rifé riá s  n eu ropa th iára  u ta l (7).

A  la b o ra tó r iu m i  e lté réseke t a következő  fejezetben is 
m erte tjü k .

Utóbbi patomechanizmusában szerepet tulajdonítanak a 
vegetatív idegrendszer tónusváltozásának, a Vékonybél nyálka
hártyáján megváltozott Na-transzportnak, a pancreas érintettsé
gének (az exo- és endocrin működés csökkenése, interstitialis 
pancreatitis) (22); valamint a porfirinnek és DALA-nak is (33),

D ia g n o sz tik a

A z ó lom m érgezés d iagno sz tizá lásán ak  alapvető feltéte le 
a z , h o g y  lehető ségére  m indenko r g o n d o lju n k , főleg tisz tá 
za tlan  eredetű  hasi fá jda lm ak  és an a em ia  esetén  (22).
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A z a n a m n ézisn ek  — e lső so rb an  a  fog la lkozás , a kö r
nyezeti tényezők  és ked v te lé sek  (p l. am atő r fazekaskodás), 
ese tleg  lövési sérü lések , len y e lt tárgyak ré sz le te s  explorá- 
lá sán ak  — dön tő  je len tő ség e  leh e t (13).

K  f i z ik á l i s  v izsg á la t — az  esetleges ó lo m -k o lo rit, ó lom 
szegély, spasticu s sigm a, rad ia lis  gyengeség  — észlelése 
a lá tám asz th a tja  az an am n ézis  a lap ján  fe ltám ad t gyanút. 
E g zak t o k i d iagnózist a z o n b an  csak  a la b o ra tó r iu m i v iz s
g á la to k  a lap ján  á llítha tunk  fel.

A  v é r k é p  v izsgálata an a e m iá t je lez . A  hyperregenera- 
tió ra  u ta ló  b a so p h il  p u n c ta l t  w í-k  — am e ly e k  M an n  sze
r in t (29 ) vo ltaképpen  az ó lo m  hatására  m egváltozo tt durva 
szem csézettségű  re ticu locy ták  — k im u ta tása  tovább fokoz
za  a  gy an ú t, m ivel ezek — néh án y  haem ato ló g ia i kórképtől 
(sú lyos an aem ia , leukaem ia) és m alignus betegség tő l e lte
k in tve  — csa k  ó lom m érgezésben  fo rdu lnak  e lő  (35, 54). 
S zám ukat ak k o r tek in tjük  k ó ro sn ak , ha  egy  m illió  vv t-re 
több  m in t 5 0 0  basoph ilen  p u n c ta lt es ik  (5 4 ).

A  s zű rő -  é s  tájékozódó v izsgála tok  so rán  a  haem synthe- 
sis azo n  köztite rm ékeinek  v izsgála ta  te rjed t e l, am elyek az 
ó lo m  o k o z ta  enzim gátlások  következtében  szapo rodnak  fel 
(C P  és  D A L A  a v izele tben , Z P  a  v v t-ekben ).

M a a  v v t-k  Z P -ta rta lm án ak  h aem ato fluo rom etriás  
m eg h a tá ro zása  (20) a  v ilág szerte  legelte rjed teb b  és je len 
leg  leghasznosabbnak  ta rto tt e ljá rás  (33 ). Szenzitiv itása  
8 3 % , spec ific itá sa  98%  (5 5 ). E gyedüli d iffe renciá ld iag 
n o sz tikus alternatívája  a vash iány  (20). A  n o rm á lé rték  fel
ső  h a tá rá t az  1. tá b lá za t  ta rta lm azza  (34). T erm észetesen  
a táb láza t u to lsó  két sora is ó lo m -ex p o zíc ió b an  dolgozókra 
vonatkozik .

A z ex poz íc ió  csö k k en tésére  vagy m egszün tetésére  
(3 3 ), v a lam in t a m ob ilizációs te ráp ia  h a tá sá ra  (45) a ZP- 
sz in t c s a k  la ssan  csökken , e z é r t a  gyógyeredm ény  rövid tá
vú  követésé re  nem  alkalm as.

Ahol a Z P meghatározásra nincs lehetőség, ott a vizelet- 
DALA (normálérték: 70 /rmol/log p m o\ kreatinin: „fokozott ex
pozíció’'  140 felett) vagy a vizelet-CP III (normálérték felső hatá
ra: 80 /zg/1) vizsgálat végezhető hasonló célzattal (54).

H a a  le ír t  v izsgálatok p o z itív  vagy h a tá ré r té k  körüli 
e red m én y t adnak , a d iagnózis  tisztázása c é ljá b ó l ó lo m 
m e g h a tá ro zá s  szükséges b io ló g ia i anyagokból.

A  v é r  ó lom tarta lm ának  m eg h a tá ro zásá ra  ditizone-s 
vagy a tom abszo rbció s m ó d sz e rre l tö rténhet. A  hazai no r
m á lé rték ek e t a  2. tá b lá za t  ta rta lm azza  (2. tá b lá z a t) ,

R e m p e l  (1989) m ár 2 ,9  /zmol/1 érték  fe le tt az  expozíció 
m eg szü n te té sé t javasolja, m iv e l e  felett m á r  a  vesefunkció  
zavarát ész le lte . Szerinte ez  a param éte r a  leg jo b b  d iag
n osz tikus k rité riu m , am ely  a  tünetekkel jó  párhuzam ot 
m u ta t (41). A z  expozíció m eg szű n te  u tán  v iszo n t a  vérszint 
g y o rsan  csö k k en  (33), ezé rt a  d ep ó k  á llap o tá ró l csak  aktu
ális  expo z íc ió  esetén ad in fo rm ác ió t (21). A  v é rsz in t a te rá
p ia  h a tá sá ra  is gyorsan csö k k en  (45), ezé rt a  gyógyered
m ény k övetésére  is jó l a lkalm azható .

A vizelet ólomtartalmának meghatározása ugyanazokkal a 
módszerekkel végezhető, mint a véré. Az átlagértékek: lakossági 
szint: 10—80 pg/V, intoxicatio 150—200 pgl\.

1. táblázat: A  vörösvértestek ZP tartalmának normálértékei

Populáció ZP szint 
jtm ol/m ol Hb)

Átlag lakosság
Ólom-expozícióban dolgozó 45 éven aluli nők 
Ólom-expozícióban dolgozó 45 éven felüli nők 
Ólom-expozícióban dolgozó férfiak 
Fokozott expozíció 
Kivizsgálandó

70
100
200
200

2 0 0 -4 0 0
> 400

2. táblázat: A  vér ólomtartalmának normálértékei

Populáció vérólom szint 
(umol/mol/1)

Átlag lakosság
Ólom-exponált 45 éven aluli nők 
Ólom-exponált 45 éven felüli nők 
Ólom-exponált férfiak 
Fokozott expozíció 
Intox. gyanúja

1,0
1,5
3.0
3.0 

3 ,0 - 4 ,0
> 4 ,0

D iagnosztikus szem pontbó l önm agában  kevéssé in fo r
m atív, inkább  c sa k  az E D T A -teszt (51, 54) k ere tében  hasz
nálatos.

Ennek a próbának az elvi alapja az, hogy az EDTA — mint 
a terápiában is használatos kelátképző anyag — az ólmot komplex 
formájában megköti és a keletkezett vegyület a vesén keresztül 
kiürül. így az ólomürítés — megfelelő depók esetén — többszö
rösére növekszik. Hazai vizsgálatok (51) szerint az ürítés 2 g ED
TA iv. adása után a következő mértékben nőtt:

átlaglakosság: 5x-ös; panaszmentes exponáltak: 13,6x-os; 
enyhe ólommérgezettek: 16,3X-os; súlyos ólommérgezettek: 
19,2 X-es növekedés.

Abszolút értékben az egészséges kontrollok körében az ólom
ürítés maximuma EDTA adása után 650 p g /l volt, ezért a gya
korlatban ezt tekintjük a normális felső határának (52). A vizelet
gyűjtés az EDTA adása előtt és után egyaránt 24 órán át történik. 
Az ólommobilizáció kb. 70%-a azonban már az első 4 óra alatt 
végbemegy, ezért a próba egyszerűsített formája (2 g EDTA iv., 
majd vizeletgyűjtés 4 órán keresztül) ambulanter is elvégezhető. 
Az ólomürítés alakulása — szintén hazai szerzők (51) anyagában 
a következő volt: egészséges kontroll: max. 650 pg/U  enyhe ex
pozíció: max. 1500 pg/\; erős expozíció vagy intoxicatio: 1500 
Ug/1 felett.

E xpozíció  e se té n  csak az e lső  ü rítés szokott m agasabb  
lenni. A z E D TA -teszt Ib e ls— P o llo c k  (1986) szerin t a  leg
jo b b  d iagnosztikus eljárás, k ü lö n ö sen  a depók  m eg íté lésé
b en  (21). L a h a y e  é s  m tsai (1989) szerin t is értékes, m élta t
lanu l a lu lé rték e lt m ódszer (27). S o ó s  és m tsai (1966) a 
gyógyeredm ény követésére is a lka lm asnak  ta lá lták  (51).

Összefoglalva a  leírtakat: a  hazai gyakorlatban az expozí
ció  detektálására a  vvt-k ZP-tartalm ának m eghatározását, az 
ólom m éigezés kórism ézésére a vérólom -szintet és az EDTA- 
tesztet, a gyógyeredm ény követésére pedig az EDTA-kezelés 
során a  vizeletben ürülő  ólom  m ennyiségének m eghatározá
sát használjuk. A  legteljesebb képet a  betegről term észetsen 
a  felsorolt vizsgálatok együttes elvégzése adja.

N agy m enny iségű  ólom  p. o s bevétele ra d io ló g ia i  ú ton  
is detektálható  (4 2 ).

A  perifériás  n eu ropa th iák  d iagnosztiká jában  az elekt- 
ro fiz io lóg iai v iz sg á la t is seg íthe t (11).
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D iffe ren c iá ld ia g n o sz tik a

S e lb s t  és m tsa i (1985) szerin t az  ó lom m érgezés sok m ás, 
gyakoribb  és ism ertebb  kó rk ép e t u tánozha t (46 ), ezért a 
d iffe renciá ld iagnosz tika  m indké t irányban  a m indennapos 
feladatok  közé ta rtoz ik , e lső so rban  gastroen te ro lóg ia i, 
h aem ato lóg ia i, m ozgásszerv i és idegrendszeri m egbetege
d ések  vonatkozásában . K ívánatos volna, hogy  a je lze tt 
k ó rk ép ek  d iffe renciá ld iagnosz tika i gondo la tm enetébe az 
ó lom m érgezés szervesen  beépü ljön  és lehető sége  ne csak  
ak k o r m erü ljön  fel, am ik o r az  egyéb összes alternatíva irá
nyában végzett m inden  v izsgálat negatív  eredm ény t ad. 
S ok  felesleges és kö ltséges, sokszor a be tege t erősen  te r
helő , ad o tt esetben  veszélyes vizsgálat és beavatkozás (a la- 
paro tom iával bezáró lag) lenne  így e lkerü lhető , nem  b e 
szélve a helyes d iagnózis késésérő l, am ely  többek  között 
a  beteg  szenvedéseinek  m eghosszabbodását eredm ényezi 
(29).

A z ó lo m k ó lik a  d iffe renciá ld iagnosz tika i alternatívája 
sz in te  valam ennyi ak u t hasi katasztrófa (29, 51, 54). N ehe
z íti az  e lkü lön ítést az , hogy  az ó lom kólika  gyakran  leuko- 
cy tosissa l is já r. A z a tankönyvrő l tankönyv re  átvett ada t, 
am ely  szerin t je llem ző  az ó lom kólikára  a fá jdalom  csökke
n ése  a  has m egnyom ására, csak  néhány e se t le írásán  a lap 
sz ik , a  gyakorla tban  sem m iképpen  sem  b izonyu l specifi
kusnak ; m ások  inkább nyom ásérzékenységet észleltek  
(29 ). A z ó lom kólika lehető ségének  ism erete  és m érlegelé
se azért is döntő fontosságú, m ert szükségtelen — és inkább 
á rtó  — laparo tom iá tó l m en theti m eg a betege t (29). A  
M an n  (1957) közlem ényében  szerep lő  26, sebészeti osz
tá ly ra  beszá llíto tt ó lom kó likás betegből h a to t m egoperál
tak , egyet közü lük  3 alkalom m al (29)! A z 1994-es hazai 
ó lm ozo tt p ap rika  e red e tű  alim en taris  „ó lom m érgezés
já rv á n y ”  kere tében  is e lő fo rdu lt, hogy az ó lom kólikás b e 
tegen  cholecystec tom iát végeztek!

A z ó lom m érgezés k ere tében  fellépő a n a e m ia  je lleg ze
tessége irő l az e lőbb iekben  rész letesen  szó ltunk . A  haem a- 
to logust rendszerin t a  basoph il punctált v v t-k  felszaporo
d ása  vezeti nyom ra.

A z ó lo m -a r th ra lg ia  je llegze tessége  az érin te tt ízületek  
ob jek tív  e ltérése inek  h iánya és a  pan aszo k  m egszűnése 
ED TA -kezelés ha tására .

A z ó lo m -k ö szv én y  je llem ző je  a  p r im a e r  kórform ával 
szem ben  az , hogy e lső so rb an  a té rd ízü le te t tám adja m eg, 
a  po lya rticu la ris  fo rm a is gyakoribb. A  vesekövesség r it
kább  az ó lom  erede tű  k ó rképben , v iszon t a  veseelég te len
ség m egelőzheti az  ízü leti m an ifesz táckó t (40).

A  d iffe renciá ld iagnosz tikus tevékenység döntő  m o 
m en tu m a az ó lom m érgezés — m in t lehe tő  aetio lóg iai té 
nyező — ism erete  és á llandó  ev idenciában  ta rtása . H a a le 
hető ség  felm erü l, ak k o r a gyanú igazo lása vagy k izárása 
cé lzo tt lab o ra tó rium i v izsgálatokkal m á r  tu la jdonképpen  
egyszerű  feladat.

T erápia

A  több  ezer év óta ism ert m érgezés igazán  hatásos kezelé
sé t századunk  o ldo tta  m eg. K a rp in sk i (1952) volt az  első, 
ak i — a  m ár m últ században  is ism ert és az  analitikai kém i
ában  alkalm azo tt — e tilén -d iam in -te tra-ace tá to t (EDTA)

súlyos ó lo m -en cep h a lo p a th iáb an  szenvedő k isgyerm ekek
nek  adagolta és  javu lás t s ik e rü lt e lérn ie  (23 ). H azánkban  
1957 óta a lka lm azzák  az E D TA -terápiát (50 ).

Az EDTA a nehézfémek ionjait képes megkötni és velük 
komplex molekulát képezni, amely a vesén át távozik a szervezet
ből és ily módon az ólmot eliminálja. A szervezetbe vitt EDTA 
a keringő ólmon kívül a calciumionokat is megköti, ennek követ
keztében veszélyes hypocalcaemia állhat elő. Ennek elkerülésére 
CaEDTA-t adunk, melynek caltium a helyet cserél a  szervezetben 
lévő ólomionokkal. A gyártás alapvegyülete a NaEDTA, a 
gyógykezelésben CaNazEDTA-t alkalmazzuk.

A gyógyszer adagja  1—4 g/die iv. A jelenleg hazánkban hoz
záférhető készítmény, a Chelintox® (Braun) a gyár utasítása sze
rint csak infúzióban adható. 5 napos kezelés után legalább 2 nap 
szünetet kell tartani, majd a kúrát ismételjük mindaddig, amíg az 
ólomürítés fiziológiásra nem csökken (50).

Egyetlen lényeges m ellékhatása a nephrotoxicitas, ezért a ke
zelés során a vizelet fehérjetartalmát és a vesefunkciókat ellen
őrizni kell (58). Tapasztalataink szerint terápiás adagban az ép 
vesét nem károsítja, de a fennálló vesekárosodást súlyosbítja.

A jelenleg nem hozzáférhető p. os preparátum ólommobili
záló hatása — 3X1 g/nap dózisban — kb. 60—70% -a az injekciós 
készítményének (3). Az iv. terápia folytatásaként adható, prophy- 
lacticus célra nem alkalmas (45).

Anuriás ólommérgezett beteg esetében a CaNa2 EDTA a dia  
lizáló fo lyadékhoz  keverhető, mobilizáló hatása így 70%-a az iv. 
adagolásnak (43), EÜTA-haemofiltratio is alkalmazható (24).

Érdemes megemlíteni, hogy a vashiány az EDTA-kezelés ha
tékonyságát is csökkenti (31), rendezése ezért is fontos.

A z E D TA -kezelés h a tá sá ra  a  panaszok  ren d szerin t m á r 
néhány nap  m úlva lényegesen  csökkennek , a  labo ra tó riu 
m i p a ra m éte rek  n o rm alizá lódásának  ide je  a  m érgezés sú 
lyosságától függ. A  v érkép  a  kezelés e lső  nap jaiban  m ég 
tovább ro m o lh a t, m ajd  la ssan  javu ln i kezd  és  kb. 2 hónap  
alatt no rm alizá ló d ik , a v v t-k  élettana is rendeződ ik  (19).

A z E D TA -kezelés a lternatívá ja  lehet az  S -adenozil-L - 
m etion in  p. o s  vagy in fúz ióban  (36), a  2 ,3 -d im erk ap to - 
szuccinil-sav  p. os (16) (a lka lm azásának  akadálya főleg 
drágasága) vagy pen ic illam in  p. os (15), az  u tóbbival szem 
ben  p o ten c iá lis  m e llékhatása i m ia tt részesítjü k  előnyben 
az EDTA-t.

Legújabban Debreceni és mtsai a huminsavból és nyomele
mekből álló Humet-R® segítségével tudták a vér ólomszintjét 
csökkentem az enteralis reabszorptio megakadályozása révén . A 
gyógyhatású készítmény a környezeti és alimentaris úton beke
rülő ólom egy részének eliminálására alkalmas, mérgezés kezelé
sére a szerzők szerint nem (9).

Ó lom tarta lm ú  anyag ingestió jako r irr ig á lá s  is indokolt 
lehet (42).

M e g e lő zés

A  p rop h y lax is  fog lalkozás- és környezet-egészségügyi fel
adat. A  m ű szak i és hyg ienes in tézkedéseken  (pl. fekete
fehér ö ltöző , kü lön  é tkezőhely iség  b iz to sítása , ó lom m en
tes b enz in  p referálása) k ív ü l fontos a m u n k áso k  kioktatása 
(evés, rág y ú jtás  elő tt gon d o s kézm osás, ec se te t ne szájjal 
hegyezzék ki) és az  egészséges táp lálkozás. A  B r  és 
C -vitam in ugyanis csö kken ti az  ó lom  felszívódását (14).

N em  kevésbé fontos az  o rv o s i m eg e lő zé s . A z ólom m ér
gezéssel szem ben  az egyén i érzékenység különböző (33).
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Ism ere tes  a  nők  és g y erm ek ek  (8 ), a  fekélybetegségben  (4) 
és  vash iányban  szenvedők  (39), a  szokványos alkoholfo
gyasztók  fokozott é rzékenysége (17).

A  felvétel e lő tti (m u n k a a lk a lm a ssá g i)  o rv o s i v izsgála
to k  feladata e fokozottan  érzékeny  egyének  távoltartása az  
ó lom expozíc ió tó l. A  felso ro ltakon  k ív ü l e llen javalla to t k é 
p ez  az anaem ia , hyperto n ia , va lam in t az  é r - ,  vese-, ideg-, 
en d o k rin -, m áj- és az  id ü lt fertőző  b e teg ség ek  (pl. tb c), 
továbbá a gas troen te ro log ia i k ó rk ép ek  is (5 4 ).

A z id ő sza k o s  o rvosi v iz sgála tok  cé lja  a fokozo tt expozí
c ió t m utató , p rae in tox iká lt szem élyek  k o ra i felfedezése és 
k iem elése  az  expoz íc ióbó l a m érgezés k ia laku lásának  
m egelőzése  cé ljábó l. A  m ag u n k  részérő l cé lszerűbbnek  
ta rt ju k  ezek  ese tében  is a  detox ikáló  k ez e lé s t, m ivel — 
ólom m entes m unkahely az üzem ben rendszerin t nem  lévén
— ezek a panaszm entes és m unkaképes dolgozók hosszas és 
felesleges betegállom ányba kerülnek, m ivel param étereik  ke
zelés nélkül csak  lassan norm alizálódnak o ly  m értékben, 
hogy visszaengedhetők legyenek eredeti m unkakörükbe.

R e m p e l  (41) csak  tü n e tek  esetén  ta rt szükségesnek  ke
ze lést.

A  p rophy lax is szakszerűen  v ég rehajtva  igen  eredm é
nyes: 1900-ban a  b r it b iro d a lo m b an  38 e m b e r  halt m eg 
ólom m érgezésben, az  1955—1959-es időszakban m ár m ind
ö ssze  egy halálos ese t fo rdu lt elő . U g y an eb b en  az időpon
tokban  a m egbetegede ttek  szám a 1058, ill. 2 9 2  volt (29). 
H azánkban  a sú lyosabb  fog lalkozási ó lom m érgezés m á r 
hosszú  évek ó ta  ritk aság n ak  szám ít, a  k é rd é s t e lsősorban  
az  1994-es pap rik ah am isítá ssa l k apcso la to s töm eges m eg
b etegedések  te tték  ú jra  ak tu á lissá .
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fénye a biostimuláció elvén a megvilágított bőrfelületen az immunreakciót 
erősíti, így egymástól egészen különböző esetekben is eredményesen gyógyít.
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L A N G  - S Z T E R E O T E S Z T  II.
A  té r lá tá s s a l  n e m  re n d e lk e z ő k  á l ta l  l á to t t  k é p S z te r e o  lá tá s  e s e té n  a  s ík b ó l k ie m e lk e d ő  a la k z a to k

A  dr. J. L A N G  svá jci p r o fe s s z o r  á l ta l  k if e j le s z te t t  
te s z te k  s e g íts é g é v e l a  té rb e l i  lá tá s  m e g lé te ,  vagy 
h iá n y a  á l la p í th a tó  m eg . H a s z n á la tu k k a l  g y o rsa n , egyéb  
se g é d e sz k ö z ö k  h a s z n á la ta  n é lk ü l  e ld ö n th e tő  to v á b b i 
sz ak o rv o s i v iz sg á la to k  sz ü k ség e sség e .
A  te s z t  a  J u le s z - fé le  r a n d o m  p o n to k b ó l  á lló  s z te re o -  
g ra m  és  a  c i l in d e r - ra s z te r  e l já r á s  k o m b in á c ió já n  a lap u l.

A  te r m é k  ré sz le te s  le í r á s á t  k é r é s é r e  p o s tá n  e lk ü ld jü k . 
Megvásárolható; te le p h e ly ü n k ö n ,  á ra :1 5 .5 0 0 ,-F t/d b  
Á F Á -v a l  együ tt. V id é k r e  p o s ta i  ú t o n  is sz á llítu n k . 
Megrendelés: t e le f o n o n ,  te le fa x o n , vagy le v é lb e n . 
Szállítás: a m e g re n d e lé s tő l  s z á m í to t t  30  n a p o n  b e lü l. 
Fizetés: b a n k á tu ta lá s s a l ,  p o s ta i  c sek k en , v agy  
u tá n v é tte l .
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Útmutató az Orvosi Hetilap szerzői számára

A folyóirat célja. Az Orvosi Hetilap összefoglaló közleménye
ket, eredeti tudományos munkákat és rövid kísérletes tanulmá
nyokat, esetismertetéseket közöl a klinikai kutatás bármely terü
letéről. Előnyben részesülnek azok a közlemények, amelyek a 
mindennapos klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolatban 
vannak.

Közlünk még folyóiratreferátumokat, leveleket a Szerkesztő
höz, beszámolókat, könyvismertetéseket, valamint egyéb, az 
orvostudománnyal kapcsolatos aktuális írásokat.

A kéziratok elbírálásának és elfogadásának joga a szerkesztő
séget illeti. Az útmutató gondos tanulmányozása és a kéziratnak 
az abban foglaltak szerinti elkészítése meggyorsítja a kéziratok 
szerkesztőségi feldolgozását.

K éziratok. A kéziratokat magyar nyelven kell beküldeni gépírás
sal, 2-es sorközzel a lap egy oldalán gépelve. Valamennyi szerző
nek rendelkeznie kell egy kéziratpéldánnyal arra az esetre, ha a 
szerkesztőségbe küldött példány elveszne.

A kézirat tartalmazza: 1. címoldal; 2. magyar összefoglalás, 
kulcsszavak; 3. angol összefoglalás (angol cím m el), key words;
4. rövidítések jegyzéke (ha van); 5. szöveg; 6. irodalomjegyzék;
7. táblázatok; 8. ábrajegyzék; 9. ábrák, külön mellékletként.

Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve folyamatosan kell 
megadni. Az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.

1. A címoldalon sorrendben a következők szerepeljenek: a kéz
irat címe, mely rövidítést nem  tartalmazhat, a szerzők neve — az 
utolsó szerző neve elő tt, ,és”  —, a szerzők munkahelye (feltüntet
ve a várost is), pontos utalással arra, hogy mely szerző mely 
munkahelyen dolgozik.

2—3. Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, 
külön-külön lapon. Nem tartalmazhat rövidítéseket. Megszer
kesztésénél az alábbi szempontokat kell figyelembe venni:

Célkitűzés, módszer, eredmények és következtetés(ek) lényeg
re törő megfogalmazása történjék oly módon, hogy csupán az 
összefoglalás elolvasása is elegendő legyen a dolgozat lényegének 
megértéséhez. A magyar és az angol összefoglalás hossza igazod
jon  egymáshoz, az egy szabvány gépelt oldalt — külön-külön — 
ne haladják meg. Új bekezdések egyik összefoglalóban sem sze
repelhetnek.

Az Index Medicusban használt kulcsszavakat kell alkalmazni. 
Ha ilyen nincs (pl. új gyógyszer esetén), akkor az Index Medicus 
alapelvei az irányadók.

4. A kéziratban előforduló, nem  általánosan elfogadott rövidíté
sekről külön jegyzéket kell készíteni.

5. A kézirat világos szerkesztése különösen fontos az olvasó szá
mára. Az eredeti közleménynél a bevezetőben néhány mondat
ban meg kell jelölni a kérdésfelvetést. A részletes történelmi be
vezetést kerülni kell. Az irodalm i hivatkozásokat a legújabb 
eredeti közleményekre és összefoglalókra kell korlátozni. A be
vezetés külön alcímet nem kap.

A módszertani részben világosan és pontosan kell leírni azokat 
a módszereket, amelyek alapján a szerzők az eredményeket meg
kapták. Amennyiben a módszereket már közölték, csak a metodi
ka alapelveit kell megjelölni, hivatkozva a megfelelő irodalomra.

A kézirathoz csatolni kell klinikofarmakológiai vizsgálatok 
esetén az illetékes etikai bizottság állásfoglalását, és ezt a mód
szertani részben fel kell tüntetni.

Állatkísérletek esetén a M agyar Tudományos Akadémia — 
Egészségügyi Tüdományos Tanács állatkísérletekre vonatkozó 
etikai kódexe érvényes. A metodikai részben erre utalni kell.

A statisztikai módszereket és azok irodalmát is meg kell adni.

Ötven alatti esetszámnál az értékek törtként való megadá
sát és a százalék érték zárójelben történő feltüntetését kér
jük.

Az eredmények és megbeszélés részeket külön és világosan 
kell megszerkeszteni.

A megbeszélés rész legyen kapcsolatban az ide vonatkozó leg
újabb ismeretanyaggal, valamint azokkal a megállapításokkal, 
amelyekből a szerzők a következtetéseket levonták. Áz eredmé
nyek újszerűsége világosan tűnjön ki.

A módszerek, eredmények, megbeszélés részek megfelelő al
címeket kapjanak.

A közlemény hossza. A konkrét szöveges rész az összefoglaló 
referátumoknál a 15, az eredeti közleményeknél a 10, a rövid kí
sérletes közlemények és az esetismertetések esetén a 6, minden 
egyéb kéziratnál a 10 szabvány (30 sor, 60 leütés) gépelt oldalt 
nem haladhatja meg.

6. Irodalmi hivatkozások. Csak azok az irodalmi hivatkozások 
sorolhatók fel, melyekre a szövegben utalás történt és direkt kap
csolatban vannak a kutatott problémával. A hivatkozásokat abc 
sorrendben kell megadni, folyamatosan gépelve, az egyes tétele
ket gondolatjellel elválasztva. Háromnál több szerző esetén a há
rom szerző neve után ,,és mtsai” (4 szerző esetén a három szerző 
neve után „és mtsa”) írandó. A folyóiratok nevének nemzetközi 
rövidítését kell használni.

Példák:
Bajusz, S .: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi
tors. In Proteinase action. Szerk.: Elődi Pál. Akadémiai Kiadó, 
Budapest. 1984, 277-298. old.
Casolaro, M. A. Fells, G ., Wewers, M. és mtsai: Augmentation 
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human 
alpha-l-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015—2023. 
Rónai P., D aubner K . : A Dixon műtéttel szerzett tapasztalataink. 
Orv. Hetil., 1982, 123, 2293-2298.

Az idézett hivatkozások száma maximálisan 50 lehet. A kézirat 
szövegében az utalás az adott tétel számának zárójelben való 
megadásával történjék.

Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelező szerző ne
vét és pontos címét.

7. A táblázatokat címmel kell ellátni, minden táblázatot külön la
pon kell megadni. A  címben és a táblázatban szereplő esetleges 
rövidítések magyarázata a táblázattal egy lapon szerepeljen.

8. Valamennyi ábra címét és a hozzá tartozó esetleges rövidítések 
magyarázatát egy közös lapon kell megadni.

Az ábrákon és táblázatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.

9. A fotók mérete lehetőleg 8 vagy 17 cm széles legyen. Színes 
ábrák közlésére jelenleg nem tudunk vállalkozni. Korábban már 
közölt ábra csak a szerző és a kiadó engedélyével közölhető.

Kém iai nevek és rövidítések. Valamennyi gyógyszer esetén a 
nemzetközileg elfogadott kémiai nevet kell használni. Ha m árka
név említésre kerül, meg kell adni a kémiai összetételt és a gyár 
nevét is.

O rtográfia. A köznyelvben meghonosodott idegen szavak írha
tók magyar helyesírás szerint, egyébként az etimologikus írás
m ód követendő.

A kézirat beküldési helye: Orvosi Hetilap/Szerkesztősége 
Budapest 7, Pf.: 142. 1410.

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

Az el nem fogadott kéziratokat nem küldjük vissza.

1098



K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

Az akut ödémás pancreatitisszel társuló epekőbetegség kezelése
Csáky Gergely dr., Kiss István dr. és Bezsilla János dr.
Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház, Sebészeti Osztálya (osztályvezető főorvos: Csáky Gergely dr.)

A kut öd ém ás pancreatitissze l társu ló  epekőbetegség  
m iatt 1988— 1993 között a szerzők  54 beteget operá ltak  
meg. A  m űtéteket a pancreatitis  tüneteinek leza jlása  és az 
am iláz ta rta lom  norm alizá lódása  után ugyanazon  benn- 
fekvés so rán  végezték el. S ikeres p reopera tiv  endosco- 
pos sph inc te ro tom iára  (E S T ) 7% -ban  kerü lt sor. A  ru tin 
szerűen  alkalm azott in traopera tiv  ch o lang iom anom etria  
eredm ényétő l függően 11%-ban végeztek cho ledocho to - 
m iát. A z ugyanazon kórház i kezelés so rán  végzett m űté
tek kapcsán  nem  ész le ltek  m űtéttechnikai nehézséget. 
Fontosnak  vélik a  betegség kezdetén a p ancreatitis  sú
lyosságának  és p rognózisának  m egállap ítására  ob jek tív  
pontindexszám ítás a lkalm azásá t, és annak  eredm ényétő l, 
valam int a beavatkozás rizikójátó l függően javaso lják  
E R C P—E S T  elvégzését ,,in  s itu ” cholecysta m elle tt, 
vagy a hagyom ányos, illetve laparoszkópos cholecystec- 
tom iát.

Kulcsszavak: epekőbetegség, ödémás pancreatitis. ERCP— 
EST, cholecystectomia

H azánkban  az alkohol u tán  az epekő  okoz leggyakrabban  
heveny hasnyálm irigy -gyu lladást, m ely  80— 85 % -ban 
ödém ás és  15—20%  -ban  nekro tizáló . M íg  az ödém ás 
p an c rea titis  halálozása 1—2 % , addig  a n ek ro tizá lóé  je le n 
leg is 2 0 —4 0 % . A z epekövesség te ráp iá jára  m a  szám os le 
hetőség  (hagyom ányos vagy laparoszkópos cholecystec to
m ia , cho ledocho tom ia , tran sduodenalis  vagy endoszkópos 
sph inc te ro tom ia , ex traco rp o ra lis  lökéshu llám -kezelés és 
kőo ldás) áll rende lkezésre  (27).

A  hagyom ányos sebészeti szem lélet szerin t az  epekő  á l
tal o kozo tt ödém ás pan crea titis  eredm ényes konzervatív  
kezelése  u tán  néhány hétte l-hónappal, a  hasnyálm irigy
g y u lladás lezajlását követően , egy ú jabb  kó rh áz i kezelés 
so rán  kell a  szükséges epem űté te t elvégezni. F elté te lezték  
ugyanis, hogy a ko ra i m ű té tko r m ég fennálló  pancreatitis  
m ia tt a  sebésztechnikai nehézségek  m űtéti szövődm ények
hez vezetnek , és ezen k ív ü l a  hasnyálm irigy-gyulladás fel
lángolásával is szám olni kell. Ú jabb  ism ere te ink  szerin t 
azonban  kedvezőbb, ha  az  epekövesség m ego ldása  m ég

T re a tm e n t o f  g a lls to n e  d ise a se  a s so c ia te d  w ith  a c u te  
e d e m a to u s  p a n c re a t i t is .  T he au thors opera ted  on fifty- 
four patien ts for ga lls tone  d isease associa ted  w ith acu te  
edem atous pancreatitis  in the years 1988— 1993. The p a 
tien ts w ere opera ted  on  in  the firs t ad m iss io n , after the 
sym ptom s o f panc rea titis  had run th e ir co u rse  and afte r  
no rm aliza tion  o f  am y lase-co n cen tra tio n . P reoperative 
E ST  w as successful in  7 % . D epending  o n  the results o f  
rou tine  in traoperative ch o lang iom anom etry  choledo- 
chotom y was ca rried  o u t in 11% o f the cases. T here w ere 
no surg ica l technical d ifficu lties  in op era tio n s perfo rm ed  
in the sam e adm ission . A t the onset o f  pancreatitis  the 
au tho rs  consider it r ig h t to apply one  o f  the objective 
prognostic scoring system s suitable to p red ic t the severity 
and  p rognosis o f pan c rea titis . T hen , depend ing  on its 
resu lt and  the risks o f  the  p lanned  in te rven tion , E R C P— 
E ST is p roposed , leaving the gallb lad d er ,,in  situ” an d , 
e ith e r  trad itional, o r  laparoscop ic  cholecystectom y is 
a lso  perm issib le .

Key words: gallstone disease, edematous pancreatitis, ERCP— 
EST. cholecystectomy

ugyanazon  bennfekvés so rán  m eg tö rtén ik  a  beteg á llap o tá 
n ak  javu lása  és lab o ra tó riu m i e redm ényeinek  n o rm alizá ló 
d ása  u tán  (42).

K özlem ényünkben  ez u tóbbi e lv  szerin ti ism erte tjü k  
kezelése ink  eredm ényeit.

Anyag és módszer

Kórházunk gyakorlatában az akut ödémás pancreatitist a belgyó
gyászaton kezelik, és a sebészetre csak azok a betegek kerülnek, 
akiknek a műtétjét bizonyított epekőbetegség, akut hasi kataszt
rófa gyanúja, differenciáldiagnosztikai bizonytalanság, illetve 
sikertelen endoszkópos retrograd cholangiopancreatographia 
(ERCP) vagy endoszkópos sphincterotomia (EST) miatt indo
koltnak tartják. Az epekő okozta akut pancreatitis diagnózisát a 
jellegzetes klinikai kép (hasi fájdalom, hányinger és hányás) m el
lett az alkoholfogyasztás tagadása, a szérumban és/vagy vizelet
ben az amiláztartalomnak legalább háromszor nagyobb em elke
dése, a hasi ultrahang(UH)-vizsgálattal igazolt epekövesség 
és/vagy pancreasduzzanat, valamint a szérumból a glutamát-
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oxálecetsav-transzamináz (GOT), glutamát-piroszőlősav-transz- 
amináz (GPT), alkalikus foszfatáz, laktátdehidrogenáz (LDH), 
albumin, gamma-glutamiltranszferáz (gamma-GT), bilirubin, 
cukor, karbamid, fehérvérsejt és vérgázanalízis eredményei alap
ján állapítottuk meg. Am ikor a májfunkciós és a hasi UH-vizs- 
gálat eredményének megfelelően epevezetékkő gyanúja merült 
fel, ERCP-t indikáltunk. Az osztályunkra történt felvételkor, 
majd 48 óra múlva a pancreatitis súlyosságának és prognózisának 
megítélésére Ranson szerint (30) pontindexszámítást végeztünk 
10 faktor vizsgálata alapján. Minden pozitív faktor 1 pontot jelen
tett. (Felvételkor: 70 évnél idősebb életkor; fvs: >  18 000/mm3; 
vércukor: >  12,2 mmol/1; LDH: > 4 0 0  U/l; SGOr: >  160IU/1; 
48 óra múlva: hematokrit csökkenés: >  10%; karbamid nitrogén 
emelkedés: >0,72 mmol/1; szérum kalcium: < 2  mmol/1; bázis
deficit: > 4  mEq/1; folyadékveszteség: > 4  1/nap).

Dolgozatunkban 54 betegről számolunk be, akiknek a pont
indexe 3-nál kevesebb volt, és kórlefolyásukban nem  igazolódott 
pancreasnecrosis. A betegeknek a felvételt követően nazogasztri- 
kus szondát vezettünk le, ,,0-diétát” és hasukra hideg borogatást 
rendeltünk el. Infúziót, görcsoldót, fájdalomcsillapítót és az epé
vel kiválasztódó antibiotikumot alkalmaztunk. A klinikai kép ja 
vulása és az amiláztartalom normalizálódása után a  betegeknek 
engedélyeztük folyadék, majd diétás étel fogyasztását, és meg
ajánlottuk az epekő terápiáját. Az ERCP-t és EST-t kórházunk II. 
belgyógyászati osztályán végezték el. A hagyományos epeműtét 
során rutinszerűen alkalmaztunk cholangiomanometriát. A veze
tékkövet choledochotomiából távolítottuk el. A choledochoto- 
miák során 1 alkalommal choledochoscopot is alkalmaztunk. 
Choledochotomia után mindig behelyeztünk Kehr-csövet, me
lyen át kontroll cholangiographiát végeztünk. EST-t követően, 
illetve egyszer negatív ERCP után laparoszkópos cholecystecto- 
miára került sor, amikor nem történt intraoperativ cholangiog- 
raphia.

Eredmények

A kut ö d ém ás  pancreatitissze l szövődött epekőbetegség  
m ia tt 5 4  b e teg  epem űté tjé t végeztük e l o sz tályunkon  
1988—1993 közö tt. C sak m egköze lítő  pon to ssággal tudtuk 
m egállap ítan i a  kórházi fe lvé te l elő tti h asi (epeköves) pa
naszok  fenná llásának  id ő ta r tam á t, m ert az t egyes betegek 
években a d ták  m eg, m ások  p ed ig  nem  tud tak  epekövükrő l, 
m íg  fel n em  ism erték  h asnyálm irigy -gyu lladásukat. Az 
epekő  o k o z ta  ak u t p an c rea titis  fe lism erésétő l a  m ű té tig  át
lagosan 10 (6 — 23) nap te lt el. A  betegek 4 % -á b a n  szere
pelt a  kó re lőzm ényben  epehólyagkövesség  m ia tt ex tracor- 
po ra lis  lö késhu llám kezelés  (E S W L ) és kőo ldás. A  betegek 
k é th arm ad a  n ő  volt. A z á tlag é le tk o r 52 (2 0 —74) évnek 
adódott. A  R anson-féle pon tindexszám ítás so rán  15-szőr 2 
pon to t, 3 9 -sze r  1 pontot tu d tu n k  m egállap ítan i, és  az  á tla
go t 1,2 8 -n a k  tapasztaltuk . F eltehetően  a  k ó rh áz i felvétel 
késede lm e m ia tt a p ancreatitis  kó rism ézése  szem pon tjábó l 
specifikus am iláz  koncen trác ió em elk ed ésé t a  betegek  
7 4% -ában  a  v ize le tben , 5 6 % -á b an  a  sz éru m b an  tud tuk  
m egfigyeln i. E nyhe és tö b b n y ire  á tm eneti je lle g ű  bili- 
ru b in em elk ed ést a betegek 3 0 % -áb an  ész le ltü n k . A  pan c
rea titis  fe lism erések o r a b e teg e k  bélgázossága m ia tt a  ra
d io lógus c s a k  az  esetek  8 5 % -á b an  tudo tt az  epehó lyag ró l, 
4 0 % -áb an  a  pan creasró l és 2 5 % -á b an  az ep e u ta k ró l véle
m ény t m o n d an i. A  láz és b iliru b in em elk ed és  eg y ü ttes  e lő 
fo rdu lása a lap já n  8 a lkalom m al lehete tt aku t cho lang itis t 
feltéte lezn i. K özvetlenül a  m ű té t elő tt m eg ism é te lt U H - 
v izsgálat a  p an c reasb an  2 e se tb e n  pseudocystá t m uta to tt 
k i, m elyek  á tm érő je  2 és 4  cm  volt.

1. táblázat: Epekő okozta akut ödémás pancreatitis 
kezelésének eredményei (n =  54)

n (%)

Preoperatív
Sikeres ERCP negatív 7 (13%)

pozitív 5 (9%)
Sikertelen EST 2 (4%)
Sikeres EST kőextrakcióval 4 (7%)
Antibiotikum-kezelés 50 (93%)

Intraoperativ
Ödéma vagy tömöttség a pancreasban 
tapintással

10 (19%)

Ascites 1 (2%)
Zsírszappangob 
Pozitív cholangiographia

12 (22%)

Kő az epevezetékben 4 (7%)
Reflux a Wirsung-vezetékbe 1 (2%)

Choledochotomia és Kehr-cső 6 (11% ) 1 negatív
Pseudocystogastrostomia 1 (2%)
Májtályog oncotomiája 1 (2%)

Postoperativ
Reziduális choledochuskő miatt EST 1 (2%)
Amilázemelkedés 1 (2%)
Relaparotomia 1 (2%)
Sebgyógyulási zavar 3 (6%)
Thrombophlebitis 1 (2%)
Pneumonia, pleuritis 2 (4%)

A  m űtét e lő tt sikeres ERC P a betegek 22% -ában  történt 
Q. táblázat). A  többi esetben a  klinikai kép, a  laboratórium i 
vagy U H -leletek alapján nem  tarto ttuk  indokoltnak a vizsgá
latot. S ikertelen E ST  2 alkalom m al fordult elő, és ennek oka 
duodenum diverticulum  volt. A z epekő  okozta pancreatitis 
felism erésekor antibiotikum -terápiát kezdtünk a betegek 
93% -ában. A z antibiotikum -terápia m ellőzésének indoka a 
beteg láztalan állapota, valam int az  volt, hogy az első U H - 
vizsgálat nem  m indig  igazolt epekövességet.

M űtét közben a  hasnyálm irigynek és környezetének m eg
ítélése tapintással szubjektív volt. A z operatőrök a  pancreast 
ödém ásnak vagy töm öttnek vélem ényezték 10 alkalom m al. 
E gy beteg hasüregében kb. 50 m l szalm asárga ascitest észlel
tünk , és 12 beteg pancreasa közelében tapasztaltunk zsírszap- 
pangöböket. S ikeres EST után csak  az icterus perzisztálása 
esetén került so r az  intraoperativ cholangiom anom etriára. A  
többi esetben a rutinszerűen elvégzett vizsgálatok eredm énye 
alapján, vezetékkő gyanúja m iatt 6  betegen végeztünk chole- 
dochotom iát, m elyek  során egyszer nem  észleltünk követ az 
epeutakban (17 % M s pozitív intraoperativ cholangiographiás 
arány). A  cholangiographia során 1 alkalom m al tapaszM tuk 
a  kontrasztanyag refluxát a W irsung-vezetékbe. A z epem űtét
tel egyidejűleg egy betegen pseudocystogastrostom iát végez
tünk , egy m ásik  pseudocystáját m egpungáltuk. Feltehetően a  
cholangitis következm ényeként alakult ki 1 májtályog, m elyet 
oncotom izáltunk.

M űtét u tán  á tm en e ti am iláz ta rta lom -em elkedést 1 b e te 
g en  figyeltünk  m eg , 1 m ásikon  rez id u á lis  cho ledochuskő  
m ia tt EST-t és  k ő ex trakció t k e lle tt végezni. V érzés m ia tt 
egyszer re lap a ro tó m iá ra  kényszerü ltünk . Sebgyógyulási 
zavart 3, th ro m b o p h leb itis t 1 és tüdőszövődm ényt 2  b e te 
g en  észle ltünk . H alá lozásunk  n em  volt.
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Megbeszélés

H eveny hasnyálm irigy -gyu lladást leggyakrabban  alkohol 
vagy epekő  okoz, és a  ke ttő  elkü lön ítéséhez a  k lin ikai ada
tok  (életkor, nem , GOT, G PT , alkalikus foszfatáz, b iliru 
b in  és am iláz  értékeinek) ism erete , va lam in t az U H - 
v izsgálat e legendő  (2, 5). A z epekő álta l okozott aku t 
panc rea titis  d iagnózisának  felá llításá t m egnehez íti, ha  a 
v izsgálat időpon tjában  m á r nem  észle lhető  a szérum ban 
vagy v ize le tben  em elkedett am ilázkoncen trác ió . Ilyenkor 
jav aso lják  a vérbő l lipáz m eghatá rozását is (6 ). A  heveny 
p ancreatitis  sú lyosságának  m eg íté lésére  — függetlenül a 
k iváltó  ok tó l — R anson  (29) eredetileg  11 p rognosztikai 
fak tor v izsgála tá t a ján lo tta  a  beteg  felvételekor, m ajd  48 
ó ra  m űlva . K ésőbb ugyanő  (30) m ódosíto tta  a  h a tárértéke
ket, és az  epekő  okozta  p an crea titis  sú lyosságának  m egíté
lésére  10 fak tor v izsgálatá t javaso lta . (1. A nyag és m ódszer 
fe jezetet.) M áso k  (2 , 19) 9, ille tve 8 fak to r v izsgálata  a lap
já n  is m eg  tud ták  á llap ítan i a  p ancreatitis  kórjóslatát. 
Ú jab b an  az A PA CH E (A cute Physiology A n d  C hronic 
H ea lth  E valuation) II rendszeré t is a lkalm azzák  a 
hasnyálm irigy-gyulladás sú lyosságának  és p rognózisának  
a  m egállap ítására  (10). A  prognosztikai szám ításnak  tagad
hata tlan  előnye, hogy m á r a  betegség k ezdetén  lehetővé te 
szi azoknak  a betegeknek  az elkü lön ítését, ak iket a  legko
rábban  in tenzív  k iv izsgá lásban  és kezelésben  kell 
részesíten i a  tú lé lés érdekében .

A z epekő  okozta aku t ödém ás pancrea titis  fe lism erésé
ben  a h as i U H -vizsgálat né lkü lözhe te tlen . A  bélgázosság 
m ia tt az  eseteknek  kb. 2 5 % -áb an  a p an c reas  nem  vagy 
csak  rész legesen  értékelhe tő , továbbá az  epekövesség k i
m uta tása  és á lta lában  az epeu tak  d iagnosztiká ja  is nehezí
te tt. A  szabad h asű ri és p erip an crea ticu s  fo lyadékgyülem , 
később  a  p ancreasban  ese tleg  k ia laku ló  pseudocysta  felis
m erése  azonban  m ár b iz tonságos (33, 38, 39). A  k lin ikai 
kép javu lásával párh u zam o san  nő az U H -v izsgálat ta lá la t
aránya. A  m áj funkciós v izsgála tok  k ó ros eredm énye és az 
epevezeték  tágu lata, vezetékkő  k im uta tása  nélkü l is, indo 
ko lha tja  az  E R C P elvégzését. E n n ek  időz ítése  v itatott. 
Sürgősen  csak  akkor szükséges, ha  a  p an crea titis  kó rjó sla
ta m á r a  betegség kezdetén  súlyos, továbbá az epe és/vagy 
pan creasn ed v  e lfo lyásának  b iztosítása , illetve az esetleg  
fennálló  cho langitis k ezelése  szem pon tjábó l az EST-nek 
dön tő  je len tő ség e  lehet (23, 24).

A z epekő  okozta a k u t pancreatitis  kezdetét követő 72 
ó rán  b e lü l m űté tre  k e rü lt betegek  75 % -áb an  tudtak  követ 
eltávolítani az epevezetékből Stone é s  m ts a i  (38). A  később 
o p e rá ltak  vezetékkövességének aránya m á r  csak  9—36%  
(30). A  kora i m űté te t javaslók  (1, 15, 38) érv e  az, hogy a 
vezetékkő  eltávolításával m egakadályozható  az ödém ás 
panc rea titisn ek  n ek ro tizá ló  form ába való  átalaku lása, és 
nem  rosszak  a  m űtéti eredm ények . M eg jegyzendő  azon 
ban , hogy  főleg jó  á llap o tú , ic terusos betegeket operá ltak . 
E zzel szem ben  ú jabban  az t állítják , ho g y  az  epevezetékkő- 
n ek  n em  a beékelődése , hanem  inkább  a  V ater-papillán  á t 
tö rtén ő  vándorlása in d ítja  el a  p an c rea titis t, m ely vagy 
ö d ém ás, vagy nek ro tizá ló  je lleg ű  lesz  (16, 17, 25, 30).

A z epekő  okozta p an c rea titisben ha tásos kezelési m ód  
az E S T  (7 ,11 ,12 , 34 , 35 ), m ely idős, nagy  riz ikó jú  betegek

90% -ában  , , in  s itu ” cholecysta m e lle tt végleges m ego ldást 
je len th e t, és kevesebb  szövődm énnyel já r, m in t a  m ű té t (9, 
19, 26, 27). A z  EST-vel összefüggő  szövődm ények aránya
7—8 % , a  h a lá lo zás  kb. 1 % , m e ly  alacsonyabb, m in t a  k ísé
rő  betegségekben szenvedő, 70 évnél idősebb betegek  chole- 
docho tom iá ja  u tán  észle lt, 10% -nál m agasabb  halálozási 
és 11—46%  közö tti szövődm ényarány (8, 14, 21—23, 37).

Ism ert, ho g y  a heveny ödém ás hasnyálm irigy 
gyulladás 8 0 — 85% -a  néhány  napon  be lü l ja v u l, m ajd  
m eggyógyul a  konzervatív  kezelésre , és invazív  v izsgála
tokra n incs szükség  (20, 31, 36 ). E zé rt az a  v é lem ény  ala
kult ki (4, 2 5 ) ,  hogy a fe lté te lezhetően  epekő  okozta  he
veny hasnyálm irigy -gyu lladás kezdetekor c sak  a 
p rognosztika i indexszám ítássa l sú lyosabb kó rlefo lyásúnak  
vélem ényezett betegeken k e ll sürgősen CT-t, valam int 
ER C P-t és a n n a k  eredm ényétő l függően E ST -t kőextrak- 
cióval végezni. A z epekő  o kozta  akut ödém ás pancreatiti-  
sek döntő  többségében  sike res  konzervatív  keze lés  után 
kell csak  az  epekövességet gyógyítan i (18, 4 0 ).

Javaso lják  (30 ), hogy az  epekő  okozta  ak u t ödém ás 
pancreatitis  leza jlása  u tán , m ég  ugyanazon k ó rh áz i kezelés 
során  tö rté n jen  m eg az ep ek ő  kezelése, m e rt a  betegek 
21—4 8 % -á b an  30  napon  b e lü l recid ivál a  p an c rea titis , il
letve ic te ru s vagy  akut cho lecystitis  tesz szükségessé  egy 
ism ételt, sü rg ő s  kórházi felvételt. A  szövődm ényektől elte
kintve, az  ism é te lt kó rház i kezelés több le tkö ltsége t je len t, 
nem  beszé lve  a rró l, hogy az  elektív  m ű té tre  e lő jegyzett 
betegek eg y h a rm ad a  nem  jö n  v issza a beavatkozásra  (3).

A  pancreatitis lezajlása u tán , az  intraoperativ cholangio- 
graphia eredm énye alapján, az  ugyanazon bennfekvés során 
m űtött b e teg ek  11%-ában ny ito ttuk  m eg a  cho ledochust. 
Ez ö sszhangban  van azzal a m egfigyeléssel (13, 3 2 ), hogy 
az epekő  o k o z ta  akut p an c rea titisek  15—3 5 % -á b an  igazo
lód ik  epevezetékkő. K b. 5 % -u k  éke lőd ik  b e  a  Vater- 
pap illába, d e  ezeknek 9 5 —9 9 % -a  spontán  k iü rü l 48  órán  
belü l (13, 30, 32 , 41). A z ugyanazon  kó rh áz i kezelés során 
végzett m ű té t egyetlen go n d já t abban lá tju k  — és  e rre  vo
natkozó iro d a lm i adato t n em  ism erünk  — , ho g y  az akut 
panc rea titis  szövődm ényeként a p an c reasb an  k ia lakuló  
pseudocysta  te ráp iájáró l is dön ten i kell. Ism ere tes , hogy 
az akut hasnyálm irigy -gyu lladás következtében  k ia laku lt 
p seudocystáknak  kb. 4 0 % -a  spontán  v isszafe jlőd ik . E zért 
tanácsos várakozn i a  heveny  hasnyálm irigy-gyulladás le 
zajlása u tán  6 -8  hétig a  p an c reas  á ltöm lő jének  a  te ráp iá já
val, m ely  a  kü lönböző  k lassz ikus d renázsm ű téteken  kívül 
perku tán  pun k c ió t és d ren á zs t is je len th e t.

A  n ag y  hasi fá jdalm akkal és m agas am ilázkoncen trá- 
cióval k ezd ő d ő  akut ö d ém ás pancrea titisek  leza jlása  után 
— m egvárva , m íg a beteg  k lin ikai á llapo ta  ren deződö tt és 
az am iláz ta rta lom  n o rm alizá ló d o tt — a m ű té te k  so rán  nem  
ész le ltünk  súlyos gyu lladás t a  hasnyálm irigyben  vagy kö r
nyezetében , és sem  a cho lecystec tom ia, sem  a choledocho- 
tom ia k ap c sá n  nem  tapasz ta ltunk  techn ikai nehézségeket. 
E zeknek  a  tapasz ta la toknak  az alapján  ta rt ju k  m egenged
hetőnek  a  heveny ödém ás hasnyálm irigy -gyu lladás leza jlá
sa u tán  a  laparoszkópos cholecystec tom iát, h a  előzőleg 
tisz tázha tó  ERCP-vel az  epevezeték  á llap o ta . M űté te ink  
u tán eg y e tlen  esetben  sem  tapasztaltuk  p an c rea s  necrosis 
k ia lak u lásá t vagy k lin ika ilag  a  pancrea titis  fellángolását.
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2. táb lázat: Epekő okozta akut pancreatitis kezelésének 
algoritmusa

Felvétel napján: megállapítani a pancreatitis okát és elkezdeni 
a konzervatív kezelést

48  órán belül: megállapítani a pancreatitis súlyosságát és 
prognózisát

Ödémás pancreatitis: konzervatív kezelés
folytatása, míg klinikailag rendeződik 
az állapot és normalizálódik az ami- 
láztartalom, majd ugyanazon kórházi 
kezelés során:

Nagy rizikójú beteg: ERCP—EST „in  situ” 
cholecysta mellett. Szövődmény vagy 
görcsök esetén cholecystectomia

Kis rizikójú beteg: ERCP (ennek eredményé
től függően EST) és laparoszkópos 
cholecystectomia

vagy: hagyományos cholecystectomia és int- 
raoperatív cholangiographia (ennek 
eredményétől függően 
choledochotomia-transduodenalis 
sphincterotomia)

T öbbekke l (20, 28) eg y e té rté sb en  az ep e k ő  okozta heveny 
ödém ás hasnyálm irigy -gyu lladás leza jlá sá t követően, a  h a 
gyom ányos epekőm űtét e lő tt nem  ta rtju k  szükségesnek  
m inden  betegen  elvégezn i az  E R C P-t és EST -t, m ert ezek 
nek , va lam in t a m ű té tn e k  az ese tleges szövődm ényei 
összegeződhetnek . A z ep e k ő  által okozo tt heveny hasnyál
m irigy -gyu lladás keze lésének  á lta lunk  jav aso lt a lg o ritm u 
sá t a  2 . tá b lá za to n  szem lélte tjük . M áso k h o z  (27) haso n ló 
an  jav aso lju k  m inden, ep e k ő  által okozo tt ak u t pancreatitis  
kezdetén , hogy  a g asz troen te ro lóg iában  já r ta s  sebész, b e l
gyógyász, rad io lógus, en doszkópos szak em b er és szükség 
esetén  in ten z ív  te rapeu ta  közösen  dön tsön  a  te ráp iáró l.
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E P I D E M I O L Ó G I A I  T A N U L M Á N Y O K

Angiológiai szűrővizsgálat postai dolgozókon
Landi Anna dr., Uzonyi András dr., Gyergyai Gábor dr., Garai Boldizsár dr., Varga Ágnes dr. 
és Sónyi Jánosné
Fővárosi Szent István Kórház I. Belosztály (osztályvezető főorvos: Keller László dr.)

A szerzők  500  postai do lgozó  (374 férfi, 126 nő, átlagos 
é le tko ruk  43,4  év) angio lóg ia i szűrővizsgálati e redm é
nyeit ism ertetik . M inden  szem élyben  rész le tes, a kocká
zati tényezőkre is k ite rjed ő  card iovascu la ris  anam nézis 
felvétele, fizikális ang io lóg ia i v izsgálat, D o p p ler és os- 
c illo m etriás  index m eghatározás, p le tizm ográfiás vizs
gálat (nyugalm i átáram lás, reaktív  h yperaem ia  nagysága 
és k ialaku lási ideje) tö rtén t. A vizsgáltak 8 ,4% -ában  (42 
ese t; 32 férfi, 10 nő) volt k im utatható  a lsó  végtagi kerin 
gési zavar (A K Z ), közülük hétnek  (16,6% , m indegyik 
férfi) volt c laud icatio  in term ittense. A z u tóbbiak  átlag- 
é le tk o ra  szign ifikánsan  m agasabb volt, m in t a panasz- 
m enteseké. A kockázati tényezők közül a dohányzás és a 
hyperto n ia , valam int a fizikai m unkakör az  A K Z  cso 
po rtb an  sz ign ifikánsan  gyakoribb  volt az  A K Z -m entese- 
kéhez képest. A z a rte ria  dorsalis  ped is és/vagy tibialis 
p o s te rio r az A K Z cso p o rtb an  7 ese tben  (16,6%), a többi 
v izsgálatban  25 esetben  (5 ,4% ) nem  volt tapintható. A 
D o p p le r indexnek, az o sc illom etriás indexnek , a reaktív 
hyperaem ia  nagyságának és a k ia laku lásá ig  eltelt időnek 
az  á tlagértéke szign ifikáns e ltérést m uta to tt az  ,, A K Z po
z itív ”  és „A K Z  nega tív” csoport között.

K u lc s s z a v a k :  angiológiai szűrővizsgálat, claudicatio intermit
tens, panaszmentes artériás keringési zavar, risk faktorok

A z arte rio sc le ro sis  ob lite ransos betegek  panaszai többnyi
re  m eg lehe tősen  hosszú  tünetm entes időszak  után kezdőd
nek . N épesség i szűrőv izsgálatok  adata i szerin t (2 , 9, 30) 
az  a lsó  végtagi verőérbe tegek  ' /2—2/ 3 -a  tünetm entes. A  
betegség  e  p eriódusában  — m elyben  m ű szeres  v izsgálattal 
a r té riá s  keringési zavar (A K Z ) k im uta tha tó  — a kórkép 
p rog ressz ió jában  szerepe t já tszó  kockáza ti tényezők e lim i
n ác ió ja , ill. m érsék lése  la ssítha tja  a kó rfo lyam ato t, ha  p e 
d ig  a szűrővizsgálat k lin ikailag  m an ifesz t betegséget tá r 
fe l, m ód  ny ílik  a  legcé lszerűbb  kezelési m ó d  időben  tö rté 
nő  m egválasztására . M agyarországon  a lsó  végtagi verőér
betegségek  irányában szűrőv izsgálatok  csak  elvétve tö rtén 
tek  (12, 22).

Rövidítések: AKZ =  artériás keringési zuavar; ADP =  art dorsalis 
pedis; aTP = art. tibialis posterior, PF = peak flow; tPF =  time to peak 
flow

P re v a le n ce  a n d  r isk  fac to rs  o f  p e r ip h e ra l  a r te r ia l  c ir 
c u la to ry  d is tu rb a n c e  in  H u n g a r ia n  p o s ta l w o rk e rs .
T he au thors p resen t the resu lts o f  an angio log ical survey 
conducted  on  500  postal w orkers (374 m ales , 126 fe
m ales, m ean age 43.4  years). A ll sub jects w ere in te r
view ed abou t the h isto ry  o f  ca rd iovascu la r d iseases and 
risk  factors. C lin ica l ang io log ical exam ination , m e asu re 
m ent o f D o p p ler and  o sc illo m etric  index, p le thysm ogra
phy (rest flow, peak  flow, tim e to  peak  flow ) w ere ca rrie d  
ou t. fit 8.4%  o f  the subjects (42 cases; 32 m ales, 10 fe
m ales) p erip h e ra l a rte ria l c ircu la to ry  d is tu rb an ce  
(PACD) w as d etec ted , seven o f  them  (16.6%) had in te r
m ittent c lau d ica tio n . F requency  o f  sm oking , hy p erten 
sion and m anual w ork ing  proved to  be sign ifican tly  
h igher in the g ro u p  o f sub jects w ith PACD than w ithou t 
PACD. D orsa lis  ped is an d /o r  tib ialis  p o s te rio r a rte ries  
w ere not pa lp ab le  in seven (16.6%) o f the patien ts w ith 
PACD, and in 25 (5 .45% ) o f  the subjects w ithou t PACD. 
T he m ean values o f  D opp ler index , o sc illom etric  index, 
peak flow, tim e to  peak  flow  d iffered  sign ifican tly  be
tw een PACD “ positive” and  “ negative” groups.

K e y  w o rd s:  angiological survey, asymptomatic peripheral ar
terial circulatory distrubance, intermittent claudication, risk 
factors

T anulm ányunkban  50 0  posta i do lgozón  végzett rész le 
tes fizikális és  m űszeres ang io lóg ia i v izsgálat so rán  k ap o tt, 
a  betegség p reva lenc iá jára  és néhány riz ikó fak to r je le n lé 
tére  vonatkozó  adatokat m uta tjuk  be.

Vizsgált személyek és módszerek

Az 1992. szeptember 1-jén a Budapesti Posta és a Távbeszélő 
Üzem dolgozóin megkezdett, a feldolgozáskor közel két év óta 
folyó angiológiai szűrővizsgálatok első 500 személyének adatait 
ismertetjük. A  vizsgáltak közül 365 férfi, 135 nő. Átlagéletkoruk 
43,46±7,5  év (a férfiaké 44,02 ± 6 ,9 , a nőké 41,82±8,5 év). A 
vizsgált Csoportot munkakörük szerint postahivatali dolgozók, 
kézbesítők, valamint a távbeszélő-hálózat műszaki fenntartását 
végzők alkották.

A vizsgálati protokoll tartalmazta a részletes egyéni és családi 
angiológiai anamnézist és néhány kockázati tényező előfordulását. A 
kockázati tényezők közül a dohányzást (jelenleg is, leszokott), a hy- 
pertoniát ( >  140/90 Hgmm) és a diabetes mellhúst vizsgáltuk.
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1. táblázat: Kockázati tényezők

K ock ázati tén y ező k  

Foglalkozás Dohányzás
Életkor Testtömeg n (%) n (%) Hyper- Diabe-
(évek) index * ‘ “ tonia tes

(x+SD ) (kg/m2) (x±SD ) fizi- nem jelen- leszo- összes nem n (%) n (%)
kai fizikai leg is kott doh' doh.

AKZ póz. (n=42) férfi 32 (9) 45,7 ±  7,4 26,9 ±  4,5 32 (100) 0 22 (69)* 4(12) 26  (81) 6(19) 21 (66) 1 (3)
nő 10 (8) 40,3 ±  8,4 28,3 ±  5,9 5 (50) 5(50) 4 (40) í  (10) 5(50) 5(50) 0 0

AKZ neg. (n=458) férfi 342 (91) 43,8 ±  6,9 26,8 ±  4,7 302 (88) 40 (12) 163 (48) 89 (26) 252 (74) 90 (26) 166 (48) 17(5)
nő 116 (92) 41,9 ±  8,9 25,5 ±  4,2 51 (44) 65 (56) 41 (35) 16 (14) 57 (49) 59 (51) 41 (35) 4 (3 )

Együtt (n=500) AKZ + 42 (8) 44,4 ±  8,7 27,0 ±  4,7 37 (88)* 5(12) 26 (62)* 5(12) 31 (74) 11 (26) 26(62 ) 1(2)
AKZ — 458 (92) 43,4" ±  7,4 26,5 ±  4,6 353 (77) (105 (23) 204 (44) 105 (23) 309 (67) 149 (33) 207 (45) 21 0 )

AKZ =  artériás keringési zavar 
* =  p<0,05; AKZ póz. vs AKZ neg.

Szűrővizsgálati 
csoportok S7im

n (%)

2. táblázat: A  nem tapintható pulzus prevalenciája, sensitivitása és specificitása

Szűrővizsgálati csoportok

A vizsgált artériák AKZ pozitív AKZ negatív Diagnosztikai mutatók

férfi nő “ férfi nő férfi nő együtt

Összes
esetszám n (%) 32 (100) 1 0  (1 0 0 ) 342 (100) 116 (1 0 0 ) 374 (74,8) 126 (25,2) 500 (100) Serisi- Speci-
végtagszám n (%) 42 (100) 13 (100) 706 (100) 239 (100) 748 (74,8) 252 (25,2) 1 0 0 0  (1 0 0 ) ti vitás ficitás

ADP (nem tap.) esetszám n (%) 
végtagszam n (%)

5 (15,6) 
7 (16,6)

1 ( 1 0 ) 
1 (7,6)

18 (5,2) 
25 (3,5)

3 (2,5) 
“4 (1,6)

23 (6,1) 
32 (4,2)

4(3 ,1 )
5 (1,98)

27 (5,4) 
37 (3,7)

14,5% 97%

ATP (nem tap.)
esetszám n (%) 
végtagszám n (%)

6  (18,7)
7 (16,6)

1 (1 0 ) 
“1 (7,6)

6(1 ,7) 
Í0 (1,4)

3 (2,5) 
4(1 ,6) “

12 (3,2) 
17 (2,2)

4 (3,1)
5 (1,98)

16 (3,2) 
2 2  (2 ,2 )

14,5% 98,6%

AKZ =  artériás keringési zavar; ADP =  arteria dorsalis pedis; ATP =  arteria tibialis posterior

Rögzítettük a vizsgáltak részletes angiológiai fizikális státusát, 
valamint a testtömeg indexet.

Eszközös vizsgálatok: Doppler áramlásmérővel boka/kar in
dex, oscillometriás index a boka felett, vénakompressziós pletiz- 
mográffal (Compactus 540 Gutmann-Medizinelektronik) az alsó 
végtagok nyugalmi “áramlásának (RF), terhelés utáni átáramlásá- 
nak (PF) és a reaktív hyperaemia idejének (tPF) a meghatározása.

Az artériás keringési zavar diagnózisa a típusos claudicatio in- 
termittensen és/vagy a < 0 ,9  Doppler indexen, ill. ha az utóbbi 
normál értékű volt, legalább kettő egyéb vizsgálati módszer sze
rint kapott kóros értéken (oscillometriás index < 1 ,5  PE, P F < 7  
m l/100 ml/perc, tP F > 1 5  sec.) alapult.

Az adatok Statisztikai analízisét a kétmintás t-próbával és a 
X2 próbával végeztük. A szigniftkancia szint p < 0 ,0 5  érték volt.

Eredmények

A z 500  v izsgált szem ély  közül arté riás  k eringészavart 
(A K Z ) 42  esetben  (8 ,4 % ) — a 374 férfi közül 32 (8 ,5 % ), 
a  1 2 6 n ő k ö zü l 10 (7 ,9% ) ese tben  — találtunk. A z á tlagéle t
k o r  az  A K Z  csoportban  4 4 ,4 0 +  7 ,8  év , az A K Z -m entes 
cso p o rtb an  4 3 ,3 8 ± 7 ,5  é v ; a  kü lönbség  nem  szignifikáns: 
p < 0 , l  (1. tá b lá za t). A z A K Z  m anifesz t k lin ikai tünettel —  
claud icatio  in term ittenssel — 7 esetben  já r t  együtt (1 6 ,6 % , 
m ind eg y ik  férfi); az A K Z  csoportban  tehát csupán a b e te 
g e k  ' / 6-ának  vo lt k lin ikai tünete. A z A K Z  csoporton  belü l 
a  c laud icatiós és nem  claüd icatiós szem élyek  átlagéle tkora 
( 5 3 ,1 4 + 7 ,3 ,  ill. 4 2 ,6 5 ± 6 ,8  év) szign ifikánsan  kü lönbö 

zött. A z 50 év  felettiek  arán y a  a claudicatiós betegek  között 
több m in t tízszeres a  panaszm entesekéhez képest.

A  v izsgált kockázati tényezők  közü l a  hyperton ia  elő
fordu lása az A K Z  csopo rtban  6 1 ,9 % , m íg  az A K Z-m entes 
csoportban  4 3 ,2 % -n ak  b izonyu lt, a  kü lönbség  szignifikáns 
(p < 0 ,0 5 ) .  — A  diabetes e lőfordulását illetően az A K Z 
csoport és az  A K Z -m entesek  között nem  m utatkozott érde
m i különbség. — A dohányosok  (jelenleg is +  leszokott) 
szám aránya az A K Z  csopo rtban  (74% ) ugyancsak  nem  kü
lönbözött szignifikánsan az A K Z -m entesekéhez képest 
(67% ). K ülönvéve v iszont a  je len leg  is dohányzókat, a  két 
csoport közö tt szignifikáns a különbség (62 vs 44% , 
p < 0 ,0 5 ) .

A  fizikai m unkakörben  do lgozók  közö tt 37 /353 , vagyis 
10 ,5% , m íg a  nem  fizikai do lgozók k özö tt 5 /105 , azaz 
4 ,8%  vo lt az A K Z  elő fo rdu lása (a kü lönbség szignifikáns: 
p < 0 ,0 5 ) .  — A  testtöm eg index  tekintetében a két csoport 
között é rdem i különbség  nem  m utatkozott (1. tá b láza t).

Palpációval valam ely ik  a rte ria  pu lzáció jának  hiányát az 
A K Z  csoportban  7 (16 ,6% ) szem ély esetében  találtuk: az 
arte ria  tib ialis poste rio r (A T P) és az arte ria  dorsalis pedis 
(A D P) 8—8 esetben  (1 4 ,5 % ) nem  volt tapintható. Az 
A K Z -m entes csoportban  4 5 8  szem ély közül 25-ben  (5 ,4% ) 
észleltünk valam ely ik  vagy  m indkét o ldalon  tapinthatatlan 
pedal pu lzust. 29 vég tagon  (3 ,1% ) az A D P , 14 végtagon 
(1 ,5% ) az A T P  nem  vo lt tapin tható  (2. tá b lá za t).
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Elmetacin®
Gyulladást, fájdalmat és 
duzzanatot csökkentő, 
külsőleg alkalmazható oldat.

Ä-'i! SÍI#

Hatása specifikus 
és intenzív 
Jó helyi felszívódás 
Szisztémás mellékhatásai 
nincsenek
Alkalmazása egyszerű

_Az indolecetsav-csoportba tartozó antiphlogisticum/antirheumaticum, he
lyi alkalmazásra.
Hatása a prosztaglandinszintézis gátlásán alapul. A vérszint csúcsát alkal
mazása után 4-8 óra alatt éri el; kb. 10%-a 24 óra múlva is kimutatható. 
Nagyobb részben a vesén át ürül. Az orálisán alkalmazott indometacinnal 
összehasonlítva, mintegy 1/5-e oszlik szét a szervezetben.

Hatóanyag: 400 mg indometacinum 50 ml (40 g) sprayben.
Javallatok: Gyulladással, fájdalommal és duzzanattal járó degeneratív 
ízületi megbetegedések (térdízületek és kisízületek artrózisa), lágyrészreu- 
madzmus (ín- és ínhüvelygyuladás, fájdalmas periartritis, az isunok és az 
ízületi tok gyulladása), baleseti és sportsérülések (zúzódás, rándulás, 
húzódás).
Ellenjavalllatok: Indometacinnal szembeni túlérzékenység. A terhesség, 
valamint a szoptatás idején hosszabb ideig és nagy bőrfelületen. Az oldat 
alkoholt tartalmaz, ezért el kell kerülni, hogy nyílt sebbe, nyálkahártyára 
vagy szembe jusson.

Adagolás és alkalmazás: Az oldatot naponta 3-5 alkalommal a be 
permetezzük úgy, hogy a beteg területet befedje. A maximális napi de 
25 ml Elmetacin oldat, ami 200 mg indometacinnak felel meg. Más ion 
ban, egyidejűleg adott egyéb indometacinummal együtt sem haladh, 
meg a napi összadag a 200 mg hatóanyagot.
Mellékhatások: A bőrön izgalmi reakció jelentkezhet, mint pl. pír, visz 
tés, kiütés, esetleg ekcéma, amik az alkalmazás megszakítása után m 
szűnnek.
Figyelmeztetés: Túladagolás, intoxicatio gyakorlatilag egyidejűleg, elí 
gyázatlanul alkalmazott egyéb oralis, rectalis vagy parenteralis indomc 
cin adagolása eseten fordulhat elő. Ennek tünetei: gastrointestinalis 
központi idegrendszeri zavarok, gyomor- és bélrendszeri vérzés. Or. 
bevétel esetén: gyomormosás, a víz- és elektrolitháztartás ellenőrzése 
rendezése.
Megjegyzés: + Csomagolás: 40 g-os (50 ml-es) flakon (Luitpold) 
Előállító: LU IT PO LD -PH A R M A  
OGYI eng. száma: 4012/40/91



MOBI  LISI  N
FAJDALOMCSILLAPITO-GYULLADASCSÖKKENTO KENŐCS

MAGYARORSZÁGON AZ EGYETLEN LOKÁLIS ANTIREUMATIKUM,
MELY KÉT NEM-SZTEROIDOT TARTALMAZ!

CAPSULITIS

LÁGYRÉSZ-REUMATIZMUS

IZOMFÁJDALOM

DERÉKFÁJDALOM

= sz im iM j$
Összetétel: 100 g MOBILISIN kenőcs tartalmaz: 0,2 g mukopoliszacharid-polikénsavésztert, 2,64 g aethylenglycolum 
salicylicumot és 3 g flufenaminsavat, valamint sorbic-savat tartalmazó kenőcs-alapanyagot.
Javallatok: a reumatológiai tünetcsoportok heveny és idült formái, többnyire az izmok, inak, szalagok, ízületek fájdalmas, 
gyulladásos vagy elhasználódás miatti elváltozásai, a gerinc és a csigolyaközti porckorong bántalmai miatti másodlagos 
lágyrész panaszok, továbbá fokozott izomfeszesség, torticollis, lumbago, neuralgiák, isiász.
Ellenjavallatok: a készítménnyel szembeni túlérzékenység. Ne alkalmazzuk nagy bőrfelületen a terhesség ideje alatt, 
továbbá csecsemőkön, gyermekeken, valamint vesekárosodott betegeken hosszú időn át.
OGYI eng. száma: 4218/40/91

Előállító: LUITPOLD PHARMA, MÜNCHEN • Képviselet: BUDAPHARMA Kft. Tel./Fax: 188-3059



YTOTEC 200® A rejtett veszély kivédhető
A nem-szteroid gyulladáscsökkentők okozta 
emésztőszervi fekélyek megelőzése.
3 hónapos kezelési eredm ények:

21.7%

GYOMORFEKÉLY

betegek száma: 420 

% = fekély kialakulása 

Graham és mtsai Lancet 1988

5.6%

Nem-szteroid 
+200 meg 
CYTOTEC

Nem-szteroid 
+100 meg 
CYTOTEC

Nem-szteroid 
+ placebo

NYOMBÉLFEKÉLY 6.5%

Nem-szteroid 
+200 meg 
CYTOTEC

Nem-szteroid 
+ placebo

kód: A 02 BB 01 
íanyag: 200 meg misoprostolum
isoprostol a természetes előfordulású prosztaglandin El analógja, amely elősegíti a peptikus fekély 

=jyulását, és a tünetek megszűnését. Védi a gyomor-duodenális mukózát, gátolva az alap, a stimulált és 
szakai savszekréciót.
Halok: duodenális és gyomorfekélyek kezelése, beleértve a nem-szteroid gyulladásgátlót tartósan 
hi kényszerülő arthritiszes betegek fekélyének kezelését. Nem-szteroid gyulladásgátlók okozta fekélyek 
előzése.
»olás: felnőtteknek duodenális és gyomorfekély, valamint nem-szteroid gyulladásgátló kiváltotta 
kus fekély kezelésére napi 800 meg két vagy négy részre elosztva, bevéve a reggelivel és/vagy minden 
ezéssel és esti lefekvéskor. A kezelést kezdetben legalább 4 hétig kell folytami, még akkor is, ha a 
ek már hamarabb eltűnnek. A legtöbb esetben a fekély 4 hét után gyógyul, de a kezelést lehet folytatni 
ig, ha szükséges. A tünetek kiújulása esetén a kezelés ismételhető. Nem-szteroid kiváltotta peptikus 
y profilaxisában napi 2-szer, 3-szor, vagy 4-szer 200 meg. A kezelés addig folytatható, amíg szükséges 
adagot is egyénileg, a beteg állapotának megfelelően kell megválasztani, 
tagolás: 50 tabletta
zítmény részletes ismertetését az alkalmazási előiral tartalmazza. 
alomba hozza: Parma Patika 1145 Uzsoki u. 36/A 
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Combizym® Combizym®
compositum

drazsé drazsé
Emésztési zavarok esetén a gyomorban és Enzimhiányos állapotok és emésztési 
a bélben ható enzimkombináció zavarok kezelésére alkalmas enzim és

epesav kombináció

^polypeptidase

rin sic factor ß 12

Chymotrypsin

hámsejtek

enterokinase album inok polipeptidek

peptonok
^Polypeptidase

Összetétel: 1 drazsé tartalmaz: 120 mg aspergilli oryzae kivonatot, 
ezen belül 70 NE cellulase-t, 10 NE protease-t, 170 NE amylase-t, 
220 mg pancreatis pulvis-t, ezen belül 7400 NE lipase-t, 420 NE 
protease-t és 7000 NE amylase-t.
Javallatok: zsír-, fehérje-, és szénhidrát emésztési zavarok; ezen 
enzimek hiánya, a gyomorban és bélben; pankreász-, epe-, és 
májbetegségeket kísérő emésztési panaszok; rothadásos és 
erjedéses dyspepsia; nehezen emészthető ételek; diéta 
kiegészítése; korlátozott rágóképesség; időskori, -  lábadozási -  
műtét utáni emésztési panaszok.
Adagolás: Felnőttek és gyermekek számára egyaránt 
1-2 drazsé étkezés közben, szétrágás nélkül. Szükség 
esetén az adag emelhető. Hosszas alkalmazás során is jól 
tolerálható.
OGYI eng. száma: 4105/40/91

Összetétel: 1 drazsé tartalmaz: 120 mg aspergilli oryzae kivonatot, ezen 
belül 400 NE cellulase-t, 50 NE protease-t, 850 NE amylase-t, 400 mg 
pancreatis pulvis-t, ezen belül 13500 NE lipase-t. 760 NE protease-t, 
13000 NE amylase-t és 60 mg extractum felis tauri siccum-ot.
Javallatok: gyomor-, bél-, epe-, máj- és pankreász betegségekben 
jelentkező emésztési zavarok; gasztrointesztinális műtétek után; 
szokatlan, vagy nehezen emészthető zsíros ételek emésztése; 
rothadásos és erjedéses dyspepsia; teltségérzés, puffadás; az emésztés 
rendezésére reconvalescentia, időskor, korlátozott rágóképesség, diéta 
esetén.
Ellenjavallatok: súlyos májműködési zavarok; epeutak elzáródása, 
epehólyag empyema, valamint ileus esetén.
Adagolás: általában naponta 3x1 drazsé, étkezés közben, vagy utána, 
kevés folyadékkal. Szükség esetén az adag emelhető.
OGYI eng. száma: 4106/40/91
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1. ábra: Az artériás keringési zavar (AKZ), a claudicatio 
intermittens (Cl) és a nem tapintható pulzus (NTP) egyenkénti 
és társult előfordulása. (A zárójeles számok az artériák számát, 
a többi szám az esetszámot jelenti.)

A nem tapintható pulzus előfordulását az egész anyag
ban, az AKZ csoportban és azon belül claudicatio intermit- 
tensesek körében mutatja az 1. ábra.

A műszeres vizsgálatok közül a Doppler index átlagérté
ke az AKZ csoportban szignifikánsan alacsonyabb volt az 
AKZ-menteshez képest, ami természetes, hiszen e vizsgálat 
az artériás keringési zavar megállapításának egyik alappillé
re volt. Ugyanilyen összefüggés mutatkozott az oscillomet- 
riás index, a PF és a tPF esetén is (3. táblázat).

Megbeszélés

Szűrővizsgálatunk során 8,4%-ban mutattunk ki artériás ke
ringési zavart. E kórállapot gyakorisága a különböző irodal
mi adatokban — a vizsgált populáció életkorától és az alkal
mazott angiológiai vizsgáló módszerek érzékenységétől 
függően — eltérőnek mutatkozik. A korábbi epidemiológiai 
tanulmányok (12, 22, 30) 1,4—4,4%-os prevalenciát adnak 
meg, a későbbi, kifinomultabb eljárásokat is alkalmazó fel
mérések pedig 8—16,6%-os előfordulásról számolnak be (6,

9, 29). Az általunk talált, a vizsgált személyek viszonylag 
fiatal életkorához képest (átlag 43,4 év) relatíve magas elő
fordulás mindenek szerint elsősorban azzal függ össze, 
hogy a keringési viszonyok megítéléséhez a reaktív keringé
si kapacitás mérése is megtörtént.

Az arteriosclerosis obliterans általában hosszú tünet
mentes periódus után idéz elő klinikai tüneteket. A szűrő- 
vizsgálati prevalencia-tanulmányok adatai szerint a betegek 
zöme tünetmentes (2, 7, 9, 29, 31). Anyagunk ezt megerősí
ti, mert az artériás keringési zavarban szenvedő személyek 
5/6-a panaszmentesnek bizonyult.

A claudicatio intermittens előfordulása az irodalmi ada
tok szerint a vizsgált populáció életkorától függően 
0,8—4,5% közötti (1, 14, 21, 24, 25, 28). A tanulmányunk
ban talált 1,4%-os prevalencia a vizsgált személyek relatíve 
fiatal korával (átlagéletkor 43,4 év) hozható összefüggésbe. 
A vizsgáltak átlagos életkora az AKZ csoportban nem tért 
el az AKZ-mentesekétől, viszont az AKZ csoporton belül 
a claudicatio intermittenses alcsoport átlagéletkora a pa
naszmentesekéhez képest szignifikánsan magasabb volt.

Az arteriosclerosis obliteransra irányuló szűrővizsgála
tok egyik fontos tárgya a betegség szempontjából releváns 
rizikótényezők felderítése. A kórkép első számú kockázati 
tényezőjeként a dohányzást tartják számon (10, 14, 19). 
Anyagunkban az AKZ csoportban szignifikánsan több volt 
a dohányzók száma, mint az AKZ-mentesek között. Az 
AKZ csoporton belül valamennyi manifeszt beteg dohány
zott és a tünetmentesek közül is 72% bizonyult dohá
nyosnak.

A hypertonia több szerző szerint (1, 17, 19) az obliteratív 
verőérbetegség kialakulásának egyik potenciális pa- 
thogenetikai tényezője, míg mások — pl. Reunanen és  m tsai 
(25) — ezt nem tudták igazolni. Korábbi vizsgálatainkban 
az arteriosclerosis obliteransos betegeink között a hyperto- 
niások előfordulása szignifikánsan nagyobb volt, mint a 
kontroll személyek esetén (20).

Ismeretes, hogy diabetes mellitusos betegek között 
nagyobb az obliteratív verőérbetegség előfordulása (8), gya
koribb a gangraenás szövődmények, az amputáció (18), va-

3. táblázat: Angiológiai műszeres vizsgálati adatok
Vizsgálati módok

Szűrővizsgálati
csoportok

Esetszám
n(% )

Doppler
index

Oscill. index Pletizmográfia
boka felett 
(Pachon E) 

(x ± S D )

RF PF tPF
(x ± S D ) ml/100 ml/min ml/100 ml/min sec

(x ± S D ) (x ± S D ) (x ± S D )

AKZ pozitív férfi 32 (8,5) 0,88 ± 0 ,1 8 * * 2,81 ± 2 ,1 1 * * 2,66 ±  1,1 10,05 ± 5 ,0 * * 14,33 ±  12,2**
nŐ 10 (7,9) 0,99 ± 0 ,1 9 * 2,30 ±  1,22 2,10 ±  1,8 5,95 ±  1,6* 12,50 ±  10,3*

AKZ negatív férfi 342 (91,4) 1,12 ± 0 ,1 0 3,80 ±  2,0 2,81 ±  1,1 12,51 ± 5 ,2 6.14 ±  4,8
nő 116 (92) 1,08 ± 0 ,1 0 2,96 ±  1,8 2,46 ±  1,1 11,12 ± 4 ,1 6,81 ±  4,9

Együtt AKZ + 42 (8,4) 0,89 ± 0 ,1 8 * * 2,66 ±  1,9** 2,52 ±  1,4 9,16 ± 4 ,6 * * 13,17 ±  11,5**
AKZ - 458 (91,6) 1,11 ± 0 ,1 0 3,57 ± 2 ,1 2,72 ±  1,1 12,12 ±  5,2 6,33 ±  4,8

AKZ =  artériás keringési zavar; RF = rest flow (nyugalmi átáramlás); PF =  peak flow (terhelés utáni maximális átáramláS); tPF =  time to peak flow (a 
reaktív hyperaemiáig eltelt idő)
* =  p<0,05; ** =  p<0,01; AKZ póz. vs AKZ neg.
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lamint a distalisabb artériák multilocularis részvétele a kör
folyamatban (26). Tanulmányunkban az AKZ-nak a 
diabetes mellitussal való összefüggése ugyan nem volt iga
zolható, ám a szűrővizsgálatunk eddigi esetszáma a cukor- 
betegség vonatkozásában még nem enged meg általánosít
ható következtetést.

Az obesitas kockázati szerepét az obliteratív érbetegség 
kialakulásában az eddigi tanulmányok zöme nem tudta iga
zolni (1, 12, 22, 25). A férfiak vonatkozásában mi is egyér
telműen erre a következtetésre jutottunk, míg a nők eseté
ben az AKZ csoport átlagos testtömeg indexe magasabb 
volt az AKZ-mentesekétől, bár a különbség nem bizonyult 
szignifikánsnak. További vizsgálatokat igényel annak eldön
tése, hogy nőkben az obesitas ez irányú járulékos jelentősé
ge figyelembe veendő-e.

Tanulmányunkban a fizikai munkakörben dolgozók kö
zött szignifikánsan magasabb arányban fordult elő AKZ, 
mint a nem fizikai dolgozók körében. Adataink összhang
ban állnak Fowkes és m tsai (9), valamint Reunanen és m tsai 
(25) megfigyeléseivel, melyek szerint az alacsonyabb kép
zettségű lakossági rétegekben, ill. földművesek között ma
gasabb arányú az artériás keringészavar előfordulása. A 
kórképnek a foglalkozással és a társadalmi helyzettel való 
összefüggésére talán az életvezetést érintő, táplálkozási szo
kásokban megnyilvánuló és dohányzásbeli különbségek ad
hatnak magyarázatot.

Az érbetegek fizikális vizsgálatának fontos elemét képe
zi a peripheriás artériák pulzációjának tapintása, azonban 
meggondolást igényel, hogy a palpációs lelet mind pozitív, 
mind negatív irányban megtévesztő lehet. Az általunk vizs
gált 500 személy 1000 ADP-je közül 37 (23 személyben) 
nem volt tapintható, ami az erekre vonatkozóan 3,7 %, a sze
mélyek tekintetében 4,6%-os arányt jelent. A nem tapintha
tó ADP pulzusú végtagok közül az AKZ előfordulás 
21,7%-osnak, míg tapintható ADP esetében a végtagoknak 
csupán 4,8%-án volt kimutatható AKZ. Az ADP tapintási 
vizsgálat érzékenységét 14,5%-nak, fajlagosságát 
97%-osnak találtuk. Criqui és m unkatársai közleményében 
(7) az ADP tapinthatatlansága 17,7%-ban társult nagyobb 
artériákra lokalizálódó arteriosclerosis obliteranssal; az 
ADP palpációs vizsgálatának sensitivitása 50%-osnak, 
specificitása 73%-osnak mutatkozott. Egészségesekben a 
tapinthathatlan ADP okát — a vizsgáló esetleges tévedésén 
kívül — leggyakrabban az ér kongenitális hiánya vagy kis 
kalibere képezi (3, 16).

Az ATP pulzációjának hiányát összesen 22 végtagon (16 
személyben) konstatáltuk, ami az összes vizsgált ATP-re 
vonatkozóan 2,2%, a személyekre számítva pedig 3,2%-os 
aránynak felelt meg. A nem tapintható ATP pulzusű végta
gok közül az AKZ előfordulás 31,8%-osnak bizonyult, míg 
tapintható ATP esetében ez az arány — az ADP-vel mege
gyezően — csupán 4,8% volt. A tapinthatatlan ATP pulzus
nak, mint diagnosztikus jelnek a szenzitivitását 
14,5%-osnak, specificitását 98,6%-osnak találtuk. Criqui 
és m tsai (7) e lelet prevalenciáját 15,1%-osnak, szenzitivitá
sát 71,2%-osnak, specificitását 91,3%-osnak találták. Ada
taiknak — ADP és ATP vonatkozásában egyaránt — a mi 
eredményeinktől való eltérése részben módszertani külön
bözőségből (kisebb pulzusrendellenességet is figyelembe

vettek, továbbá az izolált, többnyire pulzustapintási rendel
lenességeket nem okozó kis ér-eltéréseket nem vettek szá
mításba), részben a jóval idősebb átlagéletkorú, és az egyéb 
rizikótényezők szempontjából is a miénktől súlyosabb szű
rővizsgálati csoportjukból eredhetett.

A műszeres vizsgáló eljárások közül a Doppler index 
meghatározását és pletizmográfiás keringés vizsgálatot vé
geztünk. A Doppler index megbízható, könnyen reprodu
kálható, az angiográfiás vizsgálatok eredményével jól kor
reláló diagnosztikai paraméter (5, 4, 27). Az általunk 
vizsgáltak közül az AKZ csoport Doppler index átlaga szig
nifikánsan alacsonyabb, mint az AKZ-menteseké (p<0,01). 
A vénás occlusiós pletizmográfia kielégítő klinikai pontos
sággal és egyéb vizsgáló módszerekkel jól korrelálva méri 
a végtagok vérátáramlását (13, 15, 23), különösen a reaktív 
hyperaemia nagysága és kialakulási ideje érzékeny indiká
tora a vérellátási zavarnak (13, 15). Tanulmányunk során 
mind a PF, mind a tPF átlagértéke különbözött az AKZ cso
portban az AKZ-mentesekétől.

Összefoglalóan megállapíthatjuk, hogy az angiológiai 
szűrővizsgálatok indokoltságát alátámasztja azon megfigye
lésünk, mely szerint a kimutatott artériás keringési zavar az 
esetek zömében nem járt panasszal; a szűrővizsgálattal fel
fedett 8,4%-os arányú alsó végtagi keringészavar eseteinek 
Vé-ában fordult elő dysbasiás panasz. A vizsgáltak egy ré
szében a negatív fizikális angiológiai status sem záija ki az 
AKZ lehetőségét. A betegség biztonságosabb felderítéséhez 
tehát speciális angiológiai műszeres vizsgálatok is szüksé
gesek. Tanulmányunkban a rizikófaktorok közül a dohány
zás, a hypertonia és a fizikai munkakör mutatott szignifi
káns statisztikai összefüggést az artériás keringési zavarral.
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ry disease in geriatric patients. Inter. Angio., 1985, 4, 289—294.
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M egrendelés esetén 
utánvéttel szállítunk bármilyen színű, 

valódi bőrből készült

többrekeszes recepttartót, 

kétfelé nyíló ampullatartót, 

4 4 x 2 3 x 2 0  cm-es 
és 4 0 x 2 3 x 2 0  cm-es méretű

orvosi táskát
Keretes, import bőrből 
készült: 15000-17000 Ft I

TOVÁBBRA IS . . . (KÖZGYÓGYELLÁTÁSBAN IS)

FEN0RIN
SZIRUP 125 ml (s-karboximetilcisztein)

EXPECTORÁNS
ANTIBIOTIKUMOKKAL EGYÜTT ADHATÓ. 

SZORBITOLT NEM TARTALMAZ.
Fogy. ár: 125 ml 6,25 g 437,- Ft. Térítési díj: 318,- Ft PDP Pharma

1107



Magyarország egyik legsikeresebb gyógyszergyára, amely jelentős nemzetközi és hazai piaci részesedéssel is bír, a

CHINOIN
megfelelő szakmai biztonsággal és jó kommunikációs kultúrával rendelkező

TERMÉKMENEDZSEREKET
keres.

Feladata:
magyarországi marketing és promóciós stratégia kidolgozása és megvalósítása a vállalat 

cardiovasculáris és osteoporosis termékcsoportjaira.

Ajánlatunk:
izgalmas szakmai munka *  gépkocsi *  vonzó jövedelem.

Elvárásaink:
belgyógyász illetve kardiológus szakorvosi vagy gyógyszerészi diploma ¥  marketing és közgazdasági ismeretek *  felhasználói 

szintű számítástechnikai ismeret *  tárgyalási szintű angol nyelvtudás *  B-kategóriás gépjárművezetői engedély.

Olyan jelentkezőket várunk, akik otthonosan mozognak a gyógyszeripar, valamint a marketing tevékenység területén, 
vonzónak találják az önállóságot és a kreativitást igénylő feladatokat.

Szakmai (termékmenedzseri, orvoslátogatói) gyakorlattal rendelkezők előnyt élveznek. 
Várjuk fényképes önéletrajzát az alábbi címre:

< k

Személyügyi igazgatóság 
Szenft Berta

Telefon/fax: (36-1) 169-4899

CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt. 1045 Budapest, Tó u. 1-5.

A Magyar írástanulmányi Társaság, a Grafológiai Intézet és a Frank Tibor Alapítvány
1995. június 2-4. között

NEMZETKÖZI GRAFOLÓGIAI KONFERENCIÁT SZERVEZ
a Brit Grafológiai Akadémia támogatásával és részvételével.

(Párbeszéd orvosok, pszichológusok és grafológusok között.)
É rd e k lő d n i leh et a  K o n fe ren c ia  In fo rm á c ió s  K ö zp o n tjá n á l  

G rafo lóg ia i In tézet, 1126 B udapest, S zo b o szla i u. 2-4. Telefon: 201-5568, 201-5569.

TOVÁBBRA IS . . .

DOXILEK
(KÖZGYÓGYELLÁTÁSBAN IS)

500 mg 30x

AZ OLCSO KALCIUM DOBEZILÁT TERÁPIA,

HAVI KEZELÉSI KÖLTSÉGE 87, “  Ft
(diabeteszes retinopatiában, napi 1,5 g dózis)*

Fogy. ár: 30 kapszula 724,- Ft Térítési díj: 29 Ft,* egyéb indikációban: 315,- Ft PDP Pharma



T E R Á P IÁ S  K E R D E S E K

Az ultraibolya sugárzásról és bőrgyógyászati alkalmazásáról
Zahorcsek Zsófia dr. és Schneider Imre dr.
Pécsi Orvostudományi Egyetem Bőrgyógyászati Klinika (igazgató: Schneider Imre dr.)

A szerzők az ultraibolya sugárzás (UV) hatásának kuta
tása során elért fontosabb fordulópontok ismertetése 
mellett annak hatását és bőrgyógyászati alkalmazását 
ismertetik. Ez utóbbi vonatkozásában a jelenlegi legkor
szerűbb kezelési elveket (indikációk, kontraindikácíók, a 
kezeléssel kapcsolatos akut és krónikus mellékhatások) 
is feltüntetik. Végezetül az UV sugárzás határterületei 
felhasználhatóságáról is említést tesznek.

Kulcsszavak: UV sugárzás, immunológiai hatás, dermato- 
terápia

On the effect and dermatological application of 
ultraviolet radiation. After describing the landmark 
results achieved sor far in studying the effects of ultravio
let radiation (UVR), the authors go on to present their 
achievements and they point out those areas of dermatol
ogy where UVR can be applied. In connection with the 
letter, the authors show the latest treatment theories; in
dications, contraindications, treatment pattern, acute 
and chronic sideeffects. Finally, the authors give a brief 
summary on the interdisciplinal application of UVR.

Key words: ultraviolet radiation (UVR) immunosuppressive ef
fect, dermatological application

A nem ionizáló elektromágneses sugárzás, az UV sugár
zás profilaktlkus és terápiás alkalmazása a történelmi idő
kig (Kr. e.) vezethető vissza. Már a római gladiátorok, jó
val később az olimpikonok is felismerték és igyekeztek 
kihasználni a napfény jótékony hatását, s a múlt század vé
ge felé, ill. a századforduló elején is egyre több értékes 
megfigyelés született a napfény jótékony hatásának kutatá
sával kapcsolatban (13,19,20). Az ultraibolya sugárzás fel
fedezése és emissziós spektrum szerinti felosztása R itte r  és  
Böckm an  (1901) nevéhez fűződik, terápiás felhasználható
sága elvi alapjainak kidolgozásáért pedig N iels Finsen  
1903-ban Nobel-díjat kapott (12). Az UV sugárzás jellem
zőinek (emissziós spektrum szerinti beosztás, korai és ké
sői pigmentáció, minimális erythema dózis, ill. minimális 
phototoxicitási dózis definíciók, korai és késői UV károso
dások) megismerése a hatásmechanizmus pontosabb meg
értését is lehetővé tette (9, 12, 20).

Az UV sugárzás emissziós spektrum szerinti beosztását 
és ennek megfelelő dermatoterápiás alkalmazását az 1. 
táblázatban  szemléltettük. Mielőtt a legkorszerűbb der
matoterápiás lehetőségeket röviden ismertetnénk, szüksé
gesnek tartjuk az UV sugárzás általános jellemzőinek a 
felvázolását.

A bőrt ért UV sugárzás a besugárzás idejétől és tarta
mától függően akut és krónikus hatásokban nyilvánulhat

Rövidítések: UV sugárzás =  ultraibolya sugárzás; M HCII =  major 
(fő) hisztokompatibilitási antigén II; CD =  clusters of differentiation; 
IL  = interleukin; TNF =  tumor tlekrózis faktor; PUVA =  psoralen + 
UVA; SUP =  szelektív UVA; MOP = metoxipsoralen; KUVA =  khellin 
+  UVA; PAUVA =  phenylalanin +  UVA

1. táblázat: Az UV tartomány részei emissziós spektrum 
szerinti, felosztásban (18)

UV tar
tomány

Hullámhossz
(hm)

Klinikai alkalmazás

uvc 290 (ózonréteg nagyrészt elnyeli
UVB 2 9 0 -3 2 0 SUP, UVAB, UVA/UVB 

fototerápia
UVA2 3 2 0 -3 4 0 PUVA, KUVA, PAUVA terápia
UVA1 3 4 0 -4 0 0 magas dózisú UVA1 fototerápia 

UVAB, UVA/UVB fototerápia

2. táblázat: Az ultraibolya sugárzás hatásai (24a)

Akut:
Erythema, oedema, felmelegedés, fájdalom 
korai (í—4 ó) és késői (48—72 ó) pigmentáció

Krónikus:
heliosis (a bőr korai öregedése) 
epidermális atrophia 
kötőszöveti elastosis
DNS károsodás (pyrimidin dimer képződés)
protein (tyrosin, phenylalanin, tryptophan, histidin) károsodás
photocarcinogenesis

meg (2. táblázat, 1. ábra ). Az akut hatásokért elsősorban 
— a késői pigmentációt kivéve — a kötőszövet retikuláris 
állományáig lehatoló UVA, míg a krónikus hatások megje
lenéséért túlnyomórészt a felhám basalis sejtrétegében el
nyelődő UVB a felelős. Az UV sugárzás legfontosabb ha-
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A z  u l t r a i b o l y a  i m m u n o l ó g i a i  h o t ó s o i  

II.

1 .  m e d i á t o r  f e l s z a b a d í t á s

T
2 . i m m u n m o d u l á c i ó

a k u t  k r ó n i k u s

i m m u n s t i m u l á c i ó  I m m u n s z u p p r e s s z i ó

1. ábra: Az ultraibolya sugárzás immunológiai hatásai

tása a krónikus sugárzást követő heliosis (a bőr korai öre
gedése), mely az epidermális atrófia, kötőszöveti elasto
sis, DNS- és proteinkárosodás, ill. ezt követő sejtelhalások 
és sejtmutációk révén fotokarcinogenezist provokáló folya
matok összesége. A DNS-károsodás lényege az UV sugár
zásra érzékeny (ún. kromofor) molekulaszekvenciák itt 
most részletezni nem kívánt úton való dimerizálódása, 
amelynek során különböző formátumú cyklobutángyűriít 
képező pyrimidindimerek keletkeznek (28, 35). A kettős 
DNS-lánc ilyen irányú változása a fotolízisre érzékeny 
aminosav-károsodással (aromás aminosavak közül első
sorban a tirosin és a fenilalanin, a heterociklikus amino
savak közül a triptofan és a hisztidin) együtt, pirimidin di- 
merek perzisztálása mellett a sejt pusztulásához, ill. 
mutációk kialakulásához vezetnek. Természetesen ezen 
folyamatokkal párhuzamosan a protektiv sejtregenerációs 
mechanizmusok is megjelennek, melyek közül elsősorban 
a szuperoxid dizmutáz aktivitás csökkenése, valamint a ti- 
rozináz aktivitás fokozódása emelendő ki (29, 33).

A DNS-károsításon kívül az UV sugárzás két legfonto
sabb, egymással összefüggő hatása a mediátor felszabadí
tás és az azt követő immunmoduláció (1. ábra ). Mivel a 
dermatoterápiában — akaratlanul is — az UV sugárzás im- 
munszuppresszív hatását alkalmazzuk, a következőkben 
az UV sugárzást követő lokális és szisztémás immun
szuppresszió főbb okait foglaljuk össze röviden.

Az UV sugárzást követő lokális immunszuppresszió 
főbb okai a következők (1, 9, 16, 22, 36).

1. Az antigénprezentáló Langerhans-sejtek morfológiai 
és funkcionális változása.

2. Antigénspecifikus T sejt proliferáció gátlása.
3. Antigénspecifikus T sejt szuppresszió fokozódása.
Az UV sugárzás hatására kialakuló szisztémás immun-

szuppresszióra a szerv- és csontvelő-transzplantációt meg
előző UV besugárzással elért, a túlélést meghosszabbító, 
ill. a kilökődést gátló eredmények hívták fel á figyelmet (7, 
10, 14). Az UV sugárzás hatására kialakuló szisztémás im
munszuppresszió legfontosabb jelei a következőkben fog
lalhatók össze (4, 11, 16, 21, 23):

1. Az UV besugárzás után kialakuló kontakt hiperszen- 
zibilizáció gátlódása a nem besugárzott területen is ki
váltható.

2. A centrális nyirokszervek MHC-II-pozitív antigén
prezentáló sejtszáma csökken.

3. A perifériás vér CD4/CD8 aránya a besugárzást kö
vetően kifejezetten csökken.

4. UV besugárzás után a transzplantáció kilökődés, ill. 
a graft versus host reakció kialakulása gátolható.

Az UV sugárzás hatására kialakuló szisztémás immun
szuppresszió eddig ismert főbb okai a következők:

1. Az UV sugárzás hatására az arachidonsav metaboliz- 
mus ciklooxigenaz útja gátlódik, melynek következtében a 
prosztaglandin szintézis blokkolása mellett az IL-2 terme
lődés, ill. a mitogen specifikus T sejtproliferáció gátlást 
szenved (4, 9).

2. Az epidermisz sejtjei, elsősorban a keratinociták 
UV sugárzást követően immunszuppresszív hatású szolu- 
bilis citokineket termelnek, amelyek közül az anti-IL-1, 
IL-6, IL-10, TNF-alphá emelhető ki (11, 22, 36).

3. A hisztidin metabolizmus egyik végterméke, az 
inaktív transz-urokánsav a T limfociták H2 receptorán 
ható aktív immunszuppresszív hatású cisz-urokánsavvá 
izomerizálódik (26).

4. A 7-dehidrokoleszterolból UV fény hatására aktív 
D3-vitamin keletkezik, amelynek a kalcium homeosztázis 
szabályozása mellett IL-2, ill. T lymphocyta proliferációt 
gátló hatása is van (21).

5. UV sugárzást követően az epidermiszben — elsősor
ban a keratinocitákban és a melanocitákban — propiome- 
lanokortikotropin (POMC) szintetizálódik, amely az 
MSH, ACTH, ill. endorpohin felszabadítás révén szintén 
immunszuppresszív hatáshoz vezet (18).

A modern dermatoterápiában az UV sugárzást egyrészt 
profilaktikus másrészt terápiás indikációban alkalmazzák 
(1. táblázat). Mindkét indikációban a leggyakrabban alkal
mazott módszer a SUP (szelektív UV fototerápia), a kom
binált fototerápia (UVAB, UVA/UVB), ill. á PUVA (pso
ralen -I- UVA) fotokemoterápia. A profilaktikus indiká
ciók közé a napfény által kiváltott, fenntartott, ill. napfény
re rosszabbodó, ún. fénydermatózisok tartoznak. Ezek kö
zül a legfontosabbak a következők: urticaria Solaris, poli
morf “ fényexanthema, hidroa vacciniforme, perzisztáló 
fényreakció, aktinikus retikuloid (20). Valamennyi felso
rolt kórkép jellemzője, hogy napfény hatására égő, visz
kető, sokszor kifejezett fájdalommal járó, az adott bőrbe
tegségre jellemző primer és szekunder elemi jelenségek 
képében jelentkező bőrgyulladás keletkezik. Az UV su
gárzással végzett profilaxis lényege a napfény hatására ki
alakuló immunmoduláló mechanizmusok deszenzibilizá- 
lása, amelyben többek között a különböző eredetű 
adhéziós molekulák termelődésének tulajdonítanak szere
pet (20, 22).

A SUP terápia lényge a 300—320 nm emissziós spekt
rumú UV sugárzás, amelynek klasszikus terápiás indikáci
ója a psoriasis vulgaris (pikkelysömör). Kifejlesztésében 
lényeges szempont volt az a megfigyelés, hogy a 290 nm- 
nél hosszabb hullámhosszú UV fény a bőr mélyebb réte
géig hatol, ugyanakkor az erythemaképződés mértéke a te
rápiás effectust nem haladja meg, így jóval hatékonyabb és 
kevesebbb mellékhatással járó beavatkozás lehetséges. A 
SUP terápia egyéb indikációs területei a parapsoriasis, vi
tiligo, dermatitis lihenoides chronica, atopiás dermatitis, 
akne vulgaris (20).

A korszerű fototerápiás beavátkozások közé az UVAB, 
ill. az UVA/UVB terápia tartozik. Mindkettő indikációja
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3. táblázat: PUVA terápia abszolút kontraindikációi (3)
I4' 1 TJ5'r 1 2X^ 0 '

p s o r a l e n

'<r o

s z u b s z t i t u e n s l o k a l i z á c i ó m o l e k u l a

- o c h 3 5 5 m e t o x i p s o r a l e n

-  O C H j 8 8 m e t o x i p s o r a l e n

-  C H j 4 , 5 , '8 4 ,5 , '8  t r i m e t i l p s o r a l e n

2. ábra: A psoralen alap- és szintetikus vegyületei

elsősorban az atopiás dermatitis, míg azonban az előbbi 
kezelésnél a hullámhossz a 320—340 nm közé esik, és 
csak egyfajta dózis alkalmazható, az utóbbi kombináció
ban (SUP + UVA1) az UVA és UVB dózisok egymástól 
függetlenül is szabályozhatók (12, 20j.

A fotokemoterápia leggyakrabban alkalmazott és igen 
jó terápiás effektussal bíró módszere a PUYA terápia. Lé
nyege, hogy lokálisan vagy szisztémásán adott fotoszenzi- 
bilizáló szert (psoralen) + UVA2 sugárzást együttesen 
alkalmaznak. Fontos tudni azonban, hogy csak a kom
bináció hatásos, míg külön-külön maga a fényérzéke- 
nyítő szer és az UVA sugárzás hatástalan (8, 17, 20). Ezen 
fotokemoterápia alkalmazása 1976-ban kezdődött, napja
inkban pedig a különböző legkevésbé fototoxicus és legke
vesebb mellékhatású (intoleranciából adódó hányinger, 
hányás, fejfájás), ill. mutagen hatású fényérzékenyítő sze
rek szintetikus előállítása került előtérbe (8, 14, 31). Az 
alapszer a psoralen, kémiai szerkezetét tekintve triciklikus 
fürocumarin, amely a „psoralea corylifolia” (borsos varjú
háj) nevezetű növény kivonata, de szintetikusan is elő
állítható. Mind az alapszer (8-MOP), mind a szinteti
kusan előállított 5-MOP, ill. 3-4-5-trimetilpsoralen (2. 
ábra) a PUVA terápia jól bevált szere, mégis a gyakorlat
ban világszerte inkább a 8-MOP használata terjedt el. 
Szisztémás alkalmazásában filmbevonatú zselatinkapszula 
formájában (0,6—0,8 mg/tskg), lokálisan solutio formájá
ban (0,1 ml/cm2) Geroxalen (Gerot Pharmaceutica, Wien) 
caps, (ä 10 mg), ill. Geroxalen ecsetelő (0,15%) néven van 
forgalomban. A kapszulát besugárzás előtt 2, az ecsetelőt 
a besugárzás előtt 1 órával kell alkalmazni. Újabban az an- 
guláris formátumú szintetikusan előállított fürokumarin- 
nal az Angelicin nevű fotoszenzibilizáló anyaggal folynak 
igen biztató eredményű tesztelések (28), ugyanis ez a szer 
nem fototoxikus, azonban mutagen hatása fele, harmada a 
klasszikus 8-MOP-nak (25).

Az Amerikai Egyesült Államokban és a skandináv or
szágokban jó eredménnyel alkalmazzák a szintén nem fo
totoxikus és a 8 MOP-nál lényegesen kevésbé mutagén ha
tású furonokromon, a Khellin nevű fotoszenzibilizáló 
anyag és a hosszú hullámhosszú UVA sugárzás kombináci
óját, amely a KUVA terápia lényege (27). A PAUVA terá
pia pedig a foltos leukoderma, a vitiligo kezelésében jól 
bevált phenylalanin (PA) és a hosszú hullámhosszú UVA

1. Xeroderma pigmentosum
2. Gorlin syndroma
3. Herediter dysplastikus naevus syndroma
4. Dermatomyositis
5. SLE
6. Trichothiodystrophia
7. Bloom syndroma
8. Cockayne syndroma

4. táblázat: PUVA terápia relatív kontraindikációi (3)

Major Minor

10 év
Megelőző, vagy jelenlegi 

melanomás bőrállapot 
Megelőző arzén kezelés vagy 

ionizáló besugárzás 
Kísérő immunszuppresszív 

terápia 
Terhesség 
Szoptatás 
Porphyria

16 év
Cataracta
Bullosus pemphigoid 
Pemphigus vulgaris 
Hosszú ideig (egyfolytában 

két évnél hosszabb ideig) 
folyó MTX kúra 

Megelőző belső szervi neo
plasma

sugárzás kombinációja, melyet 1983 óta alkalmaznak ígé
retes eredménnyel (5).

Valamennyi fototerápiás beavatkozás, de elsősorban az 
előzőek miatt a fotokemoterápiás beavatkozások előtt a ke
zelendő betegek alkalmasságát mindenképpen vizsgálni 
kell. Kifejezetten kontraindikált a terápia a jelenlegi vagy 
megelőző melanoma- és non-melanoma típusú bőrrákos, 
ill. rákelőző állapotokban, a genetikusán determinált és 
autoszóm recesszív módon öröklődő xeroderma pigmen- 
tosumban, az autoimmun kórfolyamatok közül elsősorban 
SLE-ben, dermatomyositisben, de terhességben, porphy- 
riában sem javasolt. A kórelőzményben figyelni kell, hogy 
nem szerepel-e a kezelést megelőző terápiás célból alkal
mazott rtg, gyors elektron (betatron) besugárzás, két évnél 
egyfolytában hosszabb ideig folyó methotrextat kúra, ill. 
egyéb citosztatikus immunszuppresszív (pl. cyclosporin) 
terápia (3., 4. táblázat).

A fototerápia, ill. a fotokemoterápia mellékhatásai el
sősorban az alkalmazott UVB, ill. UVA sugárzás fotobio- 
lógiai hatásának, ill. a penetráció mélységének a függvé
nye. Már a bevezetőben említettük, hogy míg az UVB a 
felhám bazalis sejtrétegében nyelődik el, addig az UVA a 
kötőszövet str. retikulare-ig hatol le. Ugyanezen penetrá
ció megoszlás érvényes a szemre is, s míg az UVB-vel vég
zett fototerápiás beavatkozások akut mellékhatása a bőrpír, 
esetleg az ödéma képződés mellett a keratitis, conjuctivi- 
tis, addig az UVA-val végzett, elsősorban a fotokemoterá
piás kezelések krónikus terápiát követő mellékhatása a ka- 
taracta veszélye (9, 20).

A foto-, ill. fotokemoterápiás kezelések legsúlyosabb 
mellékhatása a 2. táb láza tban  feltüntetett fbtokarcinogene- 
zis, amely mindkét terápia alkalmazása során a nem kellő 
szakszerűséggel végzett kezelések mellett jelentkezhet 
csak. Szerencsére az irodalomban csak elvétve találhatunk 
elsősorban PUVA terápiát követően cc. spinocellulare je
lentkezésére adatot, amely inkább férfiaknál és a genitális 
traktusra lokalizáltan jelentkezik (34).
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Végezetül az UV sugárzás határterületi felhasználható
ságát említenénk meg. Mivel az UV sugárzás az előzőek
ben vázolt módon immunmoduláló, elsősorban immun- 
szuppresszív hatással bír, mind a foto-, mind a fotokemo- 
terápiát sikeresen alkalmazzák szerv- és csontvelőtransz- 
plantált betegeknél a transzplantátum túlélést meghosszab
bító, ill. a graft versus host reakció kialakulását gátló vagy 
annak kezelését szolgáló beavatkozásokban (10).

A hagyományos steroid-Imuran kombinációk mellett a 
szervtranszplantáción átesett betegek 1 éves túlélése jelen
tősen növelhető volt ezzel a terápiával (10). Hasonló ered
ményeket tapasztaltak a graft versus host reakció gátlásá
ban is csontvelő transzplantáltaknál (7, 15).

Az extrakorporális fototferezist, amely lényege a plas- 
maferezist követő PUVA terápia, Edelson  és munkatársai 
fejlesztették ki( 6). Azóta sikeresen alkalmazzák a derma- 
tológiai felhasználás mellett (SLE, dermatomyositis, Seza- 
ry syndroma) a belgyógyászatban, ill. ideggyógyászatban 
is (2, 30, 32).

Az elmondottak alapján megállapítható, hogy az UV 
sugárzáson alapuló foto-, ill. fotokemoterápia elsősorban 
a dermatológiában, de biztató eredmények szerint a határ- 
területi medicinában is jól hasznosítható kezelési mód, amely 
a betegek számára igen jól tolerálható, könnyen kivitelez
hető, alkalmazása során a terápia előtt, alatt és azt köve
tően is (1 éves nyomon követés szükségessége) a protektiv 
szabályok betartása különösen érvényes kell, hogy legyen.
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J O B B A N  T O L E R Á L H A T Ó N A K

■  40%-ot elérő LDL koleszterin csökkenés6
■  Pozitív hatás az összes fontos lipid értékre
■  A világon több mint 2.4 millió betegen szerzett 

tapasztalat alapján - kedvező tolerálhatóság
■  Kedvező, napi egyszeri, esti adagolás-az étkezéstől 

függetlenül - a teljes dózis tartományban
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•
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m 2 0  m g Maximális adag 4 0  m g  n a p o n ta  e g y s z e r  e s te

A gyógyszeres kezelés előtt a betegeket standard koleszterin csökkentő diétára kell helyezni, amit a terápia alatt is folytatni kell. 
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OCOR 10 mg ill. 20 mg filmtabletta
TC: B 04A  B01

itóanyagát, a szintetikus koleszterin szint csökkentő hatású szimvasz- 
int, az Aspergillus terreus fermentációs termékéből állítják elő. A 
imvasztatin, egy olyan inaktív lakton, amely per os alkalmazást köve
in farmakológiailag aktív béta-hidroxidsavvá hidrolizálódik. Ez utóbbi 
szimvasztatin elsődleges metabolitja, amely 3-hidroxi-3-metilgutaril- 
■enzim-A-reduktáz-(MHG-CoA-reduktáz)-gátló tulajdonsággal rendel- 
zik. A HMG-CoA-reduktáz enzim, egy korai fázisban katalizálja a ko- 
izterin bioszintézisét és meghatározza annak mértékét.

Zocor csökkenti a szérum összkoleszterin-, LDL-, és VLDL- 
ileszterin-szintjét, továbbá mérsékelten csökkenti a szérum 
glicerid-szintjét. Mérsékelten em eli a szérum HDL-koleszterin- 
intjét. Mindezek következtében csökkenti a LDL/HDL koleszterin- 
az összkoleszterin-HDL koleszterin arányt.

nberben a per os alkalmazott szimvasztatin aktív formájának keve- 
bb, mint 5%-a jelenik meg a keringésben, és ennek 95%-a plazma- 
hérjékhez kötődik.
maximális plazmakoncentrációt a beadást követően 1,3 -  2,4 óra 

úlva éri el
szimvasztatin a májban - hatásának elsődleges helyén (célszerv) - 
lyegesen  magasabb koncentrációt ér el, mint más szövetekben, 
szimvasztatin esetében kifejezett „first pass” effektus figyelhető 

eg. Kiválasztódása főként az epével történik, 
itóanyag 10 mg, ill. 20 mg simvastatinum filmtablettánként, 
ivallatok: Primaer hypercholesterinaemiában az emelkedett szé- 
m -összkoleszterin és LDL-koleszterin szint csökkentése, ha diéta 
egyéb nem gyógyszeres beavatkozás önmagában elégtelen. 

Dmbinált hypercholesterinaemiában és hypertriglyceridaemiában 
emelkedett koleszterin-szint csökkentése, ha a hypercholesteri- 

em ia dominál.
lenjavallatok: A készítménnyel szembeni túlérzékenység.
Aktív májbetegség vagy tisztázatlan eredetű, tartós transzamináz 
lelkedés.
Terhesség és szoptatás (ld. még Figyelm eztetés).
Gyermekkor (m egfelelő klinikai tapasztalatok hiányában), 
iagolás és alkalmazás: A Zocor kezelést megelőzően a beteget 
indard alacsony koleszterin-tartalmú diétára kell beállítani, melyet 
cezelés alatt is folytatni kell.
lnőttek szokásos kezdő adagja, naponta 1 -szer 10 mg, este bevéve. 
ít hetes kezelést követően már jelentős hatás figyelhető meg. A te- 
piás válasz maximuma 4-6 héten belül alakul ki, s ez folyamatosan 
nnmarad a kezelés során.
■nennyiben szükséges, az adagolás módosítása minimálisan 4 hetes 
üközőkkel történhet, egészen napi 40 mg eléréséig, melyet naponta 
szer, este kell bevenni. Veseelégtelenségben szenvedő betegeknek 
m szükséges az adag csökkentése, mivel a gyógyszer nem válasz- 
lük ki jelentős mennyiségben a vesén keresztül, 
nennyiben az LDL koleszterin-szint 75 mg/dl (1,94 mm ol/1), ill. 
összkoleszterin-szint 140 mg/dl (3,6 mmol/1) alá csökken, a Zocor 
agjának csökkentése vagy a gyógyszer elhagyása szükséges lehet. 
i egyidejűleg immunszuppereszszív terápiában részesülő betegek- 
k a gyógyszer legkisebb ajánlott adagját kell adni. (ld. Gyógyszer- 
ilcsönhatások).

Zocor adható önmagában is, vagy epesav megkötő szerekkel 
(yütt.
ellékhatások: 1 %-os vagy nagyobb gyakorisággal hasi fájdalom, szék- 
<edés, flatulentia. Ritkán (a betegek 0,5-0,9 %-ban) asthenia és fejfájás, 
etenként hányinger, hasmenés, kiütés, dyspepsia. Nagyon ritkán (0,1 %) 
/opathia, rhabdomyolysis és hepatitis léphet fel, ill. angioneurotikus 
dema fordulhat elő. A szérum transzaminázok szintjének jelentős és tar- 
; emelkedése csak ritkán alakul ki A májfunkciós vizsgálatok eltérései 
alában enyhék és átmeneti jellegűek. A vázizomzatból származó 
érum-kreatin-foszfokináz (CPK) szint emelkedése is előfordulhat.

-  kumarin származékokkal (prothrombin idő növekedik);
-  fibrinsav származékokkal, immunszuppresszív (ideértve a 
losporinokat is) kezeléssel, illetve lipid-szintet csökkentő dózist! 
nikotinsavval (a HM G-CoA-reduktáz-gátló kezelés során m egfi
gyelhető  myopathia rizikója ismerten növekszik. Ritkán súlyos 
rhabdomyolysisről is beszámoltak, m ely akut veseelégtelenséghez  
vezetett)
Figyelmeztetés: Az antikoaguláns terápiában részesülő betegeknél a 
prothrombin időt meg kell határozni a szimvasztatin kezelés beveze
tését megelőzően, majd ezt követően olyan gyakorisággal kell ellen
őrizni, ahogy ezt az antikoaguláns kezelés egyébként is szükségessé 
teszi.
M inden esetben javasolt a májfunkció ellenőrzése a kezelés m eg
kezdése előtt és időszakosan a kezelés alatt is Mérsékelt, többnyire 
tünetmentes és átmenteti jellegű szérum transzamináz-szint em el
kedés előfordulhat. Ha a transzamináz szintek em elkedése ész le l
hető, főleg ha azok a normál érték fe lső  határának háromszorosát 
elérik és állandó jellegűek, a gyógyszer adását meg kell szüntetni. 
A gyógyszert óvatosan kell adni olyan betegek esetében, akik je 
lentős mennyiségű alkoholt fogyasztanak és/vagy a kezelést m ege
lőzően májbetegségük volt.
Ilyen esetben a vizsgálatot azonnal meg kell ismételni, s ezt követő
en is a paraméterek gyakori ellenőrzése szükséges. A CPK (a vázi
zomzatból származó kreatin-foszfokináz) szint enyhe, átmeneti 
em elkedése gyakran megfigyelhető a Zocor kezelésben részesülő be
tegekben,de ennek rendszerint nincs klinikai jelentősége.
Bár HMG-CoA-reduktáz-gátló kezelés során myopathia ritkán 
(0,1% ) fordul elő, myopathiára kell gondolni, ha a beteg diffúz 
izomfájdalmakról, az izmok nyomásérzékenységéről panaszkodik 
és/vagy akiknél CPL-szintjének jelentős (a normális felső határának 
tízszeresét elérő) em elkedése tapasztalható.
A Zocor kezelést abba kell hagyni jelentős CPK-szint emelkedés 
esetén, ill. akkor ha myopathia alakul ki, vagy ennek gyanúja (keze
lés közben jelentkező izomfájdalom az izmok nyomásérzékenysége 
vagy gyengesége) merül fel, továbbá olyan betegek esetében, akiknél' 
bizonyos rizikó faktorok elősegíthetik a rhabdomyolysist követő 
secundaer veseelégtelenség kialakulását.
Hosszútávú klinikai vizsgálatok szerint a szimvasztatinnak nincs ká
ros hatása a szteroidok szintézisére.
A szimvasztatin nem emeli az epekőképződés hajlamát és így nem 
várható, hogy megnövelné az epekőképződés gyakoriságát.
Terhesség idején nem alkalmazható, mivel állatkísérletekben magza
ti károsodást okozott.
Fertilis korban levő nőknek csak a fogam zás biztos kizárása esetén 
(nem hormonális fogamzásgátlás esetén) adható. Ha a beteg Zocor 
kezelés során esik teherbe, a szer alkalmazását fel kell függeszteni, 
és a beteget fel kell világosítani a magzat potenciális veszélyeztetett
ségéről.
A kívánt teherbeeséssel a kezelés befejezése után, legalább 1 hóna
pig célszerű várni.
Szoptatás idején nem alkalmazható, mivel nem ismeretes, hogy a 
szimvasztatin, ill. metabolitjai kiválasztódnak-e az anyatejbe.
A familiáris hypercholesterinaemia hom ozigóta formájában szenve
dő betegeknél, akiknél az LDL receptorok teljes hiánya figyelhető 
meg, a Zocor kezelés feltehetően klinikailag hatástalan.
A szimvasztatin csak mérsékelt triglicerid-szint csökkentő hatással 
rendelkezik, s ezért alkalmazása nem indokolt azokban az esetekben, 
ahol a fő  problémát a hypertrigliceridaemia jelenti.
Túladagolásról eddig nem számoltak be
Nincs specifikus antidotuma. Esetleges túladagoláskor tüneti keze
lést kell alkalmazni és a májfunkciókat szigorúan ellenőrizni kell. 
Eltartása: szobahőmérsékleten, 30 °C alatt.
Megjegyzés: + Orvosi rendelvényre „Sz” jelzéssel 
Csomagolás: 28 db 10 m g-os filmtabletta, ill. 28 db 20 mg-os film
tabletta (M SD).
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K A Z U IS Z T IK A

Alimentaris ólommérgezés — a colica abdominalis 
differenciáldiagnosztikai problémái
Győri Imre dr., Nagy Béla dr. és János Erzsébet dr.
Bugát Pál Kórház II. Belgyógyászat, Gyöngyös (osztályvezető főorvos: Győri Imre dr.)

A szerzők egy 44 éves nőbeteg és egy 51 éves férfi esetét 
ismertetik, akik ismeretlen eredetű hasi panaszokkal ke
rültek kórházba. A nőbetegnél a tünetek cholecystitisre, 
a férfinél chronicus pancreatitisre utaltak. A részletes 
vizsgálatok során a szerzők alimentaris eredetű ólom
mérgezést (szennyezett fűszerpaprika) derítettek fel — 
egy házaspárnál! Ca-EDTA (Chelintox) kezelésre rövid 
idő alatt panaszmentessé váltak. Az irodalom áttekintése 
után elemzik a colica abdominalis iránydiagnózissal be
kerülő betegek differenciáldignosztikai lehetőségeit, ill. 
az utat az alimentaris ólommérgezés diagnózisáig.

Kulcsszavak: alimentaris ólommérgezés, colica abdominalis

Az ólommérgezés többnyire csak tankönyvi példákban 
fordul elő, ma elsősorban ipari (bányászat, akkumulátor- 
gyártás, ólomkohászat) contact vagy respiratiós eredetű 
mérgezés (8). Jelenleg az ólom igen magas koncentráció
ban található a nagyvárosi levegőben az ólomtartalmú ben
zin használata következtében, ezért a belvárosok közelé
ben élő populáció — különösen a gyermekek — veszé
lyeztetettek (11). Alimentaris eredetű ólommérgezésről az 
általunk áttekintett irodalomban közlést nem találtunk.

Az alábbiakban egy 34 éves nő, és egy 51 éves férfi 
(férj—feleség) esetét ismertetjük, akik ismeretlen eredetű 
hasi panaszokkal kerültek gastroenterologiai profilú osztá
lyunkra. A nőbetegnél a tünetek cholecystitis, a férfinál 
chronicus pancreatitis lehetőségét vetették fel.

Esetismertetések

1. eset: Gy. I.-t 1993 februárjában kezelték hypertoniája miatt 
kórházunk I. belgyógyászati osztályán. Akkor vetették fel chroni
cus pancreatitis lehetőségét. Ennek részletes kivizsgálására vet
tük fel osztályunkra. Felvételekor köldök körüli fájdalom, puffa
dás volt a fő panasz.

Statusából kiemeljük: a has puha, betapintható, epigastrialis 
és ileocoecalis nyomásérzékenység észlelhető, a hepar 2 haránt- 
újjal meghaladja a bordaívet. Egyéb vonatkozásban normális fi
zikális status — neurológiai eltérés sincs!

Az elvégzett pancreas functionalis próbák közül a lipiodol 
próba pozitív volt, cukorterhelés során csökkent glucose toleran-

Orvosi Hetilap 136. évfolyam 21. szám

Nutritional lead poisoning — the differential diagnos
tic problems of colica abdominalis. The authors report 
on the case of a 44-year-old female patient as well as a 
51-year-old male patient, who were taken to hospital with 
abdominal complaint of unknown origin. The symptoms 
in the case of the female patient suggested cholecystitis, 
whereas in the case of the male patient chronic pancrea
titis. Following detailed examinations the authors have 
explored nutritional lead poisoing of a married couple. 
Whithin a short time — after Ca-EDTA treatment — they 
have become free of complaint. After a survey of the 
literature the authors analyse the diagnostic possibilities 
of the patients with the symptoms of abdominal colic 
pain and the way to the diagnosis, respectively.

Key words: nutritional plurrtbism, colica abdominalis

1. táblázat: Gy. I. laboratóriumi eredményeiből

We: 21 mm/h
Vvt: 3,19, Htc: 28,6%, Hgb: 98 g/1, Fvs: 7010, Thr: 242 000 
Vércukor: 5,4 mmol/1, SGOT: 31 U/l, SGPT: 47 U/l, ALP: 190 
U/l, gamma-GT: 40 U /l, SeFe: 40,0 /rniol/1, TVK: 54,0 /rniol/1 
Porphyrinürítés:

coproporphyrin: 2468 nmol/1 (norm. 70—300) 
uroporphyrin nem volt kimutatható (norm. 2—29)

Basophü punctatio: 12/1000 vvt 
Zn-protoporphyrin: 695 nmol/molhem (norm. 70 alatt)
Serum ólom: 10,2/rmol/1 (norm. 1,5 /imol/1 alatt, max. 3/Umol/l)

tiát észleltünk, keményítőterhelés nem kóijelző. ERCP vizsgálat 
morphologiai eltérést nem mutatott.

Mérsékelt fokú anaemiát észleltünk. Gastroscopia enyhe 
duodenitist igazolt, colonoscopia körülírt eltérést nem igazolt. 
Serum vas szint enyhén emelkedett, TVK normál; csontvelővizs
gálat normoblastos vérképzést mutatott (1. táblázati-

Klinikai javulás után — mely átmenetinek bizonyult — ottho
nába engedtük, illetve kontroll vizsgálatra visszarendeltük. 
További anaemisalódást észleltünk, diffúz hasi fájdalmai foko
zódtak. Ekkor porphyriára gondolva vizelet uroporphyrin és 
coproporphyrin vizsgálatot végeztettünk, ennek során igen emel
kedett coproporphyrin ürítést észleltünk — ez az ólommérgezés
re jellemző! Vérmintát küldtünk az OMÜI-be, ahol felvetésünket 
igazolták. Ca-EDTA (Chelintox, Braun-Medical) kezelést kezd
tünk, a beteg állapota gyorsan javult, továbi kezelésre, megfigye
lésre az OMÜI belgyógyászati osztályára áthelyeztük (2, 10).

2. eset: Gy. I.-né: Jobb bordaív alatti görcsös fájdalom, 
hányinger panaszával jelentkezett osztályunkon.

Felvételi statusából: lepedékes nyelv, has puha betapintható,
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2. táblázat: Gy. I.-né laboratóriumi eredményeiből

We: 32 mm/h
Vvt: 3,11, Htc: 29,0%, Hgb: 98 g/1, Fvs: 9700, Thr: 254 000 
Vércukor: 4,1 mmol/1, SGOT: 31 U/l, SGPT: 47 U/l, ALP: 246 
U /l, gamma-GT: 50 U /l, SeFe: 16,0 j<mol/l; TVK: 40,0 ^mol/l 
Porphyrinürítés:

coproporphyrin: 5506 nmol/1 (norm. 70—300) 
uroporphyrin nem volt kimutatható (norm. 2—29)

Basophil punctatio: 12/1000 vvt 
Zn-protoporphyrin: 857 nmol/molhem (norm. 70 alatt)
Serum ólom: 6,3 ^mol/1 (norm. 1,5 /rmol/1 alatt, max. 3 /rmol/1)

enyhe diffúz nyomásérzékenység, mely jobb bordaív alatt kifeje
zett. RR: 190/110 Hgmm. Egyéb vonatkozásban negatív belszervi 
és neurológiai fizikális status.

Hasi UH vastagabb falú cholecystát verifikált, egyéb kóros el
térés nélkül. Dinamikus cholescintigraphia (HIDA; Markoth 
Ferenc Megyei Kórház, Eger) epehólyaggyulladást valószínű
sített.

A tápcsatorna részletes vizsgálata során, mely egyébként az 
észlelt anaemia miatt is indokolt volt, enyhe epés refluxot és duo- 
denitist találtunk, a klinikai tünetekkel együtt irritabilis colon 
syndromát véleményeztünk (2. táblázat),

Sternumpunctio is történt — normobrastos vérképzést véle
ményeztek.

Ismétlődő hasi colicák miatt sebészeti osztályra került, ahol 
a klinikai tünetek alapján adhaesiones post appendectomiam, 
subileus iránydiagnosisokkal laparotomiát terveztek. Időközben 
a férjénél diagnosztizált ólomcolica miatt osztályunkra vissza
kértük, ólomvizsgálatot végeztettünk, majd az elkezdett Ca- 
EDTA kezelés hatására rövid idő alatt panaszmentessé vált (10).

Megbeszélés

A betegek jelentős része hasi fájdalom panaszával kerül 
kórházba. Ezek elkülönítő diagnosztikájának tárgyalása
kor általában a fájdalom helyét szokták alapul venni. A lo- 
calisatio természetesen segít, de nem döntő, főleg a fájdal
mak kiterjedése és kisugárzása miatt. Számos egyéb 
folyamat — pl.: angina pectoris, pneumonia, vesecolica, 
acut porphyria, diabetes mellitus, etc. — is jelentkezhet 
hasi colicával.

Talán jellemző a fájdalom jellege: átmeneti vagy tartós, 
feszítő, égető, szúró, hasító vagy tompa, nyomó fájdalom
ról van-e szó. Fontos a fájdalom összefüggése külső körül
ményekkel, étkezéssel, testhelyzettel, mozgással, vagy 
függetlensége mindettől. Jelentős a fájdalmak megjelené
sének ideje, esetleges napszaki ingadozása, megjelenésé
nek vagy visszatérésének szabályszerűsége vagy szabályta
lansága. Igen fontos annak megállapítása, hogy acutan 
keletkezett-e, vagy előzmények után fokozódó jelleggel. 
Különbséget lehet tenni a hasi fájdalmak között aszerint is, 
hogy azok milyen kísérőjelenségekkel társulnak (hányás, 
leukocytosis, láz, shock stb.) (4, 7, 8).

A diabeteses ketoacidosis is járhat hasi fájdalommal, 
hányással, lázzal, leucocytosissal. Ezért nem egy beteget 
megoperáltak és így feleslegesen súlyos terhelésnek tették 
ki (4).

Az acut intermittáló porphyria autosomalis dominans 
öröklődésű betegség. A biokémiai elváltozás lényege, 
hogy a vérben felhalmozódnak a haemosynthesis előanya- 
gai: (5-amino-levulinsav és a porphobilinogen. Mivel ezen

anyagok szintézise kapcsolatban áll a máj gyógyszer- 
metabolizáló cytochromrendszerével, bizonyos induktív 
gyógyszerek adásával a betegséget kritikusan súlyosbítani 
lehet. A betegség acut hasra jellemző heves, diffúz fájda
lommal, hányással, centrális kiindulású görcsrohamok
kal, valamint a koponyaűri nyomás fokozódásának tünetei
vel jár. Mindennek oka az, hogy a porphyrinképződés 
előanyagai a hypophysist ADH-secretióra stimulálják (1, 
4-7).

A chronicus ólommérgezés régen elsősorban az ólom 
feldolgozásával foglalkozók betegsége volt (ólomkohászat, 
bányászat, akkumulátorgyártás, nyomdászat) (1, 8). A fel
szívódott ólom a vörösvértestekhez és a parenchymás szer
vek sejtjeihez — elsősorban a májsejtekhez — kötődik, vé
gül is azonban a csontokban raktározódik, ahonnan 
különböző hatásokra mobilizálódhat. A hirtelen keringés
be jutó ólom különböző rohamszerű panaszokat okozhat 
(fejfájás, epilepsiás roham, leucocytosis, láz. ..) ,  elsősor
ban azonban hasi colicát.

Gastroenterologiai profilú belgyógyászati Osztályunkon 
ez év elején kevés időkülönbséggel került felvételre egy 
férfi és egy nőbeteg. A férfi fő panaszai puffadás, étkezé
sek után kialakuló hasi fájdalom, étvágytalanság, gyenge
ség voltak. A nőbetegnél hányinger, hányás, görcsös, jobb 
bordaív alatti fájdalom, gyengeség, étvágytalanság.

Az elvégzett részletes gastroenterologiai kivizsgálás 
során nem kaptunk választ a panaszok okára. A házaspár 
együtt jelent meg a kontroll vizsgálaton. Ez, valamint a pa
naszok fokozódó jellege vetette fel mérgezés, szerzett 
porphyria lehetőségét. Ezt az elvégzett porphyrinürítés 
vizsgálatok megerősítették és ólommérgezésre jellemző 
képet mutattak. A diagnózis ismeretében kerestük a jel
lemzőnek tartott tüneteket, melyek segíthetnék a differen
ciáldiagnózist. Ólomszegélyt egyiküknél sem találtunk a 
fogakon. A parenchymás szervekben, valamint a csontok
ban feldúsulva fokozott röntgenárnyékot is leírnak — ezt 
sem tapasztaltuk.

Neurológiai tüneteket (paresis, encephalopathia — 
mely felnőttekben egyébként is ritka) nem találtunk. Az 
egyik kórjelzőnek tartott basophil punctatiót az ismételt át
tekintésnél célzottan keresve jelentős számban talált a la
bororvos (4, 7—9, 12).

Az ólommérgezés terápiájában az ún. kelátképző ve- 
gyületek alkalmazhatók. Ezen szerek az ólommal vízoldé- 
kony kelátot alkotva fokozzák az ólom kiürülését a vizelet
tel. Acut ólom encephalopahtia esetén dimercaptol (BAL) 
és Ca-EDTA adását ajánják, enyhébb esetekben Ca-EDTA 
monoterápia is elégséges. Egy új orálisán adható gyógy
szer ólommérgezés esetén a succimer, vagy DMSA 
(meso-2,3-dimercaptosuccinilsav). Szóba jöhet a penicil- 
lamin (PCA) alkalmazása elsősorban a kelátterápia esetén 
észlelt ólom „rebound” kivédésére. Magunk Ca-EDTA-t 
alkalmaztunk. Ennek során szövődményre utaló tüneteket 
(pl.: proteinuria, microscopos haematuria, hypercalcae
mia, BUN emelkedés) nem észeleltünk.

A mérgeződés lehetősége miatt a többi családtagnál is 
szűrővizsgálatot végeztünk (két gyermek és a nagymama) 
és enyhe intoxicatio jeleit találtuk, őket is az OMÜI bel
gyógyászati osztályára utaltuk további kezelésre.
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A Heves Megyei ÁNTSZ több alkalommal vett mintá
kat a család otthonában a kóreredet tisztázására. Igen sok 
minta átvizsgálása után került a figyelem középpontjába az 
ismeretlen eredetű, piacon vásárolt fűszerpaprika, mely 
kb. 80% ólmot tartalmazott! Megjegyezzük, hogy az el
múlt időben — részben a mi betegeink tüneteinek köszön
hetően — az alimentaris ólommérgezésre irányult a figye
lem. A napilapok foglalkoztak a kérdéssel, az élelmiszer- 
ipari szakmai felügyeletek pedig szigorú intézkedéseket 
tettek hasonló esetek megelőzése érdekében.

Ezúton mondunk köszönetét a betegek diagnosztizálása és to
vábbi kezelése során nyújtott segítségükért:

— a Bugát Pál Kórház Központi Laboratóriumának (ov. főor
vos Nagy János dr.)

— az OMÜI Foglalkozási Betegségek és Belgyógyászati 
Osztályának (ov. főorvos Kákosy Tibor dr.)

— a Heves Megyei ANTSZ-nek (vezető főorvos: Müller 
Erzsébet dr.)

IRODALOM: 1. Bakács T., Jeney, E. , Tarján R. és mtsa: Higié
né. 1968. — 2. Dhawan, M., Flora, S. J., Tandon, S. K .: Preven
tive and therapeutic role o f vitamin-E in chronic plumbism. 
Biomed-Environ-Sci., 1989,2, 335—340. — 3. Dunagan, W. C., 
Ridner, M. L .: A belgyógyászati terápia kézikönyve, 1994. — 4. 
Jávor, T.t Pár A.: Gasztroenterolőgia, hepatologia. Springer 
Hungarica, Budapest, 1993. — 5. Karlson, P , Gerok, fV, Gross, 
W: Patobiokémia. Medicina, Budapest, 1989. — 6. Knoll J.: 
Gyógyszertan II. Medicina, Budapest, 1990. — 7. Magyar I.: 
Belbetegségek elkülönítő diagnózisa. Medicina, Budapest, 1983. 
— 8. Magyar T, Petrányi Gy.: A belgyógyászat alapvonalai. Me
dicina, Budapest, 1990. — 9. Scroeder, S. A., Krupp, M. A., 
Tierney, E. M.: Korszerű orvosi diagnosztika és terápia. Officina 
Nova, Budapest, 1990. — 10. Shanon, M., Grace, A ., Graef, J.: 
Use o f  urinary lead concentration in interpretation of the EDTA 
mobilization. Vet. Hum. Toxicol., 1989, 31, 140—142. — 11. Sha
non, M. W, Graef, J. W.: Lead intoxication in infancy. Pediat
rics, 1992, 89, 87—90. — 12. SoósJ.: Laboratóriumi diagnoszti
ka. Medicina, Budapest, 1974.

(Győri Imre dr., Gyöngyös, Erzsébet királyné u. 10. 3200)

A rendezvények és a kongresszusi híranyagok leadásának határideje a lap megjelenése előtt 40 nap, a 6 hetes 
nyomdai átfutás miatt.
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HÍREK

A ,,Johan Béla” Országos Közegészség- 
ügyi Intézet 1995. május 30-án (kedden) 
13.30 órakor a Fodor teremben (IX ., Nagy
várad tér 2 .) tudományos ülést tart.

Témája: Schoket Bernadette, David H. 
Phillips, Kostic Szilárd és Vincze István: A 
genetikai fogékonyság szerepe a dohányzás
sal összefüggő tüdődaganatok kezelésében.

Pályázati felhívás
A NOVOFER Rt. pályázatot hirdet az aku
punktúra, a lézer és/vagy elektroterápia terén 
eredményes tevékenységet folytató és eszkö
zeiket korszerűsíteni kívánó orvosok részére 
egy korszerű készülék hasznosítására. A pá
lyázat nyertesei — a NOVOFER-rel kötendő 
szerződés alapján — jogosultak lesznek egy 
20 mW teljesítményű lézerdiódával ellátott, 
számítógéppel vezérelt, elektrolézer punktú- 
rás készülék 3—6 havi díjmentes használatá
ra, majd igény esetén a kipróbált készülék 
kedvezményes megválásárlására.

A pályázat célja az egészségügy korszerű 
eszközökkel való ellátásának előmozdítása, 
a már sikerrel alkalmazott készülék refe
renciahelyeinek bővítése.

A pályázati feltételeket tartalmazó részle
tes kiírás a NOVOFER Innovációs Rt.-ben

(1112 Budapest, Hegyalja út 86.) átvehető, 
vagy kérésre (T: 166-8509) postázható. A 
pályázatot legkésőbb 1995. június 20-ig 
kell a NOVOFER címére beküldeni.

Bosch EKG: 1600 DM , Bosch Fizikoterá
piás gépek (új): 3000 DM/db, Picker 200  
UH 3,5 MHz lineár, printer, monitor: 6000 
D M , Pie Data (Picker) UH 3,5 MHz sec
tor, printer, monitor: 6700 DM, Siemens 
Sironette 2 fogorvosi szék (komplett): 4800  
DM eladó. Tel.: 0049/8501/580.

A Magyar Egészségügyi Informatikai 
Társaság 1995. május 26—27-én a Villányi 
úti Konferencia-központba konferenciát 
tart. Témája a kórházi információtechnoló
giai rendszerek aktuális problémái.

Jelentkezés: Kovács Judit HIETE Infor
matikai Tanszék, 1135 Bp., Szabolcs utca 
35. Tel./Fax: 270-20-19.

Orvosi rendelő Kálvin térnél kiadó. Tel.: 
133-0399.

Meghívó
A Magyar Orvosírók és Képzőművészek 
Köre az idei XX. jubileumi találkozóját 
idén augusztus 24—27. között rendezi meg

Kaposváron, Szent Imre u. 14. Eü. Főisko
la épületében.

Irodalmi program, képzőművészeti kiál
lítás várja az érdeklődőket.

Örülnénk, ha minél több új tagunk je
lentkeznék (orvosok, gyógyszerészek, 
állatorvosok, eü. munkatársaink), akiket 
érdekel valamilyen „kiegészítő” foglala
tosság és kellemes légkörben akarják kibe
szélgetni magukat. Őrömmel üdvözöljük, 
akik mostanában jelentkeztek!

Rendező: Dr. Csapiáros Zsuzsa elnök, 
7400 Kaposvár, Szent Imre u. 5. Tel.: 
82/419-145.

Orvosi rendelőnek eladó egy családi ház a 
XVI., András u.-ban. Érd.: de. 164-0618.

A Csongrádi Szülőotthon szervezésében 
Délkelet-magyarországi klimax symposiu- 
mot rendezünk. A szünetben gyógyszer- 
gyári termékbemutatókra kerül sor. A ren
dezvény után sportolási lehetőség áll a 
résztvevők rendelkezésére. Este zárófoga
dás. Minden érdeklődőt szeretettel várunk. 
Helye: Csongrád, Galéria, Kossuth tér 16. 
Időpont: 1995. június 16. (péntek) 14 óra 
Téma: Postmenopausa diagnosztikája és 
therápiája
Érdeklődni: dr. Szántó Ferenc,
T.: 63-381-565

Harrison: A belgyógyászat alapjai
A 12. amerikai kiadás első magyar nyelvű változata.

H arriso n

belgyógyászat
alapjai

Wilson
Braunwald
Isselbacher
Petersdorf
Martin
Fauö
Root

VrmttÁdaÁ, /Md/Awhut-

4 t Springer Hungarica

A „Harrison”  fogalom a belgyógyászati szakirodalomban, a világban legtöbbet hasz
nált orvosi szakkönyvek egyike.
Kiadónké kiváló mű „companion handbook”  változatának magyar kiadását jelentette 
meg.
A könyv rendkívüli, igazi angolszász tömörséggel, és mégis alapos módon foglalja 
össze a belgyógyászat minden területén a leglényegesebb diagnosztikus és terápiás 
tudnivalókat.
Szerepelnek benne mindazon betegségek, amelyek járóbeteg-, ill. a kórházi gyakorlat
ban vagy a sürgősségi ellátásban fordulnak elő.
A „kis Harrison”  igen jó szerkesztésmódjával és hordozhatóságával reményeink sze
rint a medikusok és a gyakorló orvosok kedvelt és hasznos olvasmánya lesz.

Ára: 2900,— Ft

Megrendelőlap
Alulírott megrendelem Harrison: A belgyógyászat alapjai című könyvét 

.................................példányban.

Megrendelő neve:........................................................................................... ••

Címe:.......................................................................................................................
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F O L Y O IR A T R E F E R A T U M O K

TRAUMATOLÓGIA

Hogyan vehetők rá a különböző szakmák 
sebészei arra, hogy a traumát komolyan 
vegyék? Williams, N. M. H ., Irving, M. 
H. (Dep. Surg. Univ. Manchester, Hope 
Hosp. Salford, U. K.): Injury, 1994, 25, 
605.

Paradoxon, hogy míg a trauma alap- és al
kalmazott kutatását akadémiai osztályok 
sebészei végzik, mind kevesebb általános 
sebész vesz részt sérültek ellátásában. Ezt 
a feladatot Nagy-Britanniában egyre in
kább sürgős ellátók és intenzív osztályok 
anaestesiologusai látják el. A sebészeket 
csak saját specialitásuk problémáihoz hív
ják be, így általános sebészeket a törzs sé
rülései esetén. Sok ortopéd és idegsebész 
sem lelkesedik a sérültekért. Pedig e sebé
szeknek nemcsak saját szakukba tartozó sé
rülések ellátásában van szerepük, de kor
szerű diagnosztikai és műtéti eljárások 
tanításában is. Ezért látják szükségesnek, 
hogy a sebészek érdeklődését a trauma 
iránt növeljék.

A sérültek ellátása nem népszerű a sebé
szek között. Ennek egyik oka, hogy a bale
setek jelentős része szolgálati időn kívül, 
éjjel kerül a kórházba. Egy amerikai kör
kérdés során kiderült, hogy az általános 
sebészeknek alig ötödé vesz részt a sérült
ellátásban a sok éjszakai szolgálat, a kelle
metlen beteganyag, valamint amiatt, hogy a 
sérültellátás zavarja a napi munkát. További 
ok a traumaphobia, félnek a kritikus sérül
tek ellátásától.

A Royal College of Surgeons-nak több 
kezdeményezése van az ellátás ellenőrzésé
re és a sürgős ellátás oktatására.

A szerzők a phobia leküzdésére fontos
nak ítélik, hogy a sebészek képzésük során 
3 hónapot az intenzív terápiás osztályon 
töltsenek. Ennek az Egyesült Államokban 
kedvező volt a hatása a sebészeknek a sé
rültellátásban való részvételére.

A sebészkutatók részvétele csökken a 
traumatológiai kutatásban s ezt kiegyenlíti 
a sürgős ellátást végzők kutatásának támo
gatása. Az Orvosi Kutatási Tanácsnak fel
adata, hogy ebben az irányban serkentse a 
kutatást.

Az orvosképzés során baleseti sebészet
ben képzett oktatók keltenek leginkább ér
deklődést a sérültellátásban való közremű
ködés iránt. A traumaközpontokat célszerű 
ebből a célból a képzésbe bevonni.

Kazár György dr.

Az általános és baleseti sebész helye a 
neurotraumatologíában: 10 év tapasztalata 
és eredményei. Parzhuber, A. és mtsai. 
(Chir. Kiin. Klinikum Innerstadt, Ludwig 
Maximilian Univ. München): Unfallchi
rurg, 1994, 97) 615.

Németországban évente 200—300 ezer sze
mély szenved koponya-agysérülést. Közü
lük sokan közvetlenül meghalnak, mások 
rokkantá válnak. Az ellátás fejlődése elle
nére ez nagy kihívást jelent. A kezelés sike
re szempontjából döntő a megfelelő korai 
kezelés. Különösen polytraumatizáltak 
idegsebészeti központba helyezése okoz 
komoly problémákat. Ez esetenként meg 
nem engedhető késedelemmel jár. Ezért 
igen fontos, hogy a sebészeti és baleseti se
bészeti osztályok orvosai megfelelő szaktu
dással rendelkezzenek, műtő- és anaesthe- 
siologus team megfelelő felszereléssel napi 
24 órában rendelkezésre álljon, CT-vel is 
bíró röntgenosztállyal. Idegsebészeti köz
ponttal való kapcsolatuk megkönnyíti a 
problémás eseteik ellátását is.

Fontos azonban, hogy ismetjék ellátásuk 
határait is (epiduralis, akut subduralis hae
matoma, impressiós koponyatörés sinus sé
rülés nélkül, contusiós vérzések agyoede- 
mával). Ezzel szemben intracerebralis 
vérzéseket, hátsó koponyagödör, valamint 
gyermekkori koponya-agysérüléseket lehe
tőleg azonnal idegsebészeti központba 
küldjenek.

A szerzők intézetük 138 esetéről számol
nak be, közülük 64 volt polytráumatizált. 
48 epiduralis, 81 akut subduralis haemato- 
mát, 84 intracerebralis contusiót operáltak, 
59-et osteoplasticus trepanatióval (60-at 
osteoclasticus trepanatióval). Impressio ki
emelés, hygroma lebocsátás, duraplasztika 
szerepelt még.

126 betegnek intraventricularis nyomás- 
csökkentőt ültettek be. 4 ízben volt szövőd
ményük, köztük 2 fertőzéses. A  CT ellen
őrzés csupán két esetben mutatott helytelen 
szondahelyzetet. A napi rutin bakteriológi
ai vizsgálat 4 esetben talált kórokozót, de 
csak egyben voltak fertőzéses jelek,

130 esetük eredményét legalább 6 hónap 
után a Glasgow Coma Outcome Scale sze
rint értékelték és négy traumaközpont Tra
uma Care Outcome Bank anyagával össze
vetve eredményüket azzál egyenértékűnek 
találták.

Ennek alapján eljárásukat a súlyos sérül
tek helyes kezelése érdekében a legmegfe
lelőbbnek ítélik.

[Ref.: Az Országos Traumatológiai inté
zetben közel 40 éve indították meg a balesti 
sebészek neu rotraumatologiai képzését, 
hogy az akkor fejlődő közlekedésünk növek
vő számú súlyos fejsérültjét színvonalasan 
lássák el, s ezzel évtizedekkel előzték meg a 
nemzetközi tendenciát. ]

Kazár György dr.

A konvencionális koponyafelvételek érté
kéről fejsérülések után, Jend, H.-H. és 
Heikenberg, G. (Radiol. Klinik des Univ.- 
Krankenh'auSes Hamburg—Eppendorf):
Forschr. Röntgenstr., 1995, 162, 1,

A kétirányú koponyafelvétel az egyik leg
gyakoribb röntgenvizsgálat a baleseti sebé
szetben, melynek szerepét a 70-es évek 
elejétől többek megkérdőjelezték. Ezzel 
szemben álló vélemények a koponyasérül
tek vizsgálatában fontosnak és nélkülözhe
tetlennek tartják.

A szerzők 17 hónap alatt 5100 beteg — 
akik valamennyien koponyasérülést szen
vedtek — adatait dolgozták fel. 78 esetben 
(1,5%) találtak koponyatörést és 41 beteg
nek (0,8%) volt intracranialis sérülése. A 
koponyatörést szenvedett betegek 
40%-ának volt intracranialis laesiója, 
60%-ának nem. Ugyanakkor a 41 intracra
nialis sérülést szenvedett beteg 44%-ánál 
nem volt a felvételeken koponyatörés.

Az intracranialis sérülés nélkül törést 
szenvedett betegeknek ugyanannyi v. keve
sebb panasza volt, mint akiknél törés nem 
volt. Az intracranialis traumás elváltozás
sal bíró betegek gyakorlatilag egyformán 
neurológiai tüneteket mutattak, öntudatla
nok voltak, íntubációt igényeltek. Ezek 
egyikének, vagy kombinációiknak előfor
dulása esetén lehetséges a koponyafelvé
telek megtakarítása és egyből a CT el
végzése.

A részletes közleményhez több táblázat 
tartozik, melyekben a szerzők összefoglal
ják eredményeiket.

Az anamnesis, tünetek, leletek — egy
szóval a klinikai kép alapján a rtg és CT 
vizsgálatok indikációit a következőkben 
foglalják össze: 1. Koponya CT indikációi: 
súlyos állapot (működéskiesésre utaló neu
rológiai tünetek, öntudatvesztés, intubációt 
igénylő állapot), járulékos indikációk (po- 
litrauma, tudatzavar, alkoholos v. drogos 
befolyásoltság); 2. Koponya (2 ir.) rtg- 
felvétel indikációi: tisztázatlan baleseti kö
rülmények kétes anamnesis, amnesia, imp
ressio, penetráló sérülés gyanúja, bódult 
állapot, gyerekkorú sérült; 3. Nem szüksé
ges koponya felv. sem: bagatell traumánál, 
ha a beteg jól tájékozódik, öntudatánál van, 
az anamnesis kétséget nem hagy, 24 órán 
keresztül a sérült más szem ély általi figye
lése biztosított.

Pásztor Tamás dr,

Post mortem CT vizsgálat hasznossága 
trauma áldozatain. Douchin, Y. és mtsai 
(Dep. Anaesthes. Trauma Unit., Dep. Ra
diol. Hadassah Hébrew Univ. Hosp. leru- 
salem Inst. Forens. Pathol. Univ. Tel 
Aviv): J. Trauma, 1994, 37, 552.

A  post mortem sectiós vizsgálat egyik leg
jobb eszköz a kórisme és a kezelés minősé
gének értékelésére s ezért sajnálatos, hogy 
a boncolás mind ritkábbá válik, a patológus 
sebészi és klinikai terhei és vallásetikai 
szempontok miatt. Ugyanakkor sokszor 
törvényszéki okokból elkerülhetetlen.

A  post mortem CT egyik lehetséges esz
köz ahhoz, hogy a halál után, a hozzátarto
zók sérelme nélkül, szerezzük meg a szük
séges információkat.
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A szerzők megvizsgálták, hogyan viszo
nyulnak a halál után 6 órán belül CT-vel 
nyert adatok a boncoláséhoz és hogy esze
rint mennyire megbízható eljárás. 25 CT-s 
vizsgálat közül 13 utána boncolásra került. 
A radiológus és a prosector nem tudott egy
más vizsgálati eredményéről. A  13 esetben 
összesen megállapított 127 elváltozás közül 
32-t csak a CT, 38-at csak a boncolás álla

pított meg. A  csontelváltozásokat a CT, a 
lágyrész elváltozásokat a boncolás mutatta 
megbízhatóan. A két vizsgálat együttesen 
jelentősen növelte a patológiai elváltozások 
kórisméjét. A CT abban az esetben is haté
kony, ha az eset tisztázsára boncolás nem 
végezhető. Gyors eljárás, nem igényli a 
hozzátartozók beleegyezését és közel olyan 
hatékony, mint a boncolás; egyúttal költsé
ge is (Izraelben) fele a boncolásénak.

Izraelben 50%-ról 10—15%-ra csökkent 
a sectiók aránya.

Az előadást követő vita során az amerikai
S. Graham rámutatott, hogy a vallási okból 
tiltakozók aránya jelentéktelen az USA-ban 
s a költségek is eltérőek.

Kazár György dr.

Trauma, Dél-Afrika rosszindulatú epidé
miája. Hosman, A. J. F. (Nijmegen): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 232Í.

Szerző 1993 elején 3 hónapig dolgozott, 
mint postdoktoralis hallgató a kaapstadi 
Groote Schuur kórházban, az orthopediai 
és traumatológiai osztályokon. Az ország 
elsőrendű eü. szervezettsége mellett a har
madikvilág eü. problémáival küszködik. A 
tapasztalt tarkaságot a bekövetkezett társa
dalmi változások, a közlekedési és erőszak
cselekmények óriási sokasodása okozza, a 
traumáról, mint egy rosszindulati epidémi
áról beszélnek. Dél-Afrika fejlődésben levő 
ország, melynek eü. szervezte jó, az alul- 
táplálás és fertőző betegségek megszűntek, 
az urbanisatio fokozódott, a nem traditio- 
nalis életstílus és a technológia találkozása 
azonban gyors segítségre szorul. 1986-ban 
eltörölték az országon belüli útlevél kötele
zettégét, óriási tömegek özönlöttek a váro
sokba, Kaapstadba havonta tízezrek költöz
tek. A világhírűvé vált Groote Schuur 
kórházban a traumás betegek száma drasz
tikusan megnőtt, míg 1975-ben 14 000 trau- 
másnál készítettek rtg-felvételt, 1990-ben 
már 33 000-nél történt rtg-fel vétel. A feke
te lakosság 45 %-a fiatalabb 15 évnél. A la
kosság növekedése nagyobb, mint a gazda
ságé, a fokozódó urbanisatio és munka- 
nélküliség fokozza az erőszakos cselekmé
nyeket. A  WHO szerint a nem természetes 
halálozás 16%-os, a világátlag 5,2%-ával 
szemben, mint halálok a második helyen 
áll. Évente 15 lakosból 1 volt friss sérülés
sel betegük. Többször előfordult, hogy a 
sebész a 24 órás hétvégi szolgálatánál 
30—40 órát volt kénytelen műteni traumás 
eseteket és az elektív sebészi műtétek a kö
vetkező hétre tolódtk el. A Tygerberg Hos
pital orvosai (Stellenbosch) 1993. jan.-ban 
segélykérő levelükben kérték a kormányt,

ne takarékoskodjon az eü.-ben, mert ezzel 
elkerülhetővé teszik nagy bajok bekövet
keztét. A balesetek elemzése mutatja, hogy 
50%-át bántalmazások okozzák. Szaporod
nak a lőfegyver okozta sérülések, de a szú
rás és ütés okozta sérülések gyakrabban 
fordulnak elő. Sokuknak van illegális lő 
fegyvere. 1984-ben a közlekedési balesetek 
száma 400 000 volt, most már az 500 000-t 
megközelíti. Évente emiatt 10 000 a halálo
zás, ebben világelsők. Veszélyesek a mini
taxik: 15—17 szem ély belezsúlfolva, elha
nyagolt az autó és engedély nélküli a sofőr. 
A közlekedési sérülések ellátása 20 millió 
randba (12 millió gulden) kerül naponta. A 
trauma management Dél-Afrikában kifej
lődőben van. Hiányos még a lakosság tájé
koztatása, az alkoholfogyasztás korlátozá
sa, az embertársak iránti viselkedés 
megjavítása, a nincstelenekés birtokban le
vők közötti szakadék csökkentése. Az erő
szak mindennapos, nem úgy az AIDS és a 
tbc. Hiba a hétvégeken ugyanegy időben 
való bérkifizetés és hazaözönlés. Egy dur- 
bani, 700 munkást foglalkoztató üzemben 
1,2% üzemi baleset miatt hiányzik, de 12% 
a hiányzó az üzemen kívüli balesetek miatt. 
A  jó infrastruktúra ellenére a ritkán lakott 
területeken nagy a traumahalálozás, jobb 
mentőszolgálatra volna szükségük. Az or
vosok kitartása példás, a lejárt bojkott taka
rékosságra kényszerítette a kormányt. A 
traumatológia nem elismert szakma, főleg 
a szegényekkel foglalkozik, ezért nem 
népszerű.

Ribiczey Sándor dr.

Funkcionális gyógyulás a lábszár com
partment syndromája után, Knopp, W. és 
mtsai. (Chir. Kiin. Polyklin. BG Miniken 
„Bergmannsheil” Bochum): Czirurg, 1994, 
65, 988.

A  kezeletlen compartment snydroma sú
lyos következményeit (Volkmann contrac
tura néven) már 100 éve leírták, de lényegét 
—  a fasciahüvelyekben keletkező nyomás
fokozódást — Mattzen csak 1975-ben fog
lalta össze.

1980—1988 között eseteik közül 76-ot 
tudtak átlagosan 42 hó után ellenőrizni, kö
zülük 30-at más intézetekből (részben már 
2 4 h után) vettek át. 45  szenvedett közleke
dési balesetet, közülük 22 kerékpáros, ill. 
motorkerékpáros, 15 gyalogos. Dominált a 
direkt trauma (38 contusio, 28 conquassa
tio), 6 eset kivételével törés is jelentkezett, 
41 volt nyűt sérülés. 12-nek volt 3-as foko
zatú lágyrészsérülése, 2-nek érsérülése is, 
egy amputatiós károsodás volt. A friss láb
szártörések 9,1 %-a járt a syndromával.

A fasciotomia a primeren felvetteken 12 
órán belül történt. 48 sérült tünetmentesen 
gyógyult, 10-en találtak minimális érzés
zavart. 6-nak középsúlyos, 9-nek súlyos 
contracturája maradt vissza. 5 került végül 
amputatióra.

A káros következményeket csak az azon
nali kielégítő decompressio gátolja meg, a 
kialakuló circulus vitiosust csak ez szünteti

meg. Minél később avatkozunk be, annál 
kevesebb gyógyul, az esetek egy részében 
azonban a légyrészkárosodás súlyossága a 
döntő. Általában mind a négy fasciahüvelyt 
fel kell nyitni, a sebzárás a lefolyástól füg
gően később történhet.

Kazár György dr.

Mókusharapás. Wyatt, J. P. (Department 
of Accident and Emergency, Royal Infirma
ry, Edinburgh, Skócia): Brit. Med. J., 
1994, 309, 1694.

A szürke mókusok Amerikából kerültek át 
Nagy-Britanniába s egy évszázad alatt erő
sen elszaporodtak, háttérbe szortíva az 
őshonos vörös mókusokat. Előbbiek elter
jedtsége egyre gyakoribb emberi contactus- 
hoz vezetett. A  szerző városában levő 2 
baleseti és sürgősségi osztályon 1987—1992 
között 2591 beteget kezeltek állati harapás 
miatt; közülük 25 esetben mókusharapás
sal álltak szemben. E betegek életkora 
3—77 év közötti volt. Minden sérülés a ké
zen helyezkedett el. Érdekes, hogy 1987 
előtt nem találkoztak mókusharapással. 16 
betegüket akkor harapta meg a szürke mó
kus, mikor kezükből etették; míg ötöt ak
kor, amikor segíteni akarták az állatot. A 
betegek 2/ 3-a — 14 egyén — előzetesen 
már többször etette kezéből az állatokat. 
Szerencsére, egyetlen harapásból sem ala
kult ki fertőzés, jóllehet, csak hatan kaptak 
megelőzésképpen antibioticumot.

Angliában nem, de az USA-ban már leír
ták, hogy a mókusok fertőző megbetege
dést közvetíthetnek, pl. typhust vagy tula- 
remiát. Maga a mókusharapás — mint 
sérülés — újabb keletű és a szerzők anyagá
ban az állati eredetű harapásoknak mind
össze 1%-át tette ki s akkor jött létre, ha 
contactus alakult ki az ember és az állat 
közt, mindig az előbbi kezdeményezésére. 
Azt, hogy a harapási seb nem hajlamos fer
tőződésre, elsősorban a növényevő mókus 
alacsony pathogenitású szájflórájával ma
gyarázzák. Természetesen, a friss sebet meg 
kell tisztítani és antibioticumot nem, de 
tetanus-prophylaxist célszerű" alkalmazni.

Major László dr.

Hydrokolloidok az égési sebek kezelésé
ben. Wirth, H. (KindercHirurgische Uni
versitätsklinik Mannheim): Pädiat. Prax. 
1994/95, 48, 445.

Az égési sebek kezelésére nincs szabvány. 
A tennivalókat a beteg állapota és a seb pil
lanatnyi gyógyulási szakasza határozza 
meg. A therapia célja a seb mentesítése a 
pörktől, a piszoktól, az elhalt szövetrészek
től és a fertőzéstől.

A sebkezelés irányelvei: A kötszer ne ta
padjon a sebre, anyagából ne váljanak le 
rostok és mérgező anyagok; gátolja meg a 
kórokozók letelepedését; nyújtson mecha
nikus védelmet, állandó optimális hőmér
sékletet, nedvességet; biztosítsa az oxigén
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és a CO2 gázcseréjét; megfelelően vegye 
magába az exsudatumot, hogy ne lépjen fel 
maceratio és „nedveskamra-hatás” .

Az égési sebek gyógyulási fázisai:
1. Először megtisztítjuk ■a sebet az elhalt 

vagy fertőzött szövetrészektől, lepedőktől. 
A vékony lepedők enzimatikusan is felold
ható (pl. varidase, iruxol).

2. Az exsudativ/gyulladásos fázisban 
leukocyták és macrophagok jutnak a sebbe. 
A sebvizenyő és a vele járó izzadmány- 
képződés a feloldódott pörk, a sejttörmelék 
és a baktériumok kimosásával elősegíti a 
seb tisztulását. Ebben a szakaszban a köt
szer nedvszívó legyen. Mivel a sebváladék 
hasznos antitestekben és antibakteriális 
anyagokban gazdag, a kötést legfeljebb na
ponként egy-kétszer cseréljük.

3. Granulatiós fázis. A kapillárisok be- 
sarjadzásával a fibroblastok és az endothel- 
sejtekproliferálnak. E szakaszban óvni kell 
a sebet a kiszáradástól. A nedves és pörk- 
mentes seb gyorsabban és kevesebb heggel 
gyógyul.

4. A hámosodás szakaszában epithel- 
sejtek vándorolnak a sebszéltől befelé, a 
fibroblastok még több kollagént és proteo- 
glykánt termelnek, és megindul a seb 
összehúzódása.

A hydrokolloid alkalmas sebkötöző 
anyag, de csak alapos sebtisztítás után sza
bad igénybe venni, különben elősegítjük a 
kórokozók megtelepedését. Anyagának 
nedvszívó tulajdonsága miatt elegendő a 
naponkénti kötéscsere.

[Ref.: 1945, nyarára a Vidéki kórházunkat 
annyira kifosztotta a háború, hogy a meg
sokasodott sérültek kötéseit hetenként csak 
egyszer tudtuk megújítani. Tetézte a nyo
mort a nagy hőség, a temérdek városi sze
ntét és a sebeket felkutató döglegyek soka
sága. A betegek egy része érezte és jelezte 
a sebében nyüzsgő álcákat. Ezeknél gyak
rabban igyekeztünk kötést váltani;' akik nem 
jelezték, azoknál csak hetenként egyszer 
történt kötéscsere. A hemzsegő álcákkal el
borított sebek gyorsabban és szebben gyó
gyultak.]

Kollár Lajos dr.

VÉRALVADÁS, THROMBOSIS

A „Nemzetközi Szabványosított Hánya
dos” (INR) bevezetése nélkülözhetetlen-e 
a klinikai gyakorlatban? Witt, E. (Univer
sität Freiburg i. Br. und Gemeindschafts
praxis Labormedizin, Bismarckallee 10. 
79098 Freiburg): Dtsch. med. Wschr., 
1994, 119, 1529.

Az oralis anticoagulans therapia széles kör
ben elterjedt és bevált módszer a thrombo- 
emboliás betegségek gyógykezelésében és 
prophylaxisában. Relatíve szűk a therapiás 
szélességük, az alkalmazott gyógyszerek 
mennyisége a véralvadási tényezők labora
tóriumi meghatározása alapján történik. Az 
utóbbi időben felmerült annak az igénye, 
hogy a thromboplastin időt a stabil fázisban 
határozzák meg az oralis anticoagulans ke

zelés alatt és mint INR-t közöljék, a tradi
cionális százalékérték helyett. Néhány 
európai országban bevezetésre került, de 
Németországban ez késlekedik, illetve ez 
zel szemben ellenállás mutatkozik. Szerző 
megválaszolta a kérdést, hogy szükséges-e 
az eddig megszokott „százalékos” megha
tározás helyett az INR-t közölni, valamint, 
hogy javul-e ezáltal az oralis anticoagulans 
kezelés ellenőrzése?

Alapja, a vizsgált plasma thromboplastin 
ideje és a normál ,,pool”-ok hányadosa. A.
J. Quick 1935-ben publikált a Thrombo
plastin idő meghatározását, ami az angol
szász nyelvterületen Prothrombin idő né
ven vált ismertté. A „globális” alvadási idő 
meghatározás módszere, függ az egyes vér
alvadási faktoroktól (II., VII., és X-es, 
V-ös) és a fibrinogén szinttől. Az ún. 
„Quick-idő” meghatározás módszere lé
nyegében az alapelv módosításán alapszik; 
a modernizált készülékek az alvadás vég
pontját, nevezetesen a fibrinogén képződést 
határozzák meg. A rutinszerű bevezetése 
óta keletkezett problémák többsége, a 
Quick-érték különböző laboratóriumok kö
zötti összehasonlíthatóságából származik, 
amely különösen nyomós érv az oralis anti- 
coaguláns kezelés egzakt mérése vonatko
zásában. Már Quick maga felismerte „a 
nem megfelelő thromboplastin reagens sze
repét” kimutathatósága tekintetében. A 
thromboplastin szövetextractum phospholi- 
pidet és szöveti faktorokat tartalmaz, jel
lemzően a speciesre (emberi, kutya, ma
jom, szarvasmarha), valamint a felhasznált 
szervre (agy, tüdő, placenta), emiatt hete
rogén természetű. Á különböző készítmé
nyeknek különböző az érzékenységük a
VII. és X ., valamint az V. faktor és a fibri
nogén szint szempontjából.

A kiterjedt fáradozások a thromboplastin 
idő standardizálásához vezettek, nevezete
sen ahhoz, hogy a WHO, 1977-ben human 
agythromboplastint (International Refer
ence Preparation of Thromboplastin), mint 
elsődleges standardot ismert el, amelyhez 
később egy másodlagos referencia készít
ményt kalibrált. 1983-ban elfogadtak egy 
modellt a Nemzetközi Referencia Készít
ménynek megfelelően a thromboplastin ka
librálására és standardizálására. A throm- 
boplastinkészítmény kalibrálásán keresztül, 
a nemzetközi thromboplastin referencia 
meghatározta a thromboplastin érzékenysé
get, mint Nemzetközi Érzékenységi Inde
xet (ISI)- A thromboplatin idő meghatáro
zása mellett lehetségessé vált az ISI érték 
segítségével, nemzetközi összehasonlító 
skála létrehozása, nevezetesen az INR 
„Nemzetközi Szabványosított Hányados” 
átszámítása és bevezetése. Az INR-nek 
theoretikusan függetlennek kell lennie a 
thromboplastin idő mérésére alkalmazott 
reagensektől is. A thromboplastinkészít- 
mények kalibrációjához, a referencia ké
szítmények előállításához, a thromboplas
tin időt legalább 20 egészséges és 60 oralis 
anticoagulans kezelésben részesülendő be
teg esetén kell meghatározni. Az eredmé
nyeket 2 alapú logaritmikus koordináta
rendszerre viszik fel. A kalibrációs görbe

szórása mutatja az ISI értéket. A Throm
boplastin Referentia készítmények ISI 
értéke pontosan 1,0 és az ISI érték a kalib
rálandó thromboplastin esetében többé- 
kevésbé eltér az 1,0-tól. A  költséges kalib
rációs tapasztalatok, majdnem kizárólag a 
gyártóknak jelentenek előnyt, de a saját ISI 
értéket a thromboplastin felhasználóval is 
közölni kell, melyhez az előállítóknak a 
megfelelő táblázatot kell szolgáltatnia. Az 
átszámításhoz a következő viszonyszámok 
érvényesek:

1. INR =  PR (ISI)
2. ISI =  Nemzetközi Érzékenységi In

dex, a nemzetközi referencia kiszámítása 
alapján.

3. PR =  Thromboplastin a betegszám/A 
normál plasma poolok thromboplastin 
ideje.

A különböző tanulmányok megkísérelték 
az INR modellt, az ICSH (Nemzetközi 
Haematológiai Standardisatiós Bizottság) 
és az ICTH (Nemzetközi Thrombosis és 
Haemostasis Bizottság) ajánlását el
fogadni.

Az INR előnye az oralis anticoagulans 
kezelés ellenőrzsében: A z INR relatíve füg
getlen az alkalmazott thromboplastintól és 
a meghatározás módszerétől, garancia a na
gyobb megbízhatóság és a jobb összeha
sonlíthatóság tekintetében. Ezáltal, az ora
lis anticoagulans kezelés rizikója csökken, 
egyrészt a vérzés, másrészt a thromboem- 
boliás szövődmények vonatkozásában.

Ebből adódóan, azt a következtetést von
ják le, hogy az oralis anticoagulans kezelés 
controllja csak az INR formában oldható 
meg. Ezek az előnyök ma a mobilis, de idős 
emberek számára felbecsülhetetlenek. Az 
INR előnyei mellett a problémák csak a ru
tinszerű bevezetésekor kerültek napvilágra 
és a kritikus pontok ellenőrzést igényelnek. 
Egyértelmű, hogy az INR érték nem precíz 
megállapítása — hasonló módon a Quick- 
érték meghatározásához — aláássa annak 
sikerét. Az INR—ISI koncepció az alkal
mazott thromboplastinon alapul és további 
előfeltétele, hogy az ISI érték egzakt mó
don legyen meghatározva. Az ISI értéknek 
a WHO előírása szerint 1,0 körülinek kell 
lennie, mert a thromboplastin meghatáro
zás hibája az INR számolásnál az ISI érték
kel potencírozódik, ami a hibák hatványo- 
zódását jelenti és az INR tovább növeli az 
emelkedő ISI értéket. A  saját labor variati- 
ós koefficiense 8 % körüli lehet, a különbö
ző laboratóriumok között 11%-os szórás 
megengedett, csekély intenzív kezelés ese
tében. Magas intenzitású kezelés esetén a 
VK a különböző laboratóriumok viszonyla
tában 13%-os. A szerizitivitás növekedése 
fokozza a szórást a különböző laboratóriu
mok között. Az INR érték kizárólag az ora
lis anticoagulans kezelés stabil fázisának 
ellenőrzésére szolgált. Az indukciós fázis
ban, vagy rövid tartamú antikoaguláns ke
zelésnek a faktorérzékenysége lényegesen 
nagyobb a stabil fázisnál. Az INR tehát 
nem alkalmas a véralvadás kapacitásának 
mérésére nem anticoagulált betegben.

Az utóbbi időben bebizonyosodott, hogy 
a módszer függ az alvadási végtermékek ki
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mutatás! módjától is (pl. mechanikus vagy 
photometriás a meghatározás). Minden 
egyes készüléknek, amely a thromboplas
tin idő mérésére alkalmas, saját ISI érték
kel kell rendelkeznie. M egfelelő kereske
delmi referencia plasmapoolok még nem 
állnak rendelkezésre az NSZK-ban sem, de 
különböző cégeknél kifejlesztés stádiumá
ban vannak, így vélhetően a gyártók lyophi- 
lezett plasma poolokat forgalmaznak majd, 
a jó minőségi INR érték érdekében.

A jobban tisztított és a nagyobb töltésál
landójú thromboplastinok előállítása, to
vábbi összehasonlíthatatlanságot eredmé
nyez. Az alvadási faktorok géntechnológiai 
előállítása, a „syntheticus relipidált phos- 
pholipoidok” megfelelnek az ISI—INR 
szisztémának. Nem hagyható figyelmen kí
vül, hogy — géntechnológia esetén — a 
thromboplastin intenzív antikoagulatio (3,0 
felett) magasabb INR értékre vezet, a ha
gyományos thromboplastinhoz képest. Itt 
még tapasztalatokat kell gyűjteni. Obiigát a 
gondos kvalitáskontroll a laboratóriumok
ban a thromboplastin idő meghatározására, 
így a hibákat alacsony szinten lehet tartani. 
Néhány plasma már a kereskedelemben 
kapható.

Összefoglalva: A felsorolt zavaró ténye
zők ellenére egyértelmű előnye van az iNr  
bevezetésének a beteg és a vizsgálatot el
rendelő orvos számára is. A z ISI—INR 
koncepció kétségtelenül nem az egyedüli 
lehetőség az anticoagulatiós kezelés stan- 
dardizálására, de jelenleg az egyetlen mód
szer, amely rendelkezésre áll. A  jövő, az 
alvadási rendszer aktiváló markereinek ku
tatása, jelenleg csak theoreticus. Bevezeté
se a rutinban még a messzi távolban van.

Fontos, hogy a thromboplastin idő meg
határozása kapilláris vérből történjék.

A válasz a feltett kérdésekre:
1. Az INR-t be kell vezetni.
2. Mindenesetre az átmeneti időn belül a 

Quick-értéket %-ban az INR mellett mind
addig közölni kell, míg a klinikusok ele
gendő tapasztalatot gyűjtenek össze.

3“. Minden egyes thromboplastin idő mé
résre alkalmas készüléknek mért saját ISI 
értékkel kell rendelkeznie.

4. Az INR-t az előírásoknak megfelelően 
kell meghatározni, rendszeres minőségi el
lenőrzés szükséges.

5. Az INR meghatározás határait figye
lembe kell venni.

6. Az INR-nél minden esetben a beteg ér
dekei az elsődlegesek.

[Ref : Fontos, hogy a módszer nem alkal
mas a májbetegség okozta haemostasis za
var monitorizálására és séreenelésére.

Azon antibiotikumok alkalmazása ese
tén, amelyek a Quék-idot a gamma-glu- 
tamylsavas karboxylezés gátlásán keresztül 
befolyásolják, az INR-t meg kell ha
tározni.]

Preuser Tibor dr. és 
Damjanovich Ida dr.

A  kis molekulasúlyú heparinok helye a 
nem  masszív pulm onalis embóliák keze
lésében. Charbonnier, B., Pacouret, G. 
(Unité des Soins cardiaques intensifs et 
Cardiologie D. CHU Trousseau, F 37044 
Tours): Presse Médicale, 1994, 23, 1821.

A pulmonalis embóliák (EP) és a thrombo- 
emboliás betegségek gyógykezelése általá
ban az anticoagulansokon alapszik. Az EP 
gyakorisága Franciaországban pontosan 
nem ismert, az alkalmazott diagnosztikai 
módszerek eltérő volta, pontatlansága 
miatt. Általában úgy vélik, hogy kb. 
100 000 EP-beteg fordul elő évenként. 
Anticoagulansok hiányában az EP mortali
tása 25—30%-ra tehető: A heparin (H) be
vezetése ezt a számot 4 —10%-ra csökken
tette. A különböző ismert tanulmányok a 
mélyvénás thrombosisokban (TVP) a kis 
molekulasúlyú heparinnal (HBPM) kezelt 
betegekben a hatékonyságot egyenlőnek, 
vagy közel azonosnak találták az iv. H-nal.

Eredményes HBPM-kezelésről számol
tak be a TVP-s, EP-val komplikált betegek 
esetében is. Egész természetes ezért, hogy 
a HBPM-et tesztelték és felhasználták az 
EP-s betegek kezelésében.

Az EP konvencionálisnak mondott keze
lésében, de a haemodynamiás instabilitás
sal kísért súlyos alakokban, a masszív pul
monalis elzáródásokban is, az iv. adott, 
nem frakcionált heparint (HNF) használták 
500 E/kg mennyiségben, bolussal, vagy 
anélkül. Az adag mértékét az aktivált 
cephalin-idő (TCA) alapján adták meg, 
amely a kontrolioknál 1,5—2-szeres.

A  H-kezelés elbírálását a pulmonalis re- 
vascularisatio révén angiographia segítsé
gével, vagy scintigraphiával végezték el, de 
a pulmonalis nyomást és a totális pulmona
lis resistentia értékeit is felhasználták az 
összehasonlító vizsgálatokban. Újabb vizs
gálatokat a 14-ik napon végeztek és az 
UPET tanulmányokból kiderült az uroki
nase, illetve a heparinos scintigraphiából a 
jávulás 50—60%-ban megmutatkozott. 
Nem találtak különbséget masszív EP mor
talitásban a H-nal vagy urokinaseval vég
zett kezelésben sem.

A kezelés szövődményei: embolia recidí- 
vák, vérzéses események, jelenségek nagy
mértékben függenek az anticoagulansok 
mértékétől. A kontroll 1'/2-szeres TCA- 
jánál a recidívák kivételesek, alacsonyabb 
TCA-nál a rizikó jelentősen nagyobb. A 
vérzéses szövődmények arányban állnak az 
anticoagulansok intenzitásával és ez válto
zik aszerint, hogy se. vagy iv. kerül a H 
adagolásra; iv. adagolás után gyakoribb. A 
H-terápia alatt előfordulnak thrombopeni- 
ák, de ezek ritkábban súlyosak; korai anti
coagulans K-val megelőzhetők.

A thromboemboliás betegségben adagolt 
kis molekulasúlyú H megkérdőjelezi az iv. 
H helyét a heparinterápiában TVP esetén. 
Randomizállt kísérletek azt mutatták, hogy 
míg HBPM-mel kezelt betegeknél a throm
boemboliás recidivák 2,7%-ot, addig 
HNF-el kezeiteknél az arány 5,1%-ot muta
tott; súlyos haemorrhagiás jelenségek is 
ritkábban fordulnak elő HBPM esetén, a

mortalitás is kisebb, a javulás gyakoribb; 
összességében a HBPM-kezelés hatáso
sabb, kevesebb rizikóval jár a HNF-el ke
zeiteknél, az alsó végtagok mély vénás 
thrombosisában.

Kevesebb beszámoló található az iroda
lomban az EP HBPM-kezeléséről. Nagyon 
kis molekulasúlyú a CY 222 (2500 dalton), 
szemben az anti-Xa, anti-HA-val, amelynél 
nagyon emelkedett. Három összehasonlító, 
masszív EP-ban végzett vizsgálat azt mutat
ja, hogy a különböző mennyiségben adott 
CY 222 hatásosságát angiographián a re
vascularisation át mérték; a 15. napon újból 
elvégezve a vizsgálatot, úgy találták, hogy 
a kontrollokhoz képest jelentős javulás ta
pasztalható. Recidiva, vérzések minden 
csoportban előfordultak. Egy fatális eset is 
volt, csak kevés thrombopeniát észleltek. A 
háromféle kísérletsor között jelentős kü
lönbséget (a táblázat is mutatja) nem talál
tak. Enoxaparinnal csak iv. perfúziót 10 na
pig tartottak fenn, 1,4—4,1 mg/kg/nap 
mennyiségben, ami által egy anti-Xa 0,3 és 
0,5 IE/ml-t értek el. Párhuzamosan kont
rollként subeutan is kipróbálták. Sem szö
vődményt, sem vérzést nem észleltek. A 
reperfuzió 50% -os volt a kezelés napján, és 
9-ből 6 esetben elérte a 100%-ot.

Dalteparin Na-val randomizált vizsgála
tok — HNF-el kezelt betegekkel szemben 
azt mutatták, hogy 240 IE anti-Xa kg/nap 
mennyiségben se. adva naponta kétszer, 
EP-nél egyetlen recidiva sem jelentkezett, 
de vérzéses szövődmény sem, szemben a 
HNF-es csoporttal, így a dalteparin a fen
tebb említett mennyiségben, formában ad
va nem masszív EP-ben legalábbis olyan 
hatásos, mint a HNF.

A Ca-Nadroparin is a már említett na
gyon alacsony molekulasúlyú H-k közé tar
tozik. 101 friss EP-s betegben alkalmazták, 
vizsgálatokat végeztek s összehasonlítva az 
eredményt a HNF-el kezelt betegek adatai
val, 400-600-900 IE Axa IC/kg/nap 
mennyiségű gyógyszert kapott csoportokat 
alakítottak ki. A  8. napon elvégzett angio- 
graphiás vizsgálatok szerint a javulás kb. 
azonos volt a HNF-el és a Na-nadroparin- 
nal. Embóliát, recidívát egyetlen esetben 
sem észleltek, vérzéseket, thrombopeniát 
is ritkán. A nagyobb vérzéses szövődmé
nyek gyakorisága több volt HNF-el, mint a 
450 E Axa IC/kg/nap nadroparinnal, 
amelynek adagolásánál egyetlen komo
lyabb esetet sem észleltek. Az eredménye
ket a táblázat is megerősíti.

Még számos tanulmány szükséges a jövő
ben a HBPM hatékonyságának, a vele 
szembeni toleranciának igazolására. Az ed
digi eredmények szerint vérzéses jelensé
gek ritkák, úgy a nadroparinnal, mint a 
HNF-el történt kezelésnél. A thrombope- 
nia fellépése minimális.

Az anti-Xa aktivitás a HBPM-nél függ az 
adagolás mértékétől, azzal arányos. Ügy 
tűnik, hogy az anti-Xa aktivitás, a pulmonalis 
reperfuzió gyorsasága, fontossága nem ját
szik szerepet a recidívák gyakoriságában. 
Az aktivitás mérésénék értékét már számos 
tanulmány bebizonyította. A vérzés veszé
lye növekszik, a dózis nagyságával és az
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Nem drasztikus vizelethajtó 
a magas vérnyomás kezelésére is

Összetétel: 25 (30x), ill. 50 mg (30x) chlorthalidon tabletta. ATC kód: C03BA04 Javallatok: Magas 
vérnyomás. Szívelégtelenségből származó vagy veseeredetű ödémák. Diabetes insipidus. Adagolás: 
Felnőtt: Hipertóniában általában naponta egyszer 25-50 mg elegendő (különösen kombinációban). Reggel, 
étkezés közben kell bevenni. Diuretikumként: Kezdeti adag: 50-100 mg, ritkán 150-200 mg. Diuretikus 
céllal lehet intermittálva, 2-5 naponként is adni. Fenntartó adag: 25-50 mg/nap. Maximális adag: 400 mg. 
Ellenjavallatok: Thiazid-allergia, szulfonamid-allergia, súlyos veseelégtelenség, májelégtelenség. 
Mellékhatások: Metabolikus: hiperglikémia, glikozúria, hiperurikémia, elektrolit-egyensúly zavar. Allergiás 
reakciók: nekrotizáló angiitis, fotoszenzitivitás, urtikária, kiütések, toxikus epidermális nekrolízis (Lyell- 
syndroma). Gasztrointesztinális: pancreatitis, intrahepatikus kolesztatikus ikterusz, hányás, diarrhoea, 
nausea, gyomor-irritáció, obstipatio, anorexia. Szív-érrendszeri: ortosztatikus hipotónia (alkohol, 
barbiturát, altatószerek fokozzák). Központi idegrendszeri: szédülés, fejfájás, paresztézia, gyengeség, 
nyugtalanság. Mozgásszervi: izomgörcsök. Hematológiai: aplasztikus anémia, agranulocitózis, leuko- 
trombopénia. Egyéb: impotencia.

Kérésére további információkat is rendelkezésre bocsátunk.

SERVIPHARM /  CIBA HUNGÁRIA KFT.

Cím: 1464 Budapest, Pf. 1268 1056 Budapest, Belgrád rkp. 25.
Tel.:118-4433 Fax:118-1727
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A  Servipharmot a zza l a céllal hozták 
létre, hogy már bevált, úgynevezett gene
rikus gyógyszerkészítmények előállításával és 

forgalmazásával segítse a N em zetközi Vö
röskereszt és az Egészségügyi Világszerve
ze t (W H O ) programjait a fejlődő orszá
gokban. A  cél érdekében a cég munkatársai 
éveket töltöttek a Fülöp-szigeteken, Ma-

A  Servipharm ma 54  ország gyógyszer- 
ellátását szolgálja több, mint 120-féle ter
mékkel. A  készítmények hatékony terápiát 
kínálnak afertőzéses, reumás és szív-ér
rendszeri megbetegedésekben és gyomor
bélrendszeri panaszok esetén. Van köztük  
asztmaellenes szer, fájdalomcsillapító, és a f ő  
érdekeltségi területek miatt a trópusi parazi-

A
Servipharm 
cégnél olyan ké
szítményeket 

forgalmazunk, 
amelyeknek 
hatóanyagait az 
orvosok már hosszú

lajziában, Ecuador
ban, Kolumbiában és a Karib-szigeteken, 
hogy a helybéliek között élve és dolgozva 
segítsenek a kevésbé fejlett régiók gyógy
szerellátásában.
Később -  túllépve a Vöröskereszt és a 
W H O  segélyprogramjában való részvételen 
-  a Servipharm egyre több országban jelent 
meg, hiszen alacsonyabb áron forgalomba 
hozott jó  minőségű gyógyszerre mindenütt 
szükség van. Magyarország a z  első a 
közép-európai országok közül, ahol a 
Servipharm elkezdi termékei forgalmazását.

tás megbetegedések ellen és 
hasmenés utáni dehidrációs 
tünetek kezelésére használt 
gyógyszer is.
Munkatársaink a svájci 
központban a hagyomá

nyosan precíz svájci követelmé
nyeknek megfelelően vizsgálják a 

készítményeket kémiai azonosság és bioló
giai egyenértékűség szempontjából. Termé
keink minősége megfelel a svájci, illetve a 
brit vagy a z amerikai gyógyszerkönyvek 
követelményeinek.
Gyógyszereinket a kiváló minőséget megen

gedő legalacsonyabb áron forgalmazzuk. 
Gyógyszereink azonban nem a legolcsób
bak, mert a minőség a z  olcsóságnál 

fontosabb követelmény.
A  minőség a z egyetlen, amely kiküszöböli 
a z  alacsonyabb értékű szerek felhasználá
sából eredő anomáliákat.

T ö b b  m i n t  g y ó g y s z e r

idő óta sikerrel használják, széles körben 
elterjedtek, és az idők folyamán terápiás 
értékük közismert és megalapozott lett. 
Egyszóval készítményeinkben a hatóanyag 
már kiállta az idő próbáját!
A  közeljövőben elindítjuk és folyamatosan 
kiterjesztjük 
gáltatásain- 
kat M a
gyarorszá
gon. R e
méljük, 
hogy ha
marosan 
alkalma lesz 
kipróbálni készítménye
inket, és Ön is meggyőződik kiváló 
minőségükről.

SERVIPHARM 
1464 BUDAPEST, Pf.: 1268 

Tel.: (06 1) 118 4433



Hypercholesterinaemiábar 
Ön választja ki 

a beteget
a rizikófaktorok alapján 

a LESCOL terápiára

•  6,5 mmol/l összkoleszterin felett
2 rizikófaktorral

•  7,8 mmol/l összkoleszterin felett
1 rizikófaktorral

•  Nagy hatékonyság -  napi 1 Lescol 
kapszula

•  Az első szintetikus statin készítmény

•  A máj endogén koleszterin szintézisét
gátolja

•  Kiváló tolerancia

Nagy szelektivitás = költségkímélő kezeiéi

LESCOL
F L U V A S T A T I N

a hypercholesterinaemia kezelésének világszerte 
legújabb gyógyszere

LESCOL® kapszula 20 és 40 mg. Koleszterinszint-csökkentő. Összetétel: 20 mg, ill. 40 mg fluvastatinum (21,06 mg, ill. 42,12 mg fluvastatinum natricum) kapszulánként. 
Javallat: Diétás kezelésre nem megfelelően reagáló primer hypercholesterinaemia. Adagolás: A kezelés megkezdése előtt a beteget standard koleszterinszint-csökkentő 
étrendre kell beállítani, mely diétát a kezelés alatt is tovább kell folytatni. Az ajánlott adag napi egyszeri 20-40 mg este. Lásd Alkalmazási útmutató. Ellenjavallat: A készítménnyel 
szembeni túlérzékenység. Aktív májbetegség vagy ismeretlen eredetű, tartós szérum transzamináz-emelkedés. Terhesség, szoptatás, gyermekkor. Fogamzóképes korú nőknek 
csak megfelelő fogamzásgátlás mellett adható. Gyógyszerkölcsönhatások: Epesavkötő-szerek, cimetidin, ranitidln, omeprazol, rtfampicin. Lásd Alkalmazási útmutató. 
Mellékhatások: Gastrointestinalis panaszok: dyspepsia, émelygés, flatulentia, hasi fájdalom. Alvászavar, sinusitis, húgyúti infectio, hypaesthesia. Szérum 
transzamináz-emelkedés. Lásd Alkalmazási útmutató. Figyelmeztetés: Fokozott óvatosság szükséges, ha az anamnézisben májbetegség, ill. jelentős alkoholfogyasztás 
szerepel, vagy ha diffúz izomfájdalmak, izomérzékenység vagy -gyengeség, ill. jelentős szérum-kreatinin, -foszfokináz-emelkedés 
jelentkezik, vagy súlyos veseelégtelenség áll fenn. Lásd Alkalmazási útmutató. Csomagolás: 28 db kapszula 20 mg, ill. 40 mg.

További információkkal az Alkalmazási útmutató szolgál, illetve a Sandoz Pharma Services AG Képviselet (1122 Budapest, 
Maros u. 19-21. Tel.: 202-4766), valamint vidéki Sandoz irodáink munkatársai szívesen állnak rendelkezésére. A SANDOZ



A legújabb kutatások 
eredményei bizonyítják, 
hogy a jól megválasztott 
antihypertensiv kezelés 
képes az érfal épségét 
helyreállítani és tartósan 
megőrizni.

A Lomir SRO nemcsak 
szabályozza a vérnyomást, 
hanem erősíti a vascularis 
integritást.

•  Nagy az affinitása az 
artériák simaizomzatához.

•  Normalizálja a 
fibrinolytikus aktivitást és 
a thrombocyta aggregációt.

•  Kedvezően alakítja a lipid 
profilt.

•  Fenntartja a szív contractios 
erejét és ingervezetését.

•  Nem befolyásolja a 
szívfrekvenciát.

•  Javítja a veseműködést.

Lomir SROsmg 4

LOMIR tabletta 2,5 mg, LOMIR SRO retard kapszula 5 mg. Calcium-antagonista. Összetétel: 2,5 mg isradipinum tablettánként; 5 mg isradipinum kapszulánként. Javallat: Essentialis hypertonia. 
Adagolás: Általában napi 2x1 tabletta (2x2,5 mg) vagy napi I kapszula (5 mg). Lásd: Alkalmazási útmutató. Gyógyszer-kölcsönhatások: A tabletta táplálékkal történő bevétele az abszorpciót egy órával 
késleltetheti, a retard kapszula biohasznosulását pedig növelheti. Propranolollal vagy anticonvulsansokkal interakcióba léphet. Cimetidin megnöveli, rifampicin csökkenti a Lomir bioaktivitását. 
Enziminduktív szerekkel való együttadása kerülendő. Lásd: Alkalmazási útmutató. Mellékhatások: Szédülés, fejfájás, bőrpír, tachycardia, nem szíveredetű perifériás oedema. Figyelmeztetés: Károsodott 
vese-, illetve májműködés esetén és idős korban a Lomir adagját egyénileg kell megállapítani: a javasolt kezdő adag 2x1.25 mg (2x1/2 tabletta). Óvatosan adandó aorta stenosis, sick sinus syndroma, 
alacsony szisztolés nyomás és terhesség esetén. Lomirral kezelt anyák ne szoptassanak. Csomagolás: 30 tabletta: 20 kapszula. További információkkal 
az Alkalmazási útmutató szolgál, illetve a Sandoz Pharma Services AG Képviselet (1122 Budapest. Maros u. 19-21.) szívesen áll rendelkezésre. SANDOZ



anti-Xa szint mértékével. A vizsgálatok 
összességének tükrében úgy tűnik, hogy az 
anti-Xa nem megbízható előrejelzője a bekö
vetkező vérzéseknek. Mindenesetre a HBPM 
terápiával kevésbé veszélyes, mint a HNF.

Lényeges, hogy a HBPM se. minden mó
don adagolható. Ugyanis ezek a heparionok 
gyenge affinitással bírnak az endothelium- 
mal és a reticulo-endothelialis rendszerrel. 
Ez a felismerés már számos közleményben 
megerősítésre került. A haemorrhagia ve
szélye növekszik az anti-Xa aktivitásának, 
dózisának és szintjének fokozódásával, de 
előrejelző jelentősége nincs. Ennek ellené
re úgy tűnik, hogy a HBPM adagolása ke
vésbé veszélyes, mint a HNF-é.

Az alkalmazott HBPM biodisponibilitá- 
sa se. adagolva nagyon lényeges, közel 
100%-os, kicsi az affinitása az endotheli- 
ummal és a reticulo-endothelialis rendszer
rel szemben. Ez az oka gyakori alkalmazá
sának. Ritkán kényszerülünk a HBPM- 
kezelés nyomán annak módosítására. A két 
kezelési forma — HNF és HBPM — között 
a különbség még nem egységesen elfo
gadott.

A se. alkalmazás nagyon kényelmes a be
teg számára, nem szorul a perfúzióra, 
gyors és a thromboemboliás betegség keze
lésének alapján is előnyös. A gyakori bioló
giai kontrollok lehetősége ellensúlyozza a 
gyógyszerek árát.

A mélyvénás thrombosisok és a pulmo
naris embóliák (EP) különválasztása a ke
zelés szempontjából mesterséges. A kon
vencionális heparinterápia szerint a séma 
nem változik a komplikált TVP és EP ese
tében; megfelelő értékelés esetén az ered
mény azonos.

A thromboemboliás recidívák gyakorisá
ga véleményük szerint nem nagyobb 
HBPM-kezelés, vagy HNF-kezelés esetén.

Az orálisan adott antivitaminok hatása — 
kivéve a kontraindikációkat — ugyanaz, 
mint a TVP-nél.

A szerzők két éven át alkalmaztak egy te
rápiás sémát: 127 EP-s betegben. Kiderült, 
hogy valamennyi nadroparin se. beteg ese
tében 200 Axa IE/die, napi 2 adagra eloszt
va, megfelelőnek bizonyult a kezelésben. A 
recidívák ritkák, a mortalitás alacsony volt. 
Csak két esteben (1,5%) észleltek súlyos 
vérzéses szövődményt.

Konklúzióként a szerzők hangsúlyozzák, 
hogy a thrombemboliás betegségekben és a 
nem masszív EP-kben az iv. adott H, így az 
antivitamin K is, egyenlő kezelésnek bizo
nyult. A HBPM számos tanulmány szerint 
kisebb vérzéses veszéllyel jár, de úgy tű
nik, hogy a HBPM-et az alapkezelés 
gyógyszerének kell tekinteni a nem masszív 
EP-ben és thromboemboliás betegsé
gekben.

Kövér Béla dr.

Kis molekulasúlyú heparin okozta 
heparin-asszociált thrombocytopenia.
Köninger, A. és mtsai. (Chirurg. Kl in. 
Feuerbach, Bürgerhospital Stuttgart, 
D—'70469, Stuttgart, Deutschland): Unfall
chirurg, 1995, 98, 49.

A heparinhoz kötődő thrombocytopenia 2 
formája ismert, az 1-es typus nagyobb ada- 
gú heparin direkt hatásaként jön létre, a 
2-es typust antitest reakció okozza és kis 
adagú heparinkezelés során is létrejöhet 
5—21 nappal a terápia megkezdése után. A 
kis molekulasúlyú heparinnal kapcsolatos 
thrombocytopeniák előfordulását igen rit
kának tartják a hagyományos heparin- 
asszociált thrombocytopeniával szemben.

A szerzők 71 éves nőbetege csípőízületi 
műtétre került, a thrombosis prevenciót na
pi 1 injectio (40 mg Clexane se.) kis mole
kulasúlyú heparinnal végezték. A 11. post- 
operativ napon a rutinszerűen elvégzett 
fibrinmonomer-test mélyvénás thrombosis 
gyanúját vetette fel, ekkor a thrombocyta- 
szám 72 000 volt. Átmenetileg a heparint 
intravénásán adták tovább 25, majd 40 000 
E napi adagban. Ennek ellenére a 17. post- 
operativ napon a betegen tüdőembólia lé
pett fel és streptokinase terápia ellenére a 
beteget elveszítették. A thrombocyta- 
aggregációs test, valamint a heparin- 
indukálta vérlemezke aktivációs test 
(HIPA-test) alátámasztotta a 2-es typusú 
heparin-asszociált thrombocytopeniát.

Az eset ismertetése több tanulság levoná
sára alkalmas. Először is arra, hogy a kis 
molekulasúlyú heparinkezelés során is lét
rejöhet thrombocytopoenia és halálos ér
szövődmény, tehát a kis molekulasúlyú he
parinkezelés során is gondot kell fordítani 
a thrombocytaszám alakulására. Másod
szor, olyan intézetekben, amelyekben 
gyakran kerül Sör heparin prevencióra, cél
szerű gyors-test beállítása is, melynek se
gítségével időben észre lehet venni a 2-es 
typusú heparin-asszociált thrombocytope
nia kialakulásának veszélyét akkor is, ha a 
kezelést kis molekulasúlyú heparinnal vég
zik. Fontos kérdés, hogy ilyen esetekben a 
feltétlen fontos heparinterápia milyen más 
kezeléssel helyettesíthető. Erre a jövőben a 
hirudin látszik ígéretesnek.

Iványi János dr.

A vénás thromboemboliás betegség anti
coagulans kezelése: optimális időtartama 
K-antivitaminokkal. — Irodalmi áttekin
tés. Pinéde, L. és mtsai. (Service de Médi- 
cine interne (Pavillon H), Hőpital Edouard 
Herriot, F—69437, Lyon): Presse M éd., 
1994, 23, 1817.

A vénás thromboemboliás betegség (V. 
Thr. e. b.) mindennapos jelenség az orvosi 
pathologiában, így a betegség az azt követő 
mortalitás, a következmények, az anticoa
gulans kezelést kísérő vérzéses szövődmé
nyek miatt közegészségügyi probléma.

1960-ban Barritt és Jordán kezdte a be
tegség kezdeti fázisában a heparin (H)- 
kezelést a pulmonalis embolia és a 
mélyvéna-thrombosis megelőzésére. En
nek értékét, később terápiás nélkülözhetet
lenségét Brandje és mtsai kettős vak kísér
letben megerősítették az alsó végtagok 
mélyvénás thr.-ában, amikor is vagy csak 
K-antivitamin terápiát, vagy H-terápiát

együttesen alkalmaztak betegeiknél. A kí
sérletet abbahagyták, ha a recidívák száma 
jelentősen megnövekedett, vagy a thr.-ok 
kiterjedése növekedett az egyedüli K- 
antivitaminos (AVK) csoportban a heparin- 
AVK csoporthoz viszonyítva.

A H- (heparin) terápiát alkalmazni lehet 
nem frakciónál tan, iv. folyamatosan, elekt
romos fecskendő segítségével (24 óra alatt 
testesúlykg-ra 400—500 E-t), vagy subeu- 
tan módszerrel. A nem frakcionált subeu- 
tan adott H értékét meta-analízis segítségé
vel alátámasztották. Megállapították, hogy 
a Ca-, vagy Na-heparinat subeutan adva ki
sebb recidiva- és terjedési rizikóval jár, 
mint intravénásán. A nem frakcionáltan, iv. 
adott H-nál nagyobb a vérzéses veszély, így 
azt abbahagyták. A nem frakcionált H ada
golása a TCA-hoz (cephalin aktivátor idő) 
alkalmazandó, amit a normális idő másfél
két és félszerese között kell tartani. A má
sik alkalmazható mód a két injekcióban 
adott alacsony molekulasúlyú H (HBPM), 
de lehet ezt adni 24 óránként egyszer is, en
nek értéke — szemben a nem frakcionált H- 
nal — jobb a vizsgálatok szerint. Előnye fő
leg az ambuláns adagolásban rejlik.

A H-terápiában változást hozott az anti- 
coagulansok — K-antivitaminok — orális 
adagolása. A se. heparinterápia szükséges 
marad terhességben, szoptatásban idős 
korban. Az AVK csökkenti a thromboem
boliás recidívák számát, bár randomizált 
kísérletekben a hatás nem bizonyult meg
győzőnek, mégis 3 hónapos, vagy 1 éves al
kalmazásban az AVK előnye nyilvánvaló.

Több szerző aláhúzza, hogy ÁVK-val kell 
kezdeni a kezelést, ha a H-terápia hypocoa- 
gulabilitást von maga után. Fél adagú AVK 
esetében megnyúlik a váltás ideje s nem 
kell abbahagyni a H-terápiát. Kontrollált 
vizsgálatok igazolták, hogy a K-antivita
minok sokkal hatékonyabban előzik meg a 
mélyvénás thr.-okát, mint a preventív dó
zisban adott nem frakcionált H. Egyetlen 
lényeges rizikója az AVK-nak a vérzés, bár 
ez a 2—3 között tartott INR-(intemationalis 
normalizált ratio)-el a hypocoagulabilitás 
korlátozható. Előnye az AVK-nak a H-nal 
szemben a galenikus forma, valamint az ol
csóság. Úgy vélik, hogy az AVK-ra való 
váltás előnyös, ha az a H-terápia 2—3. nap
ján megtörténik.

A K-antivitaminok — AVK — gátolják a 
gamma-carboxylatiót, a coagulatióban sze
repet játszó hepatoeyta glyeoproteinjei 
szintjén: a Il-es faldor (prothrombin), 
VII-es (proconvertin), IX-es (antihaemo- 
philin B), X-es (Stuart), de a coagulatio- 
gátlókat is (C és S protein).

A fél élethosszúságú AVK-nak jobb a sta
bilitása az éjjel-nappali ritmusban a hypo- 
coagulatio mértékében, napi egy adag mel
lett. így csökkenthetők a vérzések és a 
thrombotikus veszélyek is. De a terápiás 
egyensúly így lassabban érhető el.

Az AVK előírásánál két fontos elemi óva
tosság ajánlatos: a) A főbb kontraindikáci
ók szemmel tartása (pl. krónikus alkoholi
zálás, psychés zavar, intellektusdeficit 
stb.)( b) El kell kerülni az egyéb gyógysze
rekkel való interakciót (aspirin, nem stero-
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id gyulladáscsökkentők, bizonyos antibio
tikumok — sulfamidok, tetracyclinek, 
eryhtromycin, antifungalis szerek, 
thyreoidea-hormonok stb.).

A kezelés alatti biológiai ellenőrzések 
egyike a Quick-idő mérése (a franciák a 
prothrombinszint százalékában adják 
m eg). A laboratóriumi adatok standardizá- 
lása az INR (a vizsgált egyén és a kontroll 
egyén prothrombinszintjének hányadosa) 
segítségével, ahol a beteg és a kontroll 
Quick-idő hányadosa kitűnő, nemzetközi
leg elfogadott érzékenységi index. Az érté
kelésekben vitatott a thromboplastin jelen
tősége. Legjobbnak az INR-t tartják az 
AVK-kezelések ellenőrzésében.

Kevés közlemény foglalkozik az AVK- 
kezelések optimális időtartamával. A leg
újabb adatok szerint ez a mélyvénás throm- 
bosisoknál 6 hét antivitamín-K kúra, míg a 
proximalis véna thrombosisokban és a pul
monalis embóliákban ez 12 hét. Ezek az 
adatok még megerősítésre szorulnak. Álta
lában megegyezik a vélemény abban, hogy 
a 3 hónapon túli orális anticoagulans keze
lés fölösleges.

A  megbeszélésben a következőket hang
súlyozzák a szerzők:

1. A kezelés optimális időtartama — a 
szövődmények miatt is — nem egységes. 
Az angolszász szerzők 6—12 hétben hatá
rozzák meg az időt, a thromboembolia he
lye szerint. A franciáknál az AVK-kezelés 
hosszabb, általában 3—6—12 hónap, asze
rint, hogy a thrombosis distalis vagy proxi
malis; leghosszabb tüdőembóliábari.

2. Az AVK-kezelés szövődményei és a 
kezelés időtartama közötti viszonyt illetően 
a felfogás egységesnek tűnik, de a tanulmá
nyok retrospektív elemzésre épültek. Ezek 
közül az egyik, 928 beteget érintő retro
spektív multicentrikus tanulmány szerint — 
a követési idő átlaga 1,9 év—1332 vérzés 
fordult elő, közülük évenként 0,2/100 vég
ződött fatálisán. Négy tényező fokozza sta
tisztikailag a vérzés veszélyét: 1. az antico
agulans kezelés időtartama; 2. a 
hypocoagulabilitás mértéke; 3. a hpyocoa- 
gulabilitás változékonysága; 4 . az elődök 
vérzékenysége. — Más tanulmányokban az 
életkor is szerepet játszik, sőt a nem is.

A szerzők végkövetkeztetése: a vénás 
thromboemboliás betegségben már az első 
periódusban, főleg ha postoperative jelent
kezik, 6 hetes AVK-kezelés ajánlatos dista
lis mélyvénás thrombosisban, míg proxi
malis vénás thrombosis és pulmonalis 
embolia estében 12 hét elégségesnek bizo
nyult. Mindez még bizonyítandó, a szerzők 
ezért is indítottak országukban egy multi
centrikus kontrollált vizsgálatsort, párhu
zamos csoportban, 1800 betegnél, ahol az 
egyik 6 hétig, a másik 12 hétig kapott AVK- 
kezelést, TVP-ben és/vagy pulmonalis em
bolia esetében.

Kövér Béla dr.

SZERVÁTÜLTETÉS

Tüdőtransplantatio: olykor sikeres tüdő- 
fibrosisnál. Mannes, G. R M. és mtsai 
(Groningen): Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1994, 138, 2129.

Hollandiában 1988—1990 között évente 120 
tüdőtransplantatio (TTP) történt tüdőfibro- 
sisnál. Az elváltozás oka gyakran ismeret
len, lefolyásának ideje nem prognosztizál
ható, a th-s lehetőségek korlátozottak, 
ezeknek mellékhatásai komolyak. Két kór
történettel mutatják be az előforduló prob
lémákat.

A 46 éves ffi 1975 óta nehézlégzéses, ga
lambtenyészetének, allergiás eredetűnek 
minősítették eleinte panaszait. Galambjai
nak eltávolítása után időleges javulás, majd 
fokozódó panaszok jelentkeztek, a meglevő 
énekesmadaraitól és törpepapagájaitól is 
meg kellett válni, a serologiai vizsgálat 
azonban nem mutatott ki extrinsic allergiás 
eredetet. Nagy adagú prednisolon (napi 60 
mg) csak ideiglenesen javított állapotán, 
végül járóképes távolsága 50—100 m-re 
szűkült, napi 24 órában 3 1 oxigénadagolás
ra szorult. Tüdő rtg kétoldali kitejedt inter
stitialis fibrosist mutatott, pulmonális hy- 
pertensiós érárnyékokkal, bronchiectasiák- 
kal. Előjegyzés után 3 hónappal végezték el 
a j. o. tüdőtransplantatiót; a műtét utáni 
légzési nehézségeket az izomerő csökkené
se okozta. A tüdőben nem találtak aktív 
gyulladást. A transplantált tüdő ventilatiója 
és perfusiója lényegesen javított a beteg ál
lapotán.

A másik beteg 55 éves nő, aki 10 éve állt 
bronchitissel kezelés alatt. Fokozódó ne
hézlégzés miatti tüdőbiopsia idegen test ál
tal kiváltott granulomatosus gyulladást mu
tatott, interstitialis fibrosissal. Neki is 
voltak papagájai és kanárijai. Extrinsic al
lergiás alveolitisre gyanakodtak, nagy ada
gú prednisolonnal kezelték, de eredmény
telensége miatt ezt elhagyták. 1987-ben 
fokozódó panaszokkal ápolásba vették, 
corticosteroidos kezelést kezdtek, de újból 
romlott az állapota, tracheakanülön át ad
ták az Ü2 -t. A betegnek most is volt 
madár-contactusa, nagy dosisban kapta a 
prednisolont, javult, de végül is járóképes
sége 30 m-re szűkült. 1991-ben előjegyez
ték TTP-ra, a beteg testsúlya 84 kg, 1,64 m 
magasság mellett. Pulmonális hypertonia 
állott fenn, cyclophosphamid kezelés ered
ménytelen volt, de lefogyott 75 kg-ra, 6 hét
re rá megoperálták, utána lényegesen javult 
az állapota, az izomerő gyengesége miatt 
csökkent volt eleinte a terhelési effektus. 
Újból visszahízott, ehhez azonban a műtét 
utáni corticosteroid kezelés is hozzájárult. 
A tüdőben kiterjedt fibrosist, idült lympho- 
cytás gyulladást, idegentest általi óriássej
tes reactiót találtak.

A tüdő interstitialis betegségeinek hetero
gén csoportjánál a fibrosist kiváltó ok gyak
ran ismeretlen marad, csak 30—40%-nál is
mert az extrinsic alveolitist kiváltó tényező, 
így pl. a „paraszti tüdő”-nél, a madártar
tók betegségénél, vagy a besugázást követő 
tüdőelváltozásnál, a gyógyszer (nitrofuran

toin, bleomycin, aranykezelés) okozta, 
vagy a foglalkozással összefüggő silicosis, 
asbestosis okozta tüdőmegbetegedésnél és 
rendszerbetegségnél (kollagénbetegségek) 
jelentkező fibrosisnál. A légzésfunctio r. 
sz. restriktiv változást szenved, de a beteg
ség előrehaladásánál obstructio is jelentke
zik, főleg a légúti structura meggyöngülése 
miatt. Az idült gyulladás károsítja az al- 
veolusok structuráját, az eredmény az in
terstitium fibrosisa. Az alveolaris hártya 
változása rontja a gázok diffusióját, az arté
riás PO2 mérésével megállapítható a cse
kély megterhelésnél jelentkező diffusiós 
károsodás, a szövettani (biopsia) vizsgálat 
pedig megállapíthatja a fibrosist, akár nyílt 
tüdőbiopsiával, akár thoracoscopiás szö
vetmintavétellel. A tüdőfibrosis idült respi- 
ratorikus insufficientiához vezet, pulmoná
lis hypertoniával, cor pulmonale tünetei
vel, de komplikálódhat ptx-el és a tüdőrák 
kockázata is tízszeresre növekedik. Az al
lergiás ágens carentiájával az expositio 
csökkenthető, a gyulladás corticosteroiddal, 
esetleg cyclosphosphamiddal, azathioprin- 
nel csökkenthető; a colchicin és a Ciclospo
rin hatékonysága még nem bizonyított. A 
TTP akkor végezhető el a tüdőfibrosisnál, 
ha már elkövetkezett a ventilatiós insuffi
cientia végstádiuma, már komoly rokkant
sági tüneteket okoz, az alkalmazható th-k 
már hatástalanok, a beteg várható élettarta
ma már csak 1—2 évre becsülhető és gya
korlatilag a beteg már tartós O2 adagolásra 
szorul. A  műtét contraindicatiói: coronaria 
eredetű szívbaj, irreversibilis szívhiba, ext- 
rapulmonalis fertőzés, irreversibilis vese
máj megbetegedés, persistáló dohányzás, 
komoly tápláltsági elváltozás (adipositas, 
cachexia).

Ribiczey Sándor dr.

Csontvelő-transzplantáció. Soutar, R. L., 
King, D. J. (Dept, of Haematology, Aber
deen Royal Hospital, NHS Trust, Forester- 
hill, Aberdeen AB9 2ZD, Anglia): BMJ, 
1995, 310, 31.

Ez a csontvelő-transzplantációról szóló át
tekintő jellegű cikk elsősorban az alapellá
tásban dolgozó orvosoknak szól, mivel vár
hatóan egyre gyakrabban fognak találkozni 
csontvelő-átültetésen átesett és esetleg va
lamilyen késői komplikációban szenvedő 
betegekkel. A beavatkozás indikációs köré
ben szerzett és veleszületett betegségek 
egyaránt szerepelnek, leggyakrabban sú
lyos aplasticus anaemia vagy valamilyen 
malignus rendszerbetegség miatt kerül rá 
sor. A donor-recipiens viszonya szerint 
megkülönböztetünk autológ és allogén 
csontvelő-tranSzplantációt, ez utóbbi a fő 
hisztokompatibilitási antigének találkozása 
szempontjából tovább osztályozható. A 
haemopoeticus őssejteket általában csont
velőből nyerik, de használnak perifériás 
vérből vagy köldökzsinórvérből származó 
sejteket is, ez utóbbi módszer a kisgyerme
kek gyógyításában hasznos. A kész prepa
rátumot transzfúziós készítményként,
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rendszerint centrális vénába behelyezett 
kanülön keresztül kapja meg a recipiens. 
Az előkészítő kezelés során a beteg általá
ban nagy dózisú citosztatikus kezelésben és 
gyakran teljestest-besugárzásban részesül. 
A késői mellékhatások egy része — inferti- 
litás, endokrin zavar, növekedés- és fejlő
désbeli elmaradás, tüdőfunkciós rendelle
nesség, cataracta, neurológiai károsodás és 
másodlagos tumor jelentkezése — ennek 
tulajdonítható. Chronicus graft versus host 
reakcióval természetesen csak a nem syn- 
gen allogén csontvelő-transzplantációknál 
kell számolni. Az elhúzódó immundefici- 
ens szakban fertőzések is felléphetnek; a 
gyermekeknél később meg kell ismételni a 
védőoltásokat. A betegek egy részénél 
pszichoszociális problémák jelentkeznek.

Bár a csontvelő-transzplantáció mortali
tása még napjainkban is elég magas, a pro
cedúra tökéletesedésével egyre több beteg
re számíthatunk, noha bizonyos betegségek
— veleszületett anyagcserebetegségek, im- 
mundeficienciák és haemoglobinopathiák
— tekintetében a génsebészeti megoldás 
előtérbe kerülése várható.

Király Agnes dr.

Szervtransplantatio Belgiumban, Meijer 
Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1994, 138, 2124.

1987-ben hozták meg a törvényt Belgium
ban, mely szabályozta a szerv- és szövetki
vételt és transplantatiót, és létrehozta a ne
hézségeket elkerülő rendszert; mindenki 
szervdonor, ha csak élete folyamán nem til
takozott ez ellen. Ilyen módon szándékoz
tak megakadályozni a komoly donorszerv 
hiányt. A rendszert nem hajtották végre 
mereven, a hozzátartozók tiltakozhattak a 
szervkivétel ellen, ez azonbán hatástalanná 
vált, ha a meghalt még életében kijelentet
te, hogy ő donor akar lenni. Belgiumban a 
computerizált adatbank regisztrálja, ha va
laki megtagadja, vagy akarja a donorságot. 
Minden transplantatiós központ hozzájuthat 
az adatokhoz. A belga Tijdschr. Geneesk. 
(1994, 50, 1297-1302.) közli L. Roels cik
két, aki a leuveni kórház transplantatiós 
coordinatora, amelyben elemzi a törvény 
hatását. Realizálva van a donor szervkíná- 
lat bővülése, megduplázódott a számuk,
1985-ben egymillió lakosnál 21 vese állt 
rendelkezésre, 1991-ben már 40 vesével 
rendelkeztek. Ezzel Belgium kb. az első 
helyre került. Bár azóta csökkent a dono
rok száma, de ez annak tulajdonítható, 
hogy látványosan csökkent a halálos kime
netelű közlekedési balesetek száma: 
1980-ban 606 volt, 1992-ben 176. A donor
szervek iránti kereslet egyre nő, ezt a 
transplantatiók jó prognosisa és az indicati- 
ók bővülése okozta Belgiumban, bár még 
nagy a transplantatióra várakozók száma, 
1992 végén 285 volt. Roels szerint fokozni 
kell a kórházak tevékenységét, a potenciális 
donorok motivációját erősíteni kell és je
lenteni kell a jelölteket a donorbankoknak. 
Leuvenhez tartozik 25 kórház, ezek által

gyűjtött donorszervek száma 202 volt és 
ezen kívül még 113 szervet adtak az Euro- 
transplantnak. A leuveni centrum a dono
rok iránti igény 55%-át és a donorszívek 
63%-át helyileg ki tudta elégíteni. Roels 
szerint a donorszerveknél a követelménye
ket csökkenteni kellene, a belgiumi tapasz
talatok lehetővé tennék ezt. Az évente a be
tegegyesületek által szervezett donorhetek 
fokozzák a közönség informáltságát és 
csökkentik a donorszervek hiányát.

Ribiczey Sándor dr.

Nagy-Britanniában tilos a potendális- 
szervdonorok mesterséges életben tartá
sa. Meijer Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. 
Geneesk., 1994, 138, 2266.

A brit eü. miniszter figyelmeztette a szerv
átültető sebészeket, hogy ne tartsák csak 
azért életben a donorokat, hogy használ
ható szervekhez juthassanak. (The Times, 
okt. 10.) Az elektív ventillatióról van szó, a 
királyi Devon és Exeteí kórházban kezdték 
azt a gyakorlatot, hogy menthetetlennek 
ítélt agyi történéseknél az áldozatot a hoz
zátartozók beleegyezésével intensiv beteg- 
osztályra helyezték át, ahol használható 
szervük kivételéig életben tartották őket. 
Ezzel a rendelkezésre álló szervek számát 
megduplázták. A kórház ezt az eljárást 
nem tartotta titokban, pár kórház átvette ezt 
a módszert, de voltak kórházak, melyek ezt 
nem tartották etikusnak. Szervezetek, me
lyek a transplantatiókat szorgalmazzák, a 
törvény megváltoztatását követelik. David 
Pöulter, a nemzeti vese-átültetési szövetség 
elnöke szerint az etikus kívánalmak betar
tásával az elektív ventilatio jól működik, 
Sackville miniszter nemrégiben nyilatko
zott a transplantatiós program elősegítése 
mellett.

Ribiczey Sándor dr.

SZERZETT IMMUNDEFEKTUS 
AIDS

Kórházban kezelt betegeknek nyújtott 
HIV-vel kapcsolatos tanácsadás és szűrés 
költség/haszon elemzése. Lurie, P. és 
mtsai (Center for AIDS Prevention Stu
dies, Institutte for Health Policy Studies, 
Depts. of Family and Community Medici
ne Epidemiology and Biostatistics, Univ. 
of California — San Francisco, USA) 
JAMA, 1994, 271, 1832.

Az egészségügyi dolgozók kötelező HIV 
szűrése világszerte óriási vitát váltott ki. 
Hasonlóképpen rendkívül ellentmondásos 
a kórházban kezelt betegek automatikus 
tesztelése. A CDC (Betegségmegelőzési és 
-ellenőrző Központ) kísérletképpen néhány 
amerikai kórházban bevezetné a bent fekvő 
betegek között, a 15—45 éves korosztály
ban az önkéntes tanácsadást és szűrést. A 
CDC szerint három ok miatt lehetne elvé
gezni a HÍV szűrést a betegek körében: 1.

elősegítené a klinikai diagnózist; 2. lehető
vé tenné a korai kezelést; 3. hasznos lehet
ne a HÍV fertőzöttek és a veszélyeztetett 
csoportba tartozók megfelelő felvilágosítá
sa. A vizsgálatokat kötség/haszon elemzés
sel egészítették ki, aminél a hangsúlyt két 
tényezőre helyezték; 1. az egészségügyi 
dolgozók HÍV fertőződésének elkerülése;
2. a HÍV fertőzés korai kimutatása a kór
házban ápolt betegeknél.

A programmal évente 5,5 millió kórházi 
betegnél lehet HÍV szűrést és tanácsadást 
végezni. Az egészségügyi dolgozók fertő
ződésének elkerülésére tett óvintézkedések 
3,6 HÍV fertőzés/év védhető ki. A program 
(szűrés és felvilágosítás) költsége 1%-os 
szeroprevalencia esetén 2,7 milliárd 
$ /megelőzött fertőzés, 10%-ös prevalencia 
esetén 753 millió ^/megelőzött fertőzés. 
1%-os szeroprevalenciánál a kórházi bete
gek közötti HÍV fertőzés kimutatásának 
költsége 16104 $/év/észlelt fertőzés, míg 
10%-os prévalenciánál 8353 ^/észlelt fer
tőzés. Ha a HÍV infekció előfordulása 1% 
alatti, akkor rendkívüli módon romlik a ha
tékonyság, például 0,2%-os prevalencia 
esetén 50553 $-ra emelkedik a HÍV infek
ció igazolásának a költsége. 1%-os preva- 
lenciát alapul véve évente 5431 úgynevezett 
„álpozitív” eredmény születik, amelyeknél 
csak a megerősítő vizsgálatok tudják végle
gesen kizárni á HIV-fertőzés tényét.

A program hatékonyságát illetően szá
mos probléma merül fel: 1. Nem vették fi
gyelembe a szekunder transzmissziót, illet
ve annak megakadályozását. 2. Hiányoz
nak a valamennyi szintet érintő adminiszt
ratív költségek. 3. Nem szerepelnek a HIV- 
fertőzöttek korai gondozásba vételének és 
kezelésének előnyei. 4. A  gyors klinikai 
diagnózis előnyeit nem veszi figyelembe. 5. 
A felmerülő közvetett költségek (például az 
egészségügyi dolgozók teljesítményének a 
csökkenése) hiányoznak.

Az önkéntesség ellenére több etikai 
probléma is meggondolásra készteti a prog
ram alkalmazóit: 1. Diszkriminálták 
lesznek-e a fertőzöttek a kórházon belül? 2. 
Ha a vizsgálatokat csak bizonyos intézmé
nyekben vezetik be, nem válnak-e ezek a 
helyek úgynevezett „AIDS kórházakká”?
3. Mi történik azokkal a betegekkel, akik 
nincsenek olyan klinikai állapotban, hogy 
beleegyezésüket adják, vagy esetleg tudati 
állapotuk akadályozza őket a pozitív ered
mény jelentőségének megértésében?

Az előzetes elemzések szerint a kórház
ban ápolt betegek HÍV szűrése nem járul 
hozzá az egészségügyi dolgozók fertőzésé
nek megelőzéséhez. A költség/haszon 
elemzések alapján, megfelelő pénzügyi 
háttérrel rendelkező egészségügyi rend
szerrel a háttérben, a betegek szűrése 
1%-os HÍV prevalencia esetén hasznos le
het, de előbb szembe kell nézni az orvosi és 
társadalmi diszkriminációval, az álpozitív 
eredmények nagy számával, valamint a be
teg belegyezését követő etikai és jogi kérdé
sekkel.

Szlávik János dr.
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A biztosnak hitt A IDS vaccinavírus is
mét virulenssé vált. Meijer Van Putten, J.
B. (Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 
2072.

Az angliai Salisburyban az alkalmazott 
microbiologiai kutatóközpontban egy kí
sérlet alatt álló AIDS vaccina, melyben a 
vírus egy lényeges génjétől megfosztatott 
és ezáltal ártalmatlannak hitték, egy bizo
nyos idő múlva visszamutálódhat virulens 
formába. Ezt állapította meg az angliai Sa- 
lisburyban működő alkalmazott microbio
logiai kutatóközpont, az AIDS vírus egyik 
változatánál, a simian immunodeficientia 
vírusnál (SIV). Az élő, legyengített SIV-et 
8 rhesusmajomba fecskendezték, az egyik
nél 28 hét múlva a vírus annyira megerősö
dött, hogy ismét szaporodni kezdett. Egy 
évvel ezelőtt a vaccinajelölttel készültek 
embereket oltani, de ezt az utolsó pillanat
ban lefújták (Science, 1994, 264,
1839—1840.), bár azt hitték, hogy a SIV, 
megfosztva a nef-génjétől, nem fog meg
sokszorozódni. Azért álltak le emberek 
vaccinatiójával, mert a vaccina egy recom- 
binans glycoproteinnel készült, mely a hu
man HIV falában található és bár a vaccina 
több száz alkalmazásánál immunogénnek 
és biztonságosnak mutatkozott, de kétsé
gesnek látszott, hogy eléggé hatásos-e. A 
próbaszemélyek közül 13 megkapta az 
AIDS-t, az egyik progressiv lefolyással. A 
legtöbb kutató szerint csak 30—50% védel
met nyújt. Az amerikai felügyelő bizott
ság szerint etikátlan volna ilyen csekély vé
delmet nyújtó vaccinát alkalmazni. Az az 
ajánlatuk, hogy élő, legyengített vaccinával 
folytassanak vizsgálatokat. Ilyen vaccinák 
használatosak a kanyaró és a polio ellen. 
Brit vizsgálatok szerint egyelőre ilyen vac
cina még nem áll rendelekezésre, egyéb
ként is túl nagy ezzel a kockázat.

Ribiczey Sándor dr,

Svájci döntés szerint folytatni kell az 
A IDS vaccina kivizsgálását. Meijer Van 
Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1994, 138, 2267.

Nemrégiben közölte az amerikai bizottság 
a határozatát, hogy nem folytaják az AIDS 
vaccina széles körű vizsgálatát. A vaccina 
alapja recombináns gp-120 glycoprotein, 
amely az AIDS vírusának falában található. 
A bizottság szerint az ezzel oltottak többen 
AIDS betegek lettek és csak akkor folytat
ják a vizsgálatot, ha a vaccina révén megja
vulnak az eredmények is. A  WHÖ ezek 
után Genfben összehívta a tudósokat, eü. 
vezetőket, vaccinagyártókat és vezetőket; a 
harmadik világ képviselői megütköztek az 
amerikaiak döntése miatt. Ugandának, 
Thaiföldnek és Brazíliának nincsen más vá
lasztása, várakozhatnak és észlelhetik az 
AIDS-járvány terjedését, vagy maguk vég
zik el az oltási próbákat és vállalják sikerte
lenség esetén a közvélemény általi elítélést. 
(New Scientist, okt." 8.), Hans Wigzell, egy 
élenjáró svájci immunológus, aki tagja a

WHO AIDS vaccina bizottságának, azt 
mondja, hogy fordulat állt be a gondolko
dásban. ,,A harmadik világ eddig nem volt 
hajlandó vizsgálatokra, ragaszkodtak ah
hoz, hogy az előállító országban végezzék 
el a vizsgálatokat, most nehéz helyzetük
ben kénytelenek lesznek maguk is közre
működni. ” A WHO eközben elhatározta a 
gp-120 vaccinával a további vizsgálatokat. 
(The New York Times, okt. 16.) A  vaccina 
végül is biztosnak mutatkozott, van immu
nogen hatása; csak széles körű vizsgálat 
bizonyíthatja a hatásosságát. A  WHO 
1996-ra vár eredményeket.

Ribiczey Sándor dr.

Az USA-ban az A ID S elleni új gyógysze
reket visszafogottabban kellene alkal
mazni. Meijer Van Putten, J. B. Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 2163.

Három éve az AIDS aktivisták rávették a 
kormányzatot, hogy gyorsabban engedé
lyezzék az AIDS reményt keltő új gyógy
szereit. Az aktivisták egy része most 
visszatért a régi felfogásra, a határozat 
megváltoztatását követeli. (Brit. Med. 
Journal, 1994, 309, 757.) A Food and Drug 
Administration (FDA) vitaülésén a fő kér
dés az volt, hogy életveszélyes megbetege
désnél inkább várni kell-e, akár 1—2 évet is 
a bizonyítottan hatásos szerre, vagy hasz
náljunk azonnal egy még nem bizonyított, 
de reményt keltő gyógyszert. 1991-ben az 
aktivisták amellett törtek lándzsát, hogy 
azonnal hozzá lehessen jutni a még nem bi
zonyított hatású, de reményt keltő gyógy
szerekhez. Ez oda vezetett, hogy reményt 
keltő HÍV gyógyszerek, melyek az első  
vizsgálatnál biztonságosnak mutatkoztak és 
kis csoportoknál bizonyos pozitív hatású- 
aknak bizonyultak, forgalomba kerülhet
tek. Kiterjedt klinikai vizsgálatok, me
lyeket megkövetelnek egy új gyógyszer 
engedélyezéséhez, akkor is elvégezhetők, 
amikor a gyógyszer forgalmazását már en
gedélyezték. Az új gyógyszerek engedélye
zésével így került kiterjedt vizsgálat nélkül 
forgalomba a Zalcitabin, melyről csak azt 
tudták, hogy a CD4 lymfocyták számát nö
veli. A kisszámú vizsgálat azonban csak 
marginális javulást eredményezett, a bete
gek életét nem hosszabbította meg. A  klini
kai vizsgálatdk hiánya most vált égetővé, 
mert várhatóan a közeljövőben újabb 
gyógyszerek megjelenése várható, és ezek
nek támadáspontja megváltozott; proteáz- 
gátlók lesznek és nem a zidovudinhoz, 
vagy didanosinhoz hasonlóan nucleosid 
analógok lesznek. Az AIDS aktivisták egy 
csoportja véget akar vetni a mostani gyorsí
tott procedúrának. Szóvivőjük szerint óriá
si összegeket kell fizetniük, szenvedniük 
kell a súlyos mellékhatások miatt és akkor 
még hinniük is kellene a gyárosoknak, 
hogy gyógyszerük meggyógyítja a betege
ket. Más módszerre volna szükség: nagy
számú betegnél kellene szúrópróbával úgy 
vizsgálni a gyógyszert, mint ahogyan a 
szívbajoknál történik a vizsgálat. Viszony

lag egészséges HÍV fertőzötteket, a vélet
lenre bízva a besorolást, 3 csoportra kelle
ne osztani, placebos, kis dózisú, és nagy 
dózisú kezeitekre és éveken át kellene fi
gyelni a kezelés hatását. Egy másik mód
szer volna, ha önként jelentkezőket csopor
tokra osztva mindegyiknél más gyógyszert 
alkalmaznának. Mindegyik csoportnak 
olyan nagynak kellene lennie, hogy a po
tenciálisan zavaró befolyások hatásai elmo- 
sódottá váljanak. Az aktivistáknak egy cso
portja a mostani rendszer megtartását 
akarja azzal a feltétellel, hogy az FDA kö
telezze a gyógyszeriparosokat az újabb 
gyártmányok klinikai kivizsgáltatására.

[Ref.: Nehéz elképzelni, hogy egy — már 
forgalomban levő gyógyszernél — erre lel
kesen vállakoznának.]

Ribiczey Sándor dr.

Kórházban történt tbc-s exogen reinfectio 
egy A IDS betegnél. Van Deutekom, H. és 
mtsai. (Amsterdam) Ned. Tijdschr. Ge
neesk., 1994, 138, 2152.

HÍV fertőzöttek nosocomialis fertőzése 
gyakori, a halálozást a (multi) resistentia 
növeli. HÍV positivoknál gyorsul a tbc ki
fejlődése. Egy AIDS-es beteg nosocomiá- 
lis reinfectióját ismertetik, akinél nem a 
régi — gyógyult — tbc recidivált, hanem 
bizonyítottan egy betegtárstól származó 
bacteriumtörzs volt a kórokozó; a transmis
sio elfogadható volt, mert mindkét betegnél 
kitenyészett bacteriumok DNA restrictiós 
töredékhossza—polimorfizmusa azonos
nak bizonyult. Ez az új eljárás lehetővé te
szi az azonos speciesű bacteriumok geneti
kus eredetének megkülönböztetését.

Az 55 éves AIDS-es ffi-nél másfél évvel 
ezelőtt tbc-t diagnosztizáltak, folyamatát 1 
évi adequat kezeléssel megoldották, nega
tívvá vált, a rtg-elváltozások regrediáltak. 
A tbc diagnosisa után 2 hónappal Pneumo
cystis carinii megbetegedésénél diagnoszti
zálták AIDS megbetegedését, befejezték a 
kombinált tuberculostaticumokkal a keze
lést, de 3 hónap múlva cryptococcus me- 
ningitissel került ismét kórházba, amit 
amfotericin B-vel és flucytozinnel meggyó
gyítottak. Tüdőállapota perihilaris marad
ványokkal stabilnak bizonyult. A beteg jó 
állapotban Curacaóba utazott. 3 hónap 
múlva általános rosszulléti panaszokkal je
lentkezett, a rtg parenchymás tüdőelválto
zásokat és a bal felső lebenyben üreges 
elváltozást mutatott, köpete direktben 
Koch-positiv volt, a tenyésztés jó anti- 
tuberculoticum-érzékenységű M. tubercu- 
losist eredményezett. Az endogén reactiva
t e  és az exogén reinfectio elkülönítését a 
bilthoveni népegészségügyi intézetben vé
gezték el a restrictiós fragmenthossz— 
polimorfizmus vizsgálatával (RFHP), ahol 
az 1992. és 1993. évben történt tenyésztések 
sablonjai lényeges különbözősége tűnt fel, 
de meglepő módon az 1993-ban levett M. 
tuberculosis törzs teljesen megegyezett 
,,B” beteg sablonjával.
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,,B” beteg 25 éves AIDS-es ffi, aki cyto- 
megaliavirus retinitise miatt Port-a-cath 
systemával transcutan infusiós kezelésben 
részesült. Hidegrázásokkal került kórház
ba, az infusiós systema Serratia liquefaci
ens által fertőződött, eltávolítása és defota- 
xim kezelés nem szüntette meg a lázat, a 
tüdőkben parenchymás elváltozást, a bal 
felső lebenyben üreges elváltozást találtak, 
a bronchusmosadékban Koch-positivitást, 
és a tenyésztés is gyógyszerekre érzékeny
M. tuberculosíst mutatott. Tuberculostati- 
kus kezelésre a beteg állapota javult.

„A” és ,,B” betegek 5 napon át tartóz
kodtak egy betegosztályon, utólag nem le
hetett megállapítani, hogy egy kórterem
ben voltak-e elhelyezve. A találkozásuk 
után 14 hét múlva diagnosztizálták ,,A” be
tegnél a tüdőfolyamatot, ez is mutatja a 
HÍV fertőzötteknél a tbc gyors kifejlődését. 
Fejlett országokban a reinfectio ritka, az át
vészelt tbc bizonyos védettséget biztosít új- 
rafertőződés ellen. HÍV fertőzötteknél 
egyéb betegségek álcázhatják a tbc mani- 
festatióit, ez késlelteti gyakran a tbc felis
merését, ,,B” betegnél is ez fordult elő, 
nem köhögött, a lázas megbetegedést más 
betegségnek tulajdonították. HÍV fertő
zésnél gondolni kell a tbc-re is, a DNA  
analysise, a RFHD vizsgálata, az évekkel 
azelőtti sablon adatokkal való összehasonlí
tás tette lehetővé a tbc recidívájánál a reac
tivate és a reinfectio megkülönböztetését, 
ami elősegítette a hatásos tuberculostati- 
cum gyors alkalmazását, a fertőzés átvite
lének megismerését, recidiva esetén pedig 
a megelőző kezelés effectivitásának megál
lapítását.

Ribiczey Sándor dr.

A církuláló endogén, granulocyta- 
macrophag kolóniákat stimuláló faktor 
szérumkoncentrációja az injiciálható 
drogfogyasztó HIV-1 seropozitiv egyé
nekben. Herold, M. és mtsai. (University 
of Innsbruck, Department of Internal Me
dicine, A—6020 Innsbruck): Presse Médi- 
cale, 1994, 23, 1854.

Az emberi immunhiányos vírus 1-es típusa 
(HIV-1) képes az osztódásra CD4-1- T 
lymphocyta sejtekben és a cytokinek által 
befolyásolt mononuclearis phagocytákban. 
Központi szerepet játszik a tumor necrosis 
faktor (TNF-alpha) a HIV-1 infekció folya
mán. A TNF-alpha aktiválja a HIV-l-et 
krónikusan fertőzöttek promonocytáiban és 
a fertőzöttek macrophag I. vonalában. Szá
mos más cytokin, így az interleukin-1 
(IL-1), az intérleukin-6 (IL-6), interferon 
gamma (IFN-gamma) és a granulocyta- 
macrophag kolóniákat stimuláló faktor 
(GM-CSF) stimulálja a HIV-1 replikációját 
a sejtvonalakban.

Úgy tinik, ellentmondás van abban, 
hogy a szérum (se.)-koncentráció mérések 
megbízható eszközök-e a cytokinek aktivi
tásmérésére. Kezdetben úgy nyilatkoztak, 
hogy az AIDS-szel fertőzött esetekben a 
TNF-alpha küszöbérték emelkedett; ké

sőbbi tanulmányok ezt negálták, éppen a 
tanulmányok kis száma miatt. Az IL-l-beta 
se. koncentrációja a HIV-1 seropositiv be
tegekben nem volt jelentősen eltérő a nor
mál kontrollokhoz mérten. — Az említet
tekhez hasonló vizsgálatokból eltérő 
eredményekre jutottak. így célul tűzték ki a 
szerzők, hogy összehasonlító vizsgálatokat 
végezzenek a GM-CSF, TNF-alpha, IL-1- 
beta, és más immunitást jelző markerek kö
zött (főleg az oldékony IL-2 receptor 
(sIL-2R) és a HIV-1 seronegativ, valamint a 
drogfogyasztó HIV-seropositiv egyének kö
zött a neopterin-értékelésben.

A szerzők bemutatják a vizsgálatuk alap
jául szolgáló beteganyagot és az alkalma
zott módszereket: 48 injekciós drogfo
gyasztót vizsgáltak. A betegeket a véletlen 
szerint válogatták megfelelő kautélák mel
lett (kizárva a fertőzéseket, így a HIV-et is). 
A betegek közül 22 volt HIV-1 pozitív. 
Megadják az intézetek címét, ahol a vizsgá
latokat elvégezték. Kiemelik, hogy minde
nütt a kereskedelem által forgalmazott 
anyagokat használták. — A statisztikai ana
lízisre a Mann—Whitney U-tesztet hasz
nálták.

Az eredmények értékelésénél 4 ábrát és 
2 táblázat értékeit vették figyelembe s az ott 
feltüntetett értékeket elemezték.

A tanulmány eredményeiből a következő 
jelentős megállapítások születtek: 1. A tü
netmentes HIV-1 seropositiv IDU-s (inject, 
drog használók) alacsonyabb értéket (GM- 
CSF) mutattak, mint a seronegativ IDU- 
sok, jóllehet a szérumkoncentráció azonos 
volt (normális) mindkét csoportban. 2. 
GM-CSF se. koncentráció emelkedett érté
ket mutatott mind a seropositiv, mind a se- 
ronegativ esetekben, a drogot nem haszná
lókhoz viszonyítva, ezzel szemben 
csökkent a GM-CSF átlag, a kontrollokhoz 
képest, a HIV-1 seropositív és seronegativ 
homosexualis esetekben. 3. Az alkalmazott 
immunoassay érzékenysége nem engedte, 
hogy különbséget tegyenek a HIV-1 seropo
sitiv és seronegativ egyének alacsony GM- 
CSF koncentrációban. 4. A szerzők tanul
mányait Bagnara in vitro vizsgálatai is 
megerősítették. 5. Bizonyítást nyert, hogy a 
se. neopterin koncentráció szignifikánsan 
magasabb (p =  0,0005) az IDU-s egyedek 
HIV-1 seropositivjainál, mint a HIV-1 sero- 
negativ IDU-s egyéneknél. 6. Bebizonyo
sodott, hogy korreláció van a GM-CSF, 
TNF-alpha, sIL-2R és a neopoterin között.

A megbeszélésben a szerzők a követke
zőket emelik ki: A tünetmentes HIV-1 sero- 
positiv IDU-s egyedek alacsonyabb GM- 
CSF szérumkoncentrációt mutatnak, mint 
a HIV-l-es seronegativ IDU-s egyének, jól
lehet a GM-CSF szérumkoncentráció 
mindkét csoportban azonos volt. Valószí
nűtlen, hogy a mérési érzékenység hiányos 
volta lényegesen befolyásolta volna a kapott 
eredményeket.

Raddy és Grieco emelkedett GM-CSF 
se. koncentrációról számolt be mind a 
HIV-1 seronegativ, mind a hasonlítás 
alapját képező HIV-1 seropositiv IDU-s 
egyedeknél. A GM-CSF küszöbérték a 
lymphadenopathiás AIDS-hez kapcsolódó

csoportban és az AIDS-ben nem volt jelen
tősen eltérő. A szerzők úgy vélik, hogy hiá
nyosság észlelhető a csökkent csontvelői 
granulocyta-produkcióban. Bár a szerzők 
eredményei eltérőek a Reddy és munkatár
saikétól, úgy vélik, hogy a GM-CSF- 
produkció már a HIV-1 fertőzés korai sza
kaszában megváltozik.

A Bagnara és munkatársai által folytatott 
in vitro vizsgálatok támogatják a szerzők 
eredményeit. A károsodott GM-CSF kriti
kus szerepet játszhat a light density mono
nukleáris sejtekben. A kóros GM-CSF- 
termelés hozzájárulhat a HIV-l-es által fer
tőzött egyedek haematopoetikus progeni- 
torjainak veszteségéhez. A GM-CSF-nek 
kritikus szerepe lehet a HIV-1 fertőzések 
abnormis leukocyta funkciójában.

A TNF-alpha érték azonos volt a vizsgált 
és a kontroll csoportokban. A TNF-alpha 
küszöb mind a vizsgált, mind a kontroll 
csoportban emelkedett, valószínűleg a má
sodlagos fertőzések és a drog-injekciók kö
vetkeztében. Ellentmondás van abban, 
hogy a HIV-1 infekcióban emelkedett-e 
vagy sem a TNF-küszöb. A szerzők vizsgá
latsorában úgy tűnt, hogy a HIV-l-es fertő
zésnek már korai stádiumban a TNF-alpha 
oldódó receptorai jó markereknek bizo
nyultak.

Fokozott IL-l-beta értéket, küszöböt a 
HIV-1 seronegativ esetek 83,3%-ában, míg 
seropositiveknél 94,4%-ban találtak, tehát 
a két csoport között lényeges különbség 
nem volt.

A HIV-1 seropositiv IDU-s esetekben a 
neopterin küszöb a normál érték felett volt, 
jelentősen magasabb, mint a HIV-1-sero- 
negativ IDU-esetekben. Az interferon
gamma az elsődleges beindítója a neopte- 
rintermelésnek, bár a TNF-alpha a mac- 
rophagok révén fokozott neopterin- 
szekréciót indukál.

HIV-1 seropositiv IDU-s egyedekben a 
GM-CSF értékek küszöbe nagy anyagok
ban vizsgálva csökkent. Nagy jelentősége 
lehet annak, hogy a GM-CSF termelés ká
rosodása mennyiben kapcsolódik a HIV- 
infekcióban észlelt funkció abnormalitásá- 
hoz, a solubilis antigénekhez. Összességé
ben nagy értéke lehet annak, hogy a GM— 
CSF-es küszöbök milyen mértékben érté
kelhetők a preterápiás súlyos leukopeniás 
betegeknél a terápia végkimenetelében.

Kövér Béla dr.

KÖZEGÉSZSÉGÜGY, JÁRVÁNYÜGY

Kérdések merültek fel az indiai pestisjár
vánnyal kapcsolatban. Meijer Van Putter, 
J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 
2326.

A Surat indiai városban észlelt tüdőpestis 
járvány gyors ellenőrzés alá kerülése után 
szaporodnak a kérdések, mi is történt való
jában abban a városban. A WHO vizsgála
tot indított a nagyon „megdöbbentő és ti
tokzatos tüdőpestis járvány tisztázására” . 
Számos indiai microbiologus biztos abban,
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hogy valójában tüdőpestisről volt ottan szó 
(Nature, 1994, 371, 547.). A tüdőpestisjár
vány Suratban számos szokatlan tünettel 
járt. Ez a betegség normálisan többnyire 
hidegebb klímánál fordul elő, a hőmérsék
let Suratban 35° volt, a szokottól eltérően a 
járvány nem bubópestissel kezdődött és 
Bombayban, ahová 50 000 surati menekült 
özönlött pánikszerűen, egyetlen egy eset 
sem fordult elő, végül a legfertőzőbbnek 
tartott betegségben Suratban is kevesen be
tegedtek meg. Október elején Hiroshi Na- 
kajima, a WHO vezérigazgatója felkereste 
Suratot, az indiai fertőző betegségek New 
Delhiben levő laboratóriumait, hogy meg
bizonyosodjon, hogy tényleg tüdőpestis 
járvány volt-e Suratban? Úgy találta, tény
leg erről volt szó, de hozzátette, „hogy ho
gyan kezdődött a járvány, miért a tüdőben 
jelentkeztek minden esetben az elváltozá
sok, miért kímélte meg a betegség a család
tagokat, az titokzatos” . A WHO bejelentet
te, hogy szakértői az USA és Oroszország 
szakembereivel együtt fogják kivizsgálni a 
surati járványt; lehetségesnek tartják, hogy 
a járványt egy gyöngült változatú pestisbac- 
terium okozta, vagy a lakosság egy nagy ré
szénél nagy volt a természetes immunitás.

Ribiczey Sándor dr.

Oroszországban teijednek a fertőző be
tegségek, Meijer Van Putten, J. B. Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 2220.

Az orosz Egészségügyi Bizottság járvány
ügyi felügyelője, Jevgenyij Beljájev, nyug
talan a járványügyi kilátások miatt és a ve
szélyekre figyelmeztetve azonnali beavat
kozást sürget a csaknem ellenőrizhetetlen 
állapot miatt. (The New York Times, okt. 
2.). A szóban forgó betegségek: cholera, 
dysenteria, difteria, tuberculosis és külön
féle nemi bajok. 1992-ben Oroszországban 
3900 difteria esetet regisztráltak, múlt év
ben 15 000 volt a számuk, 1994 első 6 hó
napjában számuk megháromszorozódott, 
48 000! Fiatal leányok nemi baja 1994 első 
6 hónapjában összehasonlítva előző év első 
felének adataival, megnégyszereződött (ab
szolút számokban 2000). A növekedés a 
védtelen szexuális aktivitás növekedését bi
zonyítja, idővel ez az AIDS beteglétszám 
növekedésében is meg fog mutatkozni. A 
legtöbb fertőző betegség megelőzése egy
szerű és relatíve olcsón kezelhető és gyó
gyítható. Az, hogy ezek a betegségek sok- 
szorozódnak, az orosz egészségügy 
rettenetes rossz állapotának tulajdonítható. 
Beljájev szerint ez az eü. költségvetés csök
kentésének következménye. A korábbi 
szovjet köztársaságokból özönlő menekül
tek, a rossz hygiene és az antibioticumok 
hiánya fokozzák a bajt. Egyelőre a problé
mák gyakorlatilag megoldhatatlanok, mert 
Oroszország pénzhiányban szenved, ehhez 
járul hozzá, hogy az oroszok elvesztették a 
bizalmukat az eü.-ben. Sok idősebb nem 
engedi beoltani a gyermekét, félve a fertő
zött tűktől. Egyébként nincsen teljesen ki
zárva, hogy az orosz egészségügy mostani

krízise a becsületes, jól összeállított beteg
ségi statisztikák következménye. Pár évvel 
ezelőtt ezek még nem léteztek!

Ribiczey Sándor dr.

„Kezesség” és élettartam: krikettjátéko
sokról készült levéltári tanulmány. Agg- 
leton, J. P. és mtsai (Dep. of Psychology, 
University of Durham, Durham DH1 3LE 
és Dep. of Public Health Sciences, St. 
George’s Hospital Medical School, Lon
don, SW17 ORE): BMJ, 1994, 309, 168L

Egyes szerzőktől a balkezesek várható élet
tartamának csökkentebb voltáról és a kö
rükben előforduló súlyos balesetek fokozott 
valószínűségéről olvashatunk.

A „kezesség” életkilátásokra gyakorolt 
(esetleges) befolyásának vizsgálatakor fon
tos annak szem előtt tartása, hogy a jobb-, 
ill. balkezesek összlakosságon belüli ará
nyában — koronként és társadalmanként — 
hullámzások figyelhetők meg. Azon körül
mény, hogy századunkban a „közízlés” 
egyre elfogadhatóbb a balkezesség iránt, 
egyúttal magyarázat (lehet) arra, hogy nap
jainkban viszonylag kevés a balkezes az 
idős és sok a fiatal korosztályúak közt.

A szigetországi elemző vizsgálat körvo
nalazásakor azért volt kézenfekvő a krikett
játékosok megfigyelendő sokaságként/la- 
kossági mintául választása, mert az ott 
őshonos sport űzőinek koronkénti kiváló
ságairól több mint 200 évre visszamenően, 
a „kezesség” tekintetében is, megbízható
an árulkodnak a levéltári dokumentumok. 
Számolva azzal is, hogy rendkívül ritka az 
e játékot mindkét kézzel egyformán ügye
sen bemutató és azt is föltételezve, hogy a 
kulturális nyomás e téren aligha érvénye
sülhet (ti. a születetten balkezes jószerével 
esélytelenné vált volna a kiemelkedésre, ha 
a zöld gyepen a jobb használatát erőlteti), 
esetükben egyúttal leszögezhető: a labdát 
hajító-dobó vagy az ütőfát megragadó kéz 
valódi megmondhatója a „kezességnek” .

Az adatgyűjtés a W hós Who of Cricketers 
második kiadásából történt, mely tárháza a 
Brit Szigetek valamennyi élvonalbeli ilyen já
tékosának 1864-től 1992-ig, valamint a legki
válóbbaknak még korábbi időkből.

Mindösszesen 6173 (5041 jobb- és 1132 
balkezes) 1961 előtt született játékos szám- 
bavételezését követően — bizonyos meg
szorítások után — 5960 olyanra nézvést vé
gezték el a „Cox regression analysis”-t, 
akik 1840 és 1960 között születtek és akik 
közül a vizsgálat időpontjában 3387 volt 
halott, 2573 élő. Míg a meghaltak körében 
a balkezesek arányát 18,4, aZ élők körében 
18,2 %-nak találták.

A meghaltak körében a mortalitást a „ke
zesség” tükrében vizsgálva, nem találtak 
szignifikáns különbséget a jobb-, ill. balkeze
sek csoportja között. A balkezesek kárára ír- 
hatóan egyedül a nem természetes halál (min
denekelőtt a 45 év alatti életkorú Uyeneknek 
háborús körülmények közt, kiváltképp az I. 
vüágháború csatamezőin történt hősi halála 
gyakoribb előfordulása volt megáüapítható.

Összegzésül: a vizsgálat adatai arra enged
nek következtetni, hogy az (ref.: a több szer
zőtől is leírt) idő előtti halálozási többlet a 
balkezesek hátrányára a háborús körülmé
nyekből eredeztethető, de a nem erőszakos 
halálokok síkján a mortalitás nem különbözik 
a jobb- és balkezesek között.

Péter Árpád dr.

Kubában nehéz idők járnak, Meijer Van 
Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 
138, 2414.

A kubai kórházak a fejlődő országok kórhá
zaihoz mérten hipermodern benyomást kelte
nek. A radiológiák computer tomográfjai, a 
szülészeten az ultraszonográfiás készülék, az 
intenzív osztályokon a magas technikájú mo
nitorberendezések azt mutatják, hogy a mos
tani, gazdaságüag nehéz időben az orvosok
nak olyan technikával kell dolgozniuk, 
melyekről kiképzésük idején nem is hallot
tak. Jelenleg gyógyszerhiány miatt acupunc- 
turával, sőt hypnosissal csillapítanak fájdal
mat, idült betegségek, asthma, magas 
vérnyomás, diabetes kezelése komoly problé
mát jelent. Kubában a légutakat tágító gyógy
szerek hiánya miatt gyermekek haltak meg 
szükségtelenül, sok diagnosztikus vizsgálat 
nem végezhető el anyaghiány miatt. A sebe
ket kenderfonallal varrják össze, a kórházak 
arra kérik a betegeket, hozzanak magukkal 
ágyneműt és családtagjaik lássák el őket éle
lemmel. A klór- és szivattyúhiány miatti ivó
vízhiány sók hasmenéses betegséget és hepa
titist okoz, a tbc és a typhus is gyakrabban 
jelentkezik (The New York Times, okt. 30.). 
A gazdasági krízis és a nyomor a keleti blokk 
öt évvel ezelőtti segítségének megvonása 
miatt következett be Kubában. Egyébként az 
egészségügyet nem hanyagolták el Kubában, 
a zsugorodó államháztartás ellenére most is 
prioritást élvez. Miguel Santin, az eü. mi
nisztérium osztályfőnöke szerint vannak 
ugyan némi nehézségek, de a nélkülözhetet
len anyagokat elő tudják teremtem. „Még 
egyetlen kórházat sem zártak be, működik 
mindegyik. ” Kuba még büszkélkedhetik a la
kosság egészségét biztosító számokkal, mi
közben az egy személyre jutó kereset a leg
szegényebb országokéhoz hasonlítható. Az 
elmúlt évben a gyermekhalálozás 9,4/1000, 
csak valamivel nagyobb, mint az USA-é, 
1992-ben az átlagosan várható élettartam 75,5 
év volt. Hozzáértők azonban kevésbé opti
mistán ítélik meg a kubai helyzetet, félő, 
hogy a következő években a gazdasági hely
zet romlásával az eü. helyzet is romlani fog. 
Az európai közösség humanitárius hivatalá
nak véleménye szerint szükségtelenül emel
kedni fog a lakosság halálozása. A  romlás el
ső jelei már mutatkoznak, 1991 végén 
jelentkezett egy titokzatos neuropathiás jár
vány, az egzakt oka még nem tisztázott, de 
hozzáértők szerint vitaminhiány és más táp- 
anyaghiány okozta.

Ribiczey Sándor dr.
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GERONTOLÓGIA ÉS GERIÁTRIA

Idősek alvás rendellenességei és a melato
nin ritmusa. Haimov, I. és mtsai (Sleep 
Lab., Bruce Rapport Fac. of Med., 
Technion-Israel Inst, of Technoi. Haifa; Ne- 
urim Pharmaceuticals Ltd.; Dept of 
Biochem., George S. Wise Fac. of Life Sci
ences, Tel Aviv Univ.; Maccabi Pharmaceu
ticals Ltd, Tel Aviv, Israel): Brit. Med. X, 
1994, 309, 167.

A biológiai öregedéshez gyakran társulnak 
éjszakai alvásproblémák és nappali el- 
szunnyadások. Tekintélyes számú bizonyí
ték szól a melatonin és az alvás—ébrenlét 
ciklus összefüggése mellett. Szájon át adott 
melatonin emberen és állaton sietteti az elal- 
vást és szinkronizáló hatású a circadian rit
musra. Idős korban a keringő melatonin 
koncentrációja csökken és a szekréció idő
pontja késésben van. A szerzők azt vizsgál
ták, hogy az időskori alvászavarok össze- 
függenek-e a vizeleteben ürített 6-sulpha- 
toxymelatonin (6-SOM) koncentrációjának 
a megváltozásával.

A vizsgálandó személyeket négy csoport
ba osztották: a) 8 önálló életet élő beteg in- 
somniával (4 férfi, 4 nő, átlagéletkor 73,1 
év); b) 15 beteg insomniával (5 férfi, 10 nő, 
átlagéletkor 82,1 év), akik legalább 6 hónap
ja gondozóotthonban élnek; c) 25 idős sze
mély alvászavar nélkül (19 férfi, 6 nő, átlag
életkor 71,4 év), akik önálló életet 
folytatnak; d) 12 fiatal férfi (átlagéletkor 
24,0 év) alvási panasz nélkül. A betegek 
nem szenvedtek alvási apnoéban, dementiá- 
ban, depressióban és nem szedtek altató 
gyógyszert.

Az éjszakai alvást egy héten át folyamato
san regisztrálták egy csuklóra erősített mini
atűr actographfal, amely a csukló mozgását 
elektromos szignállá alakította át. Analizál
ták az alvás időtartamát, az alvás hatékony
ságának az indexét (az alvás időtartama az 
ágyban töltött idő százalékában) és az áüa- 
gos aktivitási szintet (alvás alatti csuklómoz
gások átlaga). A vizeletet megközelítőleg 
minden két órában gyűjtötték 24 vagy 38 
órán át, az alvásvizsgálat hete utáni napok
ban meghatározták a 6-SOM kiválasztás éj
szakai emelkedésének kezdő időpontját, a 
csúcsértéket és a csúcs bekövetkezésének 
időpontját.

Áz adatok feldolgozása során szignifikáns 
különbséget találtak az alvás hatékonyságá
ban és az aktivitási szintben az alvási panasz 
nélküli és az insomniás idősek között. A 
6-SOM excretióban szignifikánsan kisebb 
csúcsértékek jellemezték az önálló életet 
folytató insomniás betegeket és a gondozó
otthonban lakó insomniás betegeket, össze
hasonlítva az alvászavarra nem panaszkodó 
idősekkel és a fiatalokkal. Nem volt szigni
fikáns különbség az alvászavar nélküli idő
sek és a fiatalok 6-SOM kiválasztása között.

Összefüggés volt megállapítható a 6-SOM 
kiválasztás éjszakai kezdete és csúcskon
centrációja, valamint az aktographfal mért 
alvásminőség között. Alacsonyabb 6-SOM 
csúcs érték rosszabb alvásminőséggel korre
lált, az excretio idejének bekövetkezése pe

dig negatív viszonyban állt az alvás haté
konyságával.

A szerzők megállapítják, hogy minden ál
matlanságban szenvedő betegüknek szignifi
kánsan rosszabb volt az alváshatékonysága 
és magasabb az alvás alatti aktivitása; a 
6-SOM excretiójukat pedig alacsonyabb 
csúcsérték, késedelmes kezdet és csúcsidő- 
pont jellemezte. A kiválasztás csúcsértéke 
49%-kai volt kisebb az idős betegeken, 
összehasonlítva a fiatalokkal, de a panasz 
nélküli időseken nem különbözött szignifi
kánsan a fiatalokétól.

Az adatok azt sugallják, hogy összefüggés 
van a melatonin elégtelensége vagy ritmusá
nak megbomlása és az alvászavarok idős 
korban megnövekvő előfordulása között. 
Azt is feltételezik, hogy az intézményben 
élőknél az élénk külső fény hiánya vezet a 
6-SOM excretio különösen nagymértékű 
csökkenéséhez.

Mindebből következik, hogy a melatonint 
pótló terápia jó hatású lehet idős emberek 
alvászavarainak a kezelésében.

M. Odorfer Magdolna dr.

Pinealis funkció öregedéskor: a melatonin 
ritmus gyengülése és a neurobiológiai kö
vetkezmények. Reiter, R. X (Dept of Cellu
lar and Structural Biology, The Univ. of Te
xas, Health Science Center at San Antonio, 
7703 Floyd Curl Drive, San Antonio, Texas 
78284—7762, USA): Acta Neurobiol. Exp., 
1994, 54, (Suppl.), 31.

A pinealis szervben a melatonin produk
ciója circadian ritmusban történik, jelentős 
éjszakai csúccsal és mivel gyorsan kiürül a 
szervből, a vér melatonin szintje jól tükrözi 
e ritmust. A szervezet öregedésekor a pinea
lis szerv hormontermelő képessége fokoza
tosan csökken addig, amíg a szervezet ren
delkezésére álló melatonin már csak 
töredéke a fiatalkorinak. Ennek megfelelően 
a vérben is csökken a melatonin és a vizelet
ben a melatonin metabolitok szintje.

E folyamat mechanizmusában egyrészt a 
pinealocyta membránok /3-adreno recepto
rainak csökkenő száma, másrészt a suprachi- 
asmatikus mag neuronjainak a károsodása 
játszik szerepet.

Újabban Tan és mtsai (1993) mutattak rá, 
hogy a melatonin eddig ismert funkciói mel
lett nagyon hatásos elfogója az erősen toxi
kus hydroxylgyöknek, mégpedig 5-ször és 
14-szer hatásosabb más jól ismert gyökfo
góknál, mint a glutathion és mannitol.

A hydroxylgyök molekuláris oxigénből 
keletkezik elektronok és a Superoxid dismu- 
tase enzim közreműködésével. A folyamat
ban megjelenő hidrogénsuperoxidból Fe2+ 
vagy Cul+ jelenlétében keletkezik hydroxyl
gyök (Fenton-reakció). A hydroxylgyök a 
makromolekulákat: lipidek, proteinek és 
DNS károsítja.

A melatonin elhárító szerepe az oxidativ 
változásokban számos vizsgálatból ismert. 
A szabad gyökök megnövekedett produk
ciója általában csökkenti a Ca2+ pumpáló 
ATPase enzim aktivitását. Chen és mtsai

(1993) észlelték, hogy magas melatonin vér- 
szint in vivo emeli a Ca2+ pumpa aktivitá
sát; a szív ATPase aktivitás követi a melato
nin ritmust, legnagyobb éjszaka. 
Állatkísérletben ezt az éjszakai aktivitás nö
vekedést pinealektomiával meg lehet 
szüntetni.

A szabad gyök elfogónak be kell hatolnia 
a sejtbe, mégpedig elég nagy koncentráció
ban, hogy hatásos legyen. A melatoninról 
régóta ismeretes, hogy erősen lipophil és így 
könnyedén áthalad sejtmembránokon, de a 
vízoldékonysága is 5 X 10-3  M (Shida és 
mtsai, 1994), ami lehetővé teszi a transport- 
ját a cytosolon keresztül a sejtmagban.

Menendez-Pelaez és mtsai (1993) külön
böző emlősszövetekből immunocytochemiai 
és radioimmun assay-vel mutatták ki, hogy a 
sejtmag frakcióban a legmagasabb a melato
nin koncentráció.

Az agy melatonin szintje nagymértékben 
függ a vér melatonin tartalmától. Ezért az 
idős szervezetben az endogén melatonin 
markáns csökkenése az idegszövetet fokozó
dó mértékben kiteszi a szabad gyökök káro
sító hatásának. Annál is inkább, mert a me
latonin a direkt gyökfogó tevékenységén 
kívül indukálja a neuralis glutathion per
oxidase, egy fontos antioxidativ enzim mű
ködését is.

Bár a parkinsonizmus és az Alzheimer- 
kór esetében in totó nem ismert a neurode- 
generatív állapot oka vagy okai, arra vannak 
bizonyítékok, hogy előbbinek az etiológiá- 
jában szerepe van szabad gyökök 
akadálytalan károsító hatásának és hogy az 
Alzheimer-betegek pinealis szervében és 
plazmájában alacsonyabb a melatonin szint, 
mint a hasonló korú egészségesekben.

Az évek során számos teória keletkezett, 
amelyek különböző szerepet tulajdonítanak 
a melatoninnak az öregedés késleltetésében. 
Mindegyikből azt a következtetést vonják le, 
hogy a korral járó melatonin csökkenés a 
szervezet degenerálódásával jár és ha a me
latonint a fiatalkori szinten tudnánk tartani, 
akkor az öregedést és azzal kapcsolatos be
tegségeket késleltetni lehetne. Harmati 
(1992)-nak a figyelem középpontjában álló 
elmélete szerint a szabad gyökök okolhatók 
az öregedésért. Ha így van, akkor exogén 
melatonin kezelésnek jó hatással kell lennie 
nemcsak a korral járó neuralis degeneráció
ra, hanem az öregedésre általában.

M. Odorfer Magdolna dr.

Öreg demensek elektronikus felkutatása 
Angliában, Meijer Van Putten, X B. Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 1302.

Idős demensek hajlamosak elbolyongani és 
cél nélkül kószálni a házon belül vagy kívül. 
A geriátriában szóbeszéd tárgya az autóúton 
átsétáló és a sínek között menetelő öregek 
sorsa. Ez a kóborlási hajlam az idősek ott
honainak okoz nagy problmémát, emiatt né
hol szabad mozgásuakat is korlátozzák.

Egy oxfordi kutatóintézet tagjai a The 
Lancet-ben javasolták miniatűr jelzőkészü
lék ruhájukon való alkalmazását, mely
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mindenkor jelezné hollétüket. Találtak is cé
geket, melyek olcsón, nagy tömegben tud
nák előállítani ezeket. Kiábrándító volt, 
hogy nem vállalták a gyártását, pedig nagy 
lett volna a kereslet. Van ugyan egy üzem, 
amely állatok számára készít ilyen készülé
keket nagy tömegben, de idős demensek 
hozzátartozói is olyan nagy számban jelent
keztek náluk, hogy emiatt a telefonkönyből 
töröltették a számukat. A cég nem meri vál
lalni emberek számára a gyártást, félvén a 
várható etikai problémáktól és publicisztikai 
reakcióktól.

Ribiczey Sándor dr.

Nőgyógyászati beavatkozások az élet tize
dik évtizedében. Jaluwka, V., Remy, N. 
(Frauenklinik der Freien Universität, Hin-

denburgdamm 30, D-12200 Berlin, Német
ország): Geburtsh. Frauenheilk., 1994, 54, 
332.

A szerzők 1978—1992 között 27, kilencven 
évesnél idősebb betegen végeztek nőgyógyá
szati beavatkozást. Rosszindulatú daganattal 
18 beteget operáltak: 11 emlő, 2 méhtest, 3 
vulva és 2 petefészekrák miatt. Három be
tegnek hüvely és méh descensusa, négynek 
időskori vérzése, egynek szemérem
test dystrophiája és egynek pyomet- 
riája volt. Négy hasmetszést, három hüvelyi 
méheltávolítást colporrhaphiával, 4 kis sze
méremtesti beavatkozást, 6 méhkaparást és 
11 emlőműtétet végeztek. A műtéteket intu- 
bációs narkózisban és periduralis érzéstele
nítésben végezték. Műtét alatt halálozás 
nem volt, de postoperative 2 volt. Két beteg 
a női nemi szervi betegség következtében

halt meg. 21 beteg a műtét után elérte a mű
tét előtti erőnlétet, 23-an meg voltak eléged
ve a műtéti eredménnyel. Nyolc beteg még 
él a 27 közül: öten a műtétet 3 évvel túlélték, 
hármat pedig 1992-ben operáltak.

Fejlett ipari országokban az idős emberek 
aránya gyorsan nő. 1972-ben a népesség 
12%-a volt 65 évesnél idősebb, 2000-ben el
érik a 25%-ot. A 85 évesnél idősebbek 
1988-ban 1,1%-ot tettek ki, de a várható szá
muk 2030-ban 4,5-ra nő.

A műtétek a betegek jóllétére pozitív ha
tással voltak és legkevesebb, hogy a pana
szaikat enyhítették. Az életminőség javulá
sát jó eredményként értékelik, ami a műtéti 
kockázattal szemben a beavatkozást jogo
sulttá teszi.

Jakobovits Antal dr.

TOVÁBBRA IS . . . (KÖZGYÓGYELLÁTÁSBAN IS)

ßLOKlUM DIU TABLETTA 20x

AZ OLCSÓ B-BLOKKOLÓ+DIURETICUM TERÁPIA,

HAVI KEZELÉSI KÖLTSÉGE 49, ™ Ft (napi 1 tabletta)

Fogy. ár: 20 tabletta 415,- Ft Térítési díj: 33,- Ft PDP Pharma

PÁLYÁZATI H IR D E T M É N Y E K

Nagylók Községi Önkormányzat
Képviselőtestülete — 2435 Nagylók, 
Hunyadi János utca 1. — h á zio rvo si á l
láshelyre pályázatot ír ki.

Pályázati határidő: a Népjóléti Köz
lönyben történő megjelenést követő 30 
nap.

Pályázati feltétel: a 6/1992. (III. 31.) 
NM rendeletben foglaltak szerint.

Pályázat elbírálásának határideje: a 
pályázati határidő lejártát követő 30 
napon belül.

Az állás betöltésének határideje: a 
pályázat elbírálása után azonnal.

Bérezés: a közalkalmazotti törvény 
alapján, megegyezés szerint.

Az álláshoz összkomfortos lakás 
tartozik.

Egyéb információ: a területileg ille
tékes Fejér Megyei Szent György Kór
ház szervezésével hétvégi ügyeletet 
kell ellátni.

A szolnoki MÁV Kórház és Rendelő- 
intézet főigazgató főorvosa (5001 Szol
nok, Verseghy u. 6—8.) pályázatot 
hirdet:

— egy fő részére a laboratóriumi 
osztályra szakorvos, esetleg szakvizsga 
előtt álló orvos részére.

Felvétel esetén a MÁV-menetkedvez- 
mény biztosított.

Pályázat beküldési határideje: a hir
detés megjelenésétől számított 30 nap.

Miskolc városában 1995. január 1. óta 
vállalkozásban működő Orvosi Ügye
let keres főállású gyerm ekszakorvost és 
álta lános o rvo st vagy szakorvost, vala
mint fogorvost.

Bér: megállapodás szerint. 
Jelentkezni lehet:
Gyermekorvosi állásra: Dr. Orosz 

Imre, tel.: (46)-340-418.
Általános orvosi vagy szakorvosi, il

letve a fogorvosi állásra: Dr. Breiten
bach Géza
Tel.: (46)-411-lll, illetve 379-677 este 7 
után.
Illetve levélben: Oxytrans Kft., 3501 
Miskolc, Pf. 496.
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Az eredeti metilprednizolon

SOLU-MEDROL
40 ■ 125 ■ 250 mg-os injekció

Sürgős 
esetben is

gyorsan,
sterilen,
bizton

ságosan
beadható.

információkért 

Í |  képviselethez:

1 1 2 6  B u d ap es t, T artsay  V. u. 14., 
Tel.: (1) 202 -7891

■ acut asthma
■ rovarcsípés
■ gége

ödéma
■ gyógyszer- 

allergia
■ anaphylaxia

Upjohn



LOKÁLIS
OLDAT minoxidil 2%

A hajhullás

első hatásos

gyógyszere

U p j o l i n

A  H A JK U T A T  A S  
É L V O N A L Á B A N

*
•  androgén allopécia kezelésére 
0 nőknek és férfiaknak egyaránt 
0 90% 'ban megállítja a hajhullást

‘A ta lo  A lins e t  al. Current Therapeutic R esearch  1991 49: 723-730

n n v i  onn C70rrv RRP7MA/Q9

További információkért forduljon az Upjohn Képviselethez! 
UPJOHN Magyarországi Közvetlen Kereskedelmi Képviselet 
1128 Rnrianest T artsav  V ii 14 Tel : 209-7R91 Fax: 202-7892



Különleges hatásmechanizmusú szintetikus vérzéscsillapító
-

Gyártja é s  forgalm azza: 
BIOGAL Gyógyszergyár Rt.,

A primer hemosztázisra hat - csökkenti a vérzési időt 
és a vérveszteség mennyiségét.

Nem befolyásolja a véralvadási faktorokat 
- az alvadási idő változatlan marad.

a DICYNONE ideális és nagy biztonsággal 
alkalmazható gyógyszer 

a kapilláris vérzés kezelésére. 
Hatásosságát több mint 200 közlemény bizonyítja. 

Gyógyszerformák:
2 ml-es ampulla (250 mg) i.v.és i.m. Injekció, 

valamint lokális alkalmazás céljára.
Tabletta (250 mg) orális kezelésre.

I

OM Laboratories Gént



m . i  L  m .x ^  m .  j l i / a v 7  A

Alap penicillinek
Oxybion szirup 
Vegacillin tabletta 
Maripen tabletta
Penicillin injekció 200 000 E, 1 000 000 E 
Promptcillin és Promptcillin forte szuszpenziós injekció 
Kctardillin szuszpenziós injekció 400 000 E, 1 000 000 E

Széles spektrumú penicillinek
Amoxicillin 4 g/80 ml porszirup

250 mg kapszula 
750 mg tabletta 
1000 mg tabletta

Penglobe 400 mg filmtablctta

Széles spektrumú, ß-laktamaz stabil penicillinek
Augmentin por sziruphoz 156 mg/5 ml

375 mg filmbevonatú tabletta 
625 mg filmbevonatú tabletta 
600 mg i.v. injekció 
1.2 g i.v. injekció

minoglikozidok
rulamycin 40 mg/ 1 ml injekció 

80 mg/ 2 ml injekció 
szemcsepp

akrolidok
yc 125 mg kapszula

250 mg kapszula

j makrolidok
acid 250 mg filmtabletta

granulátum szuszpenzió 
készítéséhez 125 mg/ 5 ml

éfalosporinok 
jocelin 0.5 g injekció 

1 g injekció 
fobid 1 g injekció 
-Pfizer) 2 g injekció

|k hatásos terápia 
iztos tudatában.,

m

BIOGAL G y ó g y sz e rg y á r R t., 
F a rm a m a rk e tin g  é s  

rm á c ió s  O sztá ly  
4 0 4 ^ sD e b re c e n , P a llag i ú t  13



A Haynal Imre Egészségtudományi Egyetem Orvostovábbképző Kar 
1995/96. évi tanrendje (II. rész)

A tan fo ly am o k ra  a  HIETE által k ib o csá to tt je len tk ezés i lapokon  
le h e t je len tkezn i. A je len tk ezési lapokat kérjük o lv ash a tó an  
( író g ép p e l v a g y  nyom tatott b e tű k k e l kitölteni. A m egfele lően  
kitöltött la p o k a t a  HIETE O rv o sto v áb b k ép z ő  Kar D ékáni 
H ivata lához kell eljuttatni.
Je le n tk e z é s i ha tá rid ő :
I. félévi ku rzu so k  e se té n  1995. jú liu s  1.
II. félévi ku rzu so k  e se té n  1995. n o v e m b e r  1.
H atá rid ő n  túli je len tk ezés e s e té n  1 .000 Ft.- k ésed e lm i díjat 
sz ám ítu n k  fel.

XVI. HAEMATOLÓGIA 
Kötelező tanfolyamok 
XVI/1. Klinikai haematológia
3 hét; 1996. f e b ru á r  05-február 23 .; R észvételi díj: 30 .000 ,- Ft.
A h a e m a to ló g u s i szak v izsg áh o z  k ö te lező  (térítésm entes), e g y é b  
é rd e k lő d ő  ré sz é re  speciá lis  ( té rítéses).
H IE TE  H a e m a to ló g a i  T a n s z é k

Speciális tanfolyamok, konferenciák
XVI/2. Morfológia é s  klinikum eg y ség e  a haematológiában
1995. o k tó b e r 24 ., 1996. feb ru á r  0 6 .; R észvételi díj: 10.000,- Ft. 
H aem ato ló g ia  iránt é rd ek lő d ő k n ek  ajánljuk.
H IE TE  O k ta tó k ó r h á za , M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n ti  
H o n v é d k ó r h á z , B a le s e t i  S e b é s z e t i  O s z tá ly

XVI/3. Fejezetek a klinikai haematológiából
5 n ap ; R észvéte li díj: 5.000,- Ft.
Az ö tn a p o s  d é lu tán i tanfolyam  h aem ato ló g ia i m orfológiai sz e m 
lé le te t nyújtva n a g y  b e te g a n y a g b ó l v á logato tt ta n u ls á g o s  e se te k  
m orfológiai v o n a tk o zása it tá rg y a lja  é s  m utatja be , a  klinikai 
h a e m a to ló g ia  új irodalm ának m e g b e sz é lé sé v e l ö sszek ö tv e . 
H IE TE  H a e m a to ló g ia i  T a n s z é k

XVI/4. Csontvelő-átültetéssel kapcsolatos laboratóriumi és  
klinikai feladatok
2  n a p ; 1995. o k tó b e r  06-ok tóber 13.; Részvételi díj: 5 .000,- Ft.
A cso n tv e lő -tran szp lan tá c ió  ind ikáció i. A b e tegek  k iválasz tása . A 
d o n o ro k  k iv á la sz tá sa . A HLA re n d sz e r  v izsg á la ta  - elm életi 
a la p o k  é s  gyakorla ti teen d ő k . A nem zetközi d o n o rsz e rv e z é s . 
T ranszfuzio log ia i követelm ények , az  im m unszero lóg ia  je le n 
tő s é g e . A v é r  é s  vérkész ítm én y ek  előállítása , tá ro lá sa , a  b e a d a n 
d ó  cso n tv e lő  e lőkészítése , a  se jtfa g y a sz tá s  alap jai. A tran sz- 

lan tác ió t m e g e lő z ő  un. k o n d ic io n á ló  kezelések  leh e tő ség e i, 
ü lö n b ö ző  pro tokollok  ism erte té se . A cson tvelő -á tü lte tés g y ak o r

lati kivitele. Az ak u t GVH klin ikum a, m eg e lő zése , keze lese . A 
tra n sz p la n tá c ió t követő  e s e tle g e s  szö v ő d m én y ek  m eg e lő z é se , 
k e z e lé se . A k ró n ik u s GVH klinikai tü n e te i, laboratórium i e lté rése i 
é s  k eze lé se . A m olekuláris b io lóg ia i m ódszerek  a lk a lm azásán ak  
je le n tő sé g e  a  tra n sz p la n tá c ió b a n . Az autológ tran szp lan tác ió  
indikáció i, m ód ja i. A foetalis se jte k  tran szp lan tác ió ján ak  leh e tő 
sé g e i . A tra n sz p la n tá c ió s  osz tály  gyakorla ti m unkájának  b e m u ta 
tá s a . A tan fo lyam  e lső so rb an  reg io n á lis  c so n tv e lő tran szp lan tác i
ó s  cen tru m o k  klinikus ko llégáihoz szól.
H IE TE  H a e m a to ló g ia i  T a n sz é k ;  O H VI

XVI/5. Molekuláris genetika a haematológiai é s  az immuno
lógiai klinikumban
2x1/2  n ap ; R észvéte li díj: 4 .000,- Ft.
A m oleku láris g en e tik a  a  leu k ém iák  é s  limfómák d iagnosztika i 
m ó d sz e re in e k  so rre n d jé b e n  az  ö töd ik-hatod ik  h e ly en  all. E nnek 
e ls ő d le g e s  o k a  a b b a n  k e re se n d ő j ho g y  je len tő se b b , fia ta labb  
tu d o m á n y , m int az  első  h e lyen  á lló  morfológia, vag y  a k á r a  
m áso d ik  leg fia ta lab b , a  felületi m arkervizsgálat. Ez e g y b e n  
m a g y a rá z a ta  ro h a m o s  fe jlő d é sé n e k  is. A fe jlődésse l eg y re  tö b b  
o ly an  m oleku láris je len ség  m u ta th a tó  ki, am elyek  m ás m ó d 
sz e rre l nem  detek tá lhatok , u g y a n a k k o r  fontos differenciál
d iag n o sz tik a i je len tő sé g ü k  van . E zért az  é rd ek es  k ü lö n le g e ssé 
g ek  so ráb ó l a  m olekuláris g e n e tik a  a  nélkülözhetelen , kö te lező  
d iag n o sz tik a i m etod ikák  s o rá b a  k ü zd ö tte  fel m ag á t. .E lő a d á s
so ro z a tu n k b a n  a  m olekuláris g en e tik a i d iagnosztika1 elm életi 
h á tte réb ő l k iindu lva  annak  sz e le sk ö rű  a lk a lm azásá t kívánjuk 
b em u ta tn i. A tan fo lyam  azon b e lg y ó g y ászo k h o z  szól, akik vagy  
sp e c iá lis  h aem ato ló g ia i o sz tá ly o n  do lgo zn ak , v ag y  terü le tükön  
je le n tő se b b  sz á m ú  h aem ato lóg ia i b e te g e t  látnak el. Szólni kíván 
u g y a n a k k o r a z o k h o z  a  d iag n o sz tik a i labo ra tó rium ban  d o lg o zó  
d ip lo m á so k h o z , akik a  h a em ato ló g ia i b e te g sé g e k  d iag n o sz tik á 
já b a n  érin te ttek , diszkussz ív  s e g í ts é g e t  nyújtanak a  klinikus 
o rvo -soknak .
H IE T E  H a e m a to ló g ia i  T a n sz é k ;  O H V I

XVII. HONVÉDORVOSTAN- KATASZTRÓFAORVOSTAN 
Kötelező tanfolyamok
XVII/1. Közegészségügyi-járványvédelmi továbbképző tanfo
lyam (hivatásos orvosolt, egészségügyi tisztek részére)
5 n a p ; 1995. s z e p te m b e r  11 -s z e p te m b e r  15.

A lak tanyai e lhely ezés , az  é le lm ezés , v íze llá tá s  é s  szennyvízel
v e z e té s  nyg ien iája , fertő ző  b e te g s é g e k  e lő fo rd u lá sa k o r  te e n d ő  
in tézk ed ések , já rv án y -m eg e lő ző  re n d sz a b á ly o k , v édőo ltások . A 
c sa p a to k  k ö z e g é sz sé g ü g y i é s  já rv án y v éd e lm i b iz tosításának  
m e g sz e rv e z é se  h áb o rú b an .
H/ETE K a to n a i é s  K a ta s z tr ó fa o rv o s ta n i T a n s z é k ;  M a g y a r  
H o n v é d s é g

XV11/2. Honvédorvostan-katasztrófaorvostan szakvizsga 
előkészítő tanfolyamok (1-2-3) szakorvosok részére
3 n ap ; 1995. sz e p te m b e r  2 6 -sz e p te m b e r  2 8  (1); 1995. o k tó b e r 
18 -o k tó b er 20. (2); 1995 n o v e m b e r  2 2 -n o v e m b e r  24 . (3)
K atonai o rvostan : ka tonai m unkaéle ttan i ism ere tek ; katonai 
m en ta lh y g ien e ; k a to n a i k ö zeg é sz sé g ta n -já rv á n y ta n ; 
e g é s z sé g ü g y i biztosítás te rv e z é se ;
K atasztrofaorvostan! k a tasz tró fa  e g é s z s é g ü g y i m an ag em en t; 
ka tasz tró fa  su g á r  e g é s z sé g ü g y i ism eretek; k a ta sz tró fa  klinikai 
toxikológia.
S p ec iá lis  klinikumi ism ere tek : antibiotikum  te r á p ia  m echan ik u s 
é s  kom b in á lt sé rü lé sek  e s e té n ; C rush  sz in d ró m a , ex tracorporalis 
d e tox ikáció  katasz tró fáb an ; sé rü lé se k h e z  tá r s u ló  belgyó g y ásza ti 
sz ö v ő d m én y ek  teráp iá ja ; a n a e s th e s io ló g ia  é s  intenzív te rá p ia  
a lap e lv e i a  ka tasz tró fáb an ; sp e c iá lis  sé rü lés i t íp u so k  e llá tásán ak  
tak tikája  ka tasz tró fában ; é g é s i  sé rü lé sek  e llá tá s a .
HIETE K a to n a i é s  K a ta s z tr o fa o rv o s ta n i T a n s z é k

XVII/3. A katasztrofaorvostan alapjai (sororvosok részére)
5 n ap ; 1995. ok tóber 0 9 -o k tó b e r 13., 1996 ja n u á r  08-január 12., 
1996. áp rilis  15-április 19.
A k ik ép zési p ro g ram b an  m eg h a tá ro zo tt té m a k ö rö k  alap ján , a  
so ro rv o so k  m eg ism erk ed n ek  a  katasztrófa m e d ic in a  tárgyával, 
fe ladata ival, az e g é s z sé g ü g y i a n y a g e llá tá s  te rv ezésév e l 
ka tasz tró fa  helyzetben , a  tö m eg k a tasz tró fák  sé rü ltje i se b észe ti, 
b e lg y ó g y ásza ti e llá tásán ak  fe ladata ival, a  k a ta sz tró fa  segélyhely  
e g y sé g  fe lszere lésév e l, eszköze iv e l, m ű szere iv e l.
HIETE K a to n a i é s  K a ta s z tr ó fa o rv o s ta n i T a n s z é k ;  M a g y a r  
H o n v é d s é g

XVII/4. Szakvizsga előkészítő tanfolyam (repülőszakorvos 
jelöltek részére
10 n ap ; 1995. október 0 9 -o k tó b e r 20.
A tan fo lyam  célja a  jelöltek elm életi é s  g y ak o rla ti fe lkész ítése  a  
repü lőo rvosi sz ak v izsg a  m e g sz e rz é sé re . K ívánatos, hogy a  
jelöltek rep ü lő csap a to k n é l d o lg o z z a n a k  é s  s z a k m a i h ó n ap ja ikat 
a  ROVKI-ban töltsék. T e rm é sz e te se n  ettől fü g g e tle n ü l várjuk m á s  
m u n k ah e ly en  do lgozó , d e  a  té m a  iránt é rd e k lő d ő  kollégák 
je le n tk e z é sé t is.
HIETE K atonai é s  K atasz tró faorvostan i T a n sz é k ; H onvéd  R epülő  
O rvostan i Kutató Intézet, K ecskem ét

XVII/5. A közegészségügyi-járványügyi e llátás szervezése  
katasztrófa körülmények között j[az Országos Tisztifőorvosi 
Hivatal által kijelölt orvosok részere)
3 nap ; 1995. ok tóber 2 4 -o k tó b er 26.
Az Állami N é p e g é sz sé g ü g y i é s  T isztiorvosi S z o lg á la t (ÁNTSZ) 
m egyei in téze téb en  d o lg o z ó  szakorvosok  r é s z é re  felkészítés a  
ka tasz tró fa  körülm ények között m egrom ló  k ö z e g é sz sé g ü g y i
já rványügy i é s  h y g ié n é s  viszonyok közötti szakm ai 
te v é k e n y sé g re . A v éd ő o ltás i ren d sze r, a te r á p iá s  é s  fertőtlenítési 
le h e tő se g e k , valam int az  ilyen h e ly ze tek b en  s z ü k s é g e s s é  váló  
korlátozó rendszab á ly o k .
HIETE K a to n a i é s  K a ta s z tr ó fa o rv o s ta n i T a n s z é k ;  N é p jó lé ti
M in is z té r iu m

XVII/6. Az egészségügyi szolgálat tevékenységének  
szervezése a katasztrófa helyszínén (kijelölt orvosok 
részére)
3 nap ; 1995. d e c e m b e r  0 5 -d e c e m b e r  07.
Az O rsz á g o s  M en tőszo lgála t é s  a  M agyar V ö rö sk e resz t részérő l 
kijelölt o rvosok  ré szé re  gyakorlati b e m u ta tó v a l eg y bekö tö tt 
fe lk ész ítés  a  katasztrófa sú jto tta  te rü le ten  tö r té n ő  m entési é s  
e lső seg é ly n y ú jtó  te v é k e n y sé g  sz e rv e z é sé re  é s  irányítására. 
M e g ism erk ed es  a  M agyar V öröskereszt k a ta sz tró fa  ejhárító  
cso p o rtja in ak  szefvezeti e s  m ű k ö d ési k é rd ése iv e l. •
HIETE K a to n a i é s  K a ta s z tr ó fa o rv o s ta n i T a n s z é k ;  N é p jó lé ti
M in is z té r iu m

XVII/7. Sürgősségi ellátás az alapellátás szintjén 
(csapatorvosok részére)
5 nap ; 1995. d e c e m b e r  11 -d e c e m b e r  15.
A sü rg ő s sé g i b e te g e llá tá s  leg fo n to sab b  k ó rk é p e in e k  fe lism e
rése , elkü lön ítő  kó rism ézése , az  azonnali v a la m in t a  h a lasz tható  
orvosi b e av a tk o zá so k  fe le lev en ítése , a  m in d e n n a p o s  gyakor
la tban  ko rszerű  áttek in tést a d  a  c sa p a to rv o so k  ré szé re .
HIETE K a to n a i é s  K a ta sz tr o fa o rv o s ta n i T a n s z é k ;  M a g y a r  
H o n v é d s é g

XVII/8. A mobil katasztrófa kórház szervezete é s  működése 
(a katasztrófa kórházhoz beosztott orvosok részére)
2 nap ; 1996. m árcius 19 -m árcius 20.
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A lap v e tő en  a z  OM SZ b u d a p e s ti  m en tő k ó rh áza  é s  a  H1ETE kije
lölt klinikái á llo m án y áb ó l a  m obil ka tasz tró fa  k ó rh á z h o z  lebizto
sított o rv o so k  fe lk ész ítése  a  k ó rh á z  ré sz le g e n k é n t é s  te ljes állo
m ánynyal tö r té n ő  m ű k ö d te té sé re , a  kórház sz ak fe lsz e re lé sé n e k  
m e g ism e ré sé re .
HIETE K a to n a i  é s  K a ta s z tr ó fa o r v o s ta n i T a n s z é k ;  N é p jó lé ti  
M in is z té r iu m

XVII/9. Újabb eredmények a repülő- é s  űrorvostanban
3 n ap ; 1996 . áp rilis  17-április 19.
Ezt a  tan fo ly am o t p o s tg ra d u á lis  k é p z é sk é n t a z o n  repülószak- 
o rv o so k  s z á m á ra  tervezzük , akik 5  évenkénti k ö te lező  tanfo
lyam ra k ív á n n a k  jelen tkezn i, v a g y  azoknak , ak ik e t a  fentiektől 
fü g g e tlen ü l a repü lő- é s  ű ro rv o s tan  leg ú jab b , le g a k tu á lisa b b  kér
d é sé i fo g la lk o z ta tn ak ,
HIETE K a to n a i  é s  K a ta s z tr ó fa o r v o s ta n i T a n s z é k ;  H o n v é d  R e p ü lő  
O r v o s ta n i K u ta tó  In té ze t, K e c s k e m é t

XVII/10. Szintentartó továbbképzés (a Magyar Honvédség 
hivatásos csapatorvosai részére)
5 n a p ; 1996 . április 22-április 2 6
Az a la p e llá tá s b a n  te v é k e n y k e d ő  c sa p a to rv o so k  ism ere te in ek  fel- 
frissítése , a  m in d en n ap i te v é k e n y s é g  so rán  a lk a lm azh a tó  új gyó
gyító  e ljá rá so k  é s  eszközök  m e g ism e rte té se , a  le g g y a k ra b b a n  
e lő fo rdu ló  m e g b e te g e d é s e k  s z a k sz e rű  e llá tá sá n a k  b em u ta tá sa . 
H IETE K a to n a i  é s  K a ta s z tr ó fa o r v o s ta n i T a n s z é k ;  M a g ya r  
H o n v é d s é g

XVII/H.Az egészségügyi ellátás tervezése é s  szervezése  
rendkívüli - katasztrófa - körülmények között (megyei 
tisztifőorvosok részére)
3 n ap ; 1996. m á ju s 28-m ájus 30.
A m eg y e i tisztifőorvosok tö rz sv e z e té s i g yakorla tta l egybekö tö tt 
k a ta sz tró fa e g é sz sé g ü g y i to v á b b k é p z é s e , m ely n ek  K eretében 
konkré t k a ta sz tró fa  helyzetek  e g é sz sé g ü g y i következm ényei 
f e lsz á m o lá sá n a k  g y a k o rlá sá ra  é s  fe ld o lg o z á sá ra  kerül sor. A 
to v á b b k é p z é s  vidéki h e ly sz ín en  kerül lefo ly ta tásra , költségeit a  
NM VII. S z e rv e z é s i F őosz tá ly a  fedezi.
H IETE  K a to n a i  é s  K a ta s z tr ó fa o rv o s ta n i T a n s z é k ;  N é p jó lé ti  
M in is z té r iu m

Speciális tanfolyamok, konferenciák
XVII/12. Sürgősségi betegellátás a családorvosi-fogorvosi é s  
a honvédségi gyakorlatban
1 n ap ; 1995. sz e p te m b e r  29 ., 1996. feb ru á r 16.;
R észvéte li díj: 6.000,- Ft.
A sü rg ő s s é g i  b e te g e llá tá s  le g fo n to sa b b  k ó rk ép e in ek  felism eré
sével, e lkü lö n ítő  k ó rism ézésév e l, az  azonnali, v a lam in t a  ha lasz t
ha tó  b e a v a tk o z á so k k a l fo g la lk o zó  oktatási p ro g ra m . E lsősorban  
a  h o n v é d o rv o s , c sa lád o rv o s , v a g y  a  fogorvosi re n d e lő b e n  dol
g o zó  fo g o rv o s  sz á m á ra  ad  m in d e n n a p o s  g y ak o rla t sz á m á ra  kor
sz e rű  á ttek in té st.
H IETE  K a to n a i  é s  K a ta s z tr ó fa o r v o s ta n i T a n s z é k ;  H o n v é d  K órház

XVII/13. Az akupunktúra helye é s  szerepe a sürgősségi 
betegellátásban
1 n a p ; 1996. m árc iu s 5.; R észv é te li díj: 3.000,- Ft.
Ism ere te t nyú jt orvosok, sz a k o rv o so k  sz á m á ra  az  ak upunk tú ra  
a lap ja iró l, a  fá jd a lo m csillap ítás  h a tá sm e c h a n iz m u sá ró l, ezen  
belül az  ak u p u n k tú ra  le h e tő s é g e it  m utatja b e  a  sü rg ő ssé g i 
b e te g e llá tá s b a n . S hock  é s  k o llap sz u s k eze lé s i leh e tő ség e  
ak u p u n k tú rá v a l kom plex te rá p iá n  belül, va lam in t a z  aku t é s  kró
n ikus fá jd a lm ak  csillap ítása.
H IETE  K a to n a i  é s  K a ta s z tr ó fa o r v o s ta n i T a n s z é k ;  H o n v é d  K órház

XVII/14. Vegyi balesetek, fegyverek sérültjeinek orvosi 
ellátása
3 n a p ; 1995. n o v em b er 2 7 -n o v e m b e r  29.;
R észvéte li díj: 5.000,- Ft.
A k a to n a i tox iko ló g iáb an  já r a to s  m eg h ív an d ó  ko llégák  részére. 
Az e lm últ 5 0  év  toxikológiai katasztró fái, m en tés i o rvosi ta p a sz 
ta la tok . A tox ikus vegyi a n y a g o k  á lta lán o s h a tá sa i, kezelési 
e lvek. Az e g é sz sé g ü g y i e llá tá s t v é g ző  é s  a  sé rü ltek  b izton
sá g á n a k  k é rd é se i. S p ec iá lis  sz e m p o n to k  veg y i katasztrófák  or
vosi e llá tá s á n a k  te rv e z é sé h e z . V egyi fegyverek , m érg ező  harci 
an y a g o k  h á b o rú s  a lk a lm a z á sá n a k  orvosi ta p a sz ta la ta i. Je len leg  

o te n c iá lisa n  fe lh a sz n á lá s ra  kerü lh e tő  veg y i fegyverek  átte- 
in té se  v e g y i h a tá s  szerin t, b io lóg ia i h a tá s  szerin t. L eh e tség es 

v é d e k e z é s i  m ó d szerek , k e z e lé s i elvek. B iológiai fegyverek  fel
h a s z n á lá s á n a k  tö rténete . P o te n c iá lisa n  fe lh a sz n á lá s ra  kerülhető 
b io lóg ia i feg y v e rek  á ttek in tése . L e h e tsé g e s  m eg e lő z é s i, kezelési 
e ljá rások .
H IETE  O k ta tó k ó r h á za , M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö zp o n ti  
H o n v é d k ó r h á z

XVIII. IDEGSEBÉSZET
Kötelező tanfolyamok

XVIII/1. Supratentorialis térszűkítő folyamatok
1 hét; 1995. n o v em b er 2 0 -n o v e m b e r  24.
A tan fo ly am  ré sz e  a  sz ak o rv o sje lö ltek  k é p z é sé t szo lg á ló , 3x1 h e 
te s  é v e n k é n ti e lő a d á s so ro z a tn a k , am ely m a g á b a  foglalja az

id e g se b é sz e t te lje s  tém akörét. A tanfo lyam  k ö te lező  az  id e g 
se b é sz  sz akorvosje lö ltek  részé re .
HIETE I d e g s e b é s z e t i  T a n s z é k ;  OITI

XVIII/2. Malignus intracranialis daganatok mullidisciplináris 
kezelése
1 nap; 1996. áp rilis  19.
K erekasztal konferencia , am ely  in tézeti é s  m eg h ív o tt e lő ad ó k  
részvéte lével foglalkozni kiván a z o n  új m ó d sz erek k e l, e ljá 
rásokkal, am elyekkel a  m alignus d a g a n a to k  fe lteh e tő en  e re d m é 
n y e se b b e n  k ezelhetők . A k o n fe re n c ia  id e g s e b é s z  sz ak o rv o s
jelöltek sz á m á ra  kötelező, d e  nyitott m ás  é rd ek lő d ő k  előtt is (ré
szükre a  részvé te li díj: 2.000,- F tJ 
HIETE I d e g s e b é s z e t i  In té ze t;  OITI

Speciális tanfolyamok, konferenciák

XVIII/3. A lumbális gerinc degeneratív m egbetegedései é s  
azok műtéti megoldása
4 nap; 1996. áp rilis  16-éprilis 27 .; R észvételi díj: 4 .000 ,- Ft. 
Id e g se b é sz e tb ő l sz ak v izsg á ra  k észü lőknek  a ján ljuk  a  tan fo 
lyamot.
HIETE O k ta tó k ó r h á za ;  M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n ti  
H o n v é d k ó rh á z

XVIII/4. Félreértések, tévedések é s  újdonságok a neuro- 
intenzív gyakorlatban
1995. ok tó b er 21 ., n o v em b er 11., n o v e m b e r 25.,
1996. ja n u á r  13., ja n u á r  17. (szo m b ati napok)
T o v áb b k ép ző  tanfo lyam  n eu ro ló g u so k n ak , in tenzív  te ra p e 
utáknak é s  n eu ro in ten z iv esek n ek . A fenti e lő a d á s so ro z a t g y ak o r
latilag eg y  to v á b b k é p z ő  tan fo ly am n ak  felel m eg , am ely  az  in ten 
zív osz tályon  do lg o zó k , e lső so rb a n  a n a e s th e s io ló g u s  o rvosok  
hétköznapi e lfo g la ltság a  m iatt kerül egy -egy  s z o m b a t dé le lő tt 
m eg ren d ezésre .
HIETE I d e g s e b é s z e t i  T a n s z é k ;  OITI 

XVIII/5. Neuroradiológiai tanfolyam
1 hét; 1996. m árc iu s 18-m árcius 22 .; R észvételi dij: 8.000,- Ft.
A tanfolyam  átfog ja  a  n eu ro rad io ló g ia i ism ere tek  e g é s z é t  é s  
rész le tesen  ism ertetn i kívánja az  érin tettek , id e g g y ó g y á sz -id e g 
se b é sz  é s  ha tárterü le ti tá rss z a k m á k  képviselő i sz á m é ra  a  
d iagnosztika i le h e tő sé g e k e t é s  n e h é z sé g e k e t.
HIETE R a d io ló g ia i K linika; O r s z á g o s  I d e g s e b é s z e t i  T u d o m á n y o s  
In té ze t

XVIII/6. Akut stroke ellátás aktuális kérdései
1 nap; 1995. s z e p te m b e r  22.; R észvéte li díj: 3 .000 ,- Ft.
K erekasztal k onferencia , am ely in tézeti é s  m eg h ív o tt külső ré sz t
vevők k ö z rem ű k ö d ésé v e l kivan foglalkozni a  c ím b e n  m e g a d o tt 
problém ákkal.
HIETE I d e g s e b é s z e t i  T a n s z é k ;  OITI

XIX. IMMUNOLÓGIA 
Kötelező tanfolyamok
XIX/1. Klinikai immunológia é s  allergológia I.
1995. ok tóber 3 0 -n ó v em b er 10.
Klinikai immunológia é s  allergológia II.
1996. jan u á r 08 -jan u ár 19.
Részvételi dij: I. é s  II. tanfolyam : 24 .000 ,- Ft.
A tanfolyam  2x2 h é t a latt fog la lja  ö s s z e  a  m o d ern  klinikai im m u
nológiai ism ereteket. Az első  k e th e te s  a lap o zó  ism ere tek e t fe lk é 
szülési idő követi. A m ásodik  k é th e te s , főként klinikai ism ere tek e t 
nyújtó rész t te sz tv iz sg a  előzi m eg . A klinikai tan fo ly am  m e g k e z 
d é sén ek  fe lté te le  a  s ik e res te s z tv iz sg a  az  a la p o z ó  ism eretekbő l.

Az a lap o zó  tanfolyam  tá rg y a lja  az  im m u n ren d sze r  se j te s  
felépítését, o n to g e n e z is é t é s  d iffe ren c iá ló d ásé t, sp e c iá lis  sze rv e it 
é s  m ikrostruktúraját. Az MHC re n d sz e r  g en e tik á ja  é s  m ű k ö d é se , 
az an tigén  fe lism erése , a  T- é s  B -sejtek  vá lasza , d iffe ren c iá ló d á
suk é s  sz ab á ly o zásu k , a  m ono c iták  é s  g ran u lo c iták  m ű k ö d é se , 
valam int az  IgE te rm e lés  é s  az  allerg ia  m e c h a n iz m u sa  fo n to s  
részét képezi a  tanfo lyam nak . Foglalkozunk  az  au to im m u n itás  
elm életével, az  im m unto le ranc iával, az  akut fáz is  reakcióval, a 
kom plem ent re n d sz e r  m ű k ö d ésév e l, a  nem  sp ec ifik u s se jtk ö z
vetítette im m unváfesszal, Az im m u n ren d sze r  sp e c iá lis  fu n k 
cióinak ism erte té se  (baktérium ok, v írusok, g o m b á k  é s  férgek , 
valam int tum orok  é s  beü lte te tt tra n sz p la n ta tu m o k  elleni im m un
válasz) va lam in t az  im m u n re n d sz e r  defic ien c iá ján ak  tá rg y a lá sa  
(e lső d leg es é s  m á so d la g o s  d efic ienciák , im m unm oduláció) a la 
pozzák m eg  é s  vezetik  b e  a  klinikai ism eretek  tá rg y a lá sá t.

A klinikai ism ere tek en  belü l az  au to im m un m e g b e te g e d é s e k  
rész le tes tá rg y a lá sé ra  kerül so r. Külön e lő a d á so k  fo g la lkoznak  a  
v érk ép ző ren d sze r, a  v ese , a  gyo m o r- é s  b é lre n d sz e r, a  m áj é s  
epeu tak , a  központi id e g re n d sz e r, a  lég ző szerv ek  é s  az  Ízületek 
im m unológiai m ech am zm u sú  b e te g s é g e in e k  tá rg y a lá sáv a l. 
R észle tes tá rg y a lá s ra  kerül a  légzőszerv i é s  m ás sz erv - 
lokalizációjú a lle rg iás  m e g b e te g e d e s e k  ep id em io ló g iá ja . Az 
im m unológiai laboratórium i m ó d sz e re k  é r té k e lé se  egészíti ki a  
tanfolyam  a n y ag á t. Felkészü lési idő  (2-3 hét) u tán  a  tan fo lyam ot 
tesz tv iz sg a  za rja  le.
HIETE H a e m a to ló g ia i T a n s z é k ;  O r s z á g o s  H a e m a to ló g ia i,  
V értra n sz fú z ió s  é s  Im m u n o ló g ia i  In té z e t
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Speciális tanfolyamok
XIX/2. Az immunterápia lehetőségei é s  gyakorlata 
hematológiai betegségekben
1 n ap ; 1995. n o v e m b e r 03.; R észvételi díj: 4 .000 ,- Ft.
Az im m u n teráp ia  kezdete i, tö rténeti á ttek in tés. Az im m unteráp ia  
elm életi alap jai. A m onok lonális an titestek  a lk a lm azása , elm életi 
a lap o k , klinikai fe lh aszn á lá s . A citokinek, m int új im m unológia i 
m olekulák  b io lóg iai tu la jd o n ság a i. A citokin te rá p ia  rea litása . 
K om binált kem o- é s  im m u n teráp ia  a  lym phom ák  k e z e lé sé b e n . 
Az interferon a lk a lm azási te rü letei, h a tá s o s s á g a . C itokinek alkal
m a z á s a  c so n tv e lő  tran szp lan tác ió  so rán . E g y éb  új leh e tő ség ek : 
a  TIL- é s  a  LAK-sejt k eze lés  kezdeti e red m én y e i. Az a n tise n se  
k eze lé s  je len e , p erspek tívá ja .

E se tb em  u ta táso k  (G-CSF, GM -CSF, IFN, IL-2, buffy-coat 
te ráp ia ).

A tanfo lyam  e lső so rb a n  im m unológ ia i é rd e k lő d é sű , 
m a lig n u s lym pH oproliferatív b e te g sé g e k e t, ak u t leu k aem iák a t 
k ezelő  klinikus ko llégákhoz, va lam in t a  c so n tv e lő tran szp lan tó - 
cióval fog lalkozó , v ag y  ez  iránt é rd e k lő d ő  k lin ikusokhoz szól. 
O r s z á g o s  H a e m a to lo g ia i é s  V é r tr a n sz fú z ió s  I n té z e t

XIX/3. Allergológía és klinikai immunológia (A+KI)
3  n ap ; 1995. d e c e m b e r  5 -d e c e m b e r  7., 1996. m áju s 7 -m ájus 9.; 
R észvételi díj: 5 .000,- Ft.
A tanfolyam  cé lja  az  allergológiai-klinikai im m unológia i sz ak o r
v o so k  ré sz é re  uj elm életi im m unbio lóg ia i, klinikai e s  tá r s a d a 
lo m h ig ién és ism ere tek  nyú jtása . A tan fo lyam ot te sz tv iz sg a  zárja . 
H IE T E II. B e lg y ó g y á s z a t i  K linika; ORFI

XX. INFORMATIKA
Speciális tanfolyamok, konferenciák
XX/1. Számítástechnikai alapismeretek
1 hét; 1995. sz e p te m b e r  2 5 -sz e p te m b e r  29., 1996. április 22- 
április 26.; R észvételi díj: 9 .000,- Ft.
A tan fo lyam ot sz ám ítá stech n ik a i ism eretekkel nem  ren d e lk ező  
e g é sz sé g ü g y i d o lg o zó k  sz á m á ra  ren d ezzü k . A tanfolyam  kere 
té b e n  a  szem ély i sz á m ító g é p e k  a lap v e tő  m ű k ö d ési elvét, az 
e g é sz sé g ü g y i p ro g ram o k  h a sz n á la tá h o z  s z ü k s é g e s  elm életi é s  
gyakorlati ism ere tek e t sa já títha tják  el a  hallga tok  az  eg y e tem  
sz ám ítá stech n ik a i oktató  k ab in e tjéb en . A tanfolyam  ó ra 
sz á m á n a k  je le n tő s  ré sze  k o m p u ter melletti g yakorla t (szöveg- 
sz e rk e sz té s , a d a tb á z isk e z e lé s  stb .).
H IE TE  In fo rm a tika i T a n s z é k

XX/2. Finanszírozási adatszolgáltatási ismeretek
1995-től fo ly am ato san , konferencia-je llegű  k ép zés ;
R észvételi díj: 10.000,- Ft.
K özépszin tű  kórházi vezetők , a d a tsz o lg á lta tá sé r t fe le lő s s z e m é 
lyek, adm in isz trá to rok  ré sz é re  (eltérő c so p o rtb e o sz tá ssa l) : a 
fin an sz íro zás a lap k é rd ése irő l, inform atikai vonatkozáso k ró l, 
g a z d a s á g i ism eretekrő l, a d a tv é d e le m -a d a tb iz to n sá g  kérdése irő l 
so k  gyakorlatta l szó l a  tanfolyam .
H IETE  In fo rm a tika i T a n s z é k

XX/3. Biometria
1 hét; 1996. fe b ru á r  12-február 16.; R észvételi díj: 8 .000,- Ft.
A tanfo lyam  a la p ism e re te k e t é s  b e v e z e té s t ad  a  m atem atikai-sta
tisztika a la p ja ib a  (e losz lások  é s  param étere ik , transzform ációk , 
h ip o téz isv izsg á la to k  stb .), m ajd  ism ert é s  a  g y ak o rla tb an  h a s z 
nait sta tisztikai p ro g ra m c so m a g o k  a lk a lm azásáv a l ism er
k e d h e tn ek  m eg  a  hallgatók . A m ed ic in á b a n  á lta lán o san  h aszn á lt 
b iom etriai e ljá ráso k  (chi-négyzet, t- é s  F p ró b á k , korreláció  é s  
reg re ssz ió sz á m ítá s , varianciaan a líz is , tú lé lési v izsgála tok , quality  
con tro l é s  a  klinikai ep id em io ló g ia  sta tisztikái kerü lnek  b e m u 
ta tá s ra .
H IE TE  In fo rm a tika i T a n s z é k

XX/4. Ápolási rendszerek kórházi szakemberek részére
1 hét, 1995. o k tó b e r 3 0 -n o v em b er 03.; R észvételi díj: 8 .000,- Ft.
A tanfo lyam  sz á m ítá s te c h n ik á b a n  já r ta s  orvosok , va lam in t az 
e g é s z sé g ü g y  te rü le tén  a  kórházi in form ációs ren d sze rek k e l 
fog la lkozó  sz a k e m b e re k  ré sz é re  kíván m a g a s  szintű ism eret- 
a n y a g o t á tadn i a  leg jo b b  külföldi é s  hazai há ló za to k , kom plex  
ren d sze rek  b em u ta tá sáv a l.
H IETE  In fo rm a tika i T a n s z é k

XX/5. Középfokú számítástechnikai ismeretek
3x2 nap ; 1995. n o v e m b e r 14 -n o v em b er 15., 1995. d e c e m b e r  12- 
d e c e m o e r  13., 1996. m árcius 0 5 -m árcius 06.;
R észvételi díj: 4 .000 ,- F t./konferencia
A konferen c iák a t sz ám ítá stech n ik a i ism eretekkel ren d e lk ező  
e g é sz sé g ü g y i d o lg o zó k n ak  ren d ezzü k . H álózati a lap ism ere tek . 
E lm életi ism ere tek e t é s  gyakorlati há ló za tk iv ite lezésh ez  a la p o s  
tu d á s t  nyújt. A d a tb áz isk eze lé s . Já ró -  é s  fek v ő b e teg  a d a tk e z e 
lé s é h e z  elm életi é s  gyakorlati ism eretek . P re z e n tá c ió s  grafikák. 
Az orvosi g y ak o rla tb an  leg e lte r jed teb b  p ro g ra m c so m a g o k  
leh e tő sé g e i, kezelésü k .
H IETE  In fo rm a tika i T a n s z é k

XX/6. Szülészeti informatika
1 hét; 1996. m áju s 20 -m áju s 24.; R észvételi díj: 10.000,- Ft. 
T o v á b b k é p z ő  tanfo lyam  olyan sz ü lé sz -n ő g y ó g y ászo k n ak , akik 
az  inform atika a lap ja ival ism erk ed n ek  é s  az  iránt érd ek lő d n ek ,

hogy  m ivel tu d ja  seg íten i a z  inform atika a  sz ü lé sz -n ő g y ó g y á sz o k  
m u nkájá t. A tanfolyam  a  h a rd v e r  eszközök  m e g ism e rte té se n  túl a  
m a M ag y aro rsz ág o n  m ű k ö d ő  sz ü lé sze ti/k ó rh áz i szoftvereket 
ism erteti é s  gyakorla to rien tá lt fo g la lk o záso k o n  m utatja b e  azok  
m ű k ö d é sé t.
H IETE  In fo rm a tika i T a n s z é k ;  HIETE S z ü lé s z e t i - N ő g y ó g y á s z a t i  
K lin ika

XX/7. Szövegszerkesztés DOS környezetben
3 n a p j 1995. ok tóber 1 1 -o k tó b er 13.; R észv é te li díj: 10.000,- Ft. 
S zám ítástech n ik a i a lap ism e re tek k e l ren d e lk e z ő k n e k  az e g é s z 
s é g ü g y b e n  leg e lte r jed teb b  sz ö v e g sz e rk e sz tő , a  WORD g yakor
lati fo g la lk o záso n  való  e lsa já títá sa . Igény e s e té n  a  tanfolyam  
előtt eg y -k é t n ap  a lap ism e re ti fog la lkozást is ta rtunk . 
H IE T E ln fo r m a tik a i T a n s z é k

XX/8. Szöveg- é s  kiadványszerkesztés Windows
környezetben
3 n ap ; 1996. m ájus 0 8 -m á ju s  10.; R észvételi díj: 5.000,- Ft. 
S zám ítástec h n ik a i a lap ism e re tek k e l ren d e lk e z ő k n e k  az MS 
W indow s elm életi é s  g yakorla ti ism eretek , v a la m in t a  W ord for 
W indow s sz ö v e g sz e rk e sz tő  é s  a  C o re ld ra w  h aszn á la tán ak  
gyakorlati fog la lk o záso n  v a ló  elsajátítása.
H IETE  In fo rm a tika i T a n s z é k

XX/9. Gyakorlati statisztika
1 hét; 1996. április 15-április 19.; Részvételi díj: 10.000,- Ft.
A tan fo ly am  a lap ism e re tek e t é s  b e v eze té s t a d  a  m atem atika-sta
tisztika a la p ja ib a  (e lo sz lások  é s  p a ram étere ik , transzform ációk , 
h ipo téz isv izsg á la to k  stb .), m a jd  ism ert é s  a  g y ak o rla tb an  h a sz 
nait sta tisztikai p ro g ra m c so m a g o k  a lk a lm azásáv a l ism erk ed h e t
nek m e g  a  hallgatók. A m e d ic in á b a n  á lta lá n o sa n  haszn á lt e ljá rá
sok (ch i-négyzet, t- é s  F p ró b ák , korreláció- é s  reg re ssz ió szám í
tás , v a rianciaanalíz is , tú lé lési vizsgálatok) k e rü ln e k  b em utatásra . 
HIETE In fo rm a tika i T a n s z é k

XXI. IZOTÓPDIAGNOSZTIKA 
Speciális tanfolyamok, konferenciák
XXI/1. Onkológiai izotópdiagnosztika
1 n a p ; 1995. nov em b er 08 .; R észvételi díj: 2 .0 0 0 ,-  Ft. 
Izo to p d iag n o sz ta  sz ak o rv o so k  é s  a  n u k le á r is  m ed ic inában  
d o lg o zó  nem -orvos d ip lo m áso k , o n k o ló g ia  iránt érdek lő d ő  
o rvosok  részé re .
HIETE R a d io ló g ia i K lin ika  I z o tó p d ia g n o s z t ik a i  L a b o ra tó r iu m

XXI/2. Kardiológiai izotópdiagnosztika
1 nap ; 1995. d e c e m b e r  0 6 .;R észvéte li díj: 2 .0 0 0 ,-  Ft. 
Izo to p d iag n o sz ta  sz ak o rv o so k  é s  a  n u k le á r is  m ed ic inában  
d o lg o zó  nem -orvos d ip lo m áso k , k ard io ló g ia  iránt érdek lő d ő  
o rvosok  részé re .
HIETE R a d io ló g ia i K lin ika  I z o tó p d ia g n o s z t ik a i  L a b o ra tó r iu m

XXI/3. Az izotópdiagnosztika jelentősége a mozgásszervi 
betegségekben
1 n ap ; 1996. február; R észvéte li díj: 2.000,- Ft.
Izo to p d iag n o sz ta  sz ak o rv o so k  e s  a  n u k le á r is  m ed ic inában  
d o lg o zó  nem -orvos d ip lo m áso k , reu m ato ló g ia , traum ato lóg ia  
iránt é rd e k lő d ő  orvosok ré szé re .
HIETE R a d io ló g ia i K lin ika  I z o tó p d ia g n o s z t ik a i  L a b o ra tó r iu m

XXII. KARDIOLÓGIA 
Lásd BELGYÓGYÁSZAT!
XXIII. KLINIKAI FARMAKOLÓGIA 
Speciális tanfolyamok, konferenciák
XXIII/1. Klinikai gyógyszervizsgálatok tervezése, lebonyolí
tása, ellenőrzése es értékelése
1 hét; 1996. m árcius 0 4 -m árc iu s 08.; R észvételi díj: 20.000,- Ft.
A tan fo ly am  e lv ég zésé t jav aso lju k  m in d azo n  (o rvos é s  g y ógy
szerész) ko llégáknak, akik a  g y ó g y sz e rg y á rak  orvostudom ányi 
o sz tá lyain , illetve klinikai g y ó g y sz e rv iz sg a la to k  v ég zésév e l fog
lalkozó kó rházi osztályokon/k lin ikákon  d o lg o z n a k  e s  m eg kíván
nak ism erk ed n i a  g y o g y sz erv izsg á la to k  e lv é g z é s é n e k  új eljárási 
szab á ly k ö rn y eze tév e l, a  h a z á n k b a n  1994. ja n u á r  1. ó ta  kötele
ző en  k ö v e te n d ő  G CP-vel (g o o d  clinical p rac tice ) . A tanfolyam  
e lv é g z é se  a  klinikai farm ak ö ló g ia i sz a k v iz sg á ra  k észü lő  kollegák 
sz á m á ra  kö telező .
HIETE I. B e lg y ó g y á s z a t i  K lin ika  K linikai F a r m a k ö ló g ia i R é s z le g ;  
HIETE F a rm a k ö ló g ia i T a n s z é k

XXIII/2. GCP (good clinical practice) tanfolyam
3 nap ; 1995. ok tóber 0 4 -o k tó o e r 06.; R észvételi díj: 10.000,- Ft.
A h a z á n k b a n  egy  év e  kö te lező , az e g é s z  v ilág o n  b eveze te tt 
G CP-vel foglalkozó tan fo lyam . O rvosok é s  g y ó g y sz e ré szek  
ré sz é re ja v a so lju k .
HIETE F a rm a k ö ló g ia i T a n s z é k

XXIV. KLINIKAI LABORATÓRIUMI VIZSGÁLATOK 
Kötelező tanfolyamok
XXIV/1. Vezetőképző tanfolyam
1 hét; 1995  n o v e m b e ré b e n
HIETE K lin ika i é s  K ís é r le te s  O r v o s i  L a b o ra tó r iu m i I n té z e t
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XXIV/2. Laboratóriumi szako rvosi szakvizsga előkészítő 
tanfolyam
1 9 9 6 . fe b ru á r -é p r i lis
H I E T E  K l i n i k a i  e s  K í s é r l e t e s  O r v o s i  L a b o r a t ó r i u m i  I n t é z e t

Speciális tanfolyamok, konferenciák
• XXIV/3. Onkológiai m egbetegedések  orvosi laboratóriumi 

d iagnosztikája
1 n a p ; 1 9 9 5 .  n o v e m b e r; R é s z v é te li  d íj: 3 .0 0 0 ,-  Ft.
L a b o r  s z a k o rv o s o k  és é r d e k lő d ő  o n k o ló g u s o k  ré s z é re  re n d e z e tt  
ta n fo ly a m .
H I E T E  K l i n i k a i  é s  K í s é r l e t e s  O r v o s i  L a b o r a t ó r i u m i  I n t é z e t

XXIV/4. A m ájbetegségek korszerű  orvosi laboratóriumi 
d iagnosztikája
1 n a p ; I. fé lé v ;  R é s zv é te li d íj:  3 .0 0 0 , -  Ft.
L a b o r  s z a k o rv o s o k n a k  a já n lo tt  ta n fo ly a m
H I E T E  K l i n i k a i  é s  K í s é r l e t e s  O r v o s i  L a b o r a t ó r i u m i  I n t é z e t

XXIV/5. A lipid an yagcsere  zavarainak korszerű  orvosi 
laboratórium i diagnosztikája
1 n a p ; I. fé lé v ;  R é s zv é te li d íj: 3 .0 0 0 , -  Ft.
L a b o r  s z a k o rv o s o k  és g a s z tro e n te ro ló g u s o k  ré s z é re  a já n lo tt 
ta n fo ly a m .
H I E T E  K l i n i k a i  é s  K í s é r l e t e s  O r v o s i  L a b o r a t ó r i u m i  I n t é z e t

XXIV/6. R eceptor analitika
1 n a p ; I. fé lé v ;  R é s zv é te li d íj: 3 .0 0 0 , -  Ft.
H I E T E  K l i n i k a i  é s  K í s é r l e t e s  O r v o s i  L a b o r a t ó r i u m i  I n t é z e t

XXIV/7. A pajzsmirigy m egbetegedésének  orvosi laborató
riumi diagnosztikája
1 n a p ; I. e s  II. fé lé v ; R é s z v é te li d í j:  3 .0 0 0 ,-  Ft.
E ls ő s o rb a n  s z a k o rv o s je lö lte k n e k  és  a  té m a  irá n t é rd e k lő d ő k n e k  
ja v a s o lju k . E lm é le ti és g y a k o r la t i  ism ere te k .
H I E T E  K l i n i k a i  é s  K í s é r l e t e s  O r v o s i  L a b o r a t ó r i u m i  I n t é z e t

XXIV/8. Hematológiai au tom aták  működési tapasztalatai
1 n a p ; I. é s  II. fé lé v ; R é s z v é te li d í j;  3 ,Q 0 p ,-F t . , , L , .
A  h e m a to ló g ia i a u to m a tá k  e lm e le t i  is m e rte té s e  e s  gy a k o rla ti 
b e m u ta tá s a .
H I E T E  K l i n i k a i  é s  K í s é r l e t e s  O r v o s i  L a b o r a t ó r i u m i  I n t é z e t  $
XXIV/9. Az orvosi laboratórium i m enedzsm ent aktuális 
kérdései
1 n a p ; I. é s  II. fé lé v ; R é s z v é te li d íj:  3 .0 0 0 ,-  Ft.
A z  o rv o s i la b o ra tó r iu m o k b a n  h a s z n á lh a tó  in fo rm a tik a i re n d s z e 
re k k e l é s  a  la b o ra tó r iu m o k  m e n e d z s e lé s é v e l fo g la lk o z ó  
ta n fo ly a m .
H I E T E  K l i n i k a i  é s  K í s é r l e t e s  O i v o s i  L a b o r a t ó r i u m i  I n t é z e t

XXIV/10. Az idegrendszeri betegségek  orvosi laboratóriumi 
d iagnosztikája
1 n a p ; II. fé lé v ;  R é s zv é te li d í j:  3 .0 0 0 , -  Ft.
L a b o r  s z a k o rv o s o k , és n e u r o ló g u s o k  ré s zé re  a já n lo tt  ta n fo ly a m . 
H I E T E  K l i n i k a i  é s  K í s é r l e t e s  O r v o s i  L a b o r a t ó r i u m i  I n t é z e t

XXIV/11.A vesebe tegségek  korszerű orvosi laboratóriumi 
d iagnosztikája
1 n a p ; II. fé lé v ; R é s zv é te li d í j:  3 .0 0 0 , -  Ft.
L a b o r  s z a k o rv o s o k , b e lg y ó g y á s z o k  és  u ro ló g u s o k  ré s zé re  
a já n lo tt  ta n fo ly a m .
H I E T E  K l i n i k a i  é s  K í s é r l e t e s  O r v o s i  L a b o r a t ó r i u m i  I n t é z e t

XXIV/12. A mellékpajzsm irigy funkciói é s  az  ásványi anyag
cse re  zavarok orvosi laboratórium i diagnosztikája
1 n a p ; II. fé lé v ;  R é s zv é te li d íj:  3 .0 0 0 , -  Ft.
L a b o r  s z a k o rv o s o k n a k  é s  e n d o k r in o ló g u s o k n a k  ja v a s o lju k . 
H I E T E  K l i n i k a i  é s  K í s é r l e t e s  O r v o s i  L a b o r a t ó r i u m i  I n t é z e t

XXV. KLINIKAI ONKOLÓGIA
Kötelező tanfolyamok
XXV/1. A daganatok g y ógyszeres  kezelése
2  h é t; 1 9 9 6 .  ja n u á r  1 5 - ja n u a r  2 6 .
A  k lin ik a i o n k o ló g ia  s z a k v iz s g á h o z  k ö te le z ő  ta n fo ly a m , a m e ly  a  
le g m o d e r n e b b  s z e m lé le t f ig y e le m b e v é te lé v e l ta rto tt e lő a d á s o k  
k e re té b e n  ö s s z e fo g la lja  a  s z a k v iz s g á h o z  s z ü k s é g e s  a n y a g o t. 
H I E T E  K l i n i k a i  O n k o l ó g i a i  T a n s z é k

Speciális tanfolyamok, konferenciák
XXV/2. A nőgyógyászati dagana tok  korai diagnosztikája
2  hé t; 1 9 9 5 . o k tó b e r 0 9 , -o k to b e r  2 1 ., 1 9 9 6 . á p r il is  1 5 -á p rilis  2 7 .;  
R é s z v é te li d íj: 1 2 .0 0 P ,- Ft.
A  ta n fo ly a m  cé lja , h o g y  a  s z a k o rv o s je lö lte k  s z á m á r a  a  s z a k m a  
je le s  k é p v is e lő i á ltal e g y r é s z r ő l  ö s s z e fo g la lja  a  n ő g y ó g y á s z a ti 
o n k o ló g ia  á llá s p o n tjá t a  k ü lö n b ö z ő  d a g a n a tlo k a liz a c io k  te rü 
le té rő l, m á s ré s z rő l e lm é le t i é s  g y a k o rla ti k é p z é s t  n y ú jt a  k o lp o s z -  
k ó p ia i v iz s g á la to t  ille tő e n . R é s z le te s e n  tá rg y a l ja  és  a  g y a k o r
la tb a n  b e m u ta t ja  a  s z e m é r e m te s t ,  a  h ü v e ly  e s  a  m é h s z á j jó in d u 
la tú  e lv á lto z á s a it , a r á k m e g e lő z ő  á lla p o to k a t, v a la m in t  a z  in v a z ív  
c a rc in o m á r a  je l le m z ő  k é p e t .  A  ta n fo ly a m  v é g é n  a  h a llg a tó k  
e lm é le t i é s  g y a k o rla ti v iz s g á t  te s z n e k , am i a  s z a k v iz s g a  e ln y e ré 
s é n e k  fe lté te le .
H I E T E  K l i n i k a i  O n k o l ó g i a i  T a n s z é k ;  O r s z á g o s  O n k o l ó g i a i  I n t é z e t

XXV/3. Klinikai onkológia családorvosok  szám ára
1 hét; 1 9 9 5 . d e c e m b e r  0 4 -d e c e m b e r  0 8 .;
R é s zv é te li d íj: 8 .0 0 0 , -  Ft.
A  ta n fo ly a m  c é lk itű z é s e  a  m o d e rn  o n k o ló g ia i s z e m lé le t , a  k ü lö n 
b ö z ő  d ia g n o s z t ik u s  és  te rá p iá s  le h e tő s é g e k  is m e rte té s e , m e ly e k  
a  c s a lá d o rv o s o k  m in d e n n a p i te v é k e n y s é g é b e n  h a s z n o s íth a tó k . 
H I E T E  K l i n i k a i  O n k o l ó g i a i  T a n s z é k

XXV/4. Korszerű képalkotó e ljárások  az  onkológiában
1 n a p ; 1 9 9 6 . fe b r u á r  0 8 .;  R é s z v é te li d íj:  3 .0 0 0 ,-  Ft.
A  ta n fo ly a m  a já n lo tt  a  fe j-n y a k s e b é s z e k n e k , fü l-o rr -g é g é s z e k n e k ,  
s z á js e b é s z e k n e k , o n k o ló g u s o k n a k , s u g á r te ra p e u ta k n a k  és  
d ia g n o s z tik a i s z a k e m b e re k n e k . A  ta n fo ly a m  is m e rte ti a  k o rs ze rű  
k é p a lk o tó  e ljá rá s o k  o n k o ló g ia i a lk a lm a z á s á t, k ü lö n ö s  te k in te tte l 
a z  M R I, S P E K T  é s  S P E T  a lk a lm a z á s á ra .
H I E T E  O n k o r a d i o l ó g i a i  T a n s z é k ;  O O I

XXV/5. Új irányzatok az onkológiában
1 n a p ; 1 9 9 6 . m á ju s  0 9 .; R é s z v é te li d íj:  3 .0 0 0 ,-  Ft.
A  ta n fo ly a m  a já n lo tt  o n k o ló g u s o k n a k , s u g á r te ra p e u tá k n a k , p a to -  
ló g u s o k n a k  é s  a  lé z e r  m e d ic in a  m ű v e lő in e k . A  ta n fo ly a m  is m e r
te ti a  k o rs z e rű  b e s u g á rz á s - te rv e z é s t  é s  a  h á ro m  d im e n z ió s  b e s u -
8á rz á s -te rv e z é s  m ó d s z e re it  és  g y a k o r la tá t ,  

rs z á g o s  O n k o l ó g i a i  I n t é z e t ;  H I É T E

XXV/6. Az immunhisztokémia helye a daganatd iagnosz
tikában
2  n a p ; 1 9 9 6 . m á ju s  1 6 -m á ju s  1 7 .; R é s z v é te li d íj: 8 .0 0 0 , -  Ft.
A  ta n fo ly a m  a já n lo tt  p a to ló g u s o k  é s  c ito ló g u s o k  ré s z é re . A  
p ro g ra m  ta r ta lm a z z a  a z  e p ite lió lis  é s  lá g y ré s z  e re d e tű  d a g a 
natok , v a la m in t  a  m a lig n u s  ly m p h o m á k  d iffe re n c iá ld ia g n o s z -  
t ik á já h o z  fe lh a s z n á lh a tó  a lg o r itm u s  is m e rte té s é t; a z  im m u n re 
a g e n s  p a n e le k  m e g te rv e z é s é t (b e s z e rz é s i he ly , k ü lö n b ö z ő  e re 
d e tű  d e te k tá ló  re n d s z e re k  e g y id e jű  fe lh a s z n á la s a  s tb .);  la b o ra 
tó riu m i g y a k o r la t . B e m u ta tó  és  a k tív  ré s zv é te l.
O r s z á g o s  O n k o l ó g i a i  I n t é z e t ;  H I E T E

XXV/7. A daganatok  általános é s  speciális diagnosztikája
2  n a p ; 1 9 9 5 . s z e p te m b e r  1 8 -s z e p te m b e r  19 .;
R é s zv é te li d íj: 4 .0 0 0 , -  Ft.
A  ta n fo ly a m  fe lö le li a  d a g a n a to s  b e te g s é g e k  r a d io ló g ia i (izo tó p , 
a n g io g rá fia , C T , M R I, Uh)), la b o ra tó r iu m i (a lta lá n o s  d ia g n o s z tik a , 
tu m o r  m a rk e re k , m o le k u lá r  b io ló g ia ) ,  p a to ló g ia i (c ito ló g ia , 
tű b io p s z ia , im m u n h is z to k é m ia ) é s  e n d o s z k ó p o s  (b ro n c h o -, 
o e s o p h a g o -, g a s z tro - , c o lo n o -, th o ra c o -, k o lp o s z k ó p ia )  
d ia g n o s z tik á já t. B á rm e ly  k lin ik a i s z a k m a  k e z d ő  é s  ta p a s z ta lt  
m ű v e lő jé n e k  a já n lo tt.
H I E T E  K l i n i k a i  O n k o l ó g i a i  T a n s z é k

XXV/8. Urológiai daganatok diagnosztikája é s  terápiája
2  n a p ; 1 9 9 5 . n o v e m b e r  0 6 -n o v e m b e r  0 7 .;
R é s zv é te li d íj: 4 .0 0 0 ,-  Ft.
A z  u ro ló g ia i d a g a n a to k  (h e re , h ó ly a g , p ro s z ta ta , v e s e , e g y é b !  
ko rs zerű  e llá tá s a  (d ia g n o s z tik a  é s  te rá p ia ) . K é p a lk o tó  e ljá rá s o k  
(U H , C T , s z te re o ta k tik u s  p u n k c ió , c ito p a to ló g ia ) , v a la m in t  
s e b é s z i, s u g á r -  és  k e m o te rá p iá s  b e a v a tk o z á s o k . A  b e te g e k  
é le tm in ő s é g é n e k  é s  to v á b b i s o rs á n a k  (m á s o d ik  tu m o r, s ze x u á lis  
m ű k ö d é s ) K ö v e té s e . K e z d ő  é s  ta p a s z ta lt  k lin ik u s o k  s z á m á ra  
e g y a rá n t a já n lo tt.
H I E T E  K l i n i k a i  O n k o l ó g i a i  T a n s z é k

XXV/9. Az emlő betegségeinek diagnosztikája é s  terápiája
2  n a p ; 1 9 9 5 . d e c e m b e r  1 í - d e c e m b e r  12 .;
R é s zv é te li d íj: 4 .0 0 0 ,-  Ft.
A z e m lő d a g a n a to k  d ia g n o s z t ik á já v a l és  k o m p le x  k e z e lé s é v e l  
fo g la lk o z ó  ta n fo ly a m , m in d  f ia ta l s z a k o rv o s o k , m in d  ta p a s z ta lt  
s z a k e m b e re k  s z á m á r a  ja v a s o lt.
H I E T E  K l i n i k a i  O n k o l ó g i a i  T a n s z é k

XXV/10. A daganatok  sebészi kezelése
2  n a p ; 1 9 9 6 . fe b r u á r  1 2 -fe b ru á r  1 3 .;  R é s z v é te li d íj: 4 .0 0 0 ,-  Ft.
A z  a lta lá n o s  s z e m lé le ti e lv e k  tá rg y a lá s á n  k ív ü l m e g b e s z é lé s re  
kerü l a z  e g y e s  s ze rv i lo k a liz á c ió k  e s e té n  e lfo g a d o tt  o p tim á lis  
s e b é s z i k e z e lé s  je le n le g i á llá s a . S e b é s z  s z a k o rv o s o k  s z á m á ra  
aján lo tt.
H I E T E  K l i n i k a i  O n k o l ó g i a i  T a n s z é k

XXV/11. A daganatok  kóros DNS tartalm a
3  n a p ; 1 9 9 5 . d e c e m b e r  0 6 -d e c e m b e r  0 8 .;
R é s zv é te li d íj: 7 .0 0 0 ,-  Ft.
A  ta n fo ly a m  a z o k n a k  a  p a to ló g u s o k n a k  és  c ito ló g u s o k n a k  a já n 
lott, ak ik  a  g u a n tita t ív  n u k le in s a v  im m u n h is z to k é m ia  le h e tő s e g e i 
irán t é rd e k lő d n e k . A  ta n fo ly a m o n  b e m u ta tá s ra  k e rü l a  s e jte n k e n ti 
D N S  ta rta lo m  d ig itá lis  k é p a n a líz is s e l tö rté n ő  m e g h a tá ro z á s a  és  
a z  e b b ő l le v o n h a tó  k ö v e tk e z te té s e k  e le m z é s e . A  n a llg a tó k  ré s z 
le tes  e lm é le t i é s  g y a k o rla ti is m e re te k e t  s z e re z h e tn e k  a  D N S  cy to - 
m e tria  m ó d já ró l e s  a lk a lm a z á s á ró l.
O r s z á g o s  O n k o l ó g i a i  I n t é z e t

XXV/12. Az im munhisztokémia helye a daganat 
diagnosztikában
2  nap; 1 9 9 6 . m á ju s  1 6 -m á ju s  1 7 .;  R é s z v é te li d íj: 5 .0 0 0 , -  Ft.
A  ta n fo ly a m  a já n lo tt p a to ló g u s o k n a k  és  c ito ló g u s o k n a k . A  
p ro g ra m  ta r ta lm a z z a  a z  e p ite liá lis  és  lá g y ré s z  e re d e tű
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d a g a n a to k , va lam in t a  m a lig n u s  lum phom ók differenciál- 
d iag n o sz tik á já h o z  fe lh a sz n á lh a tó  algoritm us ism erte tés t, im m un
re a g e n s  p a n e le k  m e g sz e rv e z é sé t (beszerzési hely , kü lönböző  
e red e tű  d e tek tá ló  ren d sze rek  egy id e jű  fe lh a sz n á lá sa  s tb .) ; 
laborató rium i gyakorlat. B em utató  e s  aktív részvéte l.
O r s z á g o s  O n k o ló g ia i In té z e t

XXVI. KŐZEGÉSZSÉGTAN-JÁRVÁNYTAN
Kötelező tanfolyamok
XXVI/1. Közegészségtani tanfolyam
(H igiénikus o rv o sto v a b b k é p z ő  tan fo lyam  HOT)
8 hét; 1996. fe b ru á r  19-április 17.
A tan fo lyam on  azo k  az  o rvosok  v e h e tn e k  részt, akik a  szakorvosi 
v iz sg á t m eg e lő ző  sz a k k é p z é s i idejüket töltik, illetve akik a  
k ö zeg észség ü g y i-já rv án y ü g y i sz o lg á la tu k a t a  közelm últban  
kezd ték  el. A k ö z e g é sz sé g ta n -já rv á n y ta n  sz a k o rv o sk é p z é s  a lap 
tan fo lyam a, am e ly e t n ég y sze r  2  h e te s  konzultáció , to v á b b á  3-3 
h ó n a p o s  kórházi fertőző  osz tály i, illetve ANTSZ m egyei inté
z e té b e n  v é g z e n d ő  m ikrobiológiai laboratórium i g y ak o rla t e g é 
szíti ki a  sz a k v iz sg á ra  való  fe lk é sz ü lé s  id ő sz ak áb an .
HIETE K ö z e g é s z s é g ta n i  T a n s z é k  (OKI, OETI); M IETE M u n ka - é s  
Ü z e m e g é s z s é g ta n i  T a n s z é k  J Ó M  Ül); HIETE S u g á r e g é s z s é g ü g y i  
T a n s z é k  (O SSK I); O r s z á g o s  T is z ti fő o r v o s i  H ivatal

Speciális tanfolyamok, konferenciák
XXVI/2. Belső szervek és  nyálkahártyák gom bás fertőzése
inek kialakulása, laboratóriumi é s  klinikai diagnosztikája
5 n ap ; 1996. m árc iu s 18-m árcius 22 .; Részvételi díj: 15.000,- Ft. 
Klinikai é s  ANTSZ M ikrobiológiai lab o ra tó riu m b an  do lgozó  
o rvosok  é s  m ás  d ip lo m áso k  ré sz é re , é rdek lődő  b e lg y ó g y ászo k , 
in fek to lógusok , intenzív te rá p iá s  orvosok, k ó rh ázn ig ien ikusok  
részé re . A tanfo lyam  célja  m eg ism erte tn i a  h a llg a tó k a t a  g o m b ás 
infekciók k ia lak u lásán ak  körülm ényeivel, felhívni a  figyelm et a  
b e lső szerv i g o m b á s  infekciók fe lism erésén ek  é s  ad ekvát 
d ia g n o sz tiz á lá sá n a k  fo n to ssá g é ra . A tanfolyam  so rá n  elm életi 
e lő a d á so k o n  é s  gyakorlati b em u ta tó k o n  keresz tü l a  hallgatók  
m e g ism e rk e d h e tn e k  a  g o m b á s  infekciók laborató rium i d iag n o sz 
tiká jának  leh e tő ség e iv e l, le g ú ja b b  m ódszere ivel, to v á b b á  
tá jé k o z ta tá s t k ap n ak  a  m ikózisok te rá p iá s  leh e tő ség e irő l is. 
HIETE K ö z e g é s z s é g ta n i  T a n s z é k  (O K I J á r v á n y ü g y i O sz tá ly a )

XXVI/3. Epidemiológiai számítástechnikai program ismerte
tése
1 hét; 1995. o k tó b e r  0 9 -ok tóber 13., 1996. m árcius 25- 
m árp ius 29.; R észvételi díj; 12 .000 ,- Ft.
Az Állami N é p e g é sz sé g ü g y i é s  T isztiorvosi S z o lg á la tb a n  e p id e 
m iológiai a d a to k  fe ld o lg o zásáv a l, analizá lásával foglalkozók 
részére . Az ep idem io lóg ia i m u n k á b a n  a  sz á m ítá s te c h n ik a  m a 
m ár nélkü lözh e te tlen . A C e n te rs  fo r D isease C ontro l a n d  P reven
tion (CDC) é s  a  W HO kifejlesztett é s  fo ly am ato san  fejleszt egy 
ep idem io ló g ia i o rien tá ltság ú  szo ftv ert ÍEPI-INFO), m ely e t m a m ar 
n em zetközileg  is á lta lán o san  h aszn á ln ak , A tan fo ly am  lehető 
s é g e t  a d  a  p ro g ram  h a sz n á la tá n a k  e lsa já títá sá ra  sz ám ító g é p  
egyén i h aszn á la táv a l. A tan fo lyam  résztvevői a  tan fo ly am  ideje 
alatt készíte tt sz á m ító g é p e s  a n y a g o k a t é s  az EPI-INFO program - 
c so m a g  (EPI5/EPI/6) m áso la tá t - a  m agukkal h o zo tt 5 d b  1,44 
Mb floppy-n  - a  tanfo lyam  v é g e z té v e l m egkapják .
HIETE K ó z e g é s z s é g ta n i  T a n s z é k  (OKI J á r v á n y ü g y i O sz tá ly a )

ism ertük azokat, e z e n  kívül o lyan  fertőző  b e te g s é g e k  is nag y  
sz á m b a n  fo rdu lnak  e lő  ism éte lten , m elyek k o rá b b a n  m ár je le n 
tő se n  v isszaszo ru ltak . E zen  fertőző  b e te g s é g e k  a  h o sszú , 
ked v ező  ep idem io ló g ia i h e ly ze te t kő v e tő en  ism ételten  v e s z é 
lyeztetik a  Föld  n é p e s sé g é t.  A tanfo lyam  a  leg frisseb b  n e m z e t
közi a d a to k  a lap jan  á ttek in tést ad  e z e n  fertőző  b e te g s é g e k  
ep idem io lóg ia i, klinikai vo n a tk o zása iró l.
HIETE K ö z e g é s z s é g ta n i  T a n s z é k  (OKI)

XXVI/7. Javasolt (nem kötelező) oltások; új oltóanyagok
2  nap ; 1995. o k tó b er 1 9 -ok tóber 20.; R észvételi díj: 5.000,- Ft. 
ÁNTSZ-ben d o lg o zó  sz a k e m b e re k , g y erm ek g y ó g y ász o k  é s  h áz i
orvosok  részé re . A köze lm ú ltb an  tö b b  virális é s  bak teriális 
v ak c in a  került b e v e z e té s re , e lső so rb a n  b izo n y o s cso p o rto k  
(idősek, fo g la lkozás é s  sp e c iá lis  a la p b e te g s é g  miatt v e sz é ly e z 
te te ttek  stb!) v éd e lm ére , v á lto záso k  indu lnak  m eg  ném ely  klasz- 
sz ikus v ak c in a  a lkalm azási te rü le tén  is. A tanfolyam  célja: a  
hazai v iszonyokra  konkretizált új ism eretek  á ta d á sa .
HIETE K ö z e g é s z s é g ta n i  T a n s z é k  (OKI)

XXVI/8. Egyes toxikus vegyi anyagok korszerű élelm ezés- 
G Q CS Z S G Q Ü Q V i  GFt& kGl&SO
1 n ap ; 1996. feb ru á r  21.; R észvéte li díj: 3 .000,- Ft.
Az ÄNTSZ m egyei (főorvosi) in téze te ib en  d o lg o zó  é le lm e z é s
h ig ién és  sz a k e m b e re k  sz á m á ra . T á jék o z ta tá st ad u n k  a  k észü lő  
M agyar E lelm iszerkönyv élelm iszertox iko lóg iai e lő írásairó l é s  
azok harm onizálási le h e tő ség e irő l az  EK elő írásokkal. Új m e g k ö 
ze líté sb en  értékeljük  a  z ö ld sé g fé lé k b e n  e lőforduló  nitriteket, 
n itrátokat, n itrózam inokat. Ism ertetjük  a  haza i fo rg a lo m b an  lévő 
é le lm isze rek b en  u tóbb i é v e k b e n  elő fordu ló  mikotoxin sz in te k e t 
é s  ezek  é rték e lésé t, k ü lö n ö s tek in tette l az  ochratox inra.
HIETE K ö z e g é s z s é g ta n i  T a n s z é k

XXVI/9. DNS diagnosztika bakteriológiában é s  a virológiában
3  nap ; 1996. április 23-április 25 .; R észvételi díj: 15.000,- R . 
Klinikai laboratórium i d ia g n o sz tik á b a n , m ikrobiológiai o k ta 
tá sb a n , a  m ikrobiológia é s  az  infek to lóg ia  e g y é b  á g a ib a n  é rd e 
kelt sz ak em b erek  részé re . A k o nferencia  a  p lazm idk im uta tási 
m ó d szerek  é s  a  to x in g én ek  k im u ta tásán a k  d iagnosztika i a lka l
m azási le h e tő ség e it fog ja  ism ertetn i é s  bem utatn i. A v íru s
d iag n o sz tik a  te rü le tén  a  po lim eráz  lán creak c ió  (PCR), a  PCR 
term ék  tisztítás, a  DNS n u k leo tid so rren d  v izsgála t, v a lam in t a  
m etilált DNS nukleo tidok  d iag n o sz tik a i a lk a lm azásán ak  leh e 
tő sé g e it  fog ja  ism ertetn i é s  e g y -eg y  gyakorlati p é ld án  b em utatn i. 
HIETE K ö z e g é s z s é g ta n i  T a n s z é k

XXVI/10. A lelki egészségvédelem  jelentősége, módszerei az 
iskolaegészségügyben és  a családban
2 nap ; 1996. m aju s 20 -m ájus 21.; R észvételi díj: 6.000,- Ft.
Az ÄNTSZ isk o la e g é sz se g ü g g y e l fog lalkozó  m unkatársa i, az  
é rd ek lő d ő  iskola- é s  ifjú ságorvosok , v éd ő n ő k , p e d a g ó g u s o k  é s  
p sz ich o ló g u so k  részé re . A lelki e g é sz sé g v é d e le m , mint a  p re 
v enció  a lap v e tő  e szk ö ze . J e le n tő s é g e  a  c sa lá d b a n , az  in téz
m én y es  oktatási- nev e lés i re n d sz e rb e n . A g y erm ek et n evelő  
szülök, p e d a g ó g u so k  ö ss z e h a n g o lt  m ó d sz ere in ek , lelki e g é s z 
s é g é n e k  je le n tő sé g e  a  p sz ich o szo m atik u s  m e g b e teg ec íe sek  
m e g e lő z é sé b e n . A sz ak te rü le tek  e g y ü ttm u n k á lk o d asá n ak  m ódjai 
é s  leh e tő ség e i.
HIETE K ö z e g é s z s é g ta n i  T a n s z é k  (OKI)

XXVII. LASER
XXVI/4. Korszerű klinikai bakteriológiai diagnosztika az 
infektológia tükrében
1 hé); 1996. m árcius 2 5 -m árcius 29 .; Részvételi díj: 14.000,- Ft.
Az ÁNTSZ é s  g yógy ító  in tézm én y ek  bakterio lógia i laboratóri
u m aib an  d o lg o z o  d ip lo m áso k  részé re . A tan fo ly am  a  klinikai 
bak terio lóg iával fog lalkozó  infektológiai ism ere te in ek  g y a ra 
pításá t, a  b e te g á g g y a l való  sz o ro s a b b  k apcso la t k iép íté sé t tűzi ki 
célul. E zen  tú lm en ő en  a  hallg a tó k  elm éle tben  é s  g y akorla tban  
m e g ism e rk e d n e k  a  h a g y o m á n y o s  techn ikán  a la p u ló  m ó d 
sz e re k e n  kívül a  le g ú ja b b  (pl. au tom atikus identifikálás, ELISA, 
g é n p ró b a , PCR) d iag n o sz tik a i eljárásokkal.
HIETE K ö z e g é s z s é g ta n i  T a n s z é k  (OKI)

XXVI/5. Élelmiszerbiztonság, élelmiszerminőség
1 nap ; 1995. o k tó b e r 03. R észvéte li díj: 3.000,- Ft. 
E lelm iszerm ikrob io lóg iával é s  é le lm isze ren to m o ló g iáv a l foglal
kozó sz a k e m b e re k  részére . A ko n feren c ia  a  k ö v e tk ező  tém ákkal 
foglalkozik: E le lm iszerb iz to n ság , é le lm isze rm in ő ség . Entero- 
p a to g é n , en tero tox in  term elő  E. coli törzsek  é le lm isze rek b e n . L. 
m o n o c y to g e n e s  e lő fo rd u lá sa  fagy laltban . B ac  T rac  mikro
biológiai an a lizá to r  a lk a lm a z á sa  é le lm iszerben  e lő fo rd u ló  bak té 
rium ok k im uta tására . Az éle lm iszerkártevő  rovarok  morfo
lóg iá ján ak  ism erte té se , az  é le lm isze rek  en to m o lo g ia i szennye- 
z e tts e g é n e k  m e g íté lé se  k a p c sá n . K o/izultációs le h e tő sé g e k . 
H IETE K ö z e g é s z s é g ta n i  T a n s z é k  (OETI)

XXVI/6. Új, vagy ismételten megjelenő fertőző betegségek  
(epidemiológiai klinikai áttekintés, szükséges teendők)
3 nap ; 1995. o k tó b e r 10 -ok tóber 12.; Részvételi díj: 7 .5 0 0 t- Ft. 
Á N TSZ-ben d o lg o zó  o rv o so k n ak , illetve é rd e k lő d ő  klini
kusoknak . Az u tóbb i 10-15 é v b e n  olyan fertőző  b e te g sé g e k  
je len tek  m eg , m elyek  k o rá b b a n  nem  fordultak e lő , vag y  nem

Speciális tanfolyamok, konferenciák
XXVII/1. Laserek a gyógyításban
1995. n o v em b er é s  1996. m árc iu s v ég e , április eleje;
R észvételi díj: 20 .000,- Ft.
A tanfolyam  ala tt a  ha llga tók  a  lágy la se r  te rá p ia  elm életi é s  
gyakorlati tudn ivaló it sa játítják  el, é s  e  m ellett a  laserek  e g y é b  
v o n a tk o zású  e g é sz sé g ü g y i a lk a lm azásáró l is inform ációt 
kapnak .
M a g y a r  A k u p u n k tú r á s  O r v o s o k  T á r s a s á g a , P é c s

XXV11/2. Lasergyógyászat alaptanfolyam
(1995-től háziorvosi ism eretekkel bővítve)
2  hét; 1995. o k tó b er 1 3 -ok tóber 22., 1996. április 12-április 21.; 
R észvételi díj: 27 .000,- Ft.
Mint bázistanfo lyam  az  orvosi la se ra lk a lm az ás  alap jait tan ítja  
m eg  a  résztvevőknek . A tan fo lyam  a n y a g á b a n  a  következők  
sz e re p e ln ek : 1. A lase r biofizikai a lapjai. 2. A la s e rb e re n d e z é se k  
fe lép íté se  é s  m ű k ö d ése . 3. A lase rek  a lk a lm azási leh e tő ség e i a  
m ed ic in áb an . 4. A laserek  klinikai a lk a lm azása . A ta n a n y a g o t 
e lő a d á so k  é s  gyakorlatok  fo rm á jáb an  d o lg o zzu k  fel, a  ta n 
fo lyam ot írásbeli é s  szó b e li v iz sg a  követi.
HIETE; R á k e l le n e s  L a s e r  A la p ítv á n y

XXVII/3. Lasersebészet középtanfolyamok
(1995-től m iniinvazív s e b é sz e ti  ism eretekkel bővítve)
2  hét; 1995. n o v e m b e r 0 3 -n o v em b er 12.,
1996. m ájus 03 .-m ájus 12.; R észvételi díj: 25 .000 ,- Ft. 
K özép tanfo lyam okon  az a lap tan fo ly am  s ik e res  v izsg ázó i 
v eh e tn ek  reszt. A k özép tan fo lyam  s ik e res  v izsgázó i ré sz é re  
leh e tő ség  nyílik szak tan fo ly am o k o n  való  részv é te lre  a  következő  
tém ak ö rö k b en : Á ltalános se b é sz e t,  b ő rseb észe t-b io stim u lác ió ,
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re u m a to ló g ia -la se rak u p u n k tú ra , n ő g y ó g y ásza t-u ro ló g ia , s z á jse 
b é sz e t-fo g á sz a t. A szak tan fo ly am o k  3 n a p o sa k  é s  é v e n te  egy 
a lkalom m al indu ln ak , amiről kü lön  é rte s íté s t küldünk.
Mint k ö zép tan fo ly am , az a lap ism e re tek k e l - la se rb ó rg y ó g y á sz a t 
v iz sg áv a l - m á r  rende lk ező  h a llg a tó k  sz á m á ra  a  s e b é s z i  laser- 
a lk a lm a z á s  e lm éle té t, a  la s e rb e re n d e z é se k  m ű k ö d é sé n e k  é s  a 
la s e rs u g á r  é lő  szövetek re  g y ak o ro lt h a tá sá n a k  gyakorlati 
a n y a g á t  é s  a  la se rse b é sz e ti m ó d sz e rek  m u lázso n  tö rténő  
g y ak o rla tá t a d ja . A klinikai a lk a lm a z á so k a t ta g la ló  elm életi e lő a
d á so k  m ellett e z e k  gyakorlati k é rd é se i é s  m u té ttech n ik a  v iz sg á 
lata, k ieg ész ítő  eszközök  a lk a lm a z á s a  sz e re p e ln e k . A tanfo
lyam ot írásb e li é s  szóbeli v iz sg a  követi.
HIETE; R á k e l l e n e s  L a s e r  A la p í tv á n y

Ü zem orvostan  sz a k k é p e s íté s  m e g sz e rz é sé h e z  m indkét (a 4 é s  a  
2  hetes) tanfo lyam  e lv é g z é se  e g y a rá n t kö te lező , a z o n b a n  a  
tanfo lyam ok a fenti b o n tá s b a n  k ü lö n b ö ző  ta n é v e k b e n  is 
e lv ég ezh e tő k .
H IE fE  M u n k a -  é s  Ü z e m e g é s z s é g ü g y i  T a n s z é k  (OM ÜI)

XXIX/3. Az üzemorvostan aktuális kérdései
2  hét; 1996. m árc iu s 18 -m árcius 29.
A szak te rü le t u to lsó  5 év b e n  elért n em zetközi é s  hazai tu d o 
m án y o s e re d m é n y e in e k  ism erte tése , azo k n ak  a  gyak o rla tb an  
tö rtén ő  a lk a lm azása , a  fo g la lk o z á s-e g é sz sé g ü g y  fe jlő d ésén ek  
irányai.
H IETE M u n k a -  é s  Ü z e m e g é s z s é g ü g y i  T a n s z é k  (OM ÜI)

XXVII/4. Soft laser terápia
(1995-től házio rv o si, stom ato ló g ia i ism eretekkel bővítve)
2  hét; 1995. n o v e m b e r  2 4 -d e c e m b e r  03.,
1996. m á ju s  3 1 -jún ius 09.; R észv é te li díj: 26 .000,- Ft.
Mint közép tan fo ly am , az  a lap ism e re tek k e l - la se r-g y ó g y á sz a t 
v iz sg áv a l - m ár rende lk ező  h a llg a tó k  sz á m á ra  a  soft la se r  alkal
m a z á s  e lm é le té t, a  la se rb e re n d e z é se k  m ű k ö d é sé n e k  é s  a  laser
su g á r  é lő  sz ö v e te k re  gyakoro lt h a tá s á n a k  gyakorlati a n y ag á t, a 
keze lés i m ó d sz e re k  klinikai b e m u ta tá s á t  ad ja . A klinikai alkal
m a z á so k a t ta g la ló  e lő ad áso k  m ellett, sz á m o s  k é rd é s b e n  a  tu d o 
m ány  ú ja b b  e red m én y e i a la p já n  á ttek in tést a d  a  té m ak ö rb en  
k iem elten  fo n to s  b e te g sé g c so p o r to k  te rm észe té rő l, d ia g n o sz 
tikus. á lta lá n o s  é s  la se rte ráp iá s  k érdése irő l. A soft la se r  alkal
m a z á s  g y a k o rla tá t b e te g b e m u ta tá so k o n  tan u lm án y o zh a tják  a  
ha llgatók . A tan fo lyam ot írásbeli é s  szóbeli v iz sg a  követi.
HIETE; R á k e l l e n e s  L a s e r  A la p ítv á n y

XXVII/5. Lasersebészet
Á lta lános s e b é s z  sz akorvosok  s z á m á ra  
1 hét; 1995. n o v e m b e r  1 3 -n o v em b er 17.,
1996. április 15-április 19.; R észv é te li díj: 20 .000,- Ft.
A la se r  é s  a  la s e rs e b é s z e t  e lm éle ti alap jai. B ő rse b é sz e t laserrel. 
A to v á b b k é p z é s  m agyar, an g o l, n ém e t, o ro sz  n y e lv en  történik. 
H IETE  O k ta tó kó rn á Z a , M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n ti  
H o n v é d k ó r h á z , Á lta lá n o s  S e b é s z e t i  O s z tá ly

XXVII/6. Orvosi laser szaktanfolyam
1995-1996.; R észvételi díj: 17 .000 ,- Ft.
A k ö zép tan fo ly am  (vagy “L ase rse b észe t" , v a g y  "Soft laser 
te ráp ia" , v a g y  m indkettő) s ik e re s  v izsgázó i ré sz é re  leh e tő ség  
nyílik sz ak tan fo ly am o k o n  való  részv é te lre  a  k ö v e tk ező  tém ak ö 
rö k b en : á l ta lá n o s  se b é sz e t, b ő rse b é sz e t-b io s tim u lá c ió , reum a- 
to ló g ia -la se rak u p u n k tú ra , n ő g y ó g y ásza t-u ro ló g ia , s z á js e b é s z e t
fo g á sz a t. A szak tan fo lyam ok  a lta la b a n  3 n ap o sa k , é s  é v e n te  egy 
alkalom m al indu lnak , amiről az  e lő z e te se n  je len tk ező k  sz ám ára  
id ő b e n  kü lön  é r te s íté s t küldünk.
H IETE; R á k e l l e n e s  L a se r  A la p ítv á n y

XXVII/7. Lasertanfolyam egészségügyieknek
1 nap ; 1995. jú n iu s  09., 1995. d e c e m b e r  08.;
R észvételi díj: 5 .000 ,- Ft.
E lső so rb an  a ssz isz te n se k , m ű tő sn ő k , nővérek  ré sz é re  k ívánatos 
e z e n  a la p o z ó  tanfolyam  e lv é g z é se , akik m aguk  is la se r  alkal
m a z á s sa l (ezt a  techn ikát a lk a lm azó  o rvos mellett) k ap c so la tb a  
kerü lnek . Á la s e rb e re n d e z é se k  m ű k ö d te té sé b e n  c sa k  m egfelelő  
k é p z e tts é g ű  é s  ezen  e g y n a p o s  a lap tan fo lyam  ok lev e lév e l ren
d e lk ező  sz a k d o lg o z ó k  re szé v te le  m e g e n g e d e tt  b iz to n sá g i sz em 
po n tb ó l. T ém akörök : A la se re k  fizikai a lap ja i. A la s e rb e 
re n d e z é s e k  fe lé p íté se  é s  m ű k ö d é se . A la se rsu g á r  h a tá s a  az élő 
sz ö v e tek re . Ä se b é sz i la se rek  m ű k ö d é se  é s  a lk a lm azásán ak  
le h e tő sé g e i. A soft la se rek  m ű k ö d é se  é s  alkalm azási 
le h e tő sé g e i. A lase rek  b iz to n sá g o s  a lk a lm azása . A sz ak d o lg o zó k  
s z e re p e  a  la se re k  orvosi a lk a lm a z á sá b a n .
H IETE; R á k e l l e n e s  L a s e r  A la p ítv á n y

XXVIII. MELLKASSEBÉSZET 

Kötelező tanfolyamok
XXVIII/1. Az általános m ellkassebészet aktuális kérdései
1 hét; 1995. n o v e m b e r  2 7 -d e c e m b e r  01.
M e llk a sse b é sz  szakorvosje lö ltek  ré sz é re  kö telező  tanfo lyam  
H IETE  M e l lk a s s e b é s z e t i  T a n s z é k

XXIX. MUNKAEGÉSZSÉGTAN-ÜZEMEGÉSZSÉGTAN 

Kötelező tanfolyamok
XXIX/1. Alapképző tanfolyam üzemi szakorvosjelöltek 
részére
4 hét; 1995. o k tó b e r  16 -n o v em b er 04.
Ü zem o rv o stan  sz a k k é p e s íté s  m e g s z e rz é sé h e z  m in d k é t (a 4 é s  a
2  hetes) tan fo ly am  e lv é g z é se  e g y a rá n t kö telező , a z o n b a n  a  
tan fo lyam ok  a  fenti b o n tá s b a n  kü lönböző  ta n é v e k b e n  is 
e lvé g e zh e tő k .
H IE fE  M u n k a -  é s  Ü z e m e g é s z s é g ü g y i  T a n s z é k  (O M U I)

XXIX/2. Szakvizsga előkészítő konzultatív tanfolyam üzemi 
szakorvosjelöltek részére
2  hét; 1995. n o v e m b e r 1 3 -n o v em b er 24.

Speciális tanfolyamok, konferenciák
XXIX/4. Az ipari környezet által okozott szervi elváltozások, 
különös tekintettel a tüdőkárosodásokra
1996. fe b ru á r  05 -m árc iu s 11.; R észvételi díj: 10 .000,- Ft.
A k ö rn y e z e tsz e n n y e z é s  in ten z itásán ak  é s  je lle g é n e k  v á lto zása  
az  u tóbb i év tized ek b en ; O utdoor, indoor expozíciók ; Az em b eri 
sz e rv e z e tb e n  fe ld ú su ló  a n y ag o k  é s  azok  n a tá sa ij Az elektro
m á g n e s e s  té r  h a tá s a  a  sz erv e ze tre ; A v á ro si n é p e s sé g  rák
g y ak o riság a ; K ö rn y eze tszen n y ező  a n y a g o k  kard iovaszkuláris 
h a tása i; K ö rn y eze tszen n y ezés  által indukált em ész tő szerv i elvál
to záso k ; Az u ro g en itá lis  re n d sz e r  k ö rn y eze t o k o z ta  m e g b e te 
g e d é se i;  A b ő r ex o g én  b e te g sé g e i;  A K ö rn y eze tszen n y ező d és 
k övetkezm ényei az  id e g re n d sz e rb e n ; A v é rk é p z ő - é s  nyirok
re n d sz e r  e x o g é n  tox ikus k á ro so d ása i;

F og la lkozási expozíc ió  é s  tü d ő b e te g s é g e k ; A légzőszerv i 
im m unitás lé g sz e n n y e z é s  miatti k á ro so d á sa ; O bstruktiv  légúti 
b e te g s é g e k  m int fog la lkozási ártalm ak; P neum o k o n io z iso k ; A 
resp iráb ilis  porok  g eo m etriá ján ak  é s  kém iai ö ssze tev ő in ek  
s z e re p e  a  tü d ó e lv á lto záso k  k ia lak ításáb an ; A zb esz t é s  a zb esz t-  
p ó tló sze rek  h a tá sa i; O rg an ik u s porok  h a tá s a  a  tü d ő re ; Az a lv eo 
litis é s  tüdőfib ró z is  p a to g e n e z ise , klinikum a é s  pa to lóg iá ja ; Kör
nyezeti re sp irác ió s  k arc in o g en ez is ; F og la lkozási tu d o b e te g -  
se g e k  rehab ilitáció ja .
A tanfo lyam  ajánlott: az  ÁNTSZ m u n k atá rsa in ak , ü zem o r
vosok n ak , isko lao rv o so k n ak , tü d ő g y ó g y á sz o k n a k , környezet- 
v éd ő k n ek , c s a p a to rv o so k n a k  (szám ukra  e se tle g  rövidített fo rm á
b an  külön m e g re n d e z h e tő ) .
HIETE O k ta tó k ó r h á za , M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n ti  
H o n v é d k ó r h á z

XXIX/5. Új feladatok a foglalkozás-egészségügyben - újonnan 
bevezetett törvénykezés
1 n ap ; 1995. s z e p te m b e r  14.; R észvételi díj: 3 .000 ,- Ft.
A korszerű  fo g la lk o z á s-e g é sz sé g ü g y  fe lad a ta it ism erteti az  1995. 
I. fé lév éb en  h a tá ly b a  lép ő  korm ány- é s  m iniszteri ren d e le tek  
a lap ján . T á jék o z ta tá s t ad  a  m unkahely i m e g te rh e lé s  é s  ig én y 
bevéte l v izsg á la ta , a  k ockáza tok  a z o n o s ítá sa  é s  b e c s lé se , a  fog- 
la lk o z á s -e g e sz sé g i o sz tá ly b eso ro lá s , m unkahely i e g é s z s é g 
m eg ő rzés  le g ú ja b b  k érdése irő l. A tan fo lyam ot üzem i o rvosoknak  
é s  m unkahig ién iku .soknak  ajánljuk.
HIETE M u n k a -  é s  Ü z e m e g é s z s e g ü g y i  T a n s z é k  (OM ÜI)

XXIX/6. Mérgező hatású vegyi anyagok szabályozásának  
kérdései. Kémiai biztonság
1 n ap ; 1995. d e c e m b e r  05.; R észvételi díj: 3 .000 ,- Ft.
A m érg ező  h a tá sú  vegyi an y ag o k  s z a b á ly o z á s a  m ó d o sítá sán ak , 
a  hazai é s  a  g lo b á lis  kém iai b iz to n sá g  felté teleinek , m e g sz e r
v e z é sé n e k , fe lad a ta in ak  ism erte tése . A tan fo ly am ra  m unka-, kör
nyezet- é s  fo g la lk o z á s-e g é sz sé g ü g y b e n  d o lg o z ó  o rvosokat é s  
e g y é b  felsőfokú  v é g z e tts é g ű  sz a k e m b e re k e t v á rn ak .
HIETE M u n ka - é s  Ü z e m e g e s z s é g ü g y i  T a n s z é k  (OM UI)

XXIX/7. Új feladatok a foglalkozás-egészségügyben. A 
munkavállalók foglalkozásegészségi osztálybesorolásának  
kérdései
1 n ap ; 1996. feb ru á r  22.; R észvételi díj: 3 .000 ,- Ft.
A ko n feren c ia  a  ko rszerű  fo g la lk o z á s-e g é sz sé g ü g y  fe lad a ta it 
ism erteti (m unkahelyi m e g te rh e lé s  é s  ig en y b ev e te l v izsg á la ta , 
k ockáza tok  a z o n o s ítá sa  e s  b e c s lé se , fo g la lk o zás  e g é s z sé g i 
o sz tá ly b eso ro lá s , e g é s z sé g m e g ő rz é s  a  m unkah e ly en ). T ájékoz
ta tá s t nyújt a  fo g la lk o z á s-e g é sz sé g ü g y i új sz e rk eze ti é s  sz e r 
vezeti fe lép ítésrő l, az  e z e k e t m eg h a tá ro zó  1995. évi korm ány- é s  
népjóléti m iniszteri ren d e le tek  a lap ján . A tan fo lyam ot üzem i 
o rv o soknak  é s  m u p k ah ig ién ik u so k n ak  ajánljuk.
HIETE M u n k a -  é s  Ü z e m e g é s z s é g ü g y i  T a n s z é k  (OM ÜI)

XXIX/8. Képernyős munkahelyek egészség i ártalmai é s  azok 
m egelőzése
1 nap ; 1996. m árcius 05.; R észvételi díj: 3 .000 ,- Ft.
A sz á m ító g é p  e lte r jed ésév e l eg y re  tö b b  e m b e rt érintő e g é sz sé g i 
ha táso k , va lam in t a  k ed v ező tlen  h a tá so k  elleni v é d e k e z é s  leh e 
tő sé g e in e k  ism ere te  fo n to s m ind fo g la lk o z á s-e g é sz sé g ü g y i 
orvosok , m ind p e d ig  a  sz e m é sz  o rvosok , va lam in t m unka- 
h ig jén ikus sz a k e m b e re k  részé re .
HÍETE M u n k a -  é s  Ü z e m e g é s z s é g ü g y i  T a n s z é k  (OM ÜI)

XXIX/9. Szív- é s  érrendszeri betegek munkaalkalmasságának 
m egítélése
1 nap ; 1996. m árc iu s 07.; R észvételi díj: 3 .000 ,- Ft.
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A m ag y ar m u n k a k é p e s  korú la k o s sá g  k ö rében  n ag y  gyakori
s á g g a l  fo rdu lnak  e lő  szív- é s  é rre n d sze ri m e g b e te g e d é se k . Az e 
m e g b e te g e d é s b e n  sz en v ed ő k  m u n k a a lk a lm asság án a k  
m eg íté lé -se  - k ü lö n ö s  figyelem m el az  u tóbbi évek új te rá p iá s  
leh e tő ség e -in ek  e red m én y e ire  - g y ak ran  jelent p ro b lé m á t a

ok szám ara . E h h ez  kívánfo g la lk o z á s-e g é sz sé g ü g y i orvosok  
se g íts é g e t  n y ú jta n ia  tanfolyam .
H IETE  M u n ka - é s  Ü z e m e g e s z s é g ü g y i  T a n s z é k  (OMÜI)

XXIX/10. Az etilénoxid expozíció egészségkárosító hatásai és  
azok m egelőzése
1 n ap ; 1996. április 04 .; R észvételi díj: 3 .000,- Ft.
A k o nferencián  e lső so rb a n  kó rházh ig ién ikusok  é s  fo g la lk o zás
e g é sz sé g ü g y i o rv o so k  részv é te lé re  szám ítanak . Az e g é s z 
s é g ü g y b e n  é s  a z  ip a r  eg y e s  te rü le te in  előforduló fo n to s  kóroki 
tén y ező k n ek  ‘ az  etilénoxidnak  - e g é sz sé g k á ro s ító  h a tá sa it  é s  
azo k  m eg e lő zés i le h e tő sé g e it ism ertetik .
H IETE  M u n ka - é s  U z e m e g e s z s é g ü g y i  T a n s z é k  (OMUI)

XXIX/11. A kisüzemek foglalkozás-egészségügye
1 n a p ; 1996. áp rilis  11.; R észvételi díj: 3 .0 0 0 ,-Ft.
A k islé tszám ú  g a z d á lk o d ó  sz e rv e z e te k  fo g la lk o z á s-e g é sz 
sé g ü g y i e llá tá sa  v ilág sz e rte  egyik leg fo n to sab b  m eg v a ló s ítan d ó  
fe lad a t. M a g y aro rsz ág o n  a  g a z d a s á g  sz e rk e ze tv á ltásá t követően  
e lő té rb e  kerülő p ro b je m a  k e z e lé sé h e z  kíván se g íts é g e t nyújtani 
ez  a fo g la lk o z á s-e g é sz sé g ü g y i o rv o so k  é s  m unkah ig ién ikusok  
sz á m á ra  jav aso lt konferencia .
H IETE  M u n ka - é s  Ü z e m e g é s z s é g ü g y i  T a n s z é k  (OMÜI)

XXIX/12. Új feladat a foglalkozás-egészségügyben: kockázat- 
becslés, kockázatkezelés
3 n a p ; 1995. m á ju s  06-m ájus 08.; R észvételi díj: 5 .000,- Ft.
A k o c k á z a tb e c s lé s  é s  a  k o ck áza tk e ze lé s  a  fo g la lk o z á s-e g é sz 
sé g ü g y i orvosok , a  m unkah ig ién ik u so k  é s  a  m u n k ab iz to n sá g i 
sz ak em b erek  új fe lad a ta i közül eg y ik e  a  leg fo n to sab b ak n ak . 
E zek ism erete  nélkül a  m unkahely i p reventív  fe lad a to k  sz ak 
sz e rű e n  nem  lá th a tó k  el, ezért a  kon feren c ián  való részv é te l kívá
n a to s  az  em lített te.rületek va lam en n y i sz a k e m b e re  sz ám ára . 
H IETE  M u n ka - é s  Ü z e m e g é s z s é g ü g y i  T a n s z é k  (OM ÜI)

XXIX/13. A repülőorvosi vizsgálatok korszerű szem lélete
1 n a p ; 1996. m á ju s  16.; R észvételi díj: 4 .000,- Ft.
R epülőorvosi m u n k á t v ég ző  o rv o so k  sz á m á ra  ism erteti a  sz ak 
te rü le t u tóbbi é v e k b e n  b ek ö v e tk eze tt fe jlő d ésé t é s  az  abbó l 
e lv árh a tó  gyakorla ti követk ez te tések e t.
H IETE  M u n ka - é s  Ü z e m e g é s z s é g ü g y i  T a n s z é k  (OMÜI)

XXX. NEUROLÓGIA
XXX/1. Neuropatológiai továbbképző tanfolyam neurológus 
szakorvosjelólteknek
1 hét; 1995 ő sz e , 1996. ta v asza
A n euro lóg ia i sz a k m a i kollégium  által előírt, a  sz a k v iz sg á h o z  
sz ü k sé g e s  n e u ro p a to ló g ia i ism e re ta n y a g  m e g sz e rz é sé t teszi 
lehetőve .
H IETE  O k ta tó k ó r h á z a  M isk o lc  II. Id e g -T o x ik o ló g ia i O s z tá ly

XXX/2. Neurológiai továbbképzés vezetők és  helyetteseik  
számára kerekasztal konzultációk formájában
5x1 nap ; 1995. n o v e m b e r  03., d e c e m b e r  08., 1996. fe b ru á r  02., 
m árc iu s 03., áp rilis  05.
A tá rg y a lt té m a k ö r  p ro m in en s sz ak e m b e re in e k  m eg h ív ásáv a l é s  
a je len tk eze tt rész tvevőkke l v a ló b a n  kerekasztal je lleg ű  b e sz é l
g e té s t  tervezünk .
H IETE  N e u ro ló g ia i T a n s z é k

XXX/3. Neurológiai szakvizsga előtti tanfolyam szakorvos
ielöltek részére
3  hét; 1996. fe b ru á r  05-február 23.
A n e u ro ló g u s  jö v e n d ő  fe lad a tán ak  m inél te lje se b b  á ttek in té se  
m eghívo tt e lő ad ó k k a l, e lő a d á so k  u táni m eg b eszé lé se k k e l, a 
tanfo lyam  v é g é n  tesz tv iz sgával.
H IETE  N e u ro ló g ia i T a n s z é k

Speciális tanfolyamok, konferenciák
XXX/4. Válogatott fejezetek a neuropatológia tárgyköréből
8 alkalom m al: 1995. ok tóber 19., n o v em b er 16., n o v e m b e r  30., 
1996. jan u á r 11., fe b ru á r  15., m árc iu s  14., április 18., m áju s 16.; 
R észvételi díj: 1 .500 ,- Ft. a lka lm an k én t
A tan fo ly am ra  n e u ro ló g u s  é s  p a to ló g u s  szakorvosok  eg y a rá n t 
je len tk ezh e tn ek . Az e lő a d á so k a t m ik ro szk ó p o s gyak o rla t követi, 
az  OPNI m etsz e tg y ű jte m é n y éb ő l v á lo g a to tt anyagon .
O r s z á g o s  P sz ic h iá tr ia i é s  N e u ro ló g ia i In té ze t;  HIETE

XXX/5. Epilepsziával járó betegségek modern differenciál- 
diagnosztikaja é s  terápiás lehetőségei
3  n ap ; 1995. n o v e m b e r  2 8 -n o v em b er 30.;
R észvételi díj: 4 .000 ,- Ft.
Az e p ilep sz ia  b e te g s é g  k iv iz sg á lá sáb an  é s  m e g h a tá ro z á sá b a n  
je le n tő s  a  fe jlő d és , új g y ó g y sz e re k  é s  műtéti m e g o ld á s  teszi 
s z ü k sé g e s sé  az  ism eretek  bőv ítésé t.
H IETE  N e u ro ló g ia i T a n s z é k

XXX/6. A neurológia határterületei (szemészet, fülészet, 
belgyógyászat, onkológia, ortopédia, immunológia stb.)
3  n a p ; 1996. m á rc iu s  18-m arcius 20 .; R észvételi díj: 4 .000 ,- Ft.

Az o rv o slá s  sz ak te rü le tek re  va ló  s z é tv á lá sa  e lkerü lhete tlen  volt, 
v iszon t sz ü k sé g sz e rű  a  ha tá rte rü le tek  g o n d o s  e lem zése . Szin te  
m in d en  neuro lóg iai m e g b e te g e d é s  érint e g y é b  szerveket is, 
ezek  fe lism erése  é s  e llá tá s a  ig en  fon tos lehet.
HIETE N e u ro ló g ia i T a n s z é k

XXX/7. Alvászavarok é s  kezelésük
2 n ap ; 1996. április 16-április 17.; R észvételi díj: 4.000,- Ft. 
G yakori p rob lém a, h a tá rte rü le t, sp e c iá lis  tu d á s t, d iagnosztika i 
m ó d sz e rta n t é s  figyelm et igényel.
HIETE N e u ro ló g ia i T a n s z é k

XXX/8. Epileptológiai továbbképző munkakonferencia
3 n ap ; 1995. sz e p te m b e r  2 0 -sz e p te m b e r  22 .; R észvételi díj: A 
N em zetközi E p ilepszia  E llen e s  Liga M agy aro rszág i T ag o z a ta  
tag ja i ré sz é re  1.500,- Ft., n em  tag o k  ré sz é re  4 .000 ,- Ft. ,
Az e p ile p sz ia  szociá lis  v o n a tk o zása i, é le tm in ő sé g . Új g y ó g y 
sz e re s  é s  nem  g y ó g y sz e re s  te rá p iá s  s tra tég iák , különös tek in 
tette l az  új an tiep ilep tikum okra . A g y erm ekkori ep ilep sz ia  
p a to m ech an izm u sa .
H lE TE  N e u ro ló g ia i T a n s z é k ;  HIETE O k ta tó k ó r h á z  G yőr, P e tz  
A la d á r  m e g y e i  K ó rh á z II. P sz ic h iá tr ia i é s  M e n ta lh y g ié n e s  O s z tá ly  
E p ile p s z ia  G o n d o z ó ja

XXX/9. Az idegrendszer örökletes m egbetegedései
2 n ap ; 1996. m árcius 2 9 -m árc iu s 30.; R észvéte li díj: 3.000,- Ft.
A to v á b b k é p z é s t g y erm ek g y ó g y ász o k  é s  n e u ro ló g u so k  ré szé re  
ajánljuk. Az e lő a d á so k a t m a g y a r  é s  osz trák  sz a k e m b e re k  tartják 
(az id eg en n y e lv ű  e lő a d á s o k a t fordítják).
H IETE  O k ta tó k ó r h á z , S z o m b a th e ly

XXXI. ONKOPATOLÓGIA ÉS CITODIAGNOSZTIKA 
Kötelező tanfolyamok
XXXI/1. A daganatok patomorfológiai diagnosztikája
S zak v izsg a  előtti k ö te lező  tanfo lyam  
2 hét; 1995. ok tóber 0 9 -o k tó b e r 20.
T em atik á ja  a  sz a k o rv o sk é p e s íté s  e lv á rá sa in a k  m egfelelően , a  
HIETE Pato lóg iai T an szék é v e l e g y ez te te tten  e lő ad áso k b ó l é s  
m ik ro szk ó p o s gyakorlati k é p z é sb ő l áll.
HIETE O n k o p a to ló g ia i é s  C ito d ia g n o s z t ik a i  T a n s z é k

Speciális tanfolyamok, konferenciák
XXXI/2. A daganatok citológiai diagnosztikája
1 hét; 1995. n o v em b er 0 6 -n o v em b er 10.;
R észvételi díj: 1 0 .0 0 0 ,-Ft.
S p ec iá lis  tanfolyam  szak o rv o so k n ak . A lap v e tő en  p a to ló g u s  
sz ak o rv o so k  je le n tk e z é sé t várjuk, d e  az  e v e k  ó ta  gyakorlati 
c ito ló g iáb an  jártás  klinikusok részv é te le  is e lvárható .
H IE T E  O n k o p a to ló g ia i é s  C ito d ia g n o s z t ik a i  T a n s z é k

XXXI/3. Lágyrészdaganatok klinikopatológiája
2 n ap ; 1996. feb ru á r 2 2 -feb ru á r  23.; R észvételi díj: 3.000,- Ft. 
S p ec iá lis  2  n a p o s  kurzus e lső so rb a n  p a to ló g u s  szakorvosoknak . 
K erekasztal fo rm ájáb an  klinikus é s  p a to ló g u s  e lő ad ó k  b e v o n á 
sáv a l az  aktuális k lassz ifikációs k é rd ése k  m ellett e g y e s  fő b b  
h isz togenetika i cso p o rto k  ré sz le te s  e le m z é s é re  kerül sor, e lső 
so rb a n  k linikopatologiai sz em p o n tb ó l, d e  érin tve  az  ú jabb  ku ta
tás i e re d m é n y e k e t is.
HIETE O n k o p a to ló g ia i é s  C ito d ia g n o s z t ik a i  T a n s z é k

XXXI/4. Az emlődaganatok klinikopatológiája
2 n ap ; 1996. m árcius 2 2 -m árc iu s 23.; R észvéte li díj: 3.000,- Ft. 
S p ec iá lis  2 n a p o s  kurzus e lső so rb a n  p a to ló g u s  szakorvosoknak . 
K erekasztal fo rm ájáb an  kerü lnek  m e g tá rg y a lá s ra  klinikus é s  
p a to ló g u s  e lőadók  b e v o n á sá v a l az  ak tuális klasszifikációs kér
d ések , az  eb b ő l a d ó d ó  klinikai konzekvenc iákkal.
HIETE O n k o p a to ló g ia i  é s  C ito d ia g n o s z t ik a i  T a n s z é k

XXXI/5. A nőgyógyászati daganatok klinikopatológiája
2 n ap ; 1996. április 18-április 19.; R észvételi díj: 3.000,- Ft. 
S p ec iá lis  2 n a p o s  kurzus e lső so rb a n  p a to ló g u s  szakorvosoknak . 
K erekasztal fo rm ájáb an  kerü lnek  m e g tá rg y a lá s ra  klinikus é s  
p a to ló g u s  e lőadók  b e v o n á sá v a l az ak tuális klasszifikációs kér
d ések , az  ebb ő l a d ó d ó  klinikai konzekvenc iákkal.
HIETE O n k o p a to ló g ia i é s  C ito d ia g n o s z t ik a i  T a n s z é k

XXXI/6. A pajzsmirigydaganatok klinikopatológiája
2 n ap ; 1996. m ájus 16 -m ajus 17.; R észvételi díj: 3.000,- Ft. 
S p ec iá lis  2 n a p o s  kurzus e lső so rb a n  p a to ló g u s  szakorvosoknak . 
K erekasztal fo rm ájáb an  kerü lnek  m e g tá rg y a lá s ra  klinikus é s  
p a to ló g u s  e lőadók  b e v o n á sá v a l az ak tuális k lasszifikációs kér
d ések , az  eb b ő l a d ó d ó  klinikai konzekvenc iákkal.
HIETE O n k o p a to ló g ia i é s  C ito d ia g n o s z t ik a i  T a n s z é k

XXXII. ORTOPÉDIA 
Kötelező tanfolyamok
XXXII/1. Újabb ismeretek az ortopédiában szakorvosoknak
2 hét; 1995. n o v em b er 1 3 -n o v em b er 24.
H IETE  O r to p é d ia i T a n s z é k

XXXII/2. Ortopédiai 
szakorvosjelólteknek
2  hét; 1996. feb ruár 15 -feb ru ár 26. 
HIETE O r to p é d ia i T a n s z é k
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Speciális tanfolyamok, konferenciák
XXXII/3. Ortopéd sebészi műtéttechnika
1 hét; 1995. n o v em b er 2 0 -n o v e m b e r  24.;
R észvéte li díj: 5 .OCX),- Ft.
E lső so rb a n  szak o rv o s je lö ltek n ek  javasoljuk , d e  m in d en  érdek
lődő t sz e re te tte l várunk. M űtéti b em u ta tó k ra  is s o r  kerül.
S O T E  O r to p é d ia i  k lin ika

XXXII/4. Egynapos konferencia-jellegű továbbképzés - a felső 
végtag betegségeinek ortopéd sebészeti kezelése
1 n a p ; 1995. o k tó b e r 03.; R é szv é te li díj: 3.000,- Ft.
A fe lső  v é g ta g  se b é sz e t az  u tó b b i é v tized b en  rendkívü l sokat 
fejlődött. A k éz  se b é sz e te , ny ilván  a  b e te g s é g e k  g y a k o risá g a  é s  
fo n to s s á g a  révén  - h a z á n k b a n  is önálló  d isz c ip lín á v á  nőtte ki 
m ag á t. A váll lá g y ré sz b e te g sé g e in e k  d ifferenciá ld iagnosztiká ja  
az  ú ja b b  képa lk o tó  e ljá ráso k  e lte rjed ésév e l kifinom ult. Ú jabb 
m űtéti le h e tő sé g e k e t hozo tt a z  a r th ro sco p ia , v a la m in t h azán k b an  
is m e g k e z d ő d ö tt a  vállizü let ru tinszerű  e n d o p ro te tik á ja . A bo 
nyolult b io m ech an ik á jú  kőn y ö k izü le t e n d o p ro te tik á ja  ill. eg y éb  
izületi m ű té tek  - beleértve  a  fe d e tt  a r th ro sc o p o s  b e a v a tk o z á so k a t 
is - jó  e re d m é n y e k k e l k e c se g te tn e k . M indezekből sz e re tn é n k  rö
vid ö ssz e fo g la ló t adni egy  e g y n a p o s  p rog ram  k e re té n  belül. 
H IETE  O r to p é d ia i  T a n s z é k

XXXII/5. A térdizületi arthroplastica aktuális kérdései
1 n ap ; 1996. ja n u á r  26.; R észv é te li díj: 3.000,- Ft.
A té rd izü le ti en d o p ro te tik á b a n  m eg n ő tt az  e n d o p ro té z is  konst
rukció  je le n tő sé g e  a  m űtéti jav a lla t m e g h a tá ro z á s á b a n . A tan 
fo lyam  célja , hogy  a  té rd izü le ti d estrukciók  m űtéti k e z e lé se  kap
c sá n  k ia laku lt ta p a sz ta la to k a t fe lh aszn á lv a  ö ssze fo g la ln i a  té rd 
izületi d es tru k c ió k  k iv iz sg á lá sá n a k  leh e tő ség e it, to v á b b á  az 
e n d o p ro té z is  b e ü lte té sé n e k  in d ik ác ió s feltételeit é s  összefog laln i 
a  le g fo n to sa b b  műtéti te c h n ik á k a t. M eghatározn i a  reoperáció  
ide jé t é s  a  tech n ik a i k iv ite lezés leh e tő ség e it.
H IETE  O r to p é d ia i  T a n s z é k

XXXII/6. Az aszeptikus combfejnekrózis diagnosztikája és 
terápiája
1 n a p ; 1996. m árcius 23.; R észv é te li díj: 3 .000,- Ft.
A b e te g s é g  ré sz le te s  tá rg y a lá sá t  fon tosnak  tartjuk , m ert az  e s e 
tek tú ln y o m ó  tö b b sé g é b e n  az  a sz e p tik u s  co m b fe jn ek ró z is  túl ké
ső n  kerül d iag n o sz tiz á lá sra , am ik o r m ár csak  p ro té z is  beü lte tés 
jö h e t s z ó b a . E elhasználva  a  korai d iagnosztika i le h e tő sé g e k e t az 
e s e te k  e g y  ré sz é b e n  a  b e te g  sa já t  Ízülete m e g m e n th e tő , a  TÉP 
b e ü lte té s e  so k  e se tb e n  e lk e rü lh e tő , m ás e s e te k b e n  k éső b b re  
to lódik .
H IETE  O r to p é d ia i  T a n s z é k

XXXII/7. Csípőizületi sonographia
3 n ap ; 1996. m áju s 13-m ájus 15.; R észvételi díj: 6 .0 0 0 ,- Ft. 
S z ű rő v iz sg á la tk é n t is a lk a lm a z h a tó  non invazív m ó d sz e r  első
so rb a n  az  o rto p éd ek , ra d io ló g u so k , illetve g y e rm ek g y ó g y ász o k  
k e z é b e n  a lk a lm azv a  h a s z n o s  csípő izü le ti d isp la s iá k  íegkoraibb  
fe l ism e ré sé b e n  é s  k e z e lé sé b e n .
H IETE  O k ta tó k ó r h á z a , S z o m b a th e ly

XXXIII. ORVOSI NÉPEGÉSZSÉGTAN
Kötelező tanfolyamok

XXXIII/1.A lakosság eg észség i állapota é s  annak 
információrendszere
1 hét; 1995. sz e p te m b e r  11-sz e p te m b e r  15.
H IETE  O r v o s i  N e p e g é s z s é g ta n i  I n té z e t

XXXIII/2. Egészségügyi dokumentumok értelm ezése, kvali
tatív e lem zése  és értékelése. Számítógépes globális adat
bázis kvalitatív elem zése é s  értékelése
1 hét; 1995. sz e p te m b e r  1 8 -sz e p te m b e r  22.
H IETE  O r v o s i  N e p e g é s z s é g ta n i  I n té z e t

XXXIII/3. Társadalmi környezet é s  prevenció
1 hét; 1995. n o v em b er 0 6 -n o v e m b e r  10.
H IETE  O r v o s i  N e p e g é s z s é g ta n i  I n té z e t

XXXIII/4. A népesség eg észség i állapotára é s  az egészség- 
ügyi rendszerre vonatkozó nyomtatott adatbázisok kvalitatív 
elem zése é s  értékelése. Szám ítógépes HFA-2000 adatbázis 
kvalitatív elem zése és értékelése
1 hét; 1995. n o v em b er 1 3 -n o v e m b e r 17.
H IETE  O r v o s i  N é p e g é s z s é g t a n i  I n té z e t

XXXIII/5. Az egészségügy struktúrája és  az egészségügyi 
finanszírozás rendszere
1 hét, 1996. feb ru á r  12-február 16.
HIETE O r v o s i  N é p e g é s z s é g ta n i  I n té z e t

XXXI1I/6. Az egészségügyi szám ítógépes informatika 
alapkészségei. Magyarország egészségügyi mutatóinak 
szám ítógépes értékelése. Vezetői információ elem zési- és 
értékelorendszer használata
1 hét; 1996. feb ru á r  19-február 23.
HIETE O r v o s i  N é p e g é s z s é g ta n i  I n té z e t

XXXIII/7. Az egészségügyi rendszer irányítása é s  vezetési 
kérdései
1 hét; 1996. április 08-április 12.
HIETE O rvo s i N é p e g é s z s é g t a n i  I n té z e t

XXXIII/8. Társadalomorvostani önálló kutatások
1 hét; 1996. április 08-április 12.
H IETE  O rvo s i N é p e g é s z s é g t a n i  I n té z e t

Speciális tanfolyamok
XXXIII/9. Az egészség i állapot m érésében alkalmazott 
statisztikai, epidemiológiai, demográfiai é s  térinformatikai 
módszerek
2  hét; 1995. o k tó b e r  09 -ok tóber 20.; R észvételi díj: 10.000,- Ft,
A tanfolyam  ism erteti az  e g é sz sé g i á llap o t je llem zésé re  h a s z n á 
la to s statisztikai, ep idem io ló g ia i e s  dem og ráfia i m utatókat, azok  
hazai é s  n em zetközi a laku lásá t. T á rg y a lá s ra  kerülnek ezen  
m utatók  sz ám ítá si m ó dszere i, g rafikus áb rázo lá su k  szám ító- 
g é p e s  leh e tő ség e i. A térinform atika - m int új m ó d szertan i leh e tő 
s é g  - e lem ein ek  ism erte té se  é s  e z e k  s z e re p e  a  la k o ssá g  e g é s z 
sé g i á llap o tán ak  ta n u lm á n y o z á sé b a n . Az e g é sz sé g ü g y i v e z e té s 
b e n  d o lg o zó  v eze tő k n ek , tisz tio rvosoknak , b iztosító  v eze tő in ek  
ajánljuk.
H IETE O rvo s i N é p e g é s z s é g ta n i  I n té z e t

XXXIII/10. Minőségbiztosítás az egészségügyi intézmén
yekben
1 hét; 1996. fe b ru á r  2 6 -m árcius 01 .; R észvételi díj: 10.000,- Ft.
A m in ő ség  b iz to s ítá sa  az e g é s z sé g ü g y i ellá tó  ren d sze r  in teg rán s  
része . Az E urópai K özö sség  o rsz á g a i közö s m in ő ség b iz to s ítási 
re n d sz e r  k id o lg o zásáv a l érik el az  e g y s é g e s  e g é sz sé g ü g y i e llá
tás t. A tanfo lyam  a  m in ő ség b iz to s ítá s  a lap v e tő  kérd ése it, az  
e h h e z  k ap c so ló d ó  techn ikai p ro b lé m á k a t e s  v eze tés i m ó d sz e 
reket tá rg y a lja  m eg . Ja v a so lt  az  e g é s z sé g ü g y b e n  d o lg o zó  
közép- é s  fe lső  v eze tő k n ek .
HIETE O rvo si N é p e g é s z s é g t a n i  I n té z e t

XXXIil/11. Az intézményi akkreditáció módszerei
1 hét; 1996. m árc iu s 04-m árcius 08 .; R észvételi díj: 8 .000,- Ft.
Az intézm ényi akk red itác ió  a  m in ő ség b iz to s ítá ssa l sz o ro sa n  
ö ssze fü g g . A tan fo lyam  tem atikailag  é s  id ő b en  k ap cso ló d ik  a  
"M inőségb iz tosítás az  e g é sz sé g ü g y i in tézm ényekben" cím ű 
tan fo lyam hoz, d e  ö n á lló an  is e lv é g e z h e tő .
HIETE O rvo s i N é p e g é s z s é g ta n i  In té z e t

XXXIII/12. Humán erőforrások menedzsmentje az eg észség 
ügyben
1 nétj 1996. áp rilis  15-április 19.) R észvéte li díj: 10.000,- Ft.
A m űhely  az  E g é sz sé g ü g y i V ilágszervezet T ra in in g  m an u a l on 
m a n a g e m e n t of h u m a n  re so u rc e s  fo r health" (1993) p ro g ram já t 
d o lg o zza  fel e re d e ti é s  m ag y ar v isz o n y o k ra  a d a p tá lt p é ld ák  
a lap ján . A m űhely  cé lja  m eg ism erk ed n i az  em beri e rő fo rrások  
v e z e té sé n e k  fő b b  elveivel e s  tren d jév e l (2 n ap  e lő a d á s  é s  
szem inárium ), k ö zö s  m unkával k é s z sé g e t  szerezn i a  sz e rv e 
z é sb e n , v e z e té s b e n , m o tiv á lásb an , p ro b lém a  m e g o ld á sb a n . 
Ja v a so lt  e g é s z sé g ü g y i in tézm ények  v ezető i részére .
HIETE O rvo si N é p e g e s z s é g t a n i  I n té z e t

XXXIV. ORVOSSZAKÉRTŐI TANFOLYAMOK 

Kötelező tanfolyamok
XXXIV/1. Az orvosszakértői munka elméleti é s  gyakorlati 
kérdései
5 alkalom m al: 1995. sz e p te m b e r  13., n o v e m b e r  15.,
1996. feb ru á r  14., április 17v jú n iu s 12.
A to v á b b k é p z ő  kon feren c ián k o n  va ló  részvé te l az  In tézet főál
lású  orvosai s z á m á ra  kö telező . E lő z e tes  je len tk ezések  a lap ján  
m ás in tézetek  o rv o sa it is sz ív esen  látjuk.
O r s z á g o s  O r v o s s z a k é r tő i  I n té z e t  F ő ig a z g a tó s á g a

XXXV. OXYOLÓGIA 
Kötelező tanfolyamok

XXXV/1. Oxyológiai ismeretek szakorvosjelöltek részére
2  hét; 1995. o k tó b e r 09 -ok tóber 20., 1996. feb ru á r  26 -m árc iu s 08. 
O xyológus é s  ü zem o rv o s  sz akorvosje lö ltek  sz á m á ra  s z ü k sé g e s  
ism ere tek e t fog la lja  ö s s z e  a  tanfo lyam : helyszíni d iag n o sz tik a  é s  
d ifferenciá ld iagnosztika , a  b e te g  á llap o tán ak  m eg íté lé se , a  
sz á llíth a tó ság  fe lté te le i, helyszíni rean im atio , é le tv eszé ly es  á lla
potok e llá tá sa  a  p reh o sp itá lis  sz a k b a n , tö m e g e s  b a le se te k  ellá
tá s á n a k  taktikája.
O r s z á g o s  M e n tő s z o lg á la t  F ő ig a z g a tó s á g a  

Speciális tanfolyamok, konferenciák
XXXV/2. Komplex reanimatio a helyszínen
2 nap ; 1995. o k tó b e r  26 -ok tóber 27 ., 1996. április 04-április 05.; 
R észvételi díj: 4 .000 ,- Ft.
Ajánlott v a lam en n y i o rvos ré szé re . Elm életi rean im ato lóg ia i 
ism ere tek e t k ö v e tő en  gyakorlati fo g la lk o záso k  k e re téb en  e szk ö z  
nélküli, e s z k ö z ö s  ú jraé lesz tés , lég ú tb iz to sítás  in tubatioval, 
v én ab iz to s ítá s , defibrillálás sz e re p e l a  p ro g ra m b a n . A
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DONALGIN®
250 m g acidum niflumicum kapszulánként

Nem  szteroid gyulladáscsökkentő és 
fájdalomcsillapító 

Indikációk:
♦  M ozgásszervi megbetegedések
♦  Sportsérülések és törések
♦  Fogászati és fül-orr-gégészeti kisműtétek után. 

Általános posztoperatív és kiegészítő therápiaként 
daganatos fájdalom csillapítására is alkalmazható.

♦  Nőgyógyászat:
- m éhkömyéki fájdalmak (pl.: terhességmegszakítás 

utáni, premenstruációs, stb.),
- akut-krónikus kismedencei gyulladásos folyam a

tok.
- Alkalmazása után az IUD tolerancia javul.

B ő v e b b  in form ációért, kérjük, ta n u lm á n y o zza  az  a lk a lm azási e lő írást!

RICHTER GEDEON RT
O r v o s lá t o g a t ó  H á ló z a t:  2 6 2 - 6 1 6 7  
O r v o s tu d o m á n y i  F ő o s z t á ly :  2 6 2 - 6 6 5 4

M e g je le n t  a  1 5 0  m g -o s

M Y D E T O N
tolperizon bélben oldódó drazsé

3 x 3 = 3 x 1 ?
Centrális tám adáspontú izom relaxáns, mely a z  agykérgi 
funkciókat nem befolyásolja. Fokozza a  perifériás véráramlást, 
oldja a z  érgörcsöket.

J av a lla to k :
1. K ülönböző organikus n eu ro ló g ia i m egbetegedések  követ

keztében létrejött izomhipertónia
2. M o z g á s s z e r v i  m egbetegedések
3. R eh a b ilitá c ió
4 . P erifériás k er in g ési m egbetegedések

A MYDETON® te rá p ia  előnyei:
♦  szelek tív  h a tá sú , nem  csökkenti a z  ag y k é rg i funkciókat
♦  a lk a lm a z á s á v a l csök k en th e tő  a  szü k ség es sz te ro id  é s  nem -sz te ro id  

g y u llad áscsö k k en tő k  d ó z is a
♦  n incs v e s e  é s  m á jk á ro sító  h a tá s a , nem  b e fo ly áso lja  a  v é rk ép e t
♦  a  b e te g n e k  nem  kell re n d sz e re s  lab o ra tó riu m i e llen ő rzésre  já rn ia
♦  nem  p o te n c íro z z a  a z  a lk o h o l h a tá sá t
♦  jól k o m b in á lh a tó  e g y é b  készítm ényekkel
♦  a lk a lm a z á s a  a la tt is v e z e th e t járm űvet

3 x 3  - 3 x 1  I
5 0  m g j#  I  150 mg •

Bővebb információért, kérjük, olvassa el az alkalmazási előírást!
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Baypress'
tóanyag: 20 m g  n itr en d ip in u m  ta b le ttá n k én t. Hatás: A  n itr en d ip in  v é r n y o m á sc s ö k k e n tő  gyógyszer. G á to lja  a lassan  a k tiv á ló d ó  k a lc iu m  

to rn á k a t, a z  in trace llu lár is  k a lc iu m -fe lsza b a d u lá st , c sö k k en ti a  c A M P -fo sz fo r d ie sz terá z  m ű k ö d ésé t , a k tiv á lja  a  k a lc iu m -A T P -á zt. A  k a lm o d u -  

ía l  tö r té n ő  in te ra k c ió  k ö v e tk e z té b e n  v a z o d ila tá c ió t  és ezá lta l v é r n y o m á sc s ö k k e n é s t  e red m én y ez . V é r n y o m á sc s ö k k e n tő  h a tá sa  á lta láb an  

órán  á t  é sz le lh e tő , ezér t a  le g tö b b  ese tb en  a  n a p i eg yszer i ad á sa  e le g e n d ő . E n y h e  N a + ürítő diuretikus hatása (főleg a kezelés kezdetén) elősegíti a 

nyom áscsökkentő  hatását. A  kalcium  antagonisták kardioprotektív tulajdonságával is rendelkezik. A  szívre gyakorolt hatása kom plex: m érsékli a szív elő- 

itóterhelését, k ism értékben em elheti a szívfrekvenciát és csökkentheti a  szívizom  kontraktilitást, de nem  befolyásolja  a szív ingevezető  rendszerének 

ködését. N öveli az agy, szív és a vesék  vérellátását. A  kezelés alatt toleranciával, rebound-jelenséggel és ortosztázissal nem kell szám olni. Javallatok: 
ö n b ö ző  etiológiájú és súlyossági fokú hipertónia. A  hipertónia sú lyosabb eseteiben diuretikum m al, esetleg bétareceptor-blokkolóval és egyéb  

hipertenzívum m al kom binálható. Ellenjavallatok: Terhesség, szoptatás, túlérzékenység. Adagolás: Individuális. Á tlagos napi adagja 2 0  m g (= 1  tbl.), a 

>eli étkezés után. Terápiás dózistartom ánya 5-40 m g /d ie . Tartós kezelés során gyakran lehetségessé válik a nitrendipin adagjának csökkentése. Krónikus 

b etegség  és krónikus veseelégtelenség esetén a kezd ő  adag negyed vagy  fél tabletta (5 vagy 10 m g). Mellékhatások: Főleg a kezelés kezdetén az arc 

rulása, m elegségérzés, fejfájás előfordulhat. A  kezelés folytatása során ezek  a m ellékhatások általában elm úlnak. Fáradékonyság, szédülés, tachikardia is 

ordulhat. R itkán átm eneti b okaödém a jelentkezhet, ennek oka az a lsó  végtag ereinek kitágulása, am ely spontán vagy diuretikum adására megszűnik. A  

let m ennyisége a kezelés alatt fokozódhat. A z alkalikus foszfatázszint em elkedése a szérum ban előfordulhat. M int m ás vazoaktív anyagoknál rendkívül 

án, kb. 15-30 perccel a  b evétel után a  m ellkasi területen fájdalom érzés, egyes esetekben angina pectorisszerű fájdalm ak léphetnek fel. Ilyen esetben a 

press szedését m eg kell szüntetni, am ennyiben ok i összefüggés gyanítható. Gyógyszerkölcsönhatások: Bétareceptor-blokkolóval, egyéb  vém yom áscsök- 

tő  készítm énnyel, H ^receptor b lok kolóva l és d igoxinnal való együttadása körültekintést igényel. -  Bétareceptor-blokkoló együttadása em elheti a 

endipin  plazm akoncentrációját, jelen tősen  potenciálhatja a vérnyom áscsökkentő hatását, m érsékelheti a nitrendipin által kiváltott tachikardiát. -  Egyéb  

hipertenzívum ok és H 2-receptorblokkolók  fokozhatják a nitrendipin vérnyom áscsökkentő hatását. -  D igox in n al együttadva a d igoxin  plazmaszintje 

ákedhet, d igoxin  túladagolási tünetek jelentkezhetnek, ezért a d igoxin  adagját nitrendipin kezelés alatt gyakran csökkenteni kell. Figyelmeztetés: A  

endipinkezelés első  szakaszában -  egyénenként m eghatározott ideig -  járm űvet vezetni vagy baleseti veszéllyel járó  m unkát végezni tilos. A  továbbiakban  

énileg határozandó m eg a tilalom  m értéke. A lkalm azásának, illetve hatásának tartalma alatt szeszes italt fogyasztani tilos! Túladagolás: Akut 

dagolásnál flush, fejfájás, vém yom áscsök k en és, szívfrekvencia-növekedés erősebben léphetnek fel. Specifikus antidótum a nincs. A z  előtérben álló  

íp tóm ák ra  kell a terápiának irányulnia, i. v. kalcium  adása ajánlható. K orai felism erésénél gyom orm osást kell végezn i szénnel. Extrém  vérnyom ásosok-« 

és esetén  Strophantin i. v. inj. adandó. Megjegyzés: V ényre és csak egyszeri alkalom m al adható ki. Csomagolás: 2 0  db tabletta. Forgalomba hozza: 
K A L O ID A  Vegyészeti Gyár Rt. Tiszavasvári, Bayer A . G. licencia alapján
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ALKALOIDA



g y akorla tok  a  leg ú jab b , kom puterkontro llált defib rillá lható  AMBU 
rean im a tio s  fan tom  M e g aco d e  Trainer, in tu b a tio s  tra iner é s  
infúziós kar se g ítsé g é v e l folynak.
O r s z á g o s  M e n tő s z o lg á la t  F ő ig a z g a tó s á g a

XXXV/3. Reanimatio - ismétlő tanfolyam
1 n ap ; 1995. n o v e m b e r 15., 1996. m árcius 22.;
R észvételi díj: 2 .000,- Ft.
A jánlott v a lam en n y i o rvos ré sz é re  - aki rész t v e tt  reanim atios 
v ag y  oxyologiai tanfo lyam on. A k o ráb b an  m e g sz e rz e tt  elém leti 
rean im ato ló g ia i ism eretek  rövid felfrissítése u tán  gyakorlati 
fo g la lk o zás  k e re té b e n  in tubatio , eszköz nélküli é s  eszk ö zö s 
ú jra é le sz té s  k é sz sé g  sz in tjén  tö rté n ő  b e g y a k o rlá sa  sz ere p e l a  
p ro g ra m b a n . A gyakorlat a  le g ú ja b b  kom puterkontro llá lt AMBU 
rean im atio s fan tom  é s  in tu b a tio s tra iner s e g íts é g é v e l folyik. A 
g y ak o rlá s  e r e d m é n y e s sé g e  a  legko rszerű b b , k o m plett e se tek  
sz im u lá lá sá ra  a lkalm as M e g a c o d e  T raineren  kontro llálható . 
O r s z á g o s  M e n tő s z o lg á la t  f ő ig a z g a tó s á g a

XXXV/4. Traumacode training
1 n ap ; 1995. n o v em b er 07., 1996. m árcius 19.;
R észvételi dij: 2 .000,- Ft.
A helyszín i traum ato lóg ia i b e teg v iz sg á la t é s  b e teg e llá tás  
s tra té g iá já n a k  e lem zése . E zt köv e tő en  an n ak  b eg y ak o ro lta tá sa . 
In tubatio , v én ab iz to s ítá s , a z  im m obilizáció legkorszrűbb  
e sz k ö ze in ek  m e g ism e rte té se  sz ere p e l a  p ro g ram b an . A 
g y ak o rla t a  le g ú ja b b  T ra u m a c o d e  T raineren , in tu b a tio s tra ineren  
e s  infúziós kar se g ítsé g é v e l folyik.
O r s z á g o s  M e n tő s z o lg a la t  F ő ig a z g a tó s á g a

XXXV/5. C secsem ő és gyermek reanimatioja a helyszínen
1 n ap ; 1995. sz e p te m b e r  21., 1996. m ájus 02.;
R észvételi dij: 2 .000,- Ft.
A jánlott v a lam en n y i orvos, k ü lö n ö sk é p p en  gyerm ekorvosok  
ré szé re . A c se c se m ő - é s  gyerm ekkori é le tv e sz é ly e s  állapotok 
fe lism erése , e lhárításuk , a  légúti akad á ly o k  e ltávo lításénak  
m ű fo g ása i, in tubatio , a  rean im atio  életkori sa já to ssá g a i 
sz e re p e ln e k  a  p ro g ram b an . A gyakorlat B aby  in tubatios é s  
rean im atio s fan to m o n  zajlik.
O r s z á g o s  M e n tő s z o lg á la t  F ő ig a z g a tó s á g a

XXXVI. PATOLÓGIA 
Kötelező tanfolyamok
XXXVI/1. Szakorvosjelöltek részére kórbonctan-kórszövettan 
szakvizsga előkészítő tanfolyam I.
5 hét; 1996. ja n u á r  15-február 16.
A tanfo lyam  fe lm érő  tesz tte l kezdőd ik  é s  z á ró  tesz tte l fejeződik  
b e . A hallga tók  te ljesítm ényérő l m unkahelyi v eze tő jü k e t írásban  
értesítjük.
H IE T E  P a to ló g ia i In té z e t

Speciális tanfolyamok, konferenciák
XXXVI/2. Konferenciás továbbképzés az Intézetben lévő 
multidiszkussziós mikroszkóp mellett
H av o n ta  1 alkalom m al 8 h ó n a p o n  keresztül;
R észvételi dij: 2 .500,- F t./alkalom , 20.000,- F t./te ljes kurzus 
Egy alkalom m al 7  hallg a tó t tudunk  fo g ad n i, a  je len tkezők  
lé tszám átó l fü g g ő e n  az  e g y e s  té m á k a t igény szerin t 
m eg ism éte ljük . K onferenciás to v á b b k é p z é s  p a to ló g u s  
szak o rv o so k  részé re , akik ré sz t v esznek  a  n a p i rutin b io p siá s  
m u n k áb an .
FHETE P a to ló g ia i In té z e t

XXXVI/3. Válogatott fejezetek a neuropatológia tárgyköréből
I félév; R észvételi díj: 5 .000,- Ft.
A tan fo lyam on  a  hallgatók  e se tism e rte té se k e t h a llga thatnak .
O P N I N e u r o p a to ló g ia i L a b o ra tó r iu m ; HIETE N e u ro ló g ia i T a n s z é k ;  
H IETE  P a to ló g ia i In té z e t

XXXVI/4. A szívizom betegségek aktuális kérdései
I. félév; R észvételi dij: 5 .000,- Ft.
M ind p a to ló g u s , m ind p e d ig  kard io lógus szak o rv o so k  ré szé re  
jav aso lt tanfo lyam
O r s z á g o s  K a rd io ló g ia i In té z e t , SO T E  K a rd io ló g ia i T a n s z é k ;  
HIETE II. B e lg y ó g y á s z a t i  K lin ika; HIETE P a to ló g ia i In té z e t

XXXVII. PSZICHIÁTRIA ÉS KLINIKAI PSZICHOLÓGIA 
Kötelező tanfolyamok
XXXVII/1.1/b. Korszerű szakmai és vezetési ismeretek a 
pszichiátriai szakellátásban dolgozó vezetők - pszichiáterek 
é s  pszichológusok - részére
1 hét; 1996. m áju s 06 -m ájus 10.
M a m ár ism ert tény, hog y  a  szakm ai v e z e té s  n em csak  
rá te rm e ttség  k érd ése , h a n e m  a le g k o rsz e rű b b  inform ációk 
ism ere te  is a lap v e tő en  fo n to s  a  hatékony  v e z e tő i m ű k ö d ésh ez . 
U g y an csak  nem  e lh an y ag o lh a tó  sz e m p o n t a  vezetők  
m e n e d z se lé s i ism erete inek  bővítése , sz in ten  ta r tá sa  
H IETE  P szic h iá tr ia i T a n s z é k , O P N I

XXXV11/2. Klinikai é s  mentálhigiéniai szakpszichológus 
képzés
A lapozó  sz a k k é p z é s  I. sz a k k é p z é sb e n  levők sz á m á ra  
5 n ap ; 1995. n o v em b er 0 6 -n o v em b er 10.

A klinikai p sz ic h o ló g ia  mint tu d o m á n y  é s  p ro fessz ió . M odellek 
é s  ellátó re n d sz e re k . E g é sz sé g p sz ic h o ló g ia  - p a to p sz ic h o ló g ia
I., p a to p sz ic h o ló g ia  II.
HIETE K lin ika i P s z ic h o ló g ia i T a n s z é k ,  OPNI; E L T E  S z e m é ly i s é g  
é s  K linikai P s z ic h o ló g ia i  T a n s z é k

XXXVII/3. Klinikai és mentálhigiéniai szakpszichológus 
képzés
A lapozó s z a k k é p z é s  II. s z a k k é p z é s b e n  levők sz á m á ra  
10 nap; 1996. ja n u á r  0 8 -január 19.
P a to p sz ic h o ló g ia  III.
M entálh ig iéné . Klinikai p sz ich o d iag n o sz tik a . In terp erszo n á lis  
d iagnosztika .
HIETE K lin ika i P s z ic h o ló g ia i T a n s z é k ,  OPNI; N EVI, C A RITAS  
E g y h á z i é s  M e n tá lh ig ié n é s  O s z tá ly a

Speciális tanfolyamok, konferenciák
XXXVII/4. Pszichoszomatikus orvoslás
2x8 ö s s z e s e n  16 alkalom : 1995. o k tó b e r harm ad ik  szom batjá tó l 
(október 21.) 1996. m áju sán ak  h a rm ad ik  sz o m b a tjá ig  (m ájus 19.) 
m inden h ó n a p  harm adik  sz o m b a tja , illetve 1996. o k tó b e r har
m adik sz o m b a tjá tó l 1997. m á ju sá n a k  harm adik  sz o m b a tjá ig  min
d en  h ó n a p  harm ad ik  sz o m b atja ; R észvételi díj: 16 .000 ,- FtTtanév 
Kétéves, e v e n k é n t is önálló  to v á b b k é p z ő  tanfo lyam  gyakorló  or
vosok, fő leg  háziorvosok  é s  k lin ikus p sz ic h o ló g u so k  részére . A 
tanfolyam  p o n tsz e rző  je lleg ű , b e le szám ít a  p sz ic h o te ra p e u ta  
k ép esítés  m e g sz e rz é sé b e . A tan fo ly am  k e re téb en  gyakorlati fog
la lkozáskén t B á lin t-csoportokat ta rtu n k . É tkezés a  h e ly sz ín en  ön
kö ltség es á ro n  m ego ldható .
M a g y a r o r s z á g i B a lin t M ih á ly  P s z ic h o s z o m a tik u s  T á rsa sá g ;  
HIETE P sz ic h iá tr ia i T a n s z é k

XXXVII/5. Interperszonális dinamika és diagnosztika
A közös R o rsc h a c h  V izsgálat (KRV)
1 hét; 1996. m árc iu s 04 -m érc iu s 08 .; Részvételi díj: 8 .500 ,- Ft. 
Klinikai é s  m entálh ig ién iai te rü le te k e n  d o lg o zo  d ip lo m ás és 
sz a k p sz ich o ló g u so k , v a lam in t c s a lá d te ra p e u tá k  sz ám ára . A 
gyerm ek- é s  ifjúság ellátó, v a la m in t c s a lá d g o n d o z ó  terü le teken  
dolgozók  ré sz é re  K ülönösen a ján lh a tó . A sp e c iá l is  k ép zés  a  
h azán k b a n  m ind ed d ig  n é lk ü lö zö tt in te rp e rszo n á lis  pszicho- 
d iagnosztika i v iz sg á ló e sz k ö z ö k e t m utatja b e , é s  kiem elten 
foglal-kozik a  Közös R o rsc h a c h  V izsgálat (KRV) m agyar 
a d a p tá c ió já n a k  a lk a lm azásáv a l. A tesz t fe lv é te lé t, jelölesét, 
é r ték e lé sé t é s  é r te l-m ezésé t a lap fo k o n  e lsa já títh a tó v á  teszi. A 
program  kiem elt e g y -sé g e  a  pór- é s  k a p c so la ti dinam ika 
b e m u ta tá sa  konkrét klinikai k u ta tás i an y ag o n . E lem zi a  családi 
eg y en sú ly t befolyásoló  é rték -szem p o n to k a t, a  krízisek 
k ia lak u lásán ak  és k e z e lé sé n e k  csa la -d o n  belü li tényezőit. 
Párokkal, c sa lád o k k a l fo g la lk o zó k n ak  d ra -m atik u s szuperv íziós 
le h e tő sé g e t kínálunk.
HIETE K lin ika i P s z ic h o ló g ia i  T a n s z é k ;  K L T E  (D e b re c e n )  
P s z ic h o ló g ia i  In té ze te

XXXVII/6. A pszichoterápia haladása
1 hét; 1996. m ájus 06-m ájus 10.; R észvételi díj: 8 .5 0 0 ,- Ft.
Klinikai p sz ich o ló g u so k , p sz ich iá terek , p sz ich o te rap e u tá k , 
ad d ik to ló g u so k , p sz ic h o te rá p iá s  ellá tást v é g z ő  csa lád o rv o so k  
szám ára . A prog ram  k e re té b e n  a  p sz ic h o te rá p ia  e lem életeinek , 
g y ak o rla tén ak  e s  k u ta tá sá n a k  leg ú jab b  e re d m é n y e it mutatjuk 
be, a  p sz ic h o te rá p ia  kü lön fé le  klinikai a lk a lm azás i terü leteire 
v o n a tk o zó an .
HIETE K lin ika i P s z ic h o ló g ia i  T a n s z é k ;  H IE T E  P szich iá tr ia i 
T a n s z é k

XXXVII/7. Egészségpszichológia
3 nap; 1996. m ájus 13-m ájus 15.; Részvételi díj: 4 .000 ,- Ft. 
P sz ic h o ló g u so k , sz a k p sz ic h o ló g u so k , p sz ich iá te rek  é s  p sz icho
te ra p e u tá k  sz ám ára . Á p ro g ra m  az  e g é sz sé g p sz ic h o ló g ia  elm é
letét, g y ak o rla tá t é s  ku ta tási te rü le te it m u ta ja  b e . Ezzel holisz
tikus sz e m lé le te n  nyugvó, k o rszerű , kom plex, in terd iszcip lináris 
e g é sz sé g m e g ő rz ő , b e te g sé g m e g e lő z é s i, te r á p iá s  é s  rehabili
tác ió s e llá tó  rend sze rek  te rv e z é s é t  é s  m e g v a ló s ítá s á t szolgálja. 
Felkészíti a  rész tvevőke t a  m ag y ar n é p e g é s z s é g ü g y i p rob lé
m ákkal v a ló  gyakorlati sz in tű  fo g la lk o zásra  is.
HIETE K lin ika i P s z ic h o ló g ia i T a n s z é k ,  O PNI; E L T E  S z e m é ly i s é g  
é s  K lin ika i P s z ic h o ló g ia i T a n s z é k

XXXVII/8. A szülészeti é s  nőgyógyászati Pszichoszomatika
2 nap; 1996. m árcius 2 5 -m á rc iu s  26.; R észvételi díj: 2.500,- Ft. 
T e rh e sg o n d o z á sb a n , sz ü lé sz e ti-n ő g y ó g y á sz a ti te rü le ten  do lgozó  
p sz ich o ló g u so k , sz a k p sz ic h o ló g u so k  e s  d ip lo m á s  se g ítő  foglal
k o zású ak  szám ára , A to v á b b k é p z é s  áttekinti a  szü lészeti é s  
n ő g y ó g y ásza ti ellá tás p sz ich o ló g ia i v o n a tk o zása it, a  nő é le tsza
k asza in ak  p sz ic h é s  je lle g z e te s sé g e it , a  te r h e s s é g ,  szü lés é s  
klimax psz ich o ló g iá já t. A DOTE S zülészeti é s  N őgyógyászati 
Klinikáján aktivan je len  v a n  a  c s a lá d k ö z p o n tú  sz ü lé sze ti gyakor
lat, e b b e n  a  szü lésre  tö rté n ő  fe lkész ítés is, a m e ly n e k  elm életéről 
é s  g y akorla táró l k apnak  tá jé k o z ta tá s t a  rész tv ev ő k . A kurzus 
külön foglalkozik  a  sz ex u á lis  zav aro k  té m ak ö rév e l is.
HIETE K lin ika i P s z ic h o ló g ia i T a n s z é k , OPNI; D O T E  S z ü lé s z e t i  é s  
N ő g y ó g y á s z a t i  K iinka

XXXVII/9. A szenvedés é s  arra adott válaszaink
2 nap ; 1996. április 25-április 26 .; Részvételi dij: 2 .500 ,- Ft.
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P sz ic h o ló g u so k , klinikai p sz ich o ló g u so k , p sz ic h o te ra p e u té k  é s  
s e g ítő  fo g la lk o zású  d ip lo m á s  sz a k e m b e re k  szám ára . E lm életi 
ism e re te k  é s  sz e m é ly e s  részv é te l.
H IE T E  K lin ika i P s z ic h o ló g ia i  T a n s z é k , O P N I; T e s tn e v e lé s i  
E g y e te m  E g é s z s é g tu d o m á n y i  T a n s z é k

XXXVII/10. Biológiai pszichiátria
sz ic h iá te r  sz ak o rv o so k  ré sz é re
n a p ; 1995. ok tóber 1 8 -o k tó b e r 20,; R észv é te li díj: 7.500,- Ft.

A tan fo ly am  k ere téb en  a  p sz ich iá tria  ig e n  fo n to s  te rü le tének , a  
b io ló g ia i p sz ich iá trián ak  korszerű  e re d m é n y e i kerülnek e lő 
a d á s ra . T em atiká ja  felö leli e  terü let d iag n o sz tik u s , d ifferenciál
d ia g n o sz tik u s  é s  te rá p iá s  v o n a tk o zása it. A k é p z é s  so rán  b ő s é 
g e s e n  nyílik m ód e te rü le t d isz k u ssz ió já ra  é s  a  m indennap i kli
nikai g y ak o rla t p ro b lé m á in a k  m e g tá rg y a lá sá ra .
H IE T E  P szic h iá tr ia i T a n s z é k ,  OPNI; S z e n t  J á n o s  K órház Id e g -  
E lm e o s z tá ly

XXXVil/11. Igazságügyi pszichiátria
ig a z sá g ü g y i-  é s  p sz ic h iá te r  sz ak o rv o so k  ré sz é re
1 hét; 1995. n o v em b er 1 4 -n o v e m b e r 18.;
R észv é te li díj: 8.000,- Ft.
Ig a z sá g ü g y i szakértő i fe la d a to k  elvi é s  g y akorla ti kérdése irő l a  
h a tá ly o s  jo g sz ab á ly o k  fig y e lem b ev é te lév e l.
H IE T E  P sz ic h iá tr ia i T a n s z é k ,  O P N I

XXXVII/12. Gyermekpszichiátriai szakmai napok
h a v o n ta  1 alkalom m al; R é szv é te li díj: 4 .500 ,- Ft.
A n o rm á lis  p sz ich és fe j lő d é s  elm életei. F ejlődési zavarok  a  
g y e rm ek - é s  se rd ü lő k o rb a n . L e g g y a k ra b b a n  előforduló kór
k é p e k  á ttek in tése , ezek  p sz ic h o p a to ló g iá ja , te ráp iá ja . G yerm ek
p sz ich iá tria i e se tek  d e m o n s trá c ió ja  é s  m e g b e s z é lé se  külföldi 
e lő a d ó k  részvéte lével.
H IE T E  P sz ic h iá tr ia i T a n s z é k ,  O P N I

XXXVII/13. Gyermek- é s  serdülőpszichiátria
P sz ic h iá te rek , g y e rm e k g y ó g y á sz o k  é s  c sa lá d o rv o so k  részé re  
3 n a p ; 1996. m árciusj R észv é te li díj: 4 .500,- Ft.
F e jeze tek  a  norm ál é s  p a to ló g iá s  fe jlő d é s  tárgykörébő l. 
G yerm ek - é s  se rd ü lő k o rb a n  előforduló  k ó rk ép ek  á ttek in tése , 
p sz ic h o p a to ló g iá ja  é s  te á rp iá ja . E se td em o n s trác ió k  é s  m e g b e 
sz é lé se k . P revenció , g y e rm e k m e n tá lh ig ié n e  é s  g o n d o zás .
H IE T E  P sz ic h iá tr ia i T a n s z é k ,  O P N I

XXXVII/14. A táplálkozási magatartás zavarai
2  n a p ; 1996. feb ru á r 1 5 -feb ru á r  16.; R észvételi díj: 4.000,- Ft.
Az e v é sz a v a ro k  k ia lak u lá sán ak  le h e ts é g e s  m ech an izm u sa in ak , 
te rá p iá s  le h e tő sé g e in e k  ta g la lá sa , k ü lö n ö s  tekintettel az  
in tea ra tív  ren d sze rek re .
H IE T E  O k ta tó k ó r h á z  M is k o lc ,  I. P sz ic h iá tr ia i O s z tá ly

XXXVII/15. Felsőfokú narkológiai tanfolyam
1995. sz e p te m b e r  20-tól h a v o n ta  1 nap, v a lam in t 2x1 hét intenzív 
k é p z é s  s z e p te m b e rb e n  é s  m á ju sb a n ; R észvéte li díj: 15.000,- Ft. 
C sa lá d -  é s  ifjúsági o rv o so k , p sz ich iá terek , p sz ich o ló g u so k ; 
g y ó g y sz e ré sz e k , te o ló g u so k , p e d a g ó g u so k  é s  e g y é b  felsőfokú 
v é g z e t ts é g ű  h um án  s e g ítő  sz ak m ák b an  d o lg o z o k  részére. A 
k é p z é s  cé lja , hogy a  k o rsz e rű  elm életi é s  gyakorla ti ism eretek  
e ls a já tít ta tá s a  m ellett az  e lté rő  hum án v é g z e tts é g ű  gyakorló  
sz a k e m b e re k e t  - a  d ro g ü g y  in terd iszc ip lináris je lleg e  miatt - az  
e g y ü ttm ű k ö d é s  k ia lak ításá ra  ö sz tö n ö zze . A tan fo ly am  e lv ég zésé t 
az  ad d ik to ló g ia i sz a k v iz sg á n á l figyelem be veszik .
H IETE  P sz ic h iá tr ia i T a n s z é k ,  O PNI; D r o g m e g e lő z é s i  K ö z p o n t  
D r o g a la p í tv á n y

XXXVII/16. A pszichoonkológia aktuális kérdései
25 n ap , k é th e tn e te  k e d d e n k é n t; Részvételi díj: 5 .000,- Ft. 
O n k o ló g u so k , p sz ich iá te rek  é s  háziorvosok  ré szé re . A ré sz t
v evők  a  re n d sz e re s  ta lá lk o z á so k  alkalm ával ré sz le te sen  m e g 
b eszé lik  e s e te ik e t é s  an n a k  k a p c s á n  vitatják m e g  a  g y ó g y sz e re s  
é s  p sz ic h o te rá p iá s  k e z e lé se k  lehetőségeit.
H IETE  P sz ic h iá tr iá i T a n s z é k ,  O P N I; HIETE H á z io r v o s i  T a n s z é k ,  
O r s z á g o s  H á z io r v o s i I n té z e t

XXXVII/17. Szemléletváltozások a daganatos betegek ellátá
sában
3 n a p o s , b e n tla k á so s  E sz te rg o m b a n ; R észvételi díj: 8.000,- Ft. +  
sz á llásd íj
H áz io rv o so k  é s  d a g a n a to s  b e te g e k  g y ó g y ítá sá t v é g z ő  orvosok 
ré sz é re . Áttekintik a  fenti b e te g s é g e k  d ia g n o sz tik u s  kritériumait. 
Ism e rte té s re  kerülnek a  b io ló g ia i, a  psz ichofizio lógiai é s  p sz ich o 
lógiai e lm é le tek , a  korszerű  e llá tá s  e lfogadott form ái.
H IETE  P sz ic h iá tr ia i  T a n s z é k ,  O P N I; HIETE H á z io r v o s i  T a n sz é k ,  
O r s z á g o s  H á z io r v o s i I n té z e t

XXXVII/18. A szorongás é s  a depresszió, valamint kevert 
formái
1 nap ; 1995. o k tó b er 13.; R é szv é te li díj: 4.500,- Ft.
P sz ic h iá te re k  é s  m ás é rd e k lő d ő  sz akorvosok  ré sz é re . A program  
a  s z o ro n g á s  é s  a  d e p re ssz ió  kapcso la táv a l, illetve a  kevert kór
k ép ek  tü n e tta n á v a l, te r á p iá s  m eg k ö ze líth e tő ség v e i kíván 
fog lalkozn i.
H IETE  P sz ic h iá tr ia i  T a n s z é k , O P N I

XXXVII/19. Gyógyszerrendelési szokások é s  babonák
1 n ap ; 1995. o k tó b er 27.; R é szv é te li díj: 3 .000,- Ft.

P sz ich iá te rek  é s  m ás é rd e k lő d ő  szakorvosok  ré szé re . A pszicho- 
tróp  sz e re k  v á lasz ték án ak  ö rv e n d e te s  b ő v ü lé se  lehetővé  teszi, 
hogy a  m á ra  m ár elavult s z e re k e t (Andaxin, Noxyron, R udotel 
stb.) é s  g y ó g y sz e re lé s i s z o k á so k a t (fe le s leg es  kom binációk, 
e lég te len  d o z iro zás  stb.) kritikusan  értékeljük, é s  a  ko rszerű b b  
a lte rn a tív ák a t áttekintsük.
HIETE P sz ic h iá tr ia i T a n s z é k , O P N I

XXXVII/20. Az időskori zavartságok és  súlyos magatartás- 
tünetek keletkezése é s  ellátása
1 nap ; 1995. n o v em b er 17.; R észvéte li díj: 3 .000,- Ft. 
P sz ich iá te rek  é s  m ás é rd e k lő d ő  sz akorvosok  részé re . A ta n 
folyam  ha llg a tó i az  időskori z a v a rtsá g o k  e tio p a to g e n e z is e  kor
szerű  sz em lé le té rő l é s  a  m in d e n n a p i te ráp ia  leh e tő ség e irő l k ap 
nak á tte k in té s t az  OPNI sp e c iá l is  határterü leti osz tályai ta p a sz 
talatai a la p já n . A sú ly o san  d e m e n s  b e te g e k e n  kialakuló eg y e s  
kritikus m a g a ta rtá s tü n e te k  (ag itáció , ag ressz iv itá s , e lkóboriás, 
inko n tin en c ia  stb.) farm aK o-szocio teráp iá ja  leh e tő ség e in ek  
ism e rte té sé re  kerül sor.
HIETE P sz ic h iá tr ia i  T a n s z é k , O P N I

XXXVII/21.A pszichoendokrinológia lehetőségei és  
gyakorlata
1 nap; 1996.; R észvételi díj: 3 .000 ,- Ft.
U ro lógusok  é s  n ő g y ó g y ászo k  részére . A to v á b b k é p z é s  á tte
kintést a d  a  reproduktív  h o rm o n o k  v á ltozása ival (m enopauza , 
te rh e ssé g , g y erm ekágy , p rem en stru á lis  időszak) k a p cso la tb a  
h ozható  p s z ic h é s  je len ség ek , va lam in t a  női é s  férfi pszicho- 
szexu a litas  zav ara in ak  v iz sg á la tá ró l é s  k ezelésérő l.
HIETE P sz ic h iá tr ia i T a n s z é k , O PNI; S O T E  U ro ló g ia i Klinika; 
HIETE N ő g y ó g y á s z a t i  K linika; H IE T E  U rológ ia i K lin ika

XXXVII/22. Evészavarok kialakulása és kezelése
2 nap; 1996.; R észvételi díj: 4 .500 ,- Ft.
P sz ich iá te rek  é s  m ás é rd e k lő d ő  szakorvosok  ré szé re . A ta n 
folyam  tá rg y a lja  az  ev ész a v a ro k  (bulimia, anorex ia) e to ló g iá já t, 
p a to m e c h a n iz m u sá t k ü lö n b ö ző  szem p o n to k  a la p ja n  (biológiai, 
p sz ich o d in am ik u s  stb.). E lő a d áso k  h a n g z a n a k  el a 
p sz ic h o te rá p iá s  (v ise lk ed éste rá p ia , csa lád te rá p ia , h ipnózis stb.) 
é s  fa rm a k o te rá p ia s  leh e tő ség ek rő l.
HIETE P sz ic h iá tr ia i  T a n s z é k , O P N I

XXXVII/23. A szociális fóbia felism erése é s  korszerű kezelése
1 nap; 1996.; R észvételi díj: 3 .0 0 0 ,- Ft.
P sz ich iá te rek  é s  m ás é rd e k lő d ő  sz akorvosok  ré szé re . A szociális 
fóbia (em b erfó b ia , ny ilv án o sság i fóbia) a  leg g y ak o rib b  szo ron 
g á so s  b e te g s é g e k  közé tartozik . A to v á b b k é p z é s  á ttek in tést ad  a  
szociális fó b ia  klinikai jellem zőirő l, d iagnosztiká já ró l, p sz icho
teráp iá járó l é s  új g y ó g y sz e re s  k e z e lé se  lehető ség e irő l.
HIETE P sz ic h iá tr ia i T a n s z é k , O P N I

XXXVII/24. Az organikus pszichiátriai kórképek korszerű 
diagnosztikája
2 nap; 1996.; R észvételi díj: 4 .500 ,- Ft.
P sz ich iá te rek  é s  m ás é rd e k lő d ő  sz akorvosok  ré szé re . A tanfo
lyam rész tv ev ő i áttek in tést k a p n a k  a  d em en tia -k u ta tás , e lső
so rb an  az  A lzheim er b e te g s é g  p a to g e n e z is e  ú jab b  e red 
m ényeiről. M indennap i g y a k o rla tb a n  h aszn á lh a tó  rövid, állapot- 
rögzítési é s  k övetési le h e tő sé g e k  b e m u ta tá sa  m ellett a  kognitív 
és non-kognitív  p sz ich és tü n e te k  kom plex keze lés i leh e tő ség e i 
é s  a  m en tá lis trén in g ek  le h e tő sé g e i ism erte tésé re  is so r  kerül. 
HIETE P sz ic h iá tr ia i T a n s z é k , O P N I

XXXVII/25. Cirkularitás a pszichiátriában és  a társadalomban
2 nap; 1996. R észvételi díj: 4 .500 ,- Ft.
P sz ich iá te rek  é s  m ás é rd e k lő d ő  sz akorvosok  ré szé re . Az első 
részben  rö v id en  ism ertetére  kerül a  régen  "cirkuláris elm ebaj"- 
nak n ev eze tt m á n iá s -d e p re s sz ió s  b e te g sé g  k lin ikum a é s  annak  
negatív  p sz ich o szo c iá lis  kö v e tk ezm én y ei (öngy ilkosság , fokozott 
szom atikus m o rb id itás , a lkoho lizm us, válás, á llá s -v e sz té s  stb^). 
Ezt kö v e tő en  kerü lnek  m e g b e s z é lé s re  a  m á n iá s -d e p re ssz ió s  
b e te g sé g  é s  k reativ itás - tu d o m á n y o sa n  igazolt - s z o ro s  ö ssz e 
függései. E g y ed i példákkal é s  sta tisztikailag  is igazolt, hogy a  
tá rsad a lo m  sz á m á ra  a  m á n iá s -d e p re s sz ió s  b e te g  n em csak  
negatívum ot, h a n e m  sok é r té k e s  é s  m a ra d a n d ó  a lk o tá s t is jelent. 
HIETE P sz ic h iá tr ia i T a n s z é k

XXXVII/26. Lillafüredi pszichiátriai napok
2  nap; 1995. n o v e m b e r  0 3 -n o v e m b e r 04.;
R észvételi díj: 4 .500 ,- Ft.
A tanfolyam  két k érdéskört ölel fel. Az első  n a p o n  a  kényszer
b e te g sé g  m ultid im enzionális m eg k ö ze lítése , te rá p iá s  vonat
kozása, v a lam in t a  vallás é s  a  k é n y sz e re s  tü n e tek  közötti kap
csolat kerül m e g b e sz é lé s re , é r in tv e  a  néprajzi é s  m űvészeti 
v o n a tk o záso k a t is. A m ásodik  n a p o n  a  - P sz ich iá tria  kultúrája - a 
Kultúra p sz ich iá triá ja  - té m a k ö rb e n  kerül so r  e lő a d á so k ra  é s  
vitákra.
HIETE P sz ic h iá tr ia i T a n s z é k , O P N I; B A Z  m e g y e i  K ó rh á z, M isk o lc

XXXVII/27. Új lehetőségek a szkizoform zavarok kezelésében
2 nap; 1996. m árc iu s; Részvételi díj: 4.500,- Ft.
P szichiá terek , p sz ich o ló g u so k  é s  sz o c iá lis  m u n k áso k  részé re . A 
szkizoform  z a v a ro k  k e z e lé sé b e n  a  klasszikos fo rm ák  m ellett 
egyre  n a g y o b b  sz e re p  jut a  k o m b in á lt farm ako- é s  p sz icho
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te rá p iá s  m ó d sz e rek n e k . E zeken be lü l is k iem elkedő  a  c sa lád - 
te rá p iá s , edu k a tív  é s  szociális k észség fe jlesz tő  m egk ö ze lítés , 
illető leg  a  ko rszerű  psz ich o farm ak o n o k  b ev eze té se .
H IETE  P sz ic h iá tr ia i T a n s z é k , O PNI

XXXVII/28. Biológiai pszichiátriai kutatások. Hol tartunk 
most?
1 n ap ; 1996. április; Részvételi díj: 3 .000 ,- Ft.
A k o nferencián  tá rg y a lá s ra  kerül a  recep to re lm éle t, a  kü lön b ö ző  
pszichiátriai b e te g s é g e k  állatk ísérleti m odelljei. E lő a d áso k  
leszn ek  az  affektiv spek trum  b e te g s é g e in e k  le g ú ja b b  ku tatási 
e redm ényeirő l.
HIETE P sz ic h iá tr ia i T a n s z é k ;  HIETE F a rm a ko ló g ia i T a n s z é k

XXXVII/29. A szenvedélybetegségek bio-pszichoszociális 
szem lélete
2  n ap ; 1996.; R észvételi díj: 4 .500,- Ft.
P sz ich iá te r é s  ad d ik to ló g u s sz ak o rv o so k  é s  je lö ltek , va lam in t 
h ázio rvosok  é s  m ás  szakorvosok  ré szé re . A p ro g ram  á lta lán o s  
é s  a la p k é p z e tts é g n e k  m egfelelő  ism ereteket a d  a  sz e n v e 
d é ly b e te g sé g e k  k ia laku lásának  kom plex e lm éle térő l é s  
e llá tá sán ak  gyakorlatáró l. T örekszik  az á tfogó  szem lé le t 
m eg te re m té se re .
HIETE P sz ic h iá tr ia i T a n s z é k , O P N I; O r s z á g o s  A lk o h o ló g ia i  
In té ze t;  HIETE C s a lá d o r v o s i  T a n s z é k ;  O r s z á g o s  H á z io rv o s i  
I n té z e t

XXXVII/30. Táplálkozási zavarok
2 n a p ; 1995. o k tó b e r  30-ok tóber 31 .; Részvételi díj: 25 .000 ,- Ft. 
Klinikai sz a k p sz ich o ló g u so k n ak , ok lev e les  p sz ich o ló g u so k n ak  
é s  az  e g é s z sé g ü g y  ill. m en tá lh ig ién és  terü leten  d o lg o zó  d ip lo 
m áso k  se g ítő  k ap cso la ti sz a k e m b e re k  szám ára . A p ro g ram  a 
táp lá lk o zási m ag a ta rtás-zav aro k  (főként az a n o rex ia  n erv o sa , 
bulim ia n e rv o sa  é s  obesitas) kom plex , d iagnosztika i é s  te rá 
p iá s  e llá tá sá t ism erteti. K ülönös h a n g sú ly t helyez a  hazai ep id e-

m ioló-giai adatok , klinikai d iagnosztika i e ljá rá so k , psz icho- 
dinam iKai je lle g z e te s sé g e k , szom atik u s sz ö v ő d m é n y e k , kórle
fo lyás, va lam in t a  k om plex  p sz ic h o te rá p iá s  m ó d sz e rek  (d ina
m ikus v ise lk e d és- é s  kognitív , valam int c s a lá d te rá p ia , csoport- 
m unka), to v á b b á  az  im ag in ác ió , a  h ipnózis é s  tes to rien tá lt te rá 
piák b em u ta tá sá ra .
H IETE K lin ika i P s z ic h o ló g ia i  T a n s z é k , O P N I; D e b r e c e n ,  
P s z ic h o ló g ia i  In té ze t

XXXVII/31. Az idős emberek diagnosztizálásának, 
terápiájának, gondozásának pszichológiai szempontjai
3 n ap ; 1995. n o v em b er 1 6 -n o v em b er 18.;
R észvéte li díj: 4.500,- Ft.
Klinikai sz ak p sz ich o ló g u so k , e g é sz sé g ü g y i é s  szociális in téz
m é n y e k b e n  d o lgozó  p sz ich o ló g u so k , m en tá lh ig ién ik u so k , d ip 
lo m as klinikai lek ig o n d o zó k  sz am ára . Az id ő s  em berekkel k a p 
c so la tb a n  gyakran  ta p a s z ta lh a tó  negatív  a ttitű d  az  e g é sz sé g ü g y i 
é s  a  szo c iá lis  g o n d o z á s  terü le te in . E zen e lő íté le tek  m eg értése , 
á tg o n d o lá s a  vezeti b e  a  to v á b b k é p z é s t  a z  id e  k ap cso ló d ó  ku ta 
tás i e re d m é n y e k  ism erte té sév e l. B em utatjuk  a z  idős em b erek  
sz em ély iség v iz sg á la tán ak , b e te g v e z e té sé n e k  sp ec iá lis  szem - 

ontjait, külön kiem elve a z  id ő s  em b erek k e l fo ly ta to tt kom m uni- 
ác io  problém áit. Kitérünk a  kognitív fu n k c ió k  időskori m é ré 

sé n e k  leh e tő ség e ire , e g y  n é m e t g e ro n to p sz ich o ló g ia i te s z tso 
roza t (NAI) hazai a d a p tá lá s á n a k  ism erte té sév e l. Az iaős b e te g e k  
c sa lád tag ja iv a l való  fo g la lk o zás , az  időskori ö n á lló sá g  m eg ő r
z é s é n e k  szem pontja i is m e g b e s z é lé s re  k e rü ln ek . Külön tém ak ö rt 
kép v ise l a  gyógy íthata tlan ,"krón ikus b e te g e k  p sz ic h é s  v e z e té se , 
b e le é r tv e  a  d a g a n a to s  b e te g e k  e llá tá sán ak  p ro b lém áit é s  a  ha l
dok lók  lelki se g íté sé n e k  gon d ja it, am ely e t a  h o sp ic e  e llá tá sb a n  
g y ak o rla to t szerzett s z a k e m b e re k  m u ta tn ak  b e . A tanfo lyam on 
a lkalm azo tt m ódszerek : e lő a d á so k , v ideó-film vetítések , kom m u
n ik ác ió s trén ingek , e s e tm e g b e sz é lé se k , sz e re p já té k .
H IETE  K linikai P s z ic h o ló g ia i  T a n s z é k , O P N I; D O TE O r v o s i  
P s z ic h o ló g ia i  O k ta tó c s o p o r t ,  D e b r e c e n

Urbancsek János—Thomas Rabe:
Asszisztált reprodukció
A szerzők több éves közös heidelbergi munka, valamint számos nemzetközi munka- 
csoporttal való konzultáció tapasztalatai alapján mutatják be az emberi in vitro fertili- 
záció orvosi és biológiai részének elméleti alapjait és gyakorlati kivitelezését. Áttekin
tést adnak az ún. ,.asszisztált reprodukció’ ’ legújabb módszereiről. Könyvük 
nemcsak a reproduktív orvostudomány területén dolgozó kollégáknak, hanem más 
klinikai szakmák érdeklődőinek is szól.

Méret: 127 x  190 mm 
Terjedelem: 144 oldal 
Ábra: 14 vonalas, 19 f/f fotó

ÁRA: 690,— Ft

Megrendelőlap
Megrendelő neve:..........................................................................................................
Címe: ..............................................................................................................................
A megrendeléseket kérjük Springer Hungaríca Kiadó Kft., Budapest VJ!., Pf. 142, 1410.
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GYÓGYSZER HÍRADÓ

Az 1995 márciusában törzskönyvezett 
gyógyszerkészítmények közül (IV. rész)

5  % Dextrose injection USP-Baxter infúzió

S te r il, p ir o g é n m e n te s , e le k tr o litm e n te s  5 % -o s  g lü k ó z in fú z ió  — 
(V ia f le x )  m ű a n y a g  in fú z ió s  ta sa k b a n .
F o ly a d é k - é s  k a lór iap ótlá sra  a lk a lm a s  in fú z ió s  o ld a t.
A  b e te g  k l in ik a i á llap otátó l f ü g g ő e n  d iu resis t o k o z h a t.

Ö s s z e té te l l ite ren k én t

G lu c o s u m  m o n o h y d r icu m 5 0 ,0  g
A q u a  d e s t i l la ta  p ro  in j . ad 1 0 0 0 ,0  m l

Ozmolaritás: 2 5 2  m O sm /1  
Energiatartalom: 170 kcal/1  
pH: 3 ,5 —6 ,5

Javallatok; S ú ly o s  h y p e r to n iá s  d eh id rá c ió  (h y p ern a tra em iá s  
v íz h iá n y o s  e x s ic c o s is )  e s e té n  a z  in fú z ió s  teráp ia  b e v e z e t é s e ,  pa- 
ren te r á lis  tá p lá lá s  esetén  a s z é n h id r á tsz ü k s é g le t  e g y  r é s z é n e k  fe 
d e z é s e . E lek tro lito ld a to k  h íg ítá s á r a  é s  k o m p a tib ilis  g y ó g y s z e r e k  
sz á m á ra  v iv ő o ld a t .

Ellenjavallatok; H y p o to n iá s  h y p erh id rá c ió  (v íz m é r g e z é s ) ,  
h y p o to n iá s  d e h id r á c ió  (n á tr iü m h iá n y o s  e x s ic c o s i s ) ,  s ú ly o s  m e-  
ta b o lik u s  z a v a r o k  ( la c ta ta c id o s is ) .

Adagolás: K izá ró la g  iv . c s e p p in fü z ió b a n .
A  te lje s  a d a g  é s  az in fu n d á lá s  s e b e s s é g e  a k o r tó l ,  sú ly tó l és  

a  b e te g  k l in ik a i  á llap otá tó l, v a la m in t  a  la b o ra tó r iu m i v iz sg á la to k  
e r e d m é n y é tő l  fü g g .

Felnőtteknek:
Általában szükséges napi adag: 5 0 0 — 1 0 0 0  m l in fú z ió .
Szokásos infundálási sebesség: 6 0 — 8 0  c s e p p /p e r c .
Maximális infundálási sebesség: 1 0 0 — 12 0  c s e p p /p e r c ,  a b e 

a d ott m e n n y is é g  n e  haladja m e g  a z  5  m l in fú z ió /t tk g /ó r a  (0 ,2 5  
g  g lü k ó z /t tk g /ó r a )  értéket.

Maximális napi adag: 1 ,5  g  g lü k ó z /t tk g /n a p , a z a z  leg fe ljeb b  
2 0 0 0  m l in fú z ió /n a p .

Csecsemőknek és gyermekeknek:
K o rtó l é s  s z ü k s é g le ttő l f ü g g ő e n  1 0 — 4 0  m l in fü z ió /t tk g /n a p  

a d h ató .
A maximális infundálási sebesség: 0 ,5  g  g lü k ó z /t tk g /ó r a ;  azaz  

a  b e a d o tt  m e n n y is é g  ne h a la d ja  m e g  a 10 m l in fú z ió /t tk g /ó r a  
ér ték et.

Használati utasítás a Viaflex műanyag infúziós tasakban levő 
infúzió alkalmazásához

Leírás:
A  V ia f le x  m ű a n y a g  in fú z ió s  t a s a k  e g y  r ö v id , k é k  s z ín ű  Védő

b o r ító v a l e l lá to tt  —  sz ere lék h ez  k a p c so lh a tó  —  k ifo ly ó c s o n k k a l ,  
v a la m in t  e g y  m á so d ik  — ö n z á r ó d ó  la tex b ő l k é s z ü lt  —  g y ó g y 
s z e r a d a g o ló  c s o n k k a l r e n d e lk e z ik . A  g y ó g y s z e r a d a g o ló  c so n k  
a z  e g y e t le n  h e ly ,  m e ly en  át f e c s k e n d ő v e l  g y ó g y s z e r  a d a g o lh a tó  
a  r e n d sz e r b e .

H a  o ly a n  s z e r e lé k e t  h a sz n á l, m e ly  le v e g ő c s a t la k o z ó v a l  ren 
d e lk e z ik , m e g  k e l l  g y ő ző d n i a r r ó l, h o g y  a le v e g ő z t e t ő  bejárati 
n y ílá s  m in d ig  zá r t  leg y en .

I. Előkészület az infúzió adagolásához
í .  V e g y e  l e  a  k ü lső  v é d ő b o r ító t , fe lté p v e  a f e l s ő  b e v á g á sn á l  

é s  e m e lje  k i a z  in fú z ió t  ta r ta lm a zó  b e l s ő  m ű a n y a g ta sa k o t.

1. I g a z íts a  m e g  az in fú z ió s  t a s a k  sz é lé n  le v ő  a k a sz tó t  é s  a 
c s a t la k o z ó  c s o n k o k a t , h a  s z ü k s é g e s .

3 . E r ő te lje se n  n y o m ja  ö s s z e  a z  in fú z ió t  ta rta lm azó  ta sa k o t , é s  
f ig y e lm e s e n  e l le n ő r iz z e ,  h o g y  v a n -e  e s e t le g  sz iv á r g á s , v a g y  v a 
la m ily e n  k is  r é s z e c s k e  a z  in fú z ió s  o ld a tb a n , v a g y  a h e g e s z té s  
m e lle tt  z a v a r o s -e  a z  o ld a t.

N e  h a szn á lja  a z  in fú z ió s  ta sa k o t, h a  b á rm ily e n  r e n d e lle n e s s é 
g e t  é s z le l . E lő fo r d u lh a t, h o g y  a z  in fú z ió s  m ű a n y a g  ta sa k o n  n é m i  
e lh o m á ly o s o d á s  lá th a tó , am i a s t e r il iz á lá s i  fo ly a m a t alatt k e le t 
k e z ő  n e d v e ss é g  —  a b sz o r p c ió  k ö v e tk e z m é n y e . E z  n e m  b e f o ly á 
s o lja  az in fú z ió  m in ő s é g é t . A  h o m á ly o s s á g  la ssa n  e ltű n ik .

4 .  F ü g g e s s z e  f e l  a  ta sak ot a fü lö n  l e v ő  a k a sz tó  s e g ít s é g é v e l .
5 . A  ster ilitá sra  ü g y e lv e  k é s z íts e  e lő  a  sz er e lé k e t .
6 . T á v o lítsa  e l  a  k é k  v é d ő b o r ító t  a z  in fú z ió s  ta sak  a ljá n  le v ő  

k ifo ly ó c s ő n k r ő l é s  i l le s s z e  b e  j ó l  a s z e r e lé k  c sa tla k o z ó já t  a 
cso n k b a .

7 .  T ö ltse  f e l  a  sz e r e lé k e t  é s  á llítsa  b e  a z  a d a g o lá st  a z  e lő ír á s  
sz e r in t. H a  a s z e r e lé k  e lzá ró d n a , n e  p u m p á lja  v is s z a  a z  o ld a to t  
a  ta sak b a , h a n e m  c s e r é lje  k i a s z e r e lé k e t .

8 . H a szn á la t u tá n  ü r ítse  k i a ta sa k o t é s  a s z e r e lé k e k e t . N e m  
sz a b a d  táro ln i f é l ig  h a szn á lt  ta sa k o k a t.

II. Gyógyszer (elektrolitkoncentrátum) hozzáadás —  
amennyiben szükséges — az infúziós tasakban lévő infúzióhoz

a) Gyógyszer (elektrolitkoncentrátum) hozzáadás az. infúzió 
beadása előtt

í .  K é s z íts e  e lő  a  g y ó g y s z e r a d a g o ló  c s o n k o t  ( fe r tő t le n íts e  a  
g y ó g y s z e r b e v iv ő  c s o n k  la tex  fe lü le té t  a  m e g fe le lő  an tib ak ter iá -  
l i s  fo ly a d ék k a l a z  a ján lo tt e ljárás sz e r in t) .

2 .  F e csk en d ő t é s  1 9 — 2 2  g a u g e  m é re tű  tű t h a szn á lv a  szú r ja  át 
a  g y ó g y s z e r a d a g o ló  c s o n k  ö n zá ró d ó  g u m im em b rá n já t é s  f e c s 
k e n d e z z e  b e  a g y ó g y s z e r t .  A  g y ó g y s z e r  b e fe c s k e n d e z é s e  u tán  a 
tű t n e  h agyja  a  m em b rá n b a n . A  g u m im e m b r á n  ö n z á r ó d ó .

3 .  K ev erje  j ó l  ö s s z e  az  in fú z ió s  o ld a to t  é s  a h o zzá a d o tt  g y ó g y 
s z e r t  (e lek tro litk o n cen trá tu m o t) .

Nagy koncentrációjú gyógyszerek (elektrolitkoncentrátumok) 
hozzáadása esetén, m in t p l. k á liu m -k lo r id , a ta sak ot fo rd ítsa  az  
a d a g o ló c so n k k a l f e l f e l é ,  m ajd  ö s s z e n y o m v a  a  c so n k o k a t  —  m i
a la tt a tasak  íg y  m e g fo r d ítv a  van  —  ü r ít s e  tarta lm u k at a ta sak b an  
l e v ő  in fú z ió b a . E z u tá n  a z  in fú z ió s  ta sa k  tartalm át k e v e r je  j ó l  
ö s s z e .

b )  Gyógyszer (elektrolitkoncentrátum) hozzáadás az infúzió 
adagolása közben

1. Zárja e l a  g ö r g ő s  zárat a s z e r e lé k e n .
2 .  K ész ítse  e lő  a  g y ó g y sz e r a d a g o ló  c s o n k o t  [az a) 1. p o n tb a n  

le ír ta k  sz er in t] .
3 . F ecsk en d ő t é s  19— 2 2  g u a g e  m ére tű  tű t  h a szn á lv a  szú r ja  át 

a  g y ó g y sz e r a d a g o ló  c s o n k  ön zá ró d ó  g u m im em b rá n já t é s  f e c s 
k e n d e z z e  b e  a g y ó g y sz e r t . A  g y ó g y sz e r  b e fe c sk e n d e z é se  u tá n  a  
tű t  n e  h agyja  a m em b rá n b a n . A  g u m im em b rá n  ön zá ró d ó .

4 .  V egye le  a ta sa k o t az  á llván yró l é s  fo rd ítsa  az  a d a g o ló c so n k 
k a l fe lfe lé .

5 .  Ö sszen y o m v a  m in d k ét c so n k o t —  m ia la tt  a  tasak  íg y  m e g 
fo rd ítv a  van —  ü r ítse  a tartalm ukat a ta sa k b a n  lév ő  in fú z ió b a .

6 .  K everje j ó l  ö s s z e  a z  in fú z ió s  o ld a to t  é s  a  h o zzá a d o tt g y ó g y 
s z e r t  (e lek tro litk o n cen trá tu m o t).

7 .  F ord ítsa  v is s z a  a  ta sa k o t a h a szn á la tá n a k  m e g fe le lő  h e ly z e 
t é b e  é s  fo ly tassa  a z  in fú z ió  ad ago lásá t.

Figyelem!
1 . N e  le v e g ő z te sse n !
2 .  N e  h aszn álja  a  ta sa k o t, ha a b e n n e  le v ő  in fú z ió s  o ld a t n em  

t is z ta , vagy  n em  á tlá tszó , va g y  h a a  ta sa k  sé rü lt.
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3 . N e  h a szn á lja  so r o s  c sa tla k o zá so k b a n  a z  in fú z ió s  ta sak ok at. 
I ly e n  e s e tb e n  u g y a n is  lé g e m b ó lia  a la k u lh a t k i ,  m iv e l rez id u á lis  
le v e g ő  k erü lh et a  sz e r e lé k e n  át a z  érp á ly á b a  a z  e l s ő  ta sa k b ó l, m i
e lő tt  m é g  a m á so d ik  ta sa k  tarta lm án ak  a d a g o lá sa  m eg in d u ln a .

4 . A  g y o rs  in fú z ió a d a g o lá s  árta lm as le h e t .
5 . A já n la to s az  in travén ás sz e r e lé k e t  2 4  órán k én t leg a lá b b  

e g y s z e r  le c se r é ln i.
A  sz ere lék h a szn á la t  r é sz le te s  a d ata i b e sz e r e z h e tő k  a  B a x ter  

H ea lth c a re  L td -tő i.
M e llé k h a tá s o k :  K e d v e z ő t le n  re a k c ió k  lé p h e tn e k  fe l m a g á tó l  

a z  in fú z ió s  o ld a ttó l v a g y  az  a d a g o lá s  tech n ik á ja  k ö v e tk e zm é n y e 
k én t. H ő e m e lk e d é s , a z  in fú z ió  b e a d á sa  h e ly é n  g y u lla d á s , v é n á s  
th r o m b o s is  v a g y  az  in fú z ió  h e ly é tő l k iin d u ló  é s  in n en  tova ter jed ő  
p h leb itis , ex travasa tio  é s  h y p e r v o la e m ia  a la k u lh a t k i.

B á rm ily en  m e llék h a tá s  é s z le lé s e k o r  a z  in fú z ió a d á s t  le  k e ll á l l í 
tan i, a b e teg e t  m e g  k e ll  v iz s g á ln i  é s  a m e g fe le lő  g y ó g y sz e r e s  k e 
z e lé s t  m e g  k e ll k e z d e n i. A  fe l  n e m  h a sz n á lt  in fú z ió s  o ld a to t  é s  
a szere lék e t  e s e t le g e s  v iz sg á la tra  fé lre  k e ll  ten n i.

G y ó g y s z e r k ö lc s ö n h a tá s o k :  N e m  ism e r e te s e k .
F ig y e lm e z te té s :  K iz á r ó la g  in travén ásán  a lk a lm a zh a tó , p aravé-  

n ás b ea d á s lo k á lis  sz ö v e tk á ro so d á st  o k o zh a t.
A z  o ld a t e le k tr o litm e n te s , íg y  a reh id rá c ió  e lé r é s e  után  c s a k  a 

m e g fe le lő  e lek tro lito k  h o zzá a d á sá v a l sza b a d  fo ly ta tn i a  k e z e lé s t .
A lk a lm a z á sa  e lő tt  a z  e s e t le g e s  m e ta b o lik u s  a c id o s is t  k o rr ig á l

n i k e ll.
A z  in fú z ió  a d á sa k o r  a v ércu k o rsz in te t , a  fo ly a d é k - é s  sa v -b á z is  

h áztartás eg y e n sú ly á t  é s  a  sz éru m  io n o g r a m o t e lle n ő r iz n i k e ll.
D e k o m p e n z á lt  s z ív e lé g te le n s é g , tü d ő o e d e m a , o lig u r ia  é s  a n u 

ria  e s e té n  fo k o z o tt  ó v a to ssá g  in d o k o lt.
Ism ert v a g y  sz u b k lin ik a i d ia b e te s  m e llitu s  e se te ib e n  n é g y  e lő 

v ig y á za to ssá g g a l h a szn á lh a tó .
A  g lü k ó z in fú z ió  tú lz o tt  h a szn á la ta  j e le n tő s  h y p o k a la e m iá t  

o k o zh a t.
F o ly a d ék tú lter h e lé st  o k o zh a t a  g lü k ó z in fú z ió , m e ly n e k  k ö v e t

k ez téb en  a sz éru m e le k tro lit  k o n cen tr á c ió já n a k  h íg u lá sa , h y p er-  
hydratatio, p a n g á so s  á lla p o to k  v a g y  p u lm o n a lis  o e d e m a  a la k u l
hat k i.

N e m  szab ad  v érre l e g y ü tt  é s  u g y a n a zo n  sz ere lék en  k eresz tü l  
a d a g o ln i a p se u d o a g g lu t in a t io  v a g y  h a e m o ly s is  v e s z é ly e  m ia tt.

N a g y o b b  g lü k ó za d a g  n ö v e li a  sz e r v e z e t  k á liu m - é s  fo s z fo r ig é 
n yét, e zér t  e n n e k  p ó tlá sá ró l sz ü k sé g  sz e r in t  g o n d o sk o d n i k e ll .

P aren terá lis g y ó g y sz e r k é sz ítm é n y e k e t  a z  a lk a lm a zá s e lő t t ,  d e  
k éső b b  is  a ján la tos gyak ran  sza b a d  sz e m m e l is  m e g v iz s g á ln i,  
h o g y  n em  ta r ta lm a z-e  sz ilárd  r é sz e c sk é k e t  é s  n em  m u ta t-e  e s e t le 
g e s  e ls z ín e z ő d é s t .

A z  in fú z ió  in travén ás a d a g o lá sá ra  k izá ró la g  ster il s z e r e lé k  
h a szn á lh a tó .

E lek tro littarta lm ú  in fú z ió s  o ld a to k k a l m e g fe le le lő  arán yb an  
e le g y ítv e  k ü lö n b ö z ő  tö m én y ség ű  o ld a to k  k é sz íté sé r e  a lk a lm a s .

M á s  g y ó g y sz e r  a z  in fú z ió s  o ld a tb a  c s a k  o ly a n  e s e tb e n  teh e tő , 
h a a g y ó g y sz e r  a lk a lm a zá s i e lő ír á s a  5 % -o s  g lü k ó zo ld a tta l v a ló  
h íg ítá st ja v a so l. A  ster ilitá sra  ü g y e ln i k e ll .

E lek tro litk o n cen trá tu m  v a g y  k o m p a tib ilis  g y ó g y sz e r r e l tö r té 
n ő  e le g y íté sk o r  f ig y e le m m e l k e ll le n n i a p H  é s  iz o tó n ia  v á lto 
zására .

N e m  szabad  tá ro ln i g y ó g y sz e r e k e t  (e lek tro litk o n cen trá tu m o -  
kat) tarta lm azó  in fú z ió s  o ld a tok at.

K izá ró la g  sé r te tlen  ta sak b an  le v ő  t isz ta  o ld a t h a szn á lh a tó , a  
m eg b o n to tt  in fú z ió s  o ld a to t fé lr e ten n i é s  k é ső b b  fe lh a szn á ln i  
t ilo s .

Terhességben c s a k  ab b an  a z  e s e tb e n  sza b a d  a d a g o ln i, h a  ez  
m in d en k ép p en  sz ü k s é g e s  é s  in d o k o lt . ( 5 % -o s  g lü k ó z in fú z ió v a l  
n em  v ég ez tek  á lla to k o n  rep ro d u k c ió s  tan u lm án yok at, v a la m in t  
n em  ism ert az  s e m , h o g y  á r ta lm a s-e  a m a gzatra , v a g y  
b e fo ly á so lja -e  a  rep ro d u k c ió s  k é p e s s é g e t  h u m án  a lk a lm a zá s  
so r á n .)

Eltartás: s z o b a h ő m é r s é k le te n , 15— 3 0  °C  k özö tt.
M e g je g y z é s :  K izá ró la g  fek v ő b e te g -g y ó g y in té z e ti fe lh a sz 

n á lásra .
C s o m a g o lá s :  5 0 0  m l, i l l .  1000 m l —  m ű an yag  in fú z ió s  ta sak 

b an  é s  m ű an yag  v éd ő ta sa k b a n  (B a x ter ) .

0,9% Sodium chloride injection USP-Baxter injüzió
S teril p ir o g é n m e n te s , is o to n iá s  n á tr iu m -k lo r id  in fú z ió  —  (V ia -  
f lex )  m ű a n y a g  in fú z ió s  ta sa k b a n .
A  N a + : C l-  aránya n em  f iz io ló g iá s ,  tovább á n e m  tartalm az  
eg y éb  n é lk ü lö z h e te t le n  io n o k a t  se m . M a g a s k lo r id io n -ta r ta lm a  
m iatt e n y h é n  savan yító  h a tá sú . M iv e l iso to n iá s , „ sz a b a d ” v ize t  
n em  ta rta lm a z.

A  0 ,9 % -o s  n á tr iu m -k lo r id  in fú z ió  a b e te g e k  k lin ik a i á llap otá 
tó l fü g g ő e n  d iu resis t  o k o z h a t.

Ö ss z e té te l l ite ren k én t

N a tr iu m  ch lo ra tu m 9 ,0  g
A q u a  d e s t i l la ta  pro in j . ad  1 0 0 0 ,0  m l

Elektrolittartalom: m m o l/1
N a + 15 4
CI“ 1 5 4

Ozmolaritás: 3 0 8  m O sm /1  
pH: 4 , 5 - 7 , 0

J a v a lla to k :  Traum ás, v é r z é s e s ,  é g é s i é s  e g y é b  ered etű  h ypovol-  
a em iá s  sh o ck b a n  v o lu m e n p ó tlá s  e lk e z d é s e , a m íg  m e g fe le lő  o l 
d a tok k a l (R in g er-la k tá t, R in g er -a ce tá t, p la z m a p ó tsz e r e k , vér, 
p la z m a  s tb .)  a s h o c k e lle n e s  teráp ia  n em  fo ly ta th a tó . H y p o to n iá s  
d e h id r á c ió  (ső -v íz h iá n y o s  e x s ic c o s is ) ,  h y p o c h lo r a e m iá s  a lk a lo 
s is , h y p o n a tra em ia .

E lek tro litk o n cen trá tu m o k  é s  k o m p a tib ilis  g y ó g y s z e r e k  in fu n -  
d á lá sá h o z  v iv ő o ld a t.

E l le n ja v a lla to k :  H y p e r to n iá s  d eh id rá c ió  (h yp ern atraem iás  
v íz h iá n y o s , e x s ic c o s is ) ,  h y p erh id ra tá c ió s  á lla p o to k  (o e d e m a ), 
h y p erch lo ra em iá s  á lla p o to k , h y p o k la e m ia , m e ta b o lik u s  a c id o 
s is .

A d a g o lá s :  K izáró lag  iv . c s e p p in fú z ió b a n .
A  te lje s  adag é s  a z  in fu n d á lá s i  s e b e s s é g e  a  k o r tó l, sú ly tó l é s  

a b e te g  k lin ik a i á lla p o tá tó l, v a la m in t a la b o ra tó r iu m i v iz sg á la to k  
er e d m é n y é tő l függ .

Felnőtteknek:
Általában szükséges napi adag: 5 0 0  m l in fú z ió .
A maximális napi adag: le g fe lje b b  1000 m l in fű z ió /n a p  leh et.
A maximális infundálási sebesség: 8 0 — 100 c s ep p /p er c .
Csecsemőknek és gyermekeknek:
A rehidráló kezelés elkezdésére a kortól é s  s z ü k s é g le ttő l fü g g ő 

en  le g fe lje b b  5 0 0  m l in fú z ió  adható.
A maximális infundálási sebesség: le g fe lje b b  2 0  c sep p /p er c  

le h e t .
Használati utasítás a Viaflex műanyag infúziós tasakban levő 

infúzió alkalmazásához
Leírás:
A  V ia f le x  m űanyag in fú z ió s  tasak  e g y  r ö v id , k ék  sz ín ű  v é d ő b o 

rítóva l e llá to tt  —  sz e r e lé k h e z  k a p cso lh a tó  —  k ifo ly ó c s o n k k a l, v a 
la m in t e g y  m á so d ik  —  ö n z á r ó d ó  la tex b ő l k é sz ü lt  —  g y ó g y sz er -  
a d a g o ló  c so n k k a l r e n d e lk e z ik . A  g y ó g y sz e r a d a g o ló  c so n k  a z  
e g y e t le n  h e ly , m e ly en  á t  fe c sk e n d ő v e l g y ó g y s z e r  a d ago lh a tó  a 
ren d szerb e .

H a  o ly a n  szere lék e t  h a s z n á l ,  m e ly  le v e g ő c sa tla k o z ó v a l r en d e l
k e z ik , m e g  k e ll g y ő ző d n i a r r ó l, h o g y  a le v e g ő z te tő  bejárati n y ílá s  
m in d ig  zárt leg y en .

I. Előkészület az infúzió adagolásához
1. V eg y e  le  a k ü lső  v é d ő b o r ító t , fe ltép v e  a  f e ls ő  b evágásn ál é s  

e m e lje  k i a z  in fú z ió t ta r ta lm a zó  b e lső  m ű a n y a g  tasak ot.
2 .  Ig a z ítsa  m eg  az  in fú z ió s  tasak  sz é lé n  le v ő  a k a sz tó t é s  a  c sa t

la k o z ó  cso n k o k a t, h a  s z ü k s é g e s .
3. E r ő te lje se n  n y o m ja  ö s s z e  az  in fú z ió t  ta r ta lm a zó  tasak ot, é s  

f ig y e lm e s e n  e lle n ő r iz z e , h o g y  van -e e s e t le g  sz iv á rg á s, vag y  v a la 
m ily e n  k is  részec sk e  az  in fú z ió s  o ld a tb a n , v a g y  a  h eg esz té s  m e l
le tt  za v a ro s-e  az o ld a t.

N e  h a szn á lja  az in fú z ió s  ta sak ot, ha b á r m ily e n  r e n d e lle n e s sé 
g e t  é s z le l .
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E lő fo rd u lh a t, h o g y  az  in fú z ió s  m ű an yag  ta sa k o n  n ém i e lh o m á -  
ly o s o d á s  lá th a tó , am i a s t e r il iz á lá s i  fo ly a m a t a la tt  k e le tk ező  n e d 
v e s s é g  —  a b szo rp c ió  k ö v e tk e z m é n y e . E z  n e m  b e fo ly á so lja  a z  in 
f ú z ió  m in ő s é g é t . A  h o m á ly o s s á g  la ssa n  e ltű n ik .

4 .  F ü g g e s s z e  fe l a ta sa k o t a  fü lö n  le v ő  a k a sz tó  se g ítsé g é v e l.
5 .  A  ster ilitá sra  ü g y e lv e  k é s z ít s e  e lő  a  sz e r e lé k e t . t
6 .  T á v o lítsa  e l  a k ék  v é d ő b o r ító t  az in fú z ió s  ta sak  alján  le v ő  

k ifo ly ó c s o n k r ó l  é s  i l le s s z e  b e  j ó l  a s z e r e lé k  csa tla k o zó já t a  
c s o n k b a .

7 .  T ö lt s e  fe l a sz ere lék e t  é s  á llítsa  b e  a z  a d a g o lá st  az  e lő ír á s  
s z e r in t . H a  a sz ere lék  e lz á r ó d n a , n e  p u m p á lja  v is s z a  a z  o ld a to t  
a  ta sa k b a , h a n em  c s e r é lje  k i  a  szere lék et.

8 . H a sz n á la t  után ü r ítse  k i  a  ta sak ot é s  a  sz e r e lé k e k e t . N e m  
sz a b a d  tá ro ln i fé lig  h a szn á lt  ta sak ok at.

H . Gyógyszer (elektrolitkoncentrátum) hozzáadás — amennyi
ben szükséges —  az infúziós tasakban levő infúzióhoz

a) Gyógyszer (elektrolitkoncentrátum) hozzáadás az infúzió 
beadása előtt

I. K é s z íts e  e lő  a g y ó g y sz e r a d a g o ló  c s o n k o t  ( fer tő tlen ítse  a 
g y ó g y s z e r b e v iv ő  cso n k  la te x  fe lü le té t  a  m e g fe le lő  a n tib ak ter iá lis  
fo ly a d é k k a l az  a jánlott e ljá r á s  sz er in t) .

2 .  F e c sk e n d ő t  é s  19— 2 2  g a u g e  m éretű  tű t  h a sz n á lv a  szúrja  át 
a g y ó g y sz e r a d a g o ló  c s o n k  ö n z á r ó d ó  g u m im em b rá n já t  é s  f e c s 
k e n d e z z e  b e  a g y ó g y sz er t . A  g y ó g y sz e r  b e fe c s k e n d e z é s e  u tán  a 
tűt n e  h a g y ja  a  m em b rá n b a n . A  g u m im em b rá n  ön záród ó .

3 . K ev er je  j ó l  ö s s z e  az  in fú z ió s  o ld a to t é s  a  h o zzá a d o tt  g y ó g y 
sz er t  (e le k tr o litk o n c e n tr á tu m o t) .

Nagy koncentrációjú gyógyszerek (elektrolitkoncentrátumok) 
hozzáadása esetén, m int p l .  k á liu m -k lo r id , a  ta sa k o t ford ítsa  az  
a d a g o ló c so n k k a l fe lfe lé , m a jd  ö ssz e n y o m v a  a  c s o n k o k a t  —  m i
a la tt a  ta sa k  íg y  m eg fo rd ítv a  v a n  —  ü rítse  tarta lm u k at a tasak b an  
le v ő  in fú z ió b a . E zután  a z  in fú z ió s  tasak  tarta lm át k everje  j ó l  
ö s s z e .

b )  Gyógyszer (elektrolitkoncentrátum) hozzáadás az infúzió 
adagolása közben

1 . Z ár ja  e l  a  g ö rg ő s zá ra t a  sz ere lék en .
2 .  K é s z ít s e  e lő  a g y ó g y sz e r a d a g o ló  c s o n k o t  [a z  a ) 1. p on tb an  

le ír ta k  sz er in t] .
3 . F e c sk e n d ő t  é s  19— 2 2  g a u g e  m éretű  tű t h a sz n á lv a  szúrja  át 

a g y ó g y sz e r a d a g o ló  c s o n k  ö n z á r ó d ó  g u m im em b rá n já t  é s  f e c s 
k e n d e z z e  b e  a  g y ó g y sz er t . A  g y ó g y s z e r  b e fe c s k e n d e z é s e  után  a 
tűt n e  h a g y ja  a m em b rán b an . A  g u m im em b rá n  ön zá ró d ó .

4 .  V e g y e  le  a  tasakot az á llv á n y r ó l é s  ford ítsa  a z  a d a g o ló c so n k 
kal f e lfe lé .

5 .  Ö ssz e n y o m v a  m in d k ét c s o n k o t  —  m ia la tt a  ta sa k  íg y  m e g 
fo rd ítv a  va n  —  ü rítse  a tarta lm u k a t a tasak b an  lé v ő  in fú z ió b a .

6 .  K ev er je  j ó l  ö s s z e  a z  in fú z ió s  o ld a to t é s  a h o zzá a d o tt  g y ó g y 
sz er t  (e lek tro litk o n cen trá tu m o t) .

7 . F o rd ítsa  v is s z a  a ta sa k o t a  h aszn á la tá n a k  m e g fe le lő  h e ly z e 
té b e  é s  fo ly ta s s a  az  in fú z ió  a d a g o lá sá t .

Figyelem!
1 . N e  le v eg ő z te ssen !
2 .  N e  h a szn á lja  a ta sak ot, h a  a  b e n n e  le v ő  in fú z ió s  o ld a t n em  

t isz ta , v a g y  n em  átlá tszó , v a g y  h a  a  tasak  sé rü lt.
3 .  N e  h a szn á lja  so ro s c s a tla k o z á so k b a n  az  in fú z ió s  tasakokat. 

I ly e n  e s e tb e n  u gyan is lé g e m b ó lia  a lak u lh at k i ,  m iv e l  rez id u á lis  
le v e g ő  k e r ü lh e t  a szere lék en  á t a z  érp á lyáb a  a z  e l s ő  ta sa k b ó l, m i
e lő t t  m é g  a  m á so d ik  tasak  ta r ta lm á n a k  a d a g o lá sa  m eg in d u ln a .

4 .  A  g y o r s  in fú z ió a d a g o lá s  á r ta lm a s le h e t .
5 .  A já n la to s  az  in travén ás sz e r e lé k e t  2 4  ó rá n k én t leg a lá b b  

e g y s z e r  le c s e r é ln i .
A  sz er e lé k h a sz n á la t  r é s z le te s  a d ata i b e sz e r e z h e tő k  a  B axter  

H e a lth c a r e  L td -tő l.
Mellékhatások: K ed v e z ő tle n  re a k c ió k  lé p h e tn e k  fe l m agátó l 

az  in fú z ió s  o ld a ttó l va g y  az  a d a g o lá s  tech n ik á ja  k ö v e tk e zm é n y e 
k én t. H ő e m e lk e d é s , az in fú z ió  b e a d á sa  h e ly é n  g y u lla d á s , vén á s  
th r o m b o s is , v a g y  a z  in fú z ió  h e ly é tő l  k iin d u ló  é s  in n e n  tovaterje
d ő  p h le b it is , ex travasatio  é s  h y p e r v o la e m ia  a la k u lh a t k i.

B á r m ily e n  m ellék h a tá s é s z le lé s e k o r  a z  in fú z ió a d á s t  le  k e ll á llí
ta n i, a  b e te g e t  m eg  k ell v iz s g á ln i  é s  a m e g fe le lő  g y ó g y sz e r e s  k e 
z e lé s t  m e g  k e ll  k ezd en i. A  f e l  n e m  h a szn á lt in fú z ió s  o ld a to t é s  
a  sz e r e lé k e t  e s e t le g e s  v iz sg á la tr a  fé lr e  k e ll te n n i.

Gyógyszerkölcsönhatások: N e m  ism ere te sek .
Figyelmeztetés: K izáró lag  in travén ásán  a lk a lm a zh a tó , paravé- 

n ás b ea d á s lo k á l is  sz ö v e tk á ro so d á st  o k o zh a t.
Tartós p a r e n te r á lis  k e z e lé s k o r  a  fo ly a d é k e g y en sú ly , a  széru m -  

ion o g ra m  é s  a  sav -b ázis  e g y e n s ú ly  v á ltozásán ak  e lle n ő r z é s e  
szü k ség es .

N a g y  e lő v ig y á z a to ss á g g a l a lk a lm a zh a tó  d ek o m p en zá lt  sz ív 
e lé g te le n sé g , s ú ly o s  v e s e e lé g te le n s é g  ese tén .

V e s e e lé g te le n s é g b e n  sz en v ed ő  b e te g e k  e s e té b e n  a n átrium -  
k lor id  in fú z ió  a d a g o lá sa  n á tr iu m re ten c ió t  o k o zh a t.

D ia b e te s  k e to a c id o s isb a n  a z  iv . in z u lin  k e z e lé s  h a tására  a  vér
cu k or c s ö k k e n é s é ig  adható.

A  sz e r v e z e t  n a p i fo ly a d é k sz ü k sé g le té n e k  fe d e z é s é r e  ru tin sze 
rűen n em  a lk a lm a zh a tó , m iv e l a N a + : C l~  arány n em  f iz io ló g i
á s , v a lam in t e g y é b  n é lk ü lö z h e te t le n  io n o k a t se m  ta rta lm a z. M e g 
fe le lő  m e n n y is é g ű  K + é s  e g y é b  io n  p ó tlá sá ró l g o n d o sk o d n i kell!

K o r tik o sz tero id  v a g y  k o r tik o tro p in  k e z e lé s  a la tt á lló  b e te g e k  
ese té b e n  ó v a to ssá g r a  van sz ü k s é g  a  n á tr iu m -k lo r id  in fú z ió  ada
go lásak or.

P aren terá lis g y ó g y sz e r k é sz ítm é n y e k e t  az  a lk a lm a zá s e lő t t , d e  
k éső b b  is  a já n la to s  gyakran  sz a b a d  s z e m m e l is  m e g v iz sg á ln i,  
h o g y  n em  ta r ta lm a z -e  sz ilárd  r é s z e c s k é k e t  é s  n em  m u ta t-e  e s e t le 
g e s  e ls z ín e z ő d é s t .

A z  in fú z ió  in travén ás a d a g o lá sá ra  k izá ró la g  ste r il sz ere lék  
h aszn á lh a tó .

M ás g y ó g y s z e r  a z  in fú z ió s  o ld a tb a  c sa k  o ly a n  e s e tb e n  teh ető , 
h a  a g y ó g y sz e r a lk a lm a z á s i e lő ír á s  iZ otón iás n á tr iu m -k lo r id  in fú 
z ió s  o ld a tta l v a ló  h íg ítá s t ja v a so l. A  sterilitásra  ü g y e ln i k e ll.

E le k tr o litm e n te s  szén h id rá ttarta lm ú  o ld a to k k a l m e g fe le lő  
arányban e le g y í t v e ,  k ü lö n b ö z ő  tö m é n y s é g ű  o ld a to k  k é sz íté sé r e  
alk a lm as.

E lek tro litk o n cen trá tu m  v a g y  k o m p a tib ilis  g y ó g y sz e r r e l törté
n ő  e le g y íté s k o r  f ig y e le m m e l k e ll  le n n i a  p H  é s  iz o tó h ia  vá lto 
zására.

N e m  sza b a d  tá ro ln i g y ó g y sz e r e k e t  (e lek tro litk o n cen trá tm o k a t)  
tarta lm azó  in fú z ió s  o ld atok at.

K izáró lag  s é r te t le n  tasak b an  le v ő  tisz ta  o ld a t h a szn á lh a tó , a 
m eg b o n to tt in fú z ió s  o ld a to t fé lr e te n n i é s  k é ső b b  fe lh a szn á ln i  
t ilo s .

Terhességben c s a k  abban  a z  e s e tb e n  szabad  a d a g o ln i, h a  ez  
m in d en k ép p en  sz ü k s é g e s  é s  in d o k o lt . (N á tr iu m -k lo r id  in fú z ió v a l  
n e m  v é g e z te k  á lla to k o n  r ep ro d u k c ió s  tan u lm án yok at, v a lam in t  
n e m  ism ert a z  s e m , h o g y  á r ta lm a s-e  a m a g za tra , va g y  
b e fo ly á so lja -e  a  rep ro d u k c ió s k é p e s s é g e t  h u m án  a lk a lm a zá s  
so rá n .)

Eltartás: s z o b a h ő m é r s é k le te n , 15— 3 0  °C  k ö zö tt.
Megjegyzés: K izá ró la g  fe k v ő b e te g -g y ó g y in té z e ti fe lh a sz 

n á lásra .
Csomagolás: 5 0 0  m l, ill . 1000  m l —  m űanyag in fú z ió s  tasak 

b a n  é s  m ű a n y a g  v éd ő ta sa k b a n .

Lactated Ringers ’s injection USP-Baxter infúzió
S ter il p ir o g é n m e n te s , e lek tro lito k a t tarta lm azó  in fú z ió  —  (V ia f-  
le x )  m űan yag  in fú z ió s  tasak b an .
A  R in ger-lak tá t in fú z ió  fo ly a d é k - é s  e lek tro litp ó tlá sra  a lk a lm a s  
in fú z ió s  o ld a t. E n y h e  lú g o sító  h a tá sa  a n n a k  tu la jd on íth a tó , h o g y  
a  lak tá tion ok  a  m á jb a n  b ik arb on áttá , m a jd  sz én d io x id d á  é s  v íz z é  
m e ta b o liz á ló d n a k , a m i h id ro g én k a tio n o k  fe lh a szn á lá sá v a l jár. A  
R in ger-lak tá t in f ú z ió  a b e teg  k lin ik a i á llap otá tó l fü g g ő e n  d iu re-  
s is t  ok ozh at.

Ö ss z e té te l  literen k én t

N a tr iu m  c h lo r a tu m  6 ,0  g
K a liu m  ch lo r a tu m  0 ,3  g
C a lc iu m  c h lo r a tu m  d ih yd r icu m  0 ,2  g
N a tr iu m  la e t ic u m  so lu tu m  3 ,1  g
A q u a  d estilla ta  p r o  in j. ad 1000,0 m l

Elektrolittartalom: mmol/l
N a + 1 3 0 ,0
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Ö ssz e té te l lite ren k én t

K + 4 ,0
C a ++ 1 ,5
c i - 109,0
Laktát— 2 8 ,0

Ozmolaritás: 272  m O sm /1
pH: 6 ,0 - 7 ,5

Javallatok: H y p o v o la e m iá s  sh o ck á lla p o to k  b e v e z e tő  k e z e lé s e ,  
k ü lö n b ö z ő  e r e d e tű  h y p o to n iá s  é s  iso to n iá s  d e h id r á c ió s  á lla p o to k  
( só -v íz h iá n y o s  e x s ic c o s is ) ,  n ap i fo ly a d ék - é s  e le k tr o lits z ü k sé g le t  
fed ezése .

E lek tro litk o n cen trá tu m o k  é s  k o m p a tib ilis  g y ó g y s z e r e k  in fu n -  
d á lá sá h o z  v iv ő o ld a t.

Ellenjavallatok: H y p erto n iá s  d eh id rá c ió  (h y p em a tra em ia ,  
v ízh iá n y o s e x s ic c o s is ) ,  h yp erh id ra tá c ió s á lla p o to k  (o e d e m a ) ,  
m eta b o lik u s a lk a lo s is , h y p o k a la e m iá s  a lk a lo s is , r e s p ir á c ió s  a lk a
lo s is ,  la c ta ta c id o s is , h y p er la c ta ta em ia , sú ly o s  m á jm ű k ö d é s i za 
varok . C s e c s e m ő k n e k  n em  adható!

Adagolás: K iz á r ó la g  iv. c s e p p in fű z ió b a n .
A  te lje s  a d a g  é s  az in fu n d á lá si s e b e s s é g e  a  k o r tó l, sú ly tó l é s  

a  b e teg  k lin ik a i á lla p o tá tó l, v a la m in t a la b o ra tó r iu m i v iz s g á la to k  
ered m én y é tő l fü g g .

Felnőtteknek:
Általában szükséges napi adag: 1000— 15 0 0  m l in fú z ió .
A maximális infundálási sebesség: 120— 180 c s e p p /p e r c , azaz  

3 6 0 — 5 4 0  in fú z ió /ó r a . N a g y fo k ú  ex tra ce llu lá r is  fo ly a d é k v e sz te 
s é g  e s e té n  a  b ev itt  in fű z ió m e n n y isé g  2 4 — 4 8  órá n  b e lü l 
2 0 0 0 — 6 0 0 0  m l- ig  terjed het.

Használati utasítás a Viaflex műanyag infúziós tasakban levő 
infúzió alkalmazásához

Leírás:
A  V ia f le x  m ű a n y a g  in fú z ió s  ta sak  e g y  rö v id , k ék  sz ín ű  v é d ő b o 

rítóval e llá to tt  —  sz ere lék h ez  k a p cso lh a tó  —  k ifo ly ó c s o n k k a l, va
lam in t e g y  m á s o d ik  —  ö n zá ró d ó  la tex b ő l k é sz ü lt  —  g y ó g y sz er -  
a d a g o ló  c s o n k k a l r en d e lk ez ik . A  g y ó g y sz e r a d a g o ló  c so n k  a z  
eg y e t le n  h e ly , m e ly e n  át fe c sk e n d ő v e l g y ó g y s z e r  a d a g o lh a tó  a 
ren d szerb e .

H a  o ly a n  sz er e lé k e t  h a sz n á l, m e ly  le v e g ő c s a tla k o z ó v a l ren d e l
k e z ik , m e g  k e ll  g y ő ző d n i a rró l, h o g y  a le v e g ő z te tő  b ejá ra ti n y ílá s  
m in d ig  zárt le g y e n .

I. Előkészület az infúzió adagolásához
1. V eg y e  le  a  k ü lső  v é d ő b o r ító t, fe ltép v e  a  fe ls ő  b ev á g á sn á l é s  

e m e lje  k i a z  in fú z ió t  tarta lm azó  b e ls ő  m ű a n y a g  ta sa k o t.
2 .  Ig a z ítsa  m e g  az in fú z ió s  ta sak  sz é lé n  le v ő  a k a sz tó t é s  a c sa t

la k o zó  c s o n k o k a t , h a  sz ü k ség es .
3. E r ő te lje se n  nyom ja ö s s z e  a z  in fú z ió t  ta r ta lm a zó  ta sak ot, é s  

f ig y e lm e s e n  e lle n ő r iz z e , h o g y  v a n -e  e s e t le g  sz iv á r g á s , v a g y  v a la 
m ily e n  k is  r é s z e c s k e  az in fú z ió s  o ld a tb a n , v a g y  a  h e g e s z té s  m e l
le tt za v a ro s -e  a z  o ld a t.

N e  h a szn á lja  a z  in fú z ió s  ta sak ot, h a  b á r m ily e n  r e n d e lle n e s sé 
g e t é s z le l .

E lő fo rd u lh a t, h o g y  az in fú z ió s  m ű an yag  ta sa k o n  n ém i e lh o m á -  
ly o so d á s  lá th a tó , am i a s te r iliz á lá s i fo ly a m a t a la tt k e le tk e z ő  n e d 
v e s s é g  —  a b sz o r p c ió  k ö v etk ezm én y e . E z  n e m  b e fo ly á so lja  a z  in 
fú z ió  m in ő s é g é t .  A  h o m á ly o ssá g  la ssa n  e ltű n ik .

4 . F ü g g e s s z e  fe l a ta sa k o t a  fü lö n  le v ő  a k a sz tó  se g íts é g é v e l.
5 . A  ster ilitá sra  ü g y e lv e  k é sz íts e  e lő  a sz e r e lé k e t .
6 . T á v o lítsa  e l  a k ék  v é d ő b o r ító t  a z  in fú z ió s  ta sa k  alján  lev ő  

k ifo ly ó c s ő n k r ő l é s  i l le s s z e  b e  j ó l  a sz e r e lé k  c sa tla k o zó já t  a 
cso n k b a .

7 . T ö lt s e  fe l a  szere lék e t  é s  á llítsa  b e  a z  a d a g o lá s t  a z  e lő írá s  
szer in t. H a  a  szere lék  e lzá ró d n a , n e  p u m p á lja  v is s z a  a z  o ld a to t  
a ta sa k b a , h a n e m  cse r é lje  k i a szere lék e t .

8 . H a sz n á la t  után  ü r ítse  k i a tasak ot é s  a  sz e r e lé k e k e t . N e m  
szabad  tá ro ln i fé lig  h a szn á lt tasakokat.

II. Gyógyszer (elektrolitkoncentrátum) hozzáadás —  amennyi-  
ben szükséges —  az infúziós tasakban levő infúzióhoz

a) Gyógyszer (elektrolitkoncentrátum) hozzáadás az infúzió 
beadása e lőtt

1. K é s z íts e  e lő  a g y ó g y sz e r a d a g o ló  c s o n k o t  (fer tő tlen ítse  a 
g y ó g y sz e r b e v iv ő  c so n k  la te x  fe lü le té t  a m e g fe le lő  antibakteriális 
fo ly a d ék k a l a z  aján lott e ljá r á s  szerin t).

2 . F e c sk e n d ő t  é s  19— 2 2  g a u g e  m éretű  tűt h a s z n á lv a  szúrja át 
a  g y ó g y sz e r a d a g o ló  c s o n k  ö n zá ró d ó  g u m im e m b r á n já t  és fecs
k e n d e z z e  b e  a  g y ó g y sz e t . A  g y ó g y sz e r  b e fe c s k e n d e z é s e  után a tűt 
n e h a g y ja  a  m em b rá n b a n . A  gu m im em b rán  ö n z á r ó d ó .

3. K ev erje  j ó l  ö s s z e  a z  in fú z ió s  o ldatot é s  a  h o z z á a d o t t  gyógy
szert (e le k tr o litk o n c e n tr á tu m o t) .

Nagy koncentrációjú gyógyszerek (elektrolitkoncentrátumok) 
hozzáadása esetén, m in t p l .  k á liu m -k lo r id , a  ta s a k o t  fordítsa az 
a d a g o ló cso n k k a l fe lfe lé , m a jd  összen yom va  a  c s o n k o k a t  — m i
alatt a  ta sa k  íg y  m eg fo r d ítv a  v a n  —  ürítse ta r ta lm u k a t a  tasakban  
le v ő  in fú z ió b a . E zu tán  a z  in fú z ió s  tasak ta r ta lm á t  k eveije  jó l  
ö ss z e .

b ) Gyógyszer (elektrolitkoncentrátum) hozzáadás az infúzió 
adagolása közben

1. Z árja  e l  a g ö rg ő s  z á r a t  a  szere lék en .
2 . K é s z íts e  e lő  a  g y ó g y sz e r a d a g o ló  c s o n k o t  [a z  a )  1. pontban  

le ír tak  sz er in tj .
3 . F e c sk e n d ő t  é s  19— 2 2  g a u g e  m éretű  tűt h a s z n á lv a  szúrja át 

a  g y ó g y sz e r a d a g o ló  c s o n k  ö n zá ró d ó  g u m im e m b r á n já t  és fecs
k e n d e z z e  b e  a g y ó g y sz e r t . A  g y ó g y szer  b e fe c s k e n d e z é s e  után a 
tűt n e  h a g y ja  a  m em b rá n b a n . A  g u m im em b rá n  ön záród ó .

4 .  V eg y e  l e  a  ta sak ot a z  á llv á n y ró l és fo rd ítsa  a z  ad ago lócson k 
k al fe lfe lé .

5 .  Ö sszen y o m v a  m in d k é t  c so n k o t  — m ia la tt  a  ta sa k  így  m eg
ford ítva  van  —  ü rítse  a  tarta lm u k at a ta sa k b a n  lé v ő  infúzióba.

6 .  K ev erje  j ó l  ö s s z e  a z  in fú z ió s  oldatot é s  a  h o z z á a d o tt  gyógy
szert (e lek tro litk o n cen trá tu m o t) .

7 .  F o rd ítsa  v issz a  a ta sa k o t  a  h aszn álatán ak  m e g f e le lő  h e lyze
téb e  é s  fo ly ta ssa  a z  in fú z ió  ad agolását.

Figyelem!
1. N e  le v e g ő z te s se n !
2 .  N e  h a szn á lja  a ta s a k o t , h a  a ben n e le v ő  in f ú z ió s  oldat nem  

tisz ta , v a g y  n em  á tlá tszó , v a g y  h a a tasak s é r ü lt .
3 . N e  h a szn á lja  s o r o s  csa tla k o zá so k b a n  a z  in f ú z ió s  tasakokat. 

I ly e n  e s e tb e n  u g y a n is lé g e m b ó l ia  alakulhat k i ,  m iv e l  reziduális 
le v e g ő  k erü lh et a sz e r e lé k e n  át a z  érpályába a z  e l s ő  fásak b ól, m i
e lő tt  m é g  a m á so d ik  ta sa k  tartalm ának a d a g o lá s a  m egindulna.

4 .  A  g y o rs  in fú z ió a d a g o lá s  ártalm as le h e t .
5 .  A já n la to s  a z  in tr a v én á s  szerelék et 2 4  ó r á n k é n t  legalább  

e g y s z e r  le c s e r é ln i.
A  sz ere lék h a szn á la t  r é s z le te s  adatai b e s z e r e z h e tő k  a Baxter  

H ea lth c a re  L td -tő l.
M e llé k h a tá s o k :  K e d v e z ő t le n  reakciók  l é p h e t n e k  fel m agától 

a z  in fú z ió s  o ld a ttó l v a g y  a z  a d ago lás te c h n ik á ja  k övetkezm énye
k én t. H ő e m e lk e d é s , a z  in fú z ió  bead ása  h e ly é n  g y u lla d á s, vénás 
th r o m b o s is  vag y  az  in fú z ió  h e ly é tő l k iin d u ló  é s  in n e n  tovaterjedő  
p h le b it is , ex travastio  é s  h y p erv o la em ia  a la k u lh a t  k i.

B á r m ily e n  m e llék h a tá s  é s z le lé s e k o r  az in fú z ió a d á s t  le  kell á llí
ta n i, a  b e teg e t  m eg  k e ll  v iz s g á ln i  é s  a m e g f e le lő  gyógyszeres k e 
z e lé s t  m e g  k e ll k e z d e n i. A  fe l n em  h a szn á lt  in fú z ió s  oldatot é s  
a sz e r e lé k e t  e s e t le g e s  v iz s g á la tr a  félre k e ll t e n n i .

G y ó g y s z e r k ö lc s ö n h a t á s o k :  F oszfát- é s  h id rogén k arb onáttar-  
ta lm ú  o ld a to k k a l, i l l .  e le k tr o litk o n c e n tr á tu m o k k a l inkom patibi
l i s ,  íg y  a zok k a l e le g y í t e n i  t i lo s .

F ig y e lm e z te té s :  K iz á r ó la g  intravénásán a lk a lm a z h a tó , paravé- 
n ás é s  se . b ea d á sa  lo k á l is  szö v etk á ro so d á st o k o z h a t .

T artós p aren terá lis k e z e lé s k o r  a fo ly a d é k e g y e n sú ly , a szérum - 
io n o g ra m  é s  a s a v -b á z is  eg y en sú ly  v á lto z á s á n a k  ellen őrzése  
sz ü k s é g e s .

N a p i fo ly a d ék - é s  e le k tr o litsz ü k sé g le t  f e d e z é s é r e  alkalm azva, 
e g y id e jű le g  g o n d o sk o d n i k e ll m egfe le lő  v íz  é s  k á liu m  bevitelről.

N a g y  e lő v ig y á z a to ss á g g a l a lk a lm azh ató  d ek o m p en zá lt sz ív 
e lé g te le n s é g , sú ly o s  v e s e e lé g te le n s é g , h y p e r k a la e m ia  esetén, va 
la m in t  o ly a n  e s e te k b e n , h a  k á liu m reten c ió  á l l  fen n .

L a c ta ta c id o s is  k e z e lé s e  e se té b e n  n em  h a sz n á lh a tó .
F o ly a d ék tú lter h e lé s t  o k o z h a t  a R in g er -la k tá t  in fú z ió , m elyn ek  

k ö v etk e z té b e n  a sz é r u m e le k tr o lit  k o n cen tr á c ió já n a k  h ígu lása ,
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h y p erh y d ra ta tio , p a n g á so s á l la p o to k  va g y  p u lm o n a lis  o e d e m a  
a la k u lh a t k i.

V e s e e lé g te le n sé g b e n  s z e n v e d ő  b e te g e k  e s e té b e n  a R in g er-  
lak tá t in fú z ió  a d ago lása  n á tr iu m - v a g y  k á liu m re ten c ió t  ok ozh at.

K o r tik o sz tero id  vagy  k o r t ik o tr o p in  k e z e lé s  a la tt álló b e teg ek  
e s e té b e n  óva tosságra  van  s z ü k s é g  a  R in g e r - la k tá t  infúzió a d a g o 
lá sak or .

N a g y  e lő v ig y á za to ssá g g a l h a szn á lh a tó  a  R in g er-la k tá t in fú z ió . 
T ú la d a g o lá s  e se té n  m e ta b o lik u s  a lk a lo s is  l é p h e t  fel.

N e m  sz a b a d  vérrel e g y ü tt  é s  u g y a n a zo n  sz e r e lé k e n  keresztü l 
a d a g o ln i a  k o a g u lá c ió  v e s z é ly e  m ia tt.

P a ren ter á lis  g y ó g y sz e r k é sz ítm é n y e k e t  az  a lk a lm a zá s e lő tt, d e  
k é ső b b  is  a ján latos gyak ran  sz a b a d  s z e m m e l i s  m eg v izsg á ln i, 
h o g y  n e m  tarta lm az-e  sz ilá rd  r é s z e c s k é k e t  é s  n e m  m utat-e e s e t le 
g e s  e ls z ín e z ő d é s t .

A z  in fú z ió  intravénás a d a g o lá sá r a  k iz á r ó la g  steril szere lék  
h a szn á lh a tó .

M á s  g y ó g y s z e r  az in fú z ió s  o ld a tb a  c sa k  o ly a n  esetb en  teh ető , 
h a  a  g y ó g y sz era lk a lm a zá s i e lő ír á s  iz o tó n iá s  R in g er-la k tá t in fú z i
ó s  o ld a tta l v a ló  h íg ítást ja v a s o l .  A  ster ilitá sra  ü g y e ln i kell.

E lek tro litk o n cen trá tu m  é s  k o m p a tib il is  g y ó g y sz e r r e l történő  
e le g y ít é s k o r  f ig y e le m m e l k e ll  le n n i  a p H  é s  iz o t ó n ia  változására.

N e m  sz a b a d  tároln i g y ó g y s z e r e k e t  (e lek tro litk o n cen trá tu m o -  
kat) ta r ta lm a zó  in fú z ió s  o ld a to k a t .

K iz á r ó la g  sérte tlen  ta sa k b a n  le v ő  tisz ta  o ld a t  használható, a  
m e g b o n to tt  in fú z ió s  o ld a to t fé lr e te n n i é s  k é s ő b b  felhasználn i 
t ilo s .

Terhességben c sa k  abban  a z  e s e tb e n  sz a b a d  adagoln i, h a  e z  
m in d e n k é p p e n  sz ü k ség es  é s  in d o k o lt . (R in g e r -la k tá t  infúzióval 
n e m  v é g e z te k  á lla tok on  r e p r o d u k c ió s  ta n u lm á n y o k a t, valam int 
n em  ism e r t  a z  se m , h o g y  á r ta lm a s-e  a  m agzatra, vag y  
b e fo ly á s o lja -e  a  rep ro d u k ció s k é p e s s é g e t  h u m á n  alkalm azás 
so r á n .)

Eltartás: s z o b a h ő m é r s é k le te n , 15— 3 0  °C  k ö z ö t t .
M e g je g y z é s :  K izáró lag  fe k v ő b e te g -g y ó g y in té z e t i  felhaszná

lá sra .
Csomagolás: 5 0 0  m l, i l l .  1 0 0 0  m l —  m ű a n y a g  in fú ziós tasak

b a n  é s  m ű a n y a g  v éd őtasak b an .

Suprefact depot implantatum
H a tó a n y a g a , a  b u sere lin , m in t G n R H  (L H R H )-a g o n is ta  k észít
m é n y  a  p ro sta ta ca rc in o m a  h o s s z ú  távú  k e z e lé s é r e  szo lgá l. A  fo 
ly a m a to s  h a tó a n y a g -fe lsza b a d u lá s  a  szex u á lh o r m o n -ter m e lé st  
v is s z a s z o r ít ja , a  te sz to sz ter o n sz in t  c s ö k k e n . J ó l to lerá lh ató . A  v i 
v ő a n y a g  a  k e z e lé s i  időtartam  so r á n  la ssú  b io ló g ia i  b om láson  
m e g y  k e r e s z tü l, am ely  2  h ó n a p  m ú lv a  f e lg y o r s u l .  Ennek során  
o ly a n  a n y a g o k  k e le tk ezn ek  ( te j -  é s  g l ik o ls a v ) ,  a m e ly e k  a szerve
z e tb e n  te r m é sz e te s e n  is  e lő fo r d u ln a k . K ü lö n le g e s  e lő n y e  a kétha
v o n k én ti k e z e lé s  é s  az eg y e s  k e z e lé s i  p e r ió d u s o k  v é g é n  is k ie lég í
tő  m a ra d ék  h a tó a n y a g -m en n y iség .

Hatóanyag: 6 ,6  m g  b u se r e lin iu m  a c e t ic u m  k é t  rudacskából á ll 
im p la n ta tu m o n k én t. V ivőan yag  2 8  m g  P o li-  (te jsav -g lik o lsav )  
75 : 2 5 .

Javallat: E lő reh a la d o tt p ro sta ta ca rc in o m a  h o rm o n k ez e lé se .
Ellenjavallatok: B u sere lin n e l s z e m b e n i tú lé rzék en y ség . Két

o ld a li  te lje s  se b é sz e t i  h e ree ltá v o lítá s  u tán i á l la p o t .
A  tu m o r  h o rm o n n a l sz e m b e n i, m é g  a k e z e lé s  m e g k e z d é se  előtt  

ig a z o lt  é r z é k e t le n s é g e , ha a b e te g e t  e lő z ő le g  m á s  horm onk észít
m én n y e l (p l. ö sz tr o g é n sz á r m a z é k o k k a l, E s tr a c y tta l vagy m ono

terápiaként a n tia n d ro g én ek k e l)  s ik er te len ü l k eze lték . T e rh esség  
é s  szoptatás id ő s z a k a . G y erm ek k o r.

A d a g o lá s:  A z  im p lan ta tu m n ak  k éthavon ta  a h as b őre  a lá  tö r té 
n ő  in jic iá lá sa . E k ö z b e n  arra k e ll ü g y e ln i, h o g y  az  im p lan ta tu m ot  
tartalm azó f e c s k e n d ő  v íz s z in te s  h e ly z e tb e n  le g y e n . A z  e g y e s  in 
jek c ió k  k ö zö tti k é t  h ó n a p o s in te rv a llu m  b etartása  k ü lö n ö s e n  fo n 
tos. A z  a d a g o lá s i  in terv a llu m o t n éh á n y  nappal m e g  leh e t  rö v id í-  
tani, d e  h o ss z a b b íta n i is , m iv e l a  k e z e lé s i  p er ió d u s v é g é n  a z  
im plan tatu m b an  m é g  m e g fe le lő  m e n n y is é g ű  m arad ék  hatóan yag  
áll a b e teg  r e n d e lk e z é s é r e .

A z  e ls ő  im p la n ta tu m  b ea d á sa  e lő t t  5 nappal e g y  an tia d ro g én  
szer sz ed ésé t  k e l l  m e g k e z d e n i, a z  a d o tt g y ó g y sz erre  m eg a d o tt  
adagolás s z e r in t . S u p refac tta l v é g z e t t  k lin ik a i k ísér le tek  sz er in t  a  
c ip ro tero n -a ce tá t (150  m g  n a p o n ta ) , a  flu tam id  (7 5 0  m g  n ap on ta )  
é s  a n ilu tam id  ( 3 0 0  m g  n ap on ta) b iz o n y u lt  h a tásosn ak . E z t  a k i
eg ész ítő  k e z e lé s t  a  S u p refact k e z e lé s s e l  p á rh u za m o sa n , 3 — 4  h é 
tig  k e ll fen n ta r ta n i. E z  id ő  u tán  a  te sz to sz ter o n é r ték ek  á lta láb an  
a  k eze lés sz á m á r a  k íván atos érték re  c sö k k en n ek . S ú ly o s  e s e te k 
b en  a „ to ta l-a n d r o g é n  b lo k á d ” k e z e lé s  részek én t a p r o g r e ss ió ig  
an tian d rogén ek  e g y ü t te s  ad ásával a lk a lm azh ató .

A z  in je k c ió  b e a d á s a  e lő tt  lo k á lis  é r z é ste le n ítő  adható.
Mellék hatások: A z  a n d ro g én k iá ra m lá s  k ezd eti serk en té se  a 

tum or á tm en e ti a k tiv á ló d á sá t  o k o z h a tja . Ezért a Suprefact keze
lést egy antiandrogén szer egyidejű adása mellett kell bevezetni. 
E n n ek  e lle n é r e  e g y e s  b e teg ek en  a  fá jd a lm a k  en y h e  é s  á tm en eti  
fok ozódása  é s /v a g y  a z  á lta lán os k ö z é r z e t  ro m lá sa  lép h e t fe l .

A  nem i h o r m o n o k  m e g v o n á sa  k ö v etk e z té b e n  a leg tö b b  b e teg en  
h őh u llám  j e le n tk e z ik ,  a  p o te n c ia  é s  l ib id o  e lv e s z té se  k ö v etk ez ik  
be.

R itkán d e p r e s s io  is , a  d e p r e s s ió s  á lla p o t ro m o lh a t. R itk á n  
m elld u zzan at (g y n e c o m a s t ia )  a la k u lt  k i.

Több e s e tb e n  e n y h e  b ok a- é s  lá b szá rd u zza n a t je le n tk e z e tt , 
am ely  m e g fe le lő  k ie g é s z ítő  k e z e lé s  m e lle t t  m eg szű n t. A  k lin ik a i  
v izsgá la t során  e g y  e s e tb e n  a m ár fe n n á lló  cu k o rb eteg ség  a  S u p 
refact D e p o t  k e z e lé s  során  ro m lo tt.

A  fejfájás g y a k o r i. A lk a lm a n k én t lé g s z o m j , h e v e s  sz ív d o b o 
g á s , bőrpír, b ő r k iü té s , c sa lá n szerű  b ő re lv á lto zá so k , a  te stsző r ze t  
változása , h á n y in g e r , hán yás, s z é k r e k e d é s , h a sm e n é s , sú ly v á lto 
zá s , alvászavar é s  sz é d ü lé s  lép e tt  fe l.

R itkán, e g é s z e n  a  sh o c k ig  s ú ly o s b o d ó  an ap h y lax ia  —  m in t  
m in d en  p ro te in  é s  p ep tid  e s e té b e n  —  fe llé p h e t. G yakran  e lő fo r 
d u l, h ogy  az  in je k c ió  b ea d á sá n a k  h e ly é n  fá jd a lom  v a g y  lo k á lis  
reak ció  j e le n tk e z ik .

Gyógyszerkölcsönhatás: V érn y o m á scsö k k en tő k k e l k eze lt  b e 
tegek b en  h y p e r to n iá s  k r íz is  lép h et f e l .

Figyelmeztetés: K e d é ly b e te g sé g b e n  v a g y  d ep ress ió b a n  sz e n 
v ed ő  b etegek et a  k ed é ly v á lto z á st  i l le tő e n  g o n d o sa n  f ig y e le m m e l  
k e ll k ísérn i, é s  s z ü k s é g  ese té n  k e z e ln i .  M agasvérn yom ásb an  
szen ved ő  b e te g e k  v é rn y o m á sér ték e it , cu k o rb e teg ek  v ércu k orér -  
ték eit r e n d sz eresen  e lle n ő r iz n i k e ll.

A  k eze lés  k e z d e té n  fo k o zo tt an d ro g én k iá ra m lá s k ö v etk ez ik  b e;  
an tiandrogén  e g y ü t t  a d ása  e s e té n  e z  e lk erü lh ető .

A m en n y ib en  k e z d e t i  ja v u lá s  u tán  a  S u p refact k e z e lé s  so rá n  a 
b eteg ség  s ú ly o s b o d ik , a k e z e lé s  fo ly ta tá sa  m eg fo n to la n d ó .

Eltartása: le z á r t  c s o m a g o lá s b a n  2 — 8  °C  k özö tt.
Megjegyzés: C s a k  v én y re  ad h ató  k i , ,S z ” j e lz é s s e l .
Csomagolás: 1 ap p likátor.

Dr. H a r d y  G ézá n é  —  O G Y I T ö r zsk ö n y v ezés i O sz tá ly  
(Budapest, Z r ín y i u . 3. 1051)
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...mindig
egy lépéssel előbbre

TRENTAL 400
®TRENTAL drazsé
Hatóanyag
400 mg pentoxifylinum drazsén
ként.
Javallatok
Perifériás keringési zavarok (pl.: 
lábszárfekély, gangréna). Agyi ke
ringési zavarokból adódó állapotok 
(em lékezettel és koncentrációs 
készséggel kapcsolatos zavarok, 
szédülés, fülzúgás stb.).
Szem- és  fül-keringési zavarok, 
melyek csökkentik a látási és hal- 
lási.képességet.
Ellenjavallatok
Pentoxifyllin túlérzékenység, erős 
vérzés, gyomorvérzés, akut szívin
farktus, nagykiterjedésú retina 
vérzés, terhesség.
Adagolás
Naponta 800-1200 mg (2-3-szor 1 
drazsé adható). Szétrágás nélkül, 
bő folyadékkal, étkezés után kell 
bevenni.
Mellékhatások
Alkalmazáskor előfordulhatnak  
gyomor-, bélpanaszok (pl. gyomor
nyomás, teltségérzet, ém elygés, 
hányás, hasmenés); fejfájás vagy 
szédülés, melyek egyes esetekben 
a kezelés megszakítását tehetik  
szükségessé. Arckipirulás vagy for- 
róságérzés, paroxysmalis tachycar
dia, angina pectoris vagy vérnyo
másesés nagyon ritkán jelentkezik, 
főleg magasabb dózisoknál. Ilyen 
esetekben a készítmény szedését 
szüneteltetn i kell, vagy a dózis 
csökkentését fontolóra kell venni. 
Túlérzékenységi reakciók -  visz
ketés, bőrvörösség, csalánkiütés, a 
bőr lokális duzzanata (angioneu- 
rotikus ödéma) -  előfordulása ritka 
és rendszerint a terápia abbahagyá
sával gyorsan elmúlnak. 
Antikoagulánsokkal vagy thrombo- 
cyta aggregációt gátlókkal, illetőleg 
nélkülük végzett “Trental kezelés 
alatt ritkán bőr- és nyálkahártya vér
zések léphetnek fel.
Egyes esetekben thrombocytaszám 
csökkenés léphet fel. 
Gyógyszerkölcsönhatások 
Óvatosan adható:
-vérnyomáscsökkentő gyógysze

rekkel (hatás fokozódás), 
-inzulinnal, orális antidiabetikum- 

mal (hatás fokozódás). 
Figyelmeztetés
Károsodott veseműködés esetén, 
csak csökkentett mennyiségben  
adható. Vérnyomáscsökkentőkkel 
együtt alkalmazva az adagolást 
újból be kell állítani.
Csomagolás 
50 drazsé, 100 drazsé 
®Hoechst AG védjegye.

CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára Rt.
H-1045 Budapest. Tó u. 1-5. Telefon; 169-0900 Fax:169-0282



Hungarian M edical Journal
May 28, 1995. Volume 136. N o. 22.

OFFICIAL JOURNAL OF  
M ARKUSOVSZKY LAJOS’ FOUNDATION

A novel interpretation of 
type 2. diabetes (NIDDM)
H a lm o s , T. 114 7

CLINICAL STUDIES
Low dose methotrexate treatment in elderly
onset rheumatoid arthritis
S ch m id t, Z s . ,  S z ilá g y i, M . ,  M e g y e r i,  Á . ,

M erétey , K . 1157

ORIGINAL ARTICLES
Plasma level of somatostatin in patients
with liver cirrhosis
Tulassay, Z s . ,  T ulassay, T ., S z a b ó , A . ,

Jaszovszk y , I . ,  G oh ér , A . 1163

Effect of captopril on the acidification
function of kidney in hypertension
R^dó, J ., C s a b u d a , M ., K is s ,  L . 1 1 6 7

CASE REPORTS
Malignant melanoma arising in a cerebral 
epidermoid cyst
V ajtai, I . ,  T a ssi, D ., V arga, Z s . Tarjányi, I ,

V ö rö s , E . 1171

HORUS
Effect of medical faculty in Budapest on 
development of pharmacy
Zalai, K. 1175

Personal identity and its culture history
Bajnóczky, I. 1177

FROM THE LITERATURE 1179
NEWS 1170
MEDICAL EDUCATION PROGRAMME 
1995/1996 1192

Előfizetésben terjeszti a M agyar Posta Rt.
Előfizethető bárm ely hírlapkézbesítő postahivatalnál, 
a H írlapelőfizetési és Lapellátási Irodánál (HELIR)
(Budapest, X III., Lehel út 10/a. 1900, 
tel.: 270-2229) közvetlenül, 
vagy postautalványon, valamint átutalással 
a H ELIR 215—96162 pénzforgalmi jelzőszám ra.
Előfizetési díj egy évre 4704,— F t, félévre 2352,— Ft, negyedévre 1176,— Ft, 
1 hónapra 392,— Ft, egyes szám ára 90,— Ft

Orvosi Hetilap
136. évfolyam  22. szám — 1995. május 28.

A M ARKUSOVSZKY LAJOS ALAPÍTVÁNY  
TU D O M Á N Y O S FOLYÓIRATA

A la p íto tta  —  E sta b lish e d  by

M ARKUSOVSZKY LAJOS 
1857

F ő sz e r k e sz tő  — E d ito r  in  C h ie f

FEHÉR JÁNOS DR.

F ő sz e r k e s z tő -h e ly e tte s  —  D ep u ty  E d itor

KELLER LÁSZLÓ DR.

S ze r k e sz tő b iz o ttsá g  —  E d ito r ia l B oard

Árky István dr., Boda Dom okos dr., Braun Pál dr., 
Eckhardt Sándor dr., Hankiss János dr., Ihász 
M ihály dr., Jobst Kázmér dr., Károlyi György dr., 
Lampé László dr., Nász István dr., Ozsváth Károly dr., 
Paál Tamás dr., Petrányi Gyula dr., Rák Kálmán dr., 
Ribári Ottó dr., Romics László dr. és Tülassay Zsolt dr.

S zerk esz tő k  —  E d ito rs

Betkó János dr., Btage Zsuzsanna dr., Gerencsér 
Ferenc dr., Hardy Gézáné dr., Hídvégi Jenő; Incze 
Ferenc dr., Lengyel Gabriella dr., Päpp Miklós dr. 
(ffnts), Pár Alajos dr. és Walsa Róbert dr.

T a n á csa d ó  testü le t —  A d v iso ry  B oard

Brooser Gábor dr., de Chátel Rudolf dr., Forgács 
Iván dr. és Lépes Péter dr.

N e m zetk ö z i tan ácsad ó  testü let —  International A d v iso ry  B oard  

E ln ö k  —  P resid en t

G. CSOM ÓS (Hamburg)
G. Ács (New York), R. Berensmann (Stuttgart), 
M . Classen (München), P. Ferenci (Wien), M. Halm 
(Erlangen), L. Iffy (New Jersey), N. J. Lygidakis 
(Amsterdam), N. McIntyre (London), K. Meyer 
zum Büschenfelde (Mainz), G. Nagy (Sidney), 
L. Okolicsanyi (Padova), J. Reichen (Bem ), H. Thaler 
(Wien), K. Tsuji (Tokyo), G. Weber (Indianapolis)

Kiadja a Springer Hungarica Kiadó Kft., Budapest, VII.,
Wesselényi u. 28. 1075. Levélcím: Budapest 7., Pf.: 142. 1410.
Telefon: (361) 25104)99. Telefex: (361) 2515-973 
A kiadásért felel: Prof. Dr. Árky István ügyvezető igazgató 
Szerkesztőség: Budapest, VH., Wesselényi u. 28. 1075. Levélcím: Budapest 7., 
Pf. 142. 14K). Telefon: (361) 2515-892. Telefex: (361) 2515-973 
Készült: Széchenyi Nyomda Kft., Győr 95.25552.
Felelős nyomdavezető: Nagy Iván ügyvezető igazgató 
INDEX: 25674 ISSN 0030-6002



RICHTER: a  jól b ev á lt recep t

DONALGIN® 250 mg acidum niflumicum kapszulánként
Nem szteroid gyulladáscsökkentő és fájdalomcsillapító
Indikációk:

♦  Mozgásszervi megbetegedések
♦  Sportsérülések és törések
♦  Fogászati és fül-orr-gégészeti kisműtétek után.

✓

Általános posztoperatív és kiegészítő therápiaként daganatos 
fájdalom csillapítására is alkalmazható.

♦  Nőgyógyászat: - méhkömyéki fájdalmak
(pl.: terhességmegszakítás utáni, premenstruációs, stb.),

- akut-krónikus kismedencei gyulladásos folyamatok.
- Alkalmazása után az IUD tolerancia javul.

DONALGIN
Bővebb információért, kérjük, tanulmányozza az alkalmazási előírást!

RICHTER GEDEON RT
Orvoslátogató Hálózat: 262-6167 

Orvostudományi Főosztály: 262-6654



A 2. típusú cukorbetegség (NIDDM) korszerű szemlélete*
Halmos Tamás dr.
O rszá g o s K orán yi T b c. é s  P u lm o n o ló g ia i In téze t (fő igazgató : N a s z la d y  A ttila  d r.)
Á lta lá n o s  B e lg y ó g y á sz a ti O sz tá ly  (fő o rv o s:  H a lm o s  Tam ás dr.)

A szerző ismerteti a 2. típusú (NIDDM) cukorbetegség 
korszerű felosztását. Az egyes alcsoportokon belül fel
hívja a figyelmet a 2. típusú cukorbetegség klinikai 
„álarcában” megjelenő, lassan kialakuló 1. típusú 
(IDDM) kórformára, mely normális testsúlyú betegeken 
észlelhető elsősorban. Utal a fiatal cukorbetegek közötti 
differenciálás gyakori nehézségeire. Foglalkozik a kóros 
glucose tolerancia „felértékelt” állapotával. A típusos 
NIDDM betegek az új szemlélet értelmében egy klinikai 
entitás — a „Metabolikus X Syndroma” — jóval széle
sebb tünetegyüttesébe tartoznak. A syndróma jóval a cu
korbetegség diagnózisa előtt veszi kezdetét, molekulár- 
biológiai alapja az inzulinrezisztencia/hyperinzulin- 
aemia. Jól szervezett preventív felkutatás és gondozás 
talán eredményes lehet a coronaria mortalitás csökken
tésére.

Kulcsszavak: n em  in z u lin -d e p e n d e n s  d ia b e te s , in z u lin 
rez isz te n c ia , h y p e r in z u lin a e m ia , m eta b o lik u s  syn d rom a

A diabetes mellitus unitárius felfogása már rég a múlté. 
Jóllehet, már az inzulinkezelés előtti korszakban, majd az 
inzulinéra első évtizedeiben számos klinikai megfigyelés 
látott napvilágot, ahol éles szemű klinikusok határozott 
különbséget tettek a fiatal korban kezdődő, ketoacidosisra 
hajlamos kórforma és a közép-, ill. idősebb korban kezdő
dő, ketosisra általában kevéssé hajlamos formák között, a 
diabetes heterogenitásának megállapítása csak az endogen 
inzulin meghatározásával vált lehetővé (45, 46, 55).

Biológiai, majd radioimmunoassay módszerrel két 
nagy csoportot lehetett így elkülöníteni:

* A szerkesztőség felkérésére írt tanulmány

Rövidítések: IDDM =  inzulin-dependens diabetes; NIDMM =  in
zulin non-dependens diabetes; WHO = Egészségügyi Világszervezet; 
IGT =  kóros glucose tolerancia; MODY =  „érettkori típusú” cukorbaj 
fiatalokban +  autosomális domináns örökség; NIDDY = sporadikus elő
fordulású „érettkori típusú” cukorbetegség fiatalokban; LADA = lap
pangva kialakuló IDMM, felnőttekben; ICA =  szigetsejtellenes antites
tek; GAD =  glutamin-acid decarboxylase; HLA =  humán leukocyta 
antigen rendszer; ISZB =  ischemiás szívbetegség; IR =  inzulin rezisz
tencia; Hl = hyperinzulinizmus; IAPP =  szigetamyloid polypeptid; 
SSPG =  steady state plasma glucose =  az inzulin érzékeny szövetek 
inzulin-mediálta cukor felvételének mérésére szolgáló eljárás

A novel interpretation of type 2. diabetes (NIDDM).
The author introduces the classification of type 2. 
(NIDDM) diabetes. Special focus has to be directed to 
the slowly progressing type 1. (IDMM) form, which is 
masked behind the clinical picture of type 2. (NIDDM) 
diabetes. He points out the difficulties o f differential- 
diagnosis among young diabetics. He draws attention on 
the growing importance of impaired glucose tolerance. 
Typical type 2 (NIDDM) diabetics seem to be members 
of a widened clinical entity, where hyperglycaemia is 
only one of the vascular and metabolic disorders. Basis 
of this multimetabolic syndrome lies on insulin resistan- 
ce/hyperinsulinaemia. The syndrome seems to com
mence far before open diabetes can be diagnosed. A tar
geted screening for these patients might lead to a better 
infarct mortality rate in Hungary.

Key words: n o n -in s u lin -d e p e n d e n t  d iab etes, in su lin -r e s is ta n c e , 
h y p er in su lin a etn ia , m eta b o lic  sy n d ro m e

1. Inzulinhiányos, zömmel csecsemő-, ill. gyermek-, 
vagy fiatal felnőtt korban kezdődő csoport. Jellemző a hir
telen kezdet, ketoacidosisra való hajlam, a betegek exogen 
inzulin adása nélkül hamarosan meghalnak.

2. Általában közép-, vagy idősebb korban kezdődő for
ma. A betegség kezdetén a betegek vérében van inzulin, 
nemritkán több is mint anyagcsere-egészséges hasonló ko
rú egyénekben. A betegek diétán, ill. orális antidiabetiku- 
mok adása mellett sokáig anyagcsere-egyensúlyban tartha
tók. Az inzulin jelenléte miatt ezt a formát kezdetben 
inzulinrezisztens kórformának nevezték.

Az elsődleges diabetesnek ezt a két alapvető formáját 
az újabb epidemiológiai, genetikai, immunológiai és bio
kémiai kutatások tovább pontosították, úgyhogy szüksé
gessé vált a most már syndromának tekintett kórkép újabb 
felosztása. Ezt az Amerikai Diabetes Társaság — és más 
társaságok ajánlására — a WHO először 1979-ben végezte 
el, majd 1980-ban, később 1985-ben némileg módosította 
(17, 61, 95) (1. táblázat).

IGT állapot
Mielőtt a témánkat képező 2. típusú (NIDDM) diabetes 
részletes tárgyalásába belemennék, foglalkozni kell a — 
,,kóros glucose tolerantia ”  — IGT (impaired glucose tole-
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1 . táblázat: A  d iab ets sy n d r o m a  v á z la to s  fe lo sz tá sa

Primer diabetes mellitus
1. típusú  2 .  t íp u sú

( in z u lin -d e p e n d e n s )  (n e m  in z u lin -d e p e n d e n s )
d ia b e te s  (ID D M ) d ia b e te s  (N ID D M )

„ K la s s z ik u s ” ID D M  1/a fo r m a  E lh íz á sh o z  c sa tla k o z ó

L a s s a n  k ia la k u ló  vagy  N o rm á lis  te s t sú ly h o z  társu ló
a u to im m u n  1/b form a (gyakran I D D M  1/b form a)

(20%)

Zárt e tn ik a i k ö z ö ss é g b e n  
(p l. P im a  in d iá n o k )

P rim er h y p e r lip o p r o te in a e m i-  
ák h oz tá r su ló  form a

F iatalokban  h a lm o zo tt c sa lá d i  
e lő fo rd u lá sú  (M O D Y )

F ia ta lok b an  sp o ra d ik u s for
m a  (N ID D Y )

rance) állapottal. A WHO 1979-es felosztása szándékosan 
hagyta el a megelőző „latens” , „kémiai” , „praediabetes” 
elnevezéseket, nem akarván mintegy „megbélyegezni” di
abetes jelzővel a még anyagcsere-egészséges egyéneket. 
Évekig nem tulajdonítottak ennek az állapotnak semmi je
lentőséget. Kiderült azonban, hogy ez az állapot, ami az 
esetek legnagyobb részében változatlan marad, egy részé
ben normalizálódik, s csak évente 4—7 %-ban megy át dia- 
betesbe, távolról sem ártalmatlan. Különböző populátió- 
kon vizsgálva ezt a kérdést, azt találták, hogy a vascularis 
szövődmények, elsősorban az ischaemiás szívbetegségek 
morbiditása, mortalitása többszöröse a hasonló korú 
anyagcsere-egészséges egyénekének. (A WHO ajánlása 
szerint: IGT állapotról beszélünk, ha 75 g cukor orális ter
helése kapcsán a mért 4 vércukor érték közül egy 11,2 
mmol/1 vagy fölötte van, 1 érték pedig a normális és ezen 
érték között helyezkedik el).

Kiderült, hogy az IGT-állapotú egyének plasma inzulin 
szintje, mind az éhomi, mind a glucose terhelés során, ál
talában magasabb, mint az anyagcsere-egészséges egyének 
inzulin szintjei (11, 18, 24—26, 29,47, 70, 76, 93, 101, 104).

A később említendő epidemiológiai tanulmányokból 
egyértelműen az látható, hogy a plasma inzulin szintje és 
a coronaria mortalitás között szignifikáns összefüggés van.

Összefoglalóan jelenleg úgy gondoljuk, hogy az IGT 
állapot rizikótényezőt jelent a szívinfarctus irányába, s en
nek molekulárbiológiai alapja a hyperinzulinizmus. A hy- 
perinzulinizmus és a csökkent glucose tolerancia együttes 
előfordulása logikusan veti fel a periféria inzulin iránti re
zisztenciáját, amit clamp vizsgálatokkal igazoltak (25, 30).

A ,,praeklinikus” diabetes
Az IGT állapotra vonatkozó nagy populációt érintő 
exact epidemiológiai adatokkal nem rendelkezünk. Mi
után az állapot tünetmentes, és csak 75 g orális cukorral 
történő szabályos terheléses vizsgálat során diagnosztizál
ható, csak reprezentatív adataink vnnak.

Feltételezhető, hogy az ismert 2. típusú (NIDDM) cu
korbetegek számának legalább kétszerese IGT állapotú 
egyén. Tovább bonyolítja ezt a kérdést, hogy a 2. típusú

(NIDDM) diabetesnek ismert egy ún. praeklinikus állapo
ta, vagyis, amikor a betegség még nincs kórismézve. Az 
ilyen egyének cukorterhelése során nem IGT állapot, ha
nem egyértelmű cukorbetegség kórismézhető.

Reprezentatív szűréssel kiderült, hogy pl. az USA-ban 
az 50 éven felüli lakosságban az NIDDM 10—20%-ban 
fordul elő. Feketékben, hispano-amerikaiakban még ma
gasabb a frequentia (23, 29, 80).

Harris és mások adatai szerint a 2. típusú (NIDDM) 
cukorbetegség a kórisme pillanatában átlagosan legalább 
már 5 éve fennáll (42—44).

Az is kiderült, hogy ez a „praeklinikus” diabetes egy
általán nem jóindulatú állapot. Pl. újonnan diagnosztizált 
cukorbetegek között a retinopathia már 21%-ban jelen van.

Magunk is észleltünk néhány újonnan felfedezett 2. tí
pusú (NIDDM) beteget, akiket súlyos látásromlás miatt a 
szemész irányított a belgyógyászhoz (15).

A halálozás a még nem diagnosztizált cukorbetegek és 
a már kórismézettek között gyakorlatilag azonos, s megha
ladja a hasonló korú, nemű, egészséges egyének halálozá
sát (42, 43).

A praeklinikus diabetes kórformájának teljességéhez tar
tozik, hogy ebben az állapotban egy sor egyéb ismert rizikó- 
tényező is változó gyakorisággal van már jelen. így nagyon 
gyakori az elhízás, a magas vérnyomás, lipid anyagcserezavar 
stb. Még utalunk rá, de már itt is szükséges hangsúlyozni, 
hogy a diabetest megelőző állapot, ill. a még fel nem ismert 
cukorbaj — és a velük járó rizikótényezők befolyásolása — 
mennyire kiemelt feladat kell, hogy legyen!

A NIDDM alcsoportjai
Az 1. táblázatból látható, hogy az NIDDM (is) heterogen. 
Az idetartozó betegek mintegy 80%-át elhízott egyének te
szik ki az iparosodott országokban, így hazánkban is. Kó- 
rismézésük gyakran csak véletlenül, vagy más vizsgálatok 
kapcsán történik. Panaszaik átlalában ritkán vannak, mér
sékelt szomjazás, máskor — elsősorban a genitáliák kör
nyékére lokalizálódó — viszketés, férfiakon nemritkán ba
lanitis, balanoposthitis hívhatja fel a figyelmet.

Már régtől fogva köztudott, hogy ezek a betegek elhí
zottak, a zsíreloszlás jellege általában a felső testfélre ter
jed ki, a has, a mellkas, hát, felső végtagok elhízottak. Az 
arc gyakran pirospozsgás, „egészséges” benyomást kelt a 
laikusban. A diagnóziskor a betegek több mint 60%-a hy- 
pertoniás, gyakran a magas vérnyomást már régóta kezelik 
is. A lipid tükör gyakran kóros, magas a triglicerid és a 
cholesterin szint, elsősorban a VLDL-cholesterin, csök
kent viszont a HDL-cholesterin érték.

Frissen kórismézett cukorbetegekben a serum inzulin 
szint gyakran magasabb mint a hasonló nemű, korú 
anyagcsere-egészségesekében. Már utaltunk rá, hogy 
nemritkán szövődményeik is vannak, melyek micro- de 
méginkább macrovascularisak. Gyakran neuropathia is je
len van. Ezen ún. típusos diabetes forma mellett egyéb rit
kább alcsoportok képezik a 2. típusú diabetes palettáját..

E g y e s zárt e tn ik a i c s o p o r to k  k ö z ö tt  igen  m a g a s  a  2 .  típu sú  
(N ID D M ) cu k o rb a j p rev a len c iá ja . í g y  p l. a m erik a i in d iá n o k , b i
zo n y o s c s e n d e s -ó c e á n i  sz ig e te k e n  é l ő  b en n szü lö ttek , ausztrá lia i
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ő s la k ó k  k ö zö tt stb . 2 0 — 50%  k ö zö tti a p rev a len c ia  (18, 9 4 ,  9 9 , 
100, 103 ). Ú g y  tű n ik , h o g y  e z e n  zárt e tn ik a i k ö z ö ss é g e k b e n  a  fe 
h ér  em b erre l történ t ta lá lk o zá s e lő tt  ism e r t le n  vo lt a cu k o rb a j.

A ,,takarékos gén” elmélet segít megérteni a jelenlegi 
magas prevalenciát. Neel feltételezte elsőként, hogy a 
gyűjtögető vadászó életmódot folytatók a „lakoma
éhezés” ciklus szerint étkeztek. E periodikus étkezés miatt 
egyfajta „takarékos gén” fejlődött ki bennük (62).

O’Dea f e lté te le z i , h o g y  e  g én ren d sz er  a z  in zu lin o n  k eresz tü l 
fe jti k i a n y a g csereh a tá sa it. A  fo ly a m a tb a n  d ö n tő  sz erep e  v a n  a 
szelektív inzulinrezisztenciának. í g y  a m á jb e li g lu c o g e n e s is  az  
in zu lin  g á tló  h a tására  rezisztens, m íg  a z  u g y a n csa k  h e p a tik u s  li-  
p o g e n e s is  a z  in z u lin  s t im u lá ló  h atására megtartott érzékenységű. 
A  zsírrak tárb a  tö r té n ő  tá ro lá si fo ly a m a to t a z  in zu lin  se r k e n ti, 
u gyan ak k or é h e z é s k o r  az  in zu lin  v ércu k o r -c sö k k en tő  h a tá sa  a 
s z e le k tív  in z u lin r e z isz te n c ia  m ia tt k e v é s b é  érv én y esü l.

M in d e z e k  a  fo ly a m a to k  a rak tározást se g ít ik  e lő , e z z e l  m in d  
az  e g y é n , m in d  a  fajta tú lé lé sé t  e lő s e g ít ik . A m ik o r  e zek  a n é p c s o 
p ortok  h ir te len  lé n y e g e s e n  jo b b  k ö rü lm é n y e k  k ö zé  k erü ltek , az  
e g y é n e k  j e le n tő s e n  m eg h íz ta k , f iz ik a i a k tiv itá su k  c s ö k k e n t , s z e 
le k t ív  in z u lin r ez isz ten c iá ju k  e lv e s z e t t , íg y  a m ájb an  é s  a  z s ír s z ö 
v e tb en  m á so d la g o s  in zu lin r ez isz ten c ia  k e le tk eze tt. E z z e l m e g in 
d u lt a z  ö r d ö g i kör, m e ly e t  a  h y p e r in z u lin e m ia , in z u lin  
r e z isz ten c ia , h y p e r lip a e m ia , é s  a cu k oran yagcsere-zavar  j e l le m e z  
( 6 4 ,  6 5 ) .

Viszonylag ritka alcsoport a súlyos primer-hyperlipo- 
proteinemiához csatlakozó diabetes. Randle 1965-ben még 
úgy gondolta, hogy a mai nómenklatúra szerinti NIDDM  
betegek legnagyobb része ide tartozik. Ma úgy gondoljuk, 
hogy csak a nagyon kifejezett hyperlipidemia sorolható 
külön alcsoportba, melyre jellemző, hogy a cukoranyag
csere-zavar csakis a zsíranyagcsere-zavar rendezése után 
normalizálható (36),

L e g ú ja b b a n  Reaven ism é t  a z s íra n y a g csere  zavarát á llít ja  a  2 . 
típ u sú  (N I D D M ) cu k o rb e teg ség  p a to m ech a n izm u sá n a k  ten 
g e ly é b e .

Ú g y  v é l i ,  h o g y  az  ily en  b e teg ek  b e ta -se jtje i e le in te  k é p e se k  
in zu lin  tú lp ro d u k c ió v a l k o m p en zá ln i a  v á z izo m za t in z u lin  iránti 
rez isz ten c iá já t . H a  k éső b b  e z  a  se c r e t ió s  k é p e ss é g  c s ö k k e n , m ajd  
e lv é s z , ak k or  a  p la sm a  n e m -e s te r if ic á lt  z s ír sa v  é s  g ly c e r o l sz in tje  
m eg n ő , h ir te len  e m e lk e d ik  a m áj cu k o r te r m e lé se , h a so n ló a n  n ö 
v ek sz ik  a  V L D L -tr ig lic e r id  te r m e lé s  is . I ly e n  m ó d o n  3 0  é v v e l  
Randle ered e ti fe lfo g á sa  után  a z s íra n y a g csere  zavara újra cen trá 
l i s  szerep e t  k ap h at a N I D D M  k ia la k u lá sá b a n  (7 4 ).

Fiatal korban manifesztálódó, a tartósan nem inzulin- 
dependens diabetes. Elsőként Tattersall 1974-ben írt le 
ilyen családot, majd Fajans és Tattersall írtak le MODYné
ven ismertté vált alcsoportot. Jellemző e kórformára az 
autosomalis domináns öröklődés, így a halmozott családi 
előfordulás legalább 3 egymást követő generációban (21, 
22, 87, 88). E családok egy részében ma már ismert, hogy 
genetikus háttér van, elsősorban a gluco-kináz enzim ge
netikus zavarát írták le (1, 5, 6).

E familiáris forma mellett ismert sporadikus formája 
(NIDDY) is (66). Nálunk ritka kórforma, de egyes régiók
ban gyakori [India, dél-afrikai hinduk stb., (60)]. Pontos 
prevalenciája nem ismeretes, reprezentatív adatok nyugati 
társdalmakban 1—2 ezreléknek írják le cukorbetegek kö
zött (35, 38, 39, 66).

Elsősorban immunológusok (Bottazzo és mtsai és má
sok) kutatásainak köszönhető annak a kórformának a leírá
sa, mely a 2. típusú (NIDDM) diabetes „álarcában” jele
nik meg, általában fiatal felnőtt korban kezdődik, ahol a 
tünetek gyakran semmitmondóak, néha más vizsgálatok 
kapcsán derül ki a hyperglycaemia.

A betegek orális antidiabetikumok adásával hosszabb- 
rövidebb ideig anyagcsere-egyensúlyban tarthatók, de a 
fokozódó éhomi és postprandiális hyperglycaemia, a csök
kenő endogén inzulinszint mellett pozitív autoimmun mar
kerek (ICA-anti-GAD antitestek, inzulin-autoantitestek) 
ismételt magas ti terű jelenléte 1. típusú (IDDM) kórforma 
mellett szól.

Tekintettel a kórforma klasszikustól jelentősen eltérő 
klinikumára a MODY-tól történő differenciálás nehézsége
ire — e formának igen nagy a differenciáldiagnosztikus je
lentősége.

Régebben autoimmun formának, vagy 1/b-nek, újab
ban LADA alcsoportnak nevezik (latent diabetes in adults). 
Ilyen betegeket elsősorban a normális testsúlyú, fiatal fel
nőtt korban kórismézett cukorbetegek között kell keresni 
(2,4,  27, 28, 32—34,40 , 78). Ezeket a betegeket gondosan 
kell monitorozni a vércukor, az endogen inzulin szintek és 
autoimmun markerek irányába.

(B izo n y ta la n  e s e te k b e n  h e ly e seb b  a zo n n a l k is  m en n y iség ű  in 
zu lin t  a d n i, sem m in t o r á l is  szerek et, m ert í g y  a  „ fe e d b a c k ” m e 
c h a n iz m u s  révén  p r e s e r v á ln i leh et az e n d o g é n  in zu lin t!)

Nem ismert, hogy milyen is ennek a LADA alcsoport
nak a frequentiája. Egyesek szerint a sovány testalkatú, 
NIDMM klinikai képében induló valamennyi cukorbeteg 
ide sorolható. Munkacsoportunk sokat foglalkozott a fia
tal, nem inzulindependens cukorbetegség kórképével, a 
differenciáldiagnózis kérdéseivel. Ezen belül óhatatlanul 
szembekerültünk a legnehezebb differenciáldiagnosztikus 
problémával, vagyis a MODY—NIDDY és a LADA közötti 
differenciálás nehézségeivel (2, 39, 78). Azt kell monda
nunk, hogy a normális, vagy kifejezetten sovány testalka
tú, fiatal korban megbetegedett, NIDDM „álarcában” 
megjelenő cukorbetegek 4/5-e lassan kialakuló IDMM, 
míg kb. Vs-e a NIDMM alcsoportba sorolható. A diffe
renciálás eszközei:

1. Családi anamnézis (halmozottan előforduló 
NIDMM a propositus hasonló típusa mellett szól).

2. Anamnézis (véletlenül történt diagnózis inkább 
NIDMM mellett szól, bár ellenpéldánk nekünk is van).

3. A klinikai kép. Adequat étrend, életmód, maximális 
orális szerekkel történő kezelés ellenére fokozódó hy
perglycaemia, esetleg olyan tünetek, mint szomjazás, fo
gyás, nagyfokú fáradtság stb. megjelenése lassan kialakuló 
IDDM mellett szólnak.

4. Csökkenő endogén inzulin szintek éhomra és provo
kációra (immunoreactiv inzulin, C-peptid értékek).

5. Szigetsejt-ellenes antitestek ismételt, megfelelő tite- 
rű jelenléte.

6. Inzulin-autoantitestek kimutathatósága.
7. Anti glutamin-acid-decarboxylase (GAD) titer je 

lenléte.
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U tó b b i 4  pontban fe lso ro lt v izsgálatok  pozitiv itása 
ID D M  m e lle tt  szól. M e g em lítjü k , hogy ily en  kórform ákat 
k iv é te lesen  idős korban is  lá tu n k , m agunk e d d ig  három  70 
éven felü li beteg  esetében k ó rism éz tü n k  L A D A  kórform át, 
va lam en n y ien  norm ális te s ta lk a tú ak  voltak.

E g y esek  kü lön  a lc so p o rtn a k  tudják  b e  a  je len tő s — 
cen trá lis  típ u sú  — o b es itá s  á ltal m in tegy  „e lő reh o z o tt” 
N ID D M -t. H a  az ilyen b e te g  a  te s tsú ly fe leslegé t képes le
ad n i, d ia b e te se  „m eg sz ű n h e t” .

Nem foglalkozunk vele, csak megemlítjük, hogy az ún. ges- 
tatiós diabetesek legnagyobb része valószínűleg vagy a MODY/ 
NIDDY, vagy a jelentős testsúlyfelesleg által „előrehozott” 
diabetes alcsoportba sorolható. Ezekben az esetekben a geneti
kus hajlam kifejezett lehet.

A  N I D D M  ú js ze rű  é r te lm e zé sé n e k  a la p ja i  

A  2 . típ u sú  (N ID D M ) cu k o rb e teg ség  ú js z e r ű  szem lé le te  
ré sz in t a b b a n  m utatkozik  m eg , hogy a  n e m  inzulin- 
d ep en d en s  d iabetest h e te ro g e n  k ó rfo rm ának  ta r t ju k , m ely
b en  — sú lyos , gyakorlati d iffe ren c iá ld iag n o sz tik u s  problé
m ak én t — I D D M  a lcsopo rt is  szerepel.

M á sré sz t tisztában kell le n n ü n k , hogy a b e teg ség  kóris- 
m ézések o r m á r  átlagosan 5 év  késésben  v ag y u n k , am i a 
szövődm ények  m ár ekkor leheteséges m e g lé té re  utal.

F e lé rték e lő d ö tt az IG T  á l la p o t  je len tő ség e . N em csak 
m in t d iab e te sh ez  vezető á l la p o t , hanem  m in t e g y  kom plex 
k lin ik a i en titá s  egyik fo n to s állom ása és figyelm eztető  
je lzé se .

V égül a  N ID D M  leg n ép e seb b  a lcso p o rtjá t kitevő „ tí
p u so s” , c en trá lisán  e lh ízo tt, ren d szerin t p o ly m o rb id  bete
g ek  é rté k e lé se , kezelése je le n tő se n  „k ib ő v ü lt” . A  követ
k ezőkben  a  2 . típusú (N ID D M ) cuk o rb e teg ség n ek  ezt a 
leg n ép eseb b  alcsoportjá t v iz sg á lju k , m ert e n n e k  tanu lm á
nyozása k ö ze leb b  visz a d ia b e te s  szem léle tének  további bő
v ítéséhez .

A  d ia b e te s  e tio lóg iá jában  és patom echan izm usában  
a lapvető  k ü lönbség  van a p r im e r  d iabetes k é t nagy  cso
p o r tjá t tek in tve .

1. A z ID D M  pontos e tio ló g iá ja  ugyan n em  ism ert (ví
ru so k , to x ik u s  anyagok s tb .) , d e  pato m ech an izm u sa  két
ség te lenü l a u to im m u n  fo lyam at.

2 . A  N ID D M  po lye tio lóg iás kórform a, a h o l a  geneti
kus h a jla m n a k  nagy szerepe v an . Ez nem  a H L A  rendszer
b en  m u tak o z ik , m eg, m in t az  1. típusú  d iabetesben  
(ID D M ), d e  a  hajlam  szerepe  n e m  vitatható. C s a k  utalunk 
az  eg y p e té jű  ik reken  vég ze tt m eg figyelések re  (L eslie  és 
P yk e ), ah o l k id e rü lt, hogy h a  az  egyik ik e rn e k  N ID D M  
típusú  c u k o rb a ja  van, a m á s ik  70—-90% -os va lósz ínűség
gel szin tén  cukorbeteg  lesz  (5 7 ).

K étség te len , hogy a v iz sg á lt „ típusos”  N ID D M  bete
g ek  d ö n tő e n  nagy részéb en  a  d iagnózisko r inzulin- 
rez isz ten c ia /h y p erin zu lin em ia  m utatható  k i. R égóta is
m e rt, h o g y  ez en  betegek p o ly m o rb id ak , v ag y is  a  cukor
anyagcsere-zavarra l együtt szám o s egyéb m e tabo likus, 
v ascu la ris  e lté ré s  található. A z  is  régóta ism ert, hogy  ezen 
b etegek  jó v a l tö b b  m int 5 0 % -a  hyperton iás. In fa rc tu s  m or
ta litá su k  2 — 3 -szo r olyan g y a k o r i, m in t a  h a so n ló  nem ű, 
k o rú  anyagcsere-egészséges népességben .

N agy  ep idem io lóg ia i tnau lm ányokbó l k id e rü l t hogy a

hyperinzu linem ia /inzu lin rez isz tenc ia , kom oly  r iz ik ó té 
nyezőt je len t a  szív in farctus tek in te tében . (Párizs, H els in 
k i, San B e rn a rd o , San A nton io  s tb .). Á lla tk ísé rle tes ada
tok  m ár régó ta  am elle tt lá tszanak  szólni, hogy az inzu lin  
fokozza az a th e ro sc le ro s is t (7, 19, 20, 24—26, 29, 30, 47, 
53, 58, 89, 91— 9 4 , 104).

Az óceán iai ep idem io lóg ia i v izsgálatok  is m egerősítik , 
hogy e betegek  h y p erin zu lin em iá sak  (Z im m et és m tsa i)  (11, 
12, 18, 9 9 -1 0 1 , 103).

A  2. típusú  (N ID D M ) d iab e tes  p a to m e c h a n izm u sá ró l  
kétféle e lképzelés van:

1. A  b e tase jt secretio  k im erü lése .
2. A  p e r ifé r ia  inzu linérzékeny  se jtje inek  sensitiv itása .
R eaven  úgy  véli ezt az  e llen tm o n d ást fe lo ldan i, hogy

az t m ondja, ez  a ttó l függ, hogy m ily en  stád ium ban v izsgál
ju k  a beteget. H a  ko ra i s tád ium ban , akkor az IR -t a  jó l  m ű 
ködő beta-sejt hypersecretióval m ég  kom penzáln i képes, 
h a  későbbi s tád iu m b an , akkor a beta-se jt inzu linsecre tiós 
kapacitása k im e rü l, hypo inzu linem ia lesz ilyenko r a 
je llem ző.

R eaven  eg y ik e  volt az  e lső k n ek , ak i a  2 . típusú  
(N ID D M ) d iab e te sb en  eddig is ism e rt k ísérő  betegségeket 
egységes cau sa lis  tö rtén ésso ro za tb a  p róbálta  á llítan i, s a  
longitud inalis d in am ik u s fo lyam at tengelyébe az IR -t és a 
H l- t állította. M áso k k al együ tt ő  vo lt egyike az e lső k n ek , 
ak i a H l és h y p e rto n ia  között c a u s a lis  kapcso la to t té te lezett 
fel (71 -74).

A  m eta b o lik u s ( , , X ’ j  syn d ro m a

Szám os k ísé rle te s  ad a t a rra  m u ta t, hogy a  h y p erinzu lin - 
em ia  különféle pa tom echan izm us ú tján  okoz hypertensió t. 
R észin t d irek t ak tiv á lja  a sz im patikus idegrendszert és ge
nera lizá lt a r te rio la sp asm u st idéz e lő , rész in t a N a tu b u lá ris  
reabso rp tió já t fokozza , továbbá a ca lc ium csato rna  befo lyá
so lása  útján sz in tén  ten sioem elkedést eredm ényez. A  felté
te lezett összefüggéseket illetően  e  h e lyü tt rész le tekbe nem  
m együnk  bele , u ta lu n k  a nagyszám ú külfö ld i, v a lam in t a 
hazai irodalom ra  (9, 10, 16, 56, 59, 69, 72, 80—85, 92 ) (1. 
á b ra ) .

M int az á b rá b ó l látható, egy fa jta  klin ikai en titás képe 
áll előttünk. N e m  pontosan  tisz tázo tt genetikai h a jlam  
alap ján  és exogén  tényezők (k a ló ria -, zsírdús étkezés, a l
koholfogyasztás, kevés m ozgás) h a tá sá ra  k ia lakul, vagy  fo
kozód ik  az IR /H I , m ely  a feltéte lezés szerin t e lő idéz i a  hy- 
perto n iá t, s a  tö b b i m etabo likus eltérést, a  je lleg ze tes

1. ábra: Az inzulin rezisztencia syndroma sémája
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zsírdistributióval (52) járó elhízást. Ezek végül az athe
rosclerosis kórképébe, leggyakrabban myocardialis infarc- 
tusba torkollnak (16, 23, 56, 68, 71, 73, 74, 83, 84, 91, 101).

Nem egységes a vélemény abban a tekintetben, hogy 
normál testsúlyú hypertoniásak is hyperinzulinemiásak-e, 
ill. nőkre milyen mértékben vonatkozik mindez? Az ada
tok többsége elhízott hypertoniás férfiakon talált összefüg
gést a tensio és az inzulinszint között, de pl. Reaven  
normális testsúlyú hypertoniásokon észlelte az összefüg
géseket. Magát a multimetabolikus syndromát egy nagyon 
hosszú folyamatnak kell elképzelni, ahol a legkorábbi me- 
tabolikus eltérések, a HI/IR már a korai életkorban megta
lálhatók (71, 72).

A N ID D M  csak egyik csúcsa  a  jéghegynek?

H ajfner ketyegő óra elképzelése egyenesen azt állítja, 
hogy a veszélyeztetett egyénekbe „ültetett” óra már az 
5—10. életév között elkezd ketyegni, majd évtizedekkel ké
sőbb, előbb a macrovascularis szövődmények, majd ké
sőbb a szénhidrátanyagcsere-zavarral együtt a microvascu- 
laris komplikációk, végül a syndroma kiteljesedésével és 
a szívinfarctus megjelenésével megszólal az „ébresztő 
hang” és robbanhat a bomba (30).

D e Fronzo ezt a folyamatot jéghegyhez hasonlítja, 
ahol a mélyben a HI/IR áll, mint az egész processus mole- 
kulárbiológiai alapja, s a jéghegy csúcsait a hypertensio, 
lipidanyagcsere-zavarok, az IGT, ill. a 2. típusú (NIDDM) 
diabetes, köszvény, a felső testfélre lokalizálódó elhízás 
alkotja. Ezen csúcsok olvadhatnak össze a vascularis 
katasztrófában (16, 51, 52). Nyilvánvaló, hogy ebben a 
felfogásban a 2. típusú diabetest helytelen lenne kizá
rólag egyfajta „cukorbetegség alcsoportra” leszűkíteni 
(101, 102).

Az eddig is ismert gyakori társbetegségek kapcsolata az 
új megvilágításban egészen más. A cukorbetegség maga 
nem feltétlenül áll az entitás tengelyében, hanem egyike a 
„jéghegy csúcsainak” .

A diabetes mellitus ebben a felfogásban egy szélesebb 
alapokon álló syndroma egyik — metabolikus — zavara. 
A syndroma mint halmozott rizikótényező szerepel, 
amelynek egyes alkotó részei önmagukban is rizikóténye
zőt jelentenek ISZB-re, de együtt ez a rizikóhatás sokkal 
intenzívebb. Akár a hypertoniát, akár lipideltéréseket, 
akár a diabetest vesszük, valamennyi korrelál a myocardi
alis infarctus gyakoriságával, a serum inzulinszintek ha
sonlóan linearis összefüggést mutatnak a coronaria morta
litással (16, 74, 91).

A szemléletváltozás másik lényeges eleme, hogy ez a 
folyamat hosszú évtizedek alatt megy végbe. Kezdetben 
alig van kimutatható kóros laboratóriumi paraméter, bár az 
inzulinrezisztencia/hpyerinzulinemia már korán jelen le
het. A szénhidrátanyagcsere-zavar eleinte csak IGT képé
ben jelentkezik, gyakran újra normalizálódhat is hosszú 
évekre. A diabetes kórismézését — mint már említettem — 
átlagosan — 5 év fel nem ismert periódus előzi meg.

Ez a hosszú longitudinalis folyamat is jelzi, hogy — a 
típusos NIDDM esetében — helyesebb lenne diabetes he
lyett multimetabolikus syndromáról szólni.

Természetesen a fenti hypotézis még nem általánosan 
elfogadott tény. Az ellenérveket itt csak pontokba sorol
juk, a részleteket illetően utalunk az irodalomra.

A syndrom a létét v ita tó  ellenérvek:
1. A multimetabolikus syndroma léte csak a kaukázusi 

fajtában tűnik igaznak (48—50, 56).
2. Inzulinomában nincs hypertonia (77).
3. Lehet, hogy nem inzulin, hanem proinzulin, vagy 

fragment proinzulin a felelős a többi eltérésért, és az athe
rosclerosis felgyorsulásáért (3, 63, 75).

4. H ales és mtsai szerint a multimetabolikus syndroma 
létrejöttéért in utero történt aminosav-hiányos táplálkozás 
tehető felelőssé. A koraszülöttek között évtizedekkel ké
sőbb gyakoribb a 2. típusú (NIDDM) diabetes és a corona
ria mortalitás. Ők a syndroma új elnevezéseként „kis 
baby” syndromát ajánlanak emiatt (3, 13, 14, 31).

A vita még nem dőlt el, az egyes álláspontok képviselői 
a „Diabetológia” című lap hasábjain a közelmúltban is 
fenntartották eredeti véleményüket (49, 73).

Saját vizsgálataink

Amennyiben a syndroma léte és rizikó volta bebizonyosod
na, úgy ez nagy kihívást jelentene az Egészségügyi Háló
zatra. Mi három éve foglalkozunk a syndroma klinikumá- 
val és epidemiológiájával. Eddig több mint 250 egyént, 
nagyrészt férfiakat vizsgáltunk meg, akik 28—63 éves ko
rúak voltak.

A vizsgálatokat ott végeztük el, ahol a betegek hyperto
niásak és a derék/csípő hányados, ill. megtekintés alapján 
centrális típusú elhízottak voltak. Ezeken a betegeken 75 g 
cukorral orális cukorterhelést végeztünk, és endogén 
inzulinszinteket, lipid tükröt, húgysavszintet határoztunk 
meg. A betegek kisebb részében SSPG eljárással vizsgál
tuk a vázizomzat inzulin iránti érzékenységét. Betegeink 
mintegy 2/3-a az inzulinszintek, ill. az IR mértéke alapján 
megfelelt a multimetabolikus syndromának. Nagy részük
nek zsír-, ill. szénhidrátanyagcsere-zavara is volt. A klini
kai entitás tehát úgy tűnik valós, a causalitást természete
sen nem tudjuk bizonyítani.

Az a tény azonban, hogy vizsgált betegeinek durván 
mintegy felében IR/HI, hypertonia, obesitás és lipid ano
máliák jelen vannak, de cukoranyagcsere-zavar m ég nincs, 
arra utal, hogy nem  a diabetes áll a syndroma tengelyében 
(84, 85).

Ismerve a szomorú koronária mortalitási hazai adato
kat, minden erővel arra kellene törekedni, hogy a halálo
zást csökkentsük. Lehetséges, hogy az út e syndroma idő
ben történő felismerésén és befolyásolásán át vezet??

IAPP szerepe a N ID D M  pa togen esisében

A 2. típusú (NIDDM) cukorbetegség etiopatogenesisét tárgyalva 
nem hagyhatjuk ki a sziget amyloid polypeptid feltételezett 
szerepét.

Az amylin vagy szigetamyloid polypeptid (IAPP =  islet amy
loid polypeptide) NIDDM betegek pancrasában 90%-ban megta- 
lálhtó. Az amyloid gén a 12-es chromosomán ül. 37 aminosavból 
áll ez a polypeptid, s 43, ill. 46%-ban homológ az alfa, ill. beta 
Calcitonin-génhez kapcsolt peptiddel (8).

A nagyon pontos morfológiai vizsgálatok és a sok állatkí
sérletes kutatás ellenére in vivo hatásai, ill. szerepe a diabetes
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kialakulásában nem világos (96, 97). Feltételezik, hogy az IAPP 
a bétasejtek granulumaiban tárolódik és az inzulinnal együtt se- 
cemálódik. Ugyanakkor Hartter és mtsai nem észlelték az IAPP 
szintjének növekedését NIDDM-ben (41).

Sok vizsgálat azt látszott bizonyítani, hogy az IAPP — igaz, 
az élettanit messze meghaladó koncentrációban — gátolta az 
inzulin-mediálta cukorfelvételt. Ha az IAPP-ot a szisztémás ke
ringésben megszokott koncentrációban adták, úgy ilyen gátló ha
tást nem észleltek.

Molina és mtsai 1990-ben kimutatták, hogy az IAPP inzulin
rezisztenciát okoz (cit. 8). Szerepe a 2. típusú diabetes kialakulá
sában bizonytalan.

Intracelluláris hatása a béta-sejtben is ellentmondó. Jóllehet 
az amyloid amylin rostok formájában kis mennyiségben jelen van 
NIDDM betegek béta-sejtjeinek külső membránján, de a sejtek 
anyagcseréjét feltehetően kórosan befolyásoló nagyobb mennyi
ségben csak kevés betegben észlelték.

Ma csak annyit lehet mondani, hogy bár a szigetamyloidosis 
a NIDDM betegek nagy részében megtalálható morfológiai jel, 
béta-sejt-károsító hatása, diabetest okozó szerepe még egyáltalán 
nem tisztázott.

P reven ció

Ismerve az ún. szűrési eljárások bizonytalan eredményeit, 
a nagy költségeket, a kiemelt egyének bizonytalan további 
sorsát, célszerűnek látszik egységes, jól átgondolt egysze
rű, olcsó protokoll kidolgozása. Ezzel kapcsolatban szá
mos kérdés merül fel.

1. Kiket kellene megvizsgálni? Véleményünk szerint 
e ls ő  lépésként egy viszonylag fiatal férfi korosztályra 
(30—50 évig) kellene figyelmünket fordítani.

2. Minek alapján kell vizsgálni? Legcélszerűbb a látha
tóan felső testfélre kiterjedő elhízás, és a hpyertonia alap
ján elvégezni a további vizsgálatokat.

3. Ki „emelje ki” a gyanús egyéneket? Elsősorban a há
ziorvos, bár felmerül a tüdőgondozók ilyen irányú szerepe 
is, ill. egyéb okok miatt belosztályon fekvők esetében a 
kórházi, klinikai osztály.

4. Mit tartalmazzon a protokoll? Tapasztalataink alap
ján az orális 4 pontos cukorterhelést, immunoreactiv inzu
linok és lipidértékek mérését. Ahol lehetőség kínálkozik, 
ott a perifériás inzulinérzékenység vizsgálata hasznos, de 
ez tömeges szűrésben nyilván nem alkalmazható.

Mi történjék a „multimetabolikus X xyndromához” 
sorolható egyénekkel? Szükséges lenne ezeket a betegeket 
első alkalommal speciális szaktanácsadókhoz irányítani, 
akik az életmódot, étrendet, intenzív fizikai terhelést, és 
az esetleges gyógyszereket (antihypertonicumok, lipid- 
csökkentők, esetleg antidiabeticumok stb.) elrendelik.

A későbbiekben a betegeket a háziorvos ellenőrizné, s 
csak bizonyos problémák esetén, vagy ritkább időszakok
ban keresnék fel a szaktanácsadó helyeket (legcélszerűb
ben a diabetes szakkonzíliumokat).

Terápia

A fentiek értelmében a kezelést sem célszerű kizárólag a 
diabetesre leszűkíteni. A 2. típusú (NIDDM) cukorbeteg
ség kórismézésének időpontjában a betegek már rendsze
rint polymorbidak, vagyis „jéghegy”-ük számos csúcsa 
már kiáll a vízből.

Ha elfogadjuk azt az elméletet, hogy a multimetaboli
kus syndroma tengelyében az IR/HI áll, akkor olyan terá

pia lenne az ideális, mely ezt hatásosan csökkenteni tudná! 
Mielőtt a gyógyszeres kezelésről számolnánk be, ismét 
hangsúlyoznunk kell, hogy a legkedvezőbb eredményt a 
testsúly jelentős csökkentésével lehet elérni. Redukált ka
lória, ezen belül is elsősorban a mono-, ill. disZachari- 
dák, továbbá a telített zsírok bevitelének a csökkentése 
egyidejű intenzív testmozgással a leginkább célraveztő. 
Saját eredményeink is arra mutatnak, hogy azon betegek, 
akik képesek voltak addigi életmódjukat radikálisan átala
kítani és sokat fogyni, érték el a legjobb eredményeket. Az 
ilyen betegeknek ha a zsír-, cukor- és inzulinértékeik kife
jezetten javultak, tensiójuk is könnyebben beállíthatóvá vált.

C ukoranyagcsere-zavar
Ha kizárólag diétával nem érünk el normoglycaemiát, orális sze
rekhez kell folyamodni. Szemben a sokáig bevett hazai gyakorlat
tal, nem sulfanylureával célszerű a kezelést megkezdeni. Ezek a 
szerek ugyanis fokozzák az endogén hyperinzulinemiát. Ilyenkor 
inkább a felszívódásra ható, inzulin-secretio fokozódást nem oko
zó készítményekkel próbálkozzunk. Egyik első szer lehetne a 
Bayer cég által gyártott acarbose, a Glucobay. Ez egy alfa- 
glucosidase gátló, mely elsősorban a postprandialis hyperglyc- 
aemiát csökkenti. Egyes megfigyelések szerint javítja a kedve
zőtlen lipid tükröt, s némileg csökkenti a hyperinzulinaemiát.

Ugyancsak hasznos lehet a hazai biguanid készítmény, az 
Adebit (buformin). E szer sokirányú hatása alapvetően szintén a 
felszívódás lassítására irányul, hyperinzulinaemiát nem okoz 
(37). Jelentős étvágy esetén célszerű lehet a Servier gyár dexfen- 
fluramin készítménye, az Isolipan. E szer a glucose anyagcserét 
inkább kedvezően érinti, adatok szerint csökkentheti az endogen 
inzulinszintet.

Ha e szerekkel nem lehet normoglycaemiát elérni, kénytele
nek vagyunk sulfanylureat is adni, de ez vagy kis dózisú gliben- 
clamid (Gilemal) vagy rövidebb hatású, ezért hypoglycaemiát ke
vésbé okozó szer (Diaprel, Minidiab, Glurenorm) legyen.

H yperton ia
Szemben a régebbi gyakorlattal, típusos NIDDM betegek hyper- 
tensióját nem elsősorban thiazid/vagy betablockoló készítmé
nyekkel célszerű kezelni. E szerek ugyanis mind a zsír-, mind a 
cukoranyagcserére kedvezőtíenül hatnak. Első szerként ma álta
lában valamilyen ACE-gátlót helyes adni, akár Captoprü, akár 
Enalapril, vagy egyéb ACE-gátló legyen is az. Ma nagy választé
ka van ebben a hazai orvosoknak (Tensiomin, Cove rex, Inhibace, 
Renitec, Lotensin stb.).

Ugyancsak első választott szerként jöhetnek szóba a calcium 
csatorna gátlók, elsősorban a fiatalabb generációjúak (Norvasc, 
Verapamil stb.). E két csoportot együtt is adhatjuk (54, 98).

Z síranyagcsere
Amennyiben kizárólag diétán tartva a beteget, nem sikerült zsír
paramétereit optimalizálni, úgy ma hatásos szerek állnak rendel
kezésre mind a cholesterin, mind a triglicerid-szint csökkentésé
re. A serum cholesterint hatásosan csökkentik a gyanták, jóllehet 
ezek tartós bevételét nem kívánatos mellékhatásaik nehezíthetik.

Ma elsősorban a cholesterin szintézist gátló szerek terjed
tek el a magas cholesterinérték csökkentésére (Simvastatin, Lo- 
vastatin stb.).

Típusos multimetabolikus X syndroma esetén elsősorban a 
triglicerid szint és VLDL-cholesterin érték emelkedett, ill. a 
HDL-cholesterin szint csökkent. Amennyiben a diéta nem ele
gendő a Tg. szint redukálására, úgy vagy a fibrátokat (chlofibrat, 
bezafibrát, gemfibrosil, fenofibrat) vagy a nicotinsav készítmé
nyeket célszerű adni (Acipimox).

A lipidemia eredményes befolyásolását nem kívánjuk taglal
ni, utalunk az irodalomra.

A kisebb jéghegyi csúcsok közül az emelkedett húgysav szin
tet adequat étrend, ill. a húgysavkiürülést elősegítő szerekkel ja-
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A  Serviphamot azza l a céllal hozták  
létre, hogy már bevált, úgynevezett gene
rikus gyógyszerkészítmények előállításával és 

forgalmazásával segítse a N em zetközi Vö
röskereszt és a z  Egészségügyi Világszerve
ze t (W H O ) programjait a fejlődő orszá
gokban. A  cél érdekében a cég munkatársai 
éveket töltöttek a Fülöp-szigeteken, Ma-

A  Servipharm ma 54  ország gyógyszer- 
ellátását szolgálja több, mint 120-féle ter
mékkel. A  készítmények hatékony terápiát 
kínálnak afertőzéses, reumás és szív-ér
rendszeri megbetegedésekben és gyomor
bélrendszeri panaszok esetén. Van köztük  
asztmaellenes szer, fájdalomcsillapító, és a f ő  
érdekeltségi területek miatt a trópusi parazi-
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elterjedtek, és az idők folyamán terápiás 
értékük közismert és megalapozott lett. 
Egyszóval készítményeinkben a hatóanyag 
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víthatjuk (Anturán, Milurit). A fokozott olvadási készséget ilyen 
esetekben elsősorban az alvadásra ható „másodlagos” szerekkel 
(Colfarit, Aspyrin, Ticlid stb.) célszerű kezelni, hacsak kialakult 
thromboemboliás residuumok intenzívebb anticoagulans keze
lést nem tesznek szükségessé.

Látható tehát, hogy a megváltozott szemlélet nemcsak 
a 2. típusú (NIDDM) cukorbetegség fe lfogásában , m eg
előzésében , hanem kezelésében  is új gondolkodásmódot 
kíván. Itt valóban áll a sokat hangoztatott — és némileg el
koptatott — mondás, hogy a „beteget és nem a betegséget 
kell kezelni” . A kezelés pedig nem szűkíthető le csak  a 
diabetesre, de magára a gyógyszeres kezelésre sem , A ki
emelten hangoztatott életmódi, étrendi utasítások betartá
sának alapvető fontossága van. A micro- és macro-, vala
mint egyéb szövődmények elkerülése, ill. csökkentése a 
com plex  kezelési eljárások sikerének függvénye.

Ebben az összefüggésben érinteni kell a 2. típusú bete
gek inzu linkezelésének  kérdését is. A hazánkban ma 
inzulinnal kezelt betegek nagy része 2. típusú (NIDDM) 
cukorbeteg. Számuk kb. 60—70 ezer. Adott beteg inzulin
kezelésre történő áttérésének javallata mindig fontos pilla
nat. Szeretném idézni Jarrett londoni professzor nemrégen 
megjelent közleményét, ahol ő „Az inzulin védelmében” 
című írásában hangsúlyozza, hogy ha az anyagcsereviszo
nyok nem teszik lehetővé a beteg orális kezelését, nem sza
bad félni az inzulinterápia bevezetésétől. Szerinte az inzu
lin atherogén hatásai nincsenek kellően megalapozva, 
exogen inzulin pedig — eddig — bizonyítottan nem oko
zott, vagy gyorsított fel atherosclerbsist (48, 49).

Vele teljesen egyetértve valljuk, ha a metabolikus álla
pot indokolttá teszi, nem szabad késlekedni az inzulinke
zelés bevezetésével. Az más kérdés, hogy ilyenkor is töre
kedni kell a lehető legkisebb adagú magasan tisztított, 
estleg intensificált módon adott inzulinokra.

Tisztában vagyok azzal, hogy egy nem teljesen bizonyított 
elképzelés alapján lakossági szűrést végezni nem szabad.

Azt azonban kívánatosnak tartanám, hogy néhány me
tabolikus központ (diabetes, lipid) a közelükben dolgozó 
háziorvosokkal együttműködve elkezdhetné X syndromá- 
ra gyanús egyének kiemelését é s  a leírt protokoll alapján 
történő vizsgálatát. A terhelések és a paraméterek nyerését 
azonos módon kell végezni, hogy az eredmények összeha
sonlíthatók legyenek. Az eredmények birtokában talán ér
demes lesz kiterjedtebb és összehangoltabb p reven tív  mun
kát végezni.

A 2. típusú (NIDDM) cukorbetegségnek a leírtak szel
lemében történő értelmezése tehát távolról sem pusztán el
méleti kérdés, hanem nagyon is gyakorlati jelentősége van.

Eredményes megelőző munka talán csökkentheti a ha
zai szomorú ISZB mortalitási rátát.

A dolgozat — részben — a Zsigmond alapítvány támogatásával 
készült.
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K L IN IK A I T A N U L M Á N Y O K

Kis dózisú methotrexat kezelés időskori rheumatoid arthritisben
Schmidt Zsuzsa dr.1, Szilágyi Marianne dr.2, Megyeri Ágnes dr.1 és Merétey Katalin dr.3
Országos Reumatológiai és Fizioterápiás Intézet, Budapest (főigazgató: Bálint Géza dr.)
G-Reumatológiai Osztály (osztályvezető: Megyeri Ágnes dr.)1 
Röntgen Osztály (osztályvezető: Kaposi N. Pál dr.)2 
Immunológiai Osztály (osztályvezető: Merétey Katalin)3

A  szerzők időskori rheumatoid arthritisben alkalmazott 
methotrexat terápia (13 beteg, 7,5—10 m g/h ét adagban) 2 
éves eredm ényeiről szám olnak be egyéb kezelésekkel (10 
beteg, im . arany 50  m g/hét vagy per o s  kis dózisú max. 
10 m g/nap steroid) való összehasonlításban. A  betegség 
aktivitását standard reum atológiai param éterekkel, a 
progressziót radiológiai m ódszerrel m érték. A  methotre
xat nagyobb mértékben csökkentette a betegség aktivitá
sát és jobban gátolta a progressziót, m int az egyéb terápi
ák. A  methotrexat hatásmaximumát az e lső  6 hónap alatt 
érte e l. A  methotrexat jó l tolerálhatónak bizonyult. Kis 
dózisú methotrexat terápia idős korban való hosszú távú 
alkalmazhatóságára hívják fel a figyelm et.

Kulcsszavak: időskori rheumatoid arthritis, methotrexat, 
hosszú távú kezelés

Időskori rheumatoid arthritis (ORA)-ben szenvedő betegeink 
kezelésében methotrexat (M TX )-ot alkalmazunk. Rövid tá
von nagy hatású, jól tolerálható szemek bizonyult (1). Bár a 
kezelés kezdetekor MTX-tal kezelt betegeink betegsége aktí
vabb és előrehaladottabb volt, 6 hónap alatt nagyobb mértékű 
javulást értünk el, mint egyéb terápiák esetén. A  M TX  hatá
sossága m ellett jó l tolerálhatónak bizonyult (1).

A  M T X  hosszú távú szedésének határt szabhat haté
konyságának csökkenése, toxikus m ellékhatások kialaku
lása (2—4 ). A  M TX idős korban való alkalm azásakor a 
m egváltozott gyógyszer m etabolizm us, a beszűkült szerv
m űködések és a gyakoribb társbetegségek m iatt fokozot
tabb elővigyázatosságra van szükség (5).

ÓRA betegeinkben végzett kis dózisú M T X  kezelés 2 
éves időtartamának eredm ényeiről szám olunk be.

Beteganyag és módszer

Rheumatoid arthritis (RA)-t az 1987-ben revideált ARA kritériu
mok alapján diagnosztizáltunk (7). Az ÓRA diagnózist Healey 
szerint, a 60. életév betöltését követően kezdődő RA esetén állí
tottuk fel (6).

Rövidítések: ÓRA = időskori rheumatoid arthritis; MTX =  met
hotrexat; RA =  rheumatoid arthritis

Low dose methotrexate treatment in elderly onset 
rheumatoid arthritis. Two years results o f methotrexate 
treatment (13 patients, 7 .5—10 m g w eek ly  dose) in elder
ly onset rheumatoid arthritis are reported in com parison  
to other therapies (10 patients, im . go ld  50 mg w eekly or 
per os steroid m ax. 10 mg daily). C linical activity o f  
rheumatoid arthritis was measured w ith standard rheu- 
m atological parameters whereas progression o f the d is
ease  was defined by means o f  a radiological method.* 
Methotrexate caused  better clin ical improvement and 
retarded progression to a greater extent than the other 
therapies. M ethotrexate achieved its maximum effect 
during the first 6 m onths o f  therapy. Methotrexate was 
w ell tolerable. Long term applicability o f low dose  
methotrexate treatment in elderly age is em phasized.

Key words: elderly onset rheumatoid arthritis, methotrexate, 
long term treatment

MTX-tal kezelt betegeink (n =  13) átlagos életkora 73,8 év, 
a betegség fennállásának áüagos időtartama 5 év; míg a kontroll 
csoport betegeinek (n =  10) átlagos életkora 70,5 év, a betegség 
átlagos időtartama pedig 3,2 év volt.

A MTX-ot kis dózisban (7,5—10 mg), per os vagy im. formá
ban, heti 1 pulzusban (24 órán belül) adtuk. Több betegben a MTX 
mellett kis dózisú steroid adására (max. 10 mg/nap prednisolon 
dózis) továbbra is szükség volt. Nem steroid gyulladáscsökkentőt 
a betegek lege artis tetszés szerint szedhettek. A kontroll betegek 
im. arany (50 mg/hét) vagy per os kis dózisú steroid (max. 10 
mg/nap prednisolon dózis) terápiában részesültek.

A betegek állapotának súlyosságát reumatológiai paraméte
rekkel: ízületi mérőszámokkal (Ritchie-szám és -index, aktív 
ízületi szám és index), funkcionális tesztekkel [reggeli merevség, 
szorítóerő, napi élettevékenység (HAQ)], szubjektív paraméte
rekkel [orvos és beteg általános véleménye, fájdalom vizuális 
analóg skála (VAS)] és a gyulladásos aktivitást jelző laboratóriu
mi változókkal [vörösvértest-süllyedés (We), thrombocytaszám, 
C-reaktív protein (CRP)] félévente mértük (8—11).

Klinikai vizsgálat 3—6 havonta történt, minden alkalommal 
rákérdeztünk a várható mellékhatásokra. A rutin laboratóriumi 
vizsgálatokat havonta kontrolláltuk. A mellékhatások, ill. a labo
ratóriumi eltérések súlyosságától függően a MTX dózisát csök
kentettük, a terápiát felfüggesztettük vagy leállítottuk. (Kórosnak 
tekintettük, ha a fehérvérsejtszám 3,3 G/l alá, a thrombocytaszám 
pedig 150 G/l alá esett, a serum bilirubin és a serum transamina
se szintek a normál érték kétszeresét meghaladták).

A kezelés hatásosságát a következőképpen értékeltük: Kifeje
zett klinikai javulásként fogadtuk el, ha az ízületi mérőszámok 
csökkenése elérte az 50%-ot. Klinikai rosszabbodásnak számí
tott, ha az ízületi mérőszámok legalább 30%-kal emelkedtek.
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I. táblázat: MTX-kezelt (MTX) és a kontroll (C) csoport aktivitási paraméterei, radiológiai progressziója 2 éves megfigyelés során

Paraméterek 0. hó 6. hó 2 . év

MTX C MTX C MTX C

AKTIVITÁS 
ízületi mérőszámok
Ritchie szám (0—35) 12,3 8,2 4,4 4,3 6,3 4,7
Ritchie index (0—105) 18,6 11,2 9,4 7,2 11,2 7,3
Aktív ízületi szám (0—32) 7,6 3 3,5 1,4 0,8 0,6
Aktív ízületi index (0—96) 10,5 3 5,5 1,4 1,2 0,2

Funkcionális tesztek
Reggeli merevség (0—300) 104,2 34 63,8 9 33,4 26,3
Szorítóerő (600—0) 220,3 250 - 4 7 ,6 - 4 8 0 - 2 6
HAQ (0 -3 ,0 ) 1,1 0,8 0,5 0,07 0,3 0,2

Szubj. paraméterek
Orvos ált. véleménye (0—4) 2,8 1,8 0,9 0,7 0,6 0,4
Beteg ált. véleménye (0—4) 2,9 2,2 1 0,8 0,6 0,8
Fájdalom VAS (0-100) 69 22,2 24,3 - 6,2 20 - 2,2

Labor, változók
We (20-100) 61,6 52 15,9 19,3 14,8 17,7
Thrombocytaszám (200—600) 395,3 339 69,3 69 88,4 67,6
CRP (10-80) 41,2 23 21,8 15,8 17,3 14

PROGRESSZIÓ
Larsen szám (0—34) 18,2 3,20 1,4 2,5
Larsen index (0—170) 58,8 24,2 4,8 4,8

A vastagon szedett értékek közötti különbség szignifikáns

Javulás, ill. rosszabbodás az orvos és a beteg általános véleményé
ben legalább 2 fokozatú változást jelentett. Alapvető javulásról a fen
ti paraméterek együttes kifejezett javulása esetén beszéltünk (2).

Radiológiai vizsgálat. A betegség progresszióját radiológiai 
módszerrel határoztuk meg. Standard referencia filmekkel ha
sonlítottuk össze betegeink kézfelvételeit. Larsen pontozási rend
szerét használtuk (12). Egy-egy ízületet 0—5 pontos skálán pon
toztuk (0 normális, 1 enyhe elváltozás, 2 határozott elváltozás, 3 
kifejezett elváltozás, 4 súlyos elváltozás, 5 mutiláló elváltozás). 
A 2 vagy 2-nél több pontszámú ízületek száma adta a Larsen- 
számot, valamennyi pontszám összege pedig a Larsen-indexet. A 
progresszió mértékét ugyanazon beteg 2 különböző időpontban 
készült rtg-felvétele pontszámainak különbsége adta. Az értéke
lésben 17—17 ízület vett részt: 5 metacarpophalangealis (MCP), 
4 proximalis interphalangealis (PIP), 1—1 interphalangealis (IP), 
I. carpometacarpalis (CMC), radiocarpalis (RC) és a kéztőcson- 
tok (os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum, os trapezium, 
proc. styloideisu ulnae) (13). Az értékelést hozzáértő radiológus 
szakember végezte, ismerte a felvételek időrendi sorrendjét. Kéz 
röntgen felvételeket induláskor és évente készítettünk. Jelen vizs
gálatban az indulási és a 2 éves rtg-felvétellel számolunk.

Statisztikai analízisek, A MTX-tal kezelt és a kontroll cso
porton belül a változók kezelés előtti, a 6. hónapban, ill. a 2. év
ben észlelt átlag értékei közötti különbséget egymintás „fő
próbával elemeztük. A két csoport változásainak összehasonlítá
sa kétmintás „t”-próbával történt.

Eredmények

K lin ikai hatások

A  M T X -tal kezelt csoportban a kezelés előtti állapothoz 
képest valam ennyi paraméter javult. A z e lső  6 hónapban 
ez szignifikáns volt, m íg a 2 . évben csak a szubjektív para
m éterek és  a laboratóriumi értékek javultak szignifikán
san. A  6. hónap után a R itchie-szám /index és  a thrombocy-

taszám  további javulást mutatott, m íg  a többi paraméter 
hatáscsökkenést jelzett; az aktív ízü leti szám /index és a 
beteg általános vélem ényének rosszabbodása statisztikai
lag is szignifikáns volt.

A  kontroll, egyéb  terápiákkal kezelt csoportban is ja 
vultak a mért paraméterek, a laboratóriumi értékek szign i
fikánsan. A  6. hónap után 3 paraméter (thrombocytaszám, 
HAQ, reggeli m erevség) kivételével az összes paraméter 
rosszabbodott, a szignifikanciaszintet azonban egyetlen  
rosszabbodás sem  érte el.

A z 1. táblázatban  a MTX-tal kezelt és az egyéb k ezelé
sekben részesülő betegek eredm ényeit hasonlítottuk össze. 
A  kezelés kezdetekor a MTX-tal kezelt csoport ö sszes pa
ramétere rosszabb volt. Bár a változások (az első  6 hónap 
alatt VAS és reggeli m erevség kivételével, illetve 2 év alatt 
VAS kivételével) szignifikáns különbséget nem mutattak, 
a M T X  kezelés 2 , ill. 3 paraméter k ivételével nagyobb ja 
vulást eredm ényezett. A  2 éves eredm ények a 6 hónapos 
értékekhez képest mindkét csoportban inkább romlottak.

A z e lső  6 hónapban a M TX terápia lényegesen több be
tegben eredm ényezett kifejezett javulást, a 2 . év végére a 
kifejezetten javu ló  betegek száma a két csoportban hason
lóvá vált. A lapvető javulás a M T X  hatására az e lső  6 hó
napban 3 betegben, m íg az egyéb terápiák hatására a 6. hó
nap előtt és után is 1 betegben volt észlelhető.

R adio lóg ia i értékelés

A  kezelés kezdetekor a MTX-tal kezelt betegek radiológiai 
állapota lényegesen  destruktívabbnak bizonyult. A  2 év fo
lyam án a M T X  terápia mellett k isebb  mértékű progresszió  
következett be (7. táblázat). A  Larsen-szám /index M T X  
hatására több betegben változatlan maradt.
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2. táblázat: Saját eredményeink más hosszú távú kis dózisú MTX viszgálatok tükrében

Weinblatt 1988 
Harvard, Boston

Kremer 1986 
Univ Albany

saját 1993 
ORFI, Budapest

Betegek száma (n) 26-18 2 9 -2 4 14-13
Átlagos életkor (év) 59 50 73
Átlagos bet. tartam (év) 8,8 11,6 5,6

Gyógyszer (0—2 év)
MTX dózis (mg/h ét) 13,8-9,2 12,5-12,4 7 ,5 -8 ,5
Steroid dózis (mg/hét) 7,1-4,1 6 ,2 -2 ,3 7,25—2,5
Steroidot szedő 14-12 2 1 - 10-7

Hatás* (6 hó—2 év)
ízületi mérőszámok S -S S -S S—NS
Reggeli merevség 
Funkcionális tesztek

N S -S S -S S—NS

Orvos-beteg véleménye 
(Szubjektív paraméterek)

S -S S -S S - S

We N S -S S—NS -  S -N S S - S
(Laboratóriumi változók)(Laooratonumi változók)
Kifejezett javulás (összes beteg %-a) 
Izületi mérőszámok 62% 65%-46%
Orvos—beteg véleménye 36% 58%—11%
Alapvető javulás 19% 6,80% 23%—0%

Mellékhatás (2 év) 
Klinikai mellékhatás 62% 90% 69%

gastrointestinális 50% 60%
Laboratóriumi eltérés 46% 54% 15%

Májenzim emelkedés (2x) 31% 22% 7%

Kizárás
Kizárt betegek száma 8 (31%) 2 (7%) 4 (28%)
Kizárás oka: 
Mellékhatás 0 2 1
Interkurrens betegség 1
Egyéb 6 3

*S =  szignifikáns javulás, NS =  nem szignifikáns javulás

Stero id  dózis változások m ethotrexat keze lés során  

A 13-ból 10 betegnél volt szükség steroid adására. Az indu
láskor észlelt átlagdózist (7,25 mg/nap) az első 6 hónapban 
3,8 mg/nap-ra, későbbekben 2,5 mg/nap-ra lehetett csök
kenteni. Három betegben a steroidot teljesen el lehetett 
hagyni. Az első 6 hónapban 2 betegnél volt szükség a ste
roid adag átmeneti emelésére.

M ellékhatások

A MTX kezelés mellékhatásaként előfordult enyhe hány
inger, hasmenés, fejfájás, két beteg hajhullásra panasz
kodott.

Négy betegben észleltünk transaminase és LDH emel
kedést. Egy esetben az enzimaktivitás a normál érték két
szeresének szintjén stabilizálódott. Hasi UH, scíntigra- 
phia, CT nem utalt a máj morfológiai elváltozására, biopsia 
nem történt, a máj fehérjeszintézisére vonatkozó paramé
terek nem változtak, a MTX terápiát folytattuk.

Egy betegben a kezelés 2. évében átmenetileg felfüg
gesztettük a MTX adását, szövettannal rheumatoid csomó
nak bizonyuló tüdőelváltozás miatt. Egy betegünkben spe
cifikus tüdőfolyamat exacerbatiója tette szükségessé a 
MTX terápia leállítását.

A 2. évben több betegben új subcutan rheumatoid cso
mók megjelenését, ill. szaporodását észleltük az ízületi 
betegség javulása mellett.

Megbeszélés

A MTX hosszú távon is nagy hatású, jól tolerálható szer
nek bizonyult RA kezelésében (2—4). A MTX hatása 
gyors és erőteljes, 2—6 hónapos adagolás alatt hatása eléri 
maximumát, ezt követően csökken, az elért szint vagy 
fennmarad (plateau effektus), vagy csak a dózis emelésé
vel tartható fenn („escape from therapy”) (3, 4, 14). A 
dózis emelésének a szer toxicitása szabhat határt, emiatt 
sokszor az adag csökkentése válik szükségessé (4), A 
MTX „steroid spóroló” effektusáról több vizsgálat számol 
be (2, 4). Saját tapasztalataink a vázolt maximális hatást 
és plateau effektust teljes mértékben megerősítik.

Weinblatt é s  K rem er 24 hónapos, nyílt, kisszámú pros
pektiv vizsgálatát saját eredményeinkkel összevetve mutat
ja a 2. tá b lá za t (0—6 hó—2 év). Az eredményeket később 
nagyszámú multicentrikus prospektiv vizsgálat is igazolta 
(3). Bár a tendencia hasonló volt, számszerű értékeink az 
amerikai MTX vizsgálatok eredményességéhez képest
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szerényebbnek bizonyultak. Magyarázatul betegeink m a
gasabb életkora, az óvatosabb M TX  dózis em elés, vala
m int a bátrabb steroid elvonás szolgálhat. Wolfe vizsgálatá
ban az idősebb és fiatalabb korcsoportban elért hasonló  
eredm ények hátterében az alkalmazott m agasabb M TX  
dózis állhat (10,1 m g/hét) (5 ).

A  M T X  hatásm echanizm usa vitatott. Kérdés, hogy  
csak  gyulladásgátló vagy m int bázisszer a betegség prog
resszióját is m egakadályozza. M TX  terápia m ellett új eró
z iók  kisebb számban alakultak ki, erózió  gyógyulása is 
előfordult (2 ,4 ) .  R adiológiai javulás a klinikai javulást kö
vetően  csak  hónapok, évek  múltával volt m egfigyelhető  
(18). Saját vizsgálatainkban 2 éves kezelést követően a 
progresszió  m egállását észleltük  M TX-tal kezelt bete
geinkben . Gyógyulásról nem  szám olhatunk be. Per os 
arannyal összehasonlítva a M T X  terápia (a klinikum m al 
összhangban) nagyobb m értékben gátolta a radiológiai e l
változások progresszióját (19). Betegeinkben a M TX  prog
ressziót gátló hatása szintén  jelentősebbnek tűnt az egyéb  
terápiákéhoz képest.

ÓRA vizsgálatunkban az egyéb terápiákkal összehasonlítva 
kezelés kezdetekor a MTX-tal kezelt betegek valamennyi para
métere rosszabb volt. Az első  6 hónap alatt a MTX nagyobb mér
tékű javulást eredményezett, mint az egyéb terápiák. A 2. év vé
gére az első félévhez képest rosszabbodás következett be, mely 
valamelyest szintén nagyobb mértékű volt MTX kezelés* mint 
nem MTX terápia esetén, de még mindig javulást jelentett a kiin
dulási értékekhez képest. Az első 6 hónapban a MTX lényegesen 
több betegben eredményezett kifejezett/alapvető javulást, a 6. hó
napot követően számuk csökkent. Egyéb terápiák hatására a kife- 
jezett/alapvető javulás kisebb mértékű volt, de kevésbé változott. 
Bár a kezelés kezdetekor MTX-tal kezelt betegeink RA-ja radio- 
lógiailag lényegesen destruktívabb volt, 2 év alatt a MTX na
gyobb mértékű progressziógátlást eredményezett, mint az egyéb 
terápiák. MTX hatására több betegben állt meg a porcdestrukció.

K linikai m ellékhatások a kis dózisú M T X  terápia folya
m án bármikor felléphetnek (2). Ritkán olyan súlyosak, 
h ogy a terápia végleges leállítását tennék szükségessé. E gy  
betegben pulm onalis tuberculosis fellángolása miatt kellett 
a M T X  terápiát leállítanunk. Leggyakoribbnak a gastro
intestinalis m ellékhatások bizonyulnak. B etegeink is leg 
gyakrabban enyhe, m úló hányingerre, hányásra, hasm enés
re, d iffúz haspuffadásra panaszkodtak a M TX  szedését 
követő 2 —3. napon. É rdekes módon m i is észleltük új rheu
m atoid csom ók m egjelenését, ill. szaporodását 12 hónapos 
kezelést követően, az ízü leti betegség javulása m ellett (4). 
K étszeresnél nagyob máj enzim -em elkedés 1 betegben for
dult elő . W einblatí (2 ) kétszeresnél nagyobb szerűm trans
am inase em elkedéseket a betegség e lső  6 —18 hónapjában 
figyelt m eg, az enzim  eltérések későbbiekben észlelhető  
csökkenését a máj M T X -hoz való hozzászokásával próbál
ta magyarázni. V érképben eltérést nem  találtunk. M ielan ts  
9 2  betegből 9-ben cson tve lő  depressziót észlelt, kialakulá
sában a vesefunkció beszűkülését és a M T X  következm é
nyes akkumulációját feltételezte (14).

Idős korban M T X  adagolásakor m ég fokozottabb e lőv i
gyázatosságra, gondos nyom onkövetésre van szükség. A  
keskeny terápiás ablak, a m egváltozott gyógyszerm etabo- 
lizm us, a beszűkült szervm űködések (vese, szív, tüdő), a

társbetegségek (cardiovascularis, pulm onalis) m ind e lő se
gíthetik a toxikus m ellékhatások kialakulását (19). A  M TX  
terápia leállításának leggyakoribb oka egyéb bázisterápi
áktól eltérően nem  hatástalansága, hanem toxicitása.

Idős (átlagéletkor 71 év ), M TX-tal (átlagdózis 10,1 
m g/hét) kezelt betegekben több gastrointestinalis és pul
m onalis m ellékhatást írtak le  a fiatalabb M TX-tal kezelt 
korcsoporthoz képest. Idős, n em  M TX-tal kezelt betegek
ben viszont hasonló kóros elváltozásokat figyeltek  meg. 
Feltételezték, hogy az időskorban észlelt gyakoribb m el
lékhatások nem  annyira a M T X  kezeléssel, m int magával 
az idős életkorral kapcsolatosak (5). 73 éves átlagéletkorú  
és 8,5 m g/hét átlagdózissal kezelt betegeinkben az irodal
mi adattal összehasonlítva kisebb gyakorisággal fordultak 
elő  m ellékhatások (69% vs 90% ; 15% vs 54% ).

Vizsgálatunkból az e lső  félév  folyamán 1 beteget, 2 
éves nyomonkövetéskor további 3 beteget kellett kizárni, 
2 éven túl a M TX  kezelést 72% folytathatta [Fehlaeur 
48% , Á larcon  55% , (15, 16)]. A z  ismert bázisterápiák kö
zül a M T X  terápia folytathatóságának valószínűsége a leg
nagyobb (15, 16). N agy hatékonyságához képest szerencsé
re a legkevésbé toxikus szem ek  bizonyult (17).

Ö sszefoglalva  a M TX  terápia klinikai hatékonysága és 
elfogadható toxicitása idős korban is lehetővé teszi hosszú  
távú alkalmazását. R adiológiai értékelés a M T X  prog
ressziógátló hatását tűnik alátámasztani. A z egyéb terápi
ák hatásához képest a M T X  hatása jelentősebb, a kezelés 
előrehaladtával m axim ális szintet ér e l, majd dózistól füg
gően stagnál vagy csökken. K étévesnél hosszabb M TX  ke
zelésről további m egfigyelések  szükségesek.

Köszönetnyilvánítás: A  munkával kapcsolatos technikai segít
ségért köszönet illeti az ORFI G-Reumatológia, Immunológia és 
Röntgen Osztálya dolgozóit. Az ÓRA számítógépes adatbank- 
software Vass László munkája.
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of the Stanford Health Assessment Questionnaire. Clin. Exp. 
Rheumatol., 1989, 7, 341—344. — 11. Huskisson, E. C.: Measu
rement of pain. J. Rheumatol., 1982, 9, 768—769. — 12. Larsen, 
A. Thoen, J.: Hand radiography of 2 0 0 patients with rheumatoid
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❖  mérsékelten fokozott szív és 
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Útm utató az Orvosi Hetilap szerzői számára

A folyóirat célja. Az Orvosi Hetilap összefoglaló közleménye
ket, eredeti tudományos munkákat és rövid kísérletes tanulmá
nyokat, esetismertetéseket közöl a klinikai kutatás bármely terü
letéről. Előnyben részesülnek azok a közlemények, amelyek a 
mindennapos klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolatban 
vannak.

Közlünk még folyóiratreferátumokat, leveleket a Szerkesztő
höz, beszámolókat, könyvismertetéseket, valamint egyéb, az 
orvostudománnyal kapcsolatos aktuális írásokat.

A kéziratok elbírálásának és elfogadásának joga a szerkesztő
séget illeti. Az útmutató gondos tanulmányozása és a kéziratnak 
az abban foglaltak szerinti elkészítése meggyorsítja a kéziratok 
szerkesztőségi feldolgozását.
Kéziratok. A kéziratokat magyar nyelven kell beküldeni gépírás
sal, 2-es sorközzel a lap egy oldalán gépelve. Valamennyi szerző
nek rendelkeznie kell egy kéziratpéldánnyal arra az esetre, ha a 
szerkesztőségbe küldött példány elveszne.

A kézirat tartalmazza: 1. címoldal; 2. magyar összefoglalás, 
kulcsszavak; 3. angol összefoglalás (angol címmel), key words;
4. rövidítések jegyzéke (ha van); 5. szöveg; 6. irodalomjegyzék;
7. táblázatok; 8. ábrajegyzék; 9. ábrák, külön mellékletként.

Az oldalszámozást a címoldaltól kezdve folyamatosan kell 
megadni. Az egyes felsorolt tételeket külön lapon kell kezdeni.

1. A címoldalon sorrendben a következők szerepeljenek: a kéz
irat címe, mely rövidítést nem tartalmazhat, a szerzők neve — az 
utolsó szerző neve előtt ,,és” —, a szerzők munkahelye (feltüntet
ve a várost is), pontos utalással arra, hogy mely szerző mely 
munkahelyen dolgozik.

2—3. Az összefoglalást magyar és angol nyelven kell beküldeni, 
külön-külön lapon. Nem tartalmazhat rövidítéseket. Megszer
kesztésénél az alábbi szempontokat kell figyelembe venni:

Célkitűzés, módszer, eredmények és következtetés(ek) lényeg
re törő megfogalmazása történjék oly módon, hogy csupán az 
összefoglalás elolvasása is elegendő legyen a dolgozat lényegének 
megértéséhez. A magyar és az angol összefoglalás hossza igazod
jon egymáshoz, az egy szabvány gépelt oldalt — külön-külön — 
ne haladják meg. Új bekezdések egyik összefoglalóban sem sze
repelhetnek.

Az Index Medicusban használt kulcsszavakat kell alkalmazni. 
Ha ilyen nincs (pl. új gyógyszer esetén), akkor az Index Medicus 
alapelvei az irányadók.

4. A kéziratban előforduló, nem általánosan elfogadott rövidíté
sekről külön jegyzéket kell készíteni.

5. A  kézirat világos szerkesztése különösen fontos az olvasó szá
mára. Az eredeti közleménynél a bevezetőben néhány mondat
ban meg kell jelölni a kérdésfelvetést. A részletes történelmi be
vezetést kerülni kell. Az irodalmi hivatkozásokat a legújabb 
eredeti közleményekre és összefoglalókra kell korlátozni. A be
vezetés külön alcímet nem kap.

A módszertani részben világosan és pontosan kell leírni azokat 
a módszereket, amelyek alapján a szerzők az eredményeket meg
kapták. Amennyiben a módszereket már közölték, csak a metodi
ka alapelveit kell megjelölni, hivatkozva a megfelelő irodalomra.

A kézirathoz csatolni kell klinikofarmakológiai vizsgálatok 
esetén az illetékes etikai bizottság állásfoglalását, és ezt a mód
szertani részben fel kell tüntetni.

Állatkísérletek esetén a Magyar Tudományos Akadémia — 
Egészségügyi Tudományos Tanács állatkísérletekre vonatkozó 
etikai kódexe érvényes. A  metodikai részben erre utalni kell.

A statisztikai módszereket és azok irodalmát is meg kell adni.

Ötven alatti esetszámnál az értékek törtként való megadá
sát és a százalék érték zárójelben történő feltüntetését kér
jük.

Az eredmények és megbeszélés részeket külön és világosan 
kell megszerkeszteni.

A megbeszélés rész legyen kapcsolatban az ide vonatkozó leg
újabb ismeretanyaggal, valamint azokkal a megállapításokkal, 
amelyekből a szerzők a következtetéseket levonták. A z  eredmé
nyek újszerűsége világosan tűnjön ki.

A módszerek, eredmények, megbeszélés részek megfelelő al
címeket kapjanak.

A közlemény hossza. A konkrét szöveges rész az összefoglaló 
referátumoknál a 15, az eredeti közleményeknél a 10, a rövid kí
sérletes közlemények és az esetismertetések esetén a 6, minden 
egyéb kéziratnál a 10 szabvány (30 sor, 60 leütés) gépelt oldalt 
nem haladhatja meg.

6. Irodalmi hivatkozások. Csak azok az irodalmi hivatkozások 
sorolhatók fel, melyekre a szövegben utalás történt és direkt kap
csolatban vannak a kutatott problémával. A hivatkozásokat abc 
sorrendben kell megadni, folyamatosan gépelve, az egyes tétele
ket gondolatjellel elválasztva. Háromnál több szerző esetén a há
rom szerző neve után , ,és mtsai” (4 szerző esetén a három szerző 
neve után ,,és mtsa”) írandó. A folyóiratok nevének nemzetközi 
rövidítését kell használni.

Példák:
Bajusz, S .: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi
tors. In Proteinase action. Szerk.: Elődi Pál. Akadémiai Kiadó, 
Budapest. 1984 , 277-298. old.
Casolaro, M. A. Fells, G ., Wewers, M. és mtsai: Augmentation 
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human 
alpha-l-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015—2023. 
Rónai P., Daubner K .: A Dixon műtéttel szerzett tapasztalataink. 
Orv. Hetil., 1982, 123, 2293-2298 .

Az idézett hivatkozások száma maximálisan 50 lehet. A kézirat 
szövegében az utalás az adott tétel számának zárójelben való 
megadásával történjék.

Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelező szerző ne
vét és pontos címét.

7. A táblázatokat címmel kell ellátni, minden táblázatot külön la
pon kell megadni. A címben és a táblázatban szereplő esetleges 
rövidítések magyarázata a táblázattal egy lapon szerepeljen.

8. Valamennyi ábra címét és a hozzá tartozó esetleges rövidítések 
magyarázatát egy közös lapon kell megadni.

Az ábrákon és táblázatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.

9. A fotók mérete lehetőleg 8 vagy 17 cm széles legyen. Színes 
ábrák közlésére jelenleg nem tudunk vállalkozni. Korábban már 
közölt ábra csak a szerző és a kiadó engedélyével közölhető.

Kémiai nevek és rövidítések. Valamennyi gyógyszer esetén a 
nemzetközileg elfogadott kémiai nevet kell használni. Ha márka
név említésre kerül, meg kell adni a kémiai összetételt és a gyár 
nevét is.

Ortográfia. A  köznyelvben meghonosodott idegen szavak írha
tók magyar helyesírás szerint, egyébként az etimologikus írás
mód követendő.

A kézirat beküldési helye: Orvosi Hetilap/Szerkesztősége 
Budapest 7, P f .: 142. 1410.

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

Az el nem fogadott kéziratokat nem küldjük vissza.
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E R E D E T I K Ö Z L E M É N Y E K

A somatostatin plazma-szintje májcirrhosisos betegekben
Tulassay Zsolt dr., Tulassay Tivadar dr.1, Szabó Antal dr.1, Jaszovszky Ildikó dr.2 és 
Gohér Agnes dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Tulassay Zsolt dr.)
I. Gyermekgyógyászati Klinika (igazgató: Tulassay Tivadar dr.)
és Fővárosi Önkormányzat Róbert Károly körúti Kórház Izotóp Laboratóriuma (vezető: Jaszovszky Ildikó dr.)

A szerzők az endogen somatostatin változásának jelentő
ségét vizsgálták vascularisan dekompenzált májcirrhosi
sos betegekben. Meghatározták a plazma somatostatin, a 
glukagon és a gastrin tartalmát, illetve a vércukor szintjét 
nyugalmi körülmények között és teszt étkezést követően 
vascularisan dekompenzált, illetve ascites nélküli máj
cirrhosisos betegekben, valamint egészséges személyek
ben. A somatostatin nyugalmi szintje és az étkezést 
követő hormonkiáramlás vascularisan dekompenzált 
májbetegekben szignifikánsan alacsonyabb volt, mint a 
kontroll betegekben és étkezés után sem emelkedett a 
másik két betegcsoporttal azonos mértékben. A plazma 
glukagon tartalma mindkét cirrhosisos betegcsoportban 
meghaladta az egészséges személyek értékeit. A gastrin 
és vércukor szint nem különbözött a betegcsoportokban. 
A plazma somatostatin tartalom csökkenése vascularisan 
dekompenzált májbetegekben másodlagos jelenségnek 
gondolható, amely arra utal, hogy az endogen somatosta
tin is szerepet játszhat a folyadékegyensúly fenntar
tásában.

Kulcsszavak: somatostatin, májcirrhosis, ascites, glukagon

Plasma level of somatostatin in patients with liver cir
rhosis. The significance of changes in plasma soma
tostatin level at patients with vascularly decompensated 
liver cirrhosis was investigated. The plasma level of 
somatostatin, glucagon, gastrin and blood glucose con
centration were determined under basal condition and 
after testmeal in patients with vasculary decompensated 
cirrhosis, in cirrhotic-patients without ascites formation 
and in control subjects. The basaline levels and the post
prandial increases of plasma somatostatin concentrations 
were significantly lower in cirrhotic patients with as
cites, compared to the other two groups. The glucagon 
concentrations — both the basaline and the postprandial 
— were significantly higher in the cirrhotic patients- 
groups, compared to the controls. The gastrin and blood 
glucose levels were not different in the three groups. The 
decrease in plasma somatostatin concentration present in 
cirrhosis associated with ascites represents a secondary 
phenomena, and suggest that endogen somatostatin plays 
a role in maintaining body fluid homeostasis.

Key words: somatostatin, liver cirrhosis, ascites, glucagon

A májcirrhosis vasculáris dekompenzációjában kialakuló 
folyadék- és elektrolit-egyensúlyi eltérés összetett folya
mat és keletkezésének minden részlete még nem ismert 
(I). Az eddigi vizsgálatok számos részletet azonban már 
tisztáztak. Ismertté vált például, hogy a cirrhosisos bete
gek folyadék-visszatartásában a növekedett vasopressin, 
renin-angiotenzin és a szimpatikus idegrendszer fokozott 
tónusa egyaránt szerepet játszanak (2, 3, 11). Irodalmi ada
tok olvashatók arról, hogy a somatostatin részt vesz a 
renin-aldosteron rendszer szabályozásában (4, 5). Előző 
vizsgálataink bizonyították, hogy a terápiás dózisú soma
tostatin befolyásolja a vese működését (8, 9). Hatására 
csökken a vese effektiv plazma átáramlása, a glomeruláris 
filtrációs ráta, az ozmotikus- és szabad-víz-clearance.

Ezek alapján indokolt a kérdés, hogy a májcirrhosis 
vasculáris dekompenzációjához társuló és minden részle
tében még nem ismert folyamatok eredményeként megje
lenő folyadék- és elektrolit-egyensúlyi eltérésben játszik-e 
szerepet a somatostatin? Van-e jelentősége az endogén so- 
matostatinnak a májcirrhosis vasculáris dekompenzáció- 
jának befolyásolásában? Változik-e a plazma endogén so

matostatin szintje az ascitesképződéssel járó idült 
májlaesióban? Irodalmi adatok nem találhatók erről a kér
désről.

Vizsgálataink célja az volt, hogy adatot gyűjtsünk a 
plazma somatostatin szintjének változásáról vascülárisan 
dekompenzált májcirrhosisban szenvedő betegekben.

Betegek és módszerek

A vizsgálat hét férfi betegen történt, átlagos életkor 48 év 
(42—58). Klinikai diagnózisuk minden esteben alkoholos erede
tű, vascülárisan dekompenzálódott, ascites megjelenésével szö
vődött májcirrhosis volt. Egyik betegben sem volt parenchymás 
májelégtelenség kimutatható és egyikük sem szenvedett szív-, ill. 
veseelégtelenségben, diabetes mellhúsban, vagy egyéb társbe
tegségben.

A plazma albuminkoncentrációja átlagosan (±SE M ) 
3 ,2 ± 0 ,2  g/dl volt. A betegek rendszeresen diuretikus kezelésben 
részesültek (spironolacton, furosemid, etacrynsav), a vizsgálat 
előtt azonban 7 napon át semmiféle gyógyszert nem kaptak.

A vizsgálatokat hat olyan májcirrhosisban szenvedő férfi be
tegen is elvégeztük (életkor 40—51 év), akikben a májbetegség
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1. táblázat: A teszt-étkezés után meghatározott somatostatin, gastrin, glukagon és vércukor értékek jellemzői: a görbe alatti 
területek átlaga ± S D

Betegcsoportok Esetszám Somatostatin Gastrin Glukagon Vércukor

Cirrhosis +  Ascites 7 74,84 ±  6 ,33a,c 83,64 ±  5,55 85,21 ±  4,23b 34,63 ±  0,84
Cirrhosis 6 92,83 ±  12,25 80,50 ±  10,18 81,83 ± 4 , 75c 34,30 ±  1,18
Control 6 88,65 ± 5 ,1 6 85,75 ±  10,94 73,83 ± 2 ,8 34,37 ±  0,71

Mértékegységek: somatostatin: pg/ml x  perc; gastrin: pmol/1 x  perc; glukagon: pmol/1 x  perc; vércukor: mmol/1 x  perc; 
Szignifikancia: a =  p<0,05 vs cirrhosis; b =  p<0,001 vs kontroll; c =  p< 0 ,05  vs kontroll

min min

1. ábra: A plazma somatostatin, glukagon és gastrin szintjének 
és a vércukor koncentrációjának változása (átlag ±  SD) teszt 
étkezés előtt (—30, 0 perc) és azt követően (30—120 perc), 
vasculárisan decompenzált májcirrhosisos (o—o; n =  7), nem 
dekompenzált májcirrhosisos (o - - o; n =  6), és kontroll 
személyek n =  6) vizsgálatakor
+ p < 0,001 vs cirrhosis; x p<0,Ö 5 vs kontroll; ° p<0,01 vs 
kontroll

vasculáris dekompenzációja nem alakult ki, ascites nem volt ki
mutatható.

Hat egészséges férfi vizsgálata nyújtott kontroll adatokat, 
akiknek életkora 45 és 52 év között változott (átlag 49 év).

A vizsgálatok 12 órás éhezést követően, reggel 8 órakor kez
dődtek. A vizsgálatban részt vevők 17 g fehérjét, 55 g szénhidrá
tot, és 20 g zsírt tartalmazó reggelit fogyasztottak. Vérvételre az 
étkezés előtt (—30, —15, 0  perc) és azt követően került sor.

A vérmintákból meghatároztuk a plazma somatostatin, gast
rin, glukagon tartalmát és a vér glukóz szintjét. A  plazma soma
tostatin (Incstar Corp., Minnesota), gastrin (Biodata, Milano) és 
a glukagon (Biodata, Milano) szintjét kereskedelmi forgalomban 
lévő radioimmunoassay-vel határoztuk meg. A vércukor tartal
mat glukóZ-oxidáz-peroxidáz módszerrel, Reanal kittel mértük.

Az eredmények statisztikai értékelésekor átlagot ±  SD-t szá
moltunk, és Student ,,t” -próbát alkalmaztunk. Az étkezést kö

vető hormonkiáramlás mértékének meghatározására görbe alatti 
területet is számoltunk (6). Az eredmények összehasonlítása 
ezekben az esetekben is Student ,,t” -próbával történt.

A vizsgálatokat a klinikai ad hoc etikai bizottság engedélyez
te, elvégzésükhöz a betegek előzetes felvilágosításuk után hozzá
járultak.

Eredmények

A vizsgálat eredményét az 1. ábra  és az 1. táb láza t foglalja 
össze. A somatostatin bazális plazma-szintje (0 perc; átlag 
±SD ) az ascites keletkezésével is szövődött májcirrhosi
sos betegekben szignifikánsan alacsonyabb volt
(9,14±1,38 pg/mg), mint a vasculárisan nem dekompen- 
zálődott májbetegekben (15,07±2,78 pg/ml) és a kontroll 
személyekben (15,98±1,41 pg/ml).

Az étkezést követően mindhárom betegcsoportban az 
éhomi értékekhez viszonyítva szignifikánsan (p <  0,001) 
növekedett a plazma somatostatin szintje. A legmagasabb 
értéket mindhárom betegcsoportban, az étel elfogyasztása 
után 30 perccel észleltük (cirrhosis + ascites: 25,76±3,64 
pg/ml; cirrhosis; 29,50±7,83 pg/ml; kontroll;
26,40±3,87 pg/ml). A hormon-szint változásait a külön
böző időpontokban meghatározott értékek által leírt görbe 
alatti területek meghatározásával, mennyiségi mutatóval is 
kifejezhetjük. A görbe alatti területek számítása a klinikai 
gyakorlatban nem használatos ugyan, a változások meny- 
nyiségi jellemzésére azonban jól felhasználható (6).

A cirrhosis és a kontroll betegcsoportban kiszámított 
görbe alatti területek statisztikailag nem térnek el egymás
tól szignifikáns mértékben. A vasculárisan dekompenzált 
cirrhosisos betegcsoportban a görbe által határolt terület 
kisebbnek bizonyult a másik két betegcsoportban megha
tározott értéknél; a különbség statisztikai vizsgálattal is 
szignifikáns (1. táblázat). Ez arra utal, hogy az étkezést 
követő hormonkiáramlás ezekben a betegekben mérsékel
tebb, mint a másik két Csoport betegeiben.

A gastrin szérumszintjében nem mutatkozott különb
ség a három betegcsoportban, sem a kiindulási értékek, 
sem pedig a görbe alatti területek vizsgálatakor (1. táb lá 
zat, 1. ábra).

A plazma bazális glukagon szintje mindkét cirrhosisos 
csoportban magasabbnak bizonyult (cirrhosis + ascites: 
17,86±  1,57 pmol/1; cirrhosis: 18,33±0,82 pmol/1) a kont
roll betegek adatához viszonyítva (12,50±2,43 pmol/1). A 
különbség statisztikailag szignifikáns (p<0,01). A gluka
gon étkezést követő plazmaszintjei által határolt terület a 
két cirrhosisos betegcsoportban szignifikánsan nagyobb a 
kontroll csoport értékénél (1. táblázat).
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A vércukorszint emelkedése azonos mértékű volt 
mindhárom betegcsoportban. Értékelhető különbség a 
vércukorszint változásában nem volt kimutatható a külön
böző diagnózisú betegekben (1. ábra).

Megbeszélés
A vizsgált hormonok plazmaszintjének teszt-étkezést kö
vető meghatározása tehát két jellegzetességet tárt fel a cir- 
rhosisos betegcsoportokban. A plazma somatostatin nyu
galmi szintje vasculárisan dekompenzált májbetegekben 
alacsonyabb volt, mint a kontroll betegekben és étkezés 
után sem emelkedett a másik két betegcsoporttal azonos 
mértékben; a plazma glukagon tartalma pedig mindkét 
cirrhosisos betegcsoportban meghaladta az egészséges 
személyek értékeit.

A plazma glukagon szint növekedése a májcirrhosis is
mert kísérője (10). Az adatok tehát megfelelnek az iroda
lomban található közléseknek. Az endogén somatostatin 
plazma koncentrációjának csökkenése ascitesszel járó 
májcirrhosisban azonban új megfigyelés, hasonló adat az 
irodalomban nem található.

Korábbi vizsgálataink igazolták, hogy a terápiás dózis
ban adott somatostatin egészségesekben antidiuretikus ha
tású anyag (8, 9). Eredményeink azt is bizonyították, hogy 
ez a hatás portális hipertóniában, feltehetően a különböző 
vazoaktív hormonok megváltozott egyensúlyi helyzetének 
következtében nem érvényesül (9).

A plazma somatostatin koncentrációjának ascitesszel 
járó májcirrhosisban megfigyelt csökkenése arra utal, 
hogy az endogén somatostatin is szerepet játszhat a folya
dékegyensúly fenntartásában. Folyadék- és só-retentio 
esetén ugyanis a plazma szintje csökkent. A hormonszint 
csökkenése pedig a diurézis és a nátriurézis fokozódásának 
irányába ható, vasodilatációt okozó tényező. A szervezet

egyensúlyi helyzetre irányuló törekvésének következmé
nye, amely feltehetően másodlagos eltérésként jön létre. A 
somatostatin szint csökkenésének mechanizmusa és a kü
lönböző hormonok és vasoaktiv anyagok kölcsönhatása to
vábbi vizsgálatok során tisztázódhat.

Köszönetnyilvánítás: A vizsgálatok az Alexander-von- 
Humbold Alapítvány (Bad Godesberg) és az OTKA T 013030 tá
mogatásával készültek, amelyért köszönetét mondunk.
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A captopril hatása a vese acidifikáló működésére hypertoniában
Radó János dr., Csabuda Mária dr. és Kiss Lászlóné
Uzsoki Utcai Kórház, Budapest, ü l. Belgyógyászati (Nephrologia-Hypertonia) Osztály (osztályvezető főorvos: Radó János dr.)

A convertáló enzymgátló kezelés hatását vizsgálták a ve
se vizeletsavanyító működésére, enyhe fokban hypertoni- 
ás, egyébként egészséges 5 egyénen- Napi 75 mg capto- 
prilnak egy héten át történő alkalmazása előtt és után 68 
mmol NaHCOj per os adásával „bicarbonatterhelést” 
végeztek. 3 órán át, óránként meghatározták a vizelet és 
vér partialis széndioxid tensiója közötti különbséget 
[(U-B) pC02], a pH és bicarbonát értékeket. A bicar- 
bonatterhelésen kívül phosphatterhelést is végeztek. Ha
bár a rövid captopril kezeléstől várható aldosteronsupp- 
ressio csökkent H+ secretióval járhat, a szerzők által al
kalmazott érzékeny módszerekkel ilyen jellegű distalis 
tubularis működésváltozást nem tudtak kimutatni. Való
színű tehát, hogy a captopril az ép veséjű betegekben a 
vizelet savanyító működését nem korlátozza.

Kulcsszavak: captopril, vizeletsavanyítás, hypertonia

A convertáló enzymgátló (CEI) vegyületek csökkentik 
az aldosteronképzést és ezáltal „pharmacologiás hypo- 
aldosteronismust” hoznak létre (11—15). Mivel az aldoste- 
ron a vesetubulusban fokozza a kálium (K+) és a hydro
gen ion (H+) secretióját, hatásának CEI-vel való felfüg
gesztésekor hyperkalaemia (15) és acidosis (6) lenne 
várható. Ilyen jelentős változások azonban csak előrehala
dott veseelégtelenségben és különleges helyzetekben (pl. 
vesearteria stenosis) következnek be. Egyszerű essentialis 
hyp'ertoniában CEI hatására a szérum K+ csupán enyhén 
emelkedik (12) de nem tudjuk hogy ugyanezen tényező 
befolyására hasonlóan szerény sav-bázis eltérés is bekö- 
vetkezik-e. Ennek eldöntésére megvizsgáltuk a captopril 
hatását a vese acidifikáló működésére 5 essentialis hyper- 
toniás (EH) betegben, bicarbonátterhelés után a vizelet és 
vér partialis széndioxid tensio különbség [(U-B) pC02] 
meghatározása alapján.

A fenti eljárás alkalmazása azért is látszott célszerűnek, 
mert ezzel a módszerrel a distalis acidifikálás hibáját a ren
dellenesség legenyhébb formájában és legkoraibb szakaszá
ban is kimutathatónak találták, s így remélhető volt, hogy 
amennyiben a captopril rendelkezik ilyen jellegű mellékha
tással, úgy az (U-B) pC02 vizsgálattal felderíthető.

Effect of captopril on the acidification function of kid
ney in hypertension. The effect of the converting en
zyme inhibition treatment on the renal acidification 
function was studied in 5 mild hypertensive subjects. Be
fore and after one week treatment with daily 75 mg of 
captopril bicarbonate loading was carried out by peroral 
administration of 68 mmol NaHC03. The difference 
between the partial carbondioxide tension (pC02) of the 
urine and blood [(U-B) pC02], as well as the pH and bi
carbonate values were determined at every hour in the 
course of 3 hours. In the same persons phosphate load
ings were also carried out. Although decreased H+ ex
cretion may follow the suppression of aldosterone, which 
could be expected in response to the short-term captopril 
treatment, no such change in distal tubular function 
could be demonstrated by the sensitive methods ad
ministered in this study. It seems to be highly probable, 
that captopril does not limit the urinary acidifying func
tion in patients with healthy kidneys.

Key words: captopril, renal acidification, hypertension

Módszer

Vizsgálatainkat öt középkorú, enyhe essentialis hypertoniás betegen 
(3 férfi, 2 nő) végeztük, akik a fizikális vizsgálat és a kórházi rutin
laboratóriumi eljárások alapján semmiféle egyéb betegségben nem 
szenvedtek. A betegek napi 3 X 25 mg captoprilt kaptak 1 héten át. 
A vizsgálati napokon a reggeli 25 mg-os captopril adagjukat 6 óra
kor vették be. Kezelés előtt és alatt egy-egy bicarbonát, ill. bicarbo- 
náttal kombinált phosphatterhelés (a továbbiakban: phosphatterhe- 
lés) történt (16/a). Minden terhelés előtt egy Ében, és terhelés után 
3 ízben pH‘, pC 02 és HCO3 meghatározás történt a vérből („vér
gáz”) és a vizeletből („vizeletgáz”). A vizsgálatokhoz a betegek 
hozzájárulásukat adták.

12 órás éhezés és (ha lehet) szomjazás után reggel 8 órakor 
„alap” vér-, és vizeletgáz meghatározást végeztünk, majd a beteg el
fogyasztott 3 dl Salvus vizet (kb. 68 mmol NaHCÖj-t). Ezután 3 
órán át óránként vér-, és vizeletgáz analysist végeztünk a Radelkis 
OP-215 típusú digitalis pH és vérgázanalizátor segítségével. A vér- 
gázvizsgálat két végén lezárt heparinozott kapillárisban történt, 
melyben keverőmágnessel gondoskodtunk a véralvadás megakadá
lyozásáról. „Vízeletgáz” vizsgálathoz a mintavételt gyakorlatilag 
„anaerob” körülmények között végeztük ásványi olaj használata nél
kül. A műanyag pohárba felfogott vizeletet azonnal műanyag fecs
kendőbe felszívva és a vérhez hasonlóan előkészített kapillárisba 
töltve juttattuk az analizátorba. A phosphatterhelést a Vallo és 
Rodrigez-Soriano által gyermekre kidolgozott oralis phosphatterhe
lés módosításával végeztük (17). Este 18 és reggel 6 órakor adtunk
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1. táblázat: A captopril hatása a distalis nephron acidificátióra (vizelet és vér pC 02 különbség)

Terhelés előtt Terhelés után
Terhelés Kezelés

Időpont (óra) 8 9 12 13

Vér pC 02 (Hgmm) 
Vizelet pCŐ2 (Hgmm) 

A

35,98 ±  1,97 
37,78 ±  2,04 

1,80

40,26 ±  1,20 
101,20 ±  19,04 
60,34

40,40 ±  1,81 
61,28 ±  11,37 
20,88

36,26 ±  2,97  
53.74 ±  9,29 
17,48

HCO3 —

Vér pC 02 (Hgmm) 
Vizelet pCOz (Hgmm) 

A

33,94 ±  2,23 
51,54 ±  7,61 
17,60

38,18 ±  1,93 
99,70 ±  25,69 
61,52“

36,74 ± 2 ,1 6  
76,90 ±  9,57 
40,16

36,98 ±  1,42 
64,60 ± 5 ,1 6  
27,62

HCO3 CAP

Vér pC 02 (Hgmm) 
Vizelet pC 02 (Hgmm) 

A

39,56 ±  1,96 
54,50 ±  12,02 
14,94

41,62 ± 2 ,6 7  
110,30 ±  13,38 
68,68

37,40 ±  0,75 
66,20 ±  10,64 
28,80'

36.60 ± 3 ,1 6  
63,20 ±  10,23
26.60

PO 4 —

Vér pC 02 (Hgmm) 
Vizelet pCŐ2 (Hgmm) 

A

35,36 ±  1,15 
49,30 ±  6,08  
13,94

36,12 ± 2 ,3 7  
98,04 ± 2 0 ,1 8  
61,92

36,38 ±  1,00 
89,52 ±  6,72  
53,12

37,80 ±  1,49 
71,38 ± 6 ,1 5  
33,58

PÖ4 CAP

E 8 0  -

hmm.
8  9 10 11 8  9 10 11

Idő.h Idö.h

1. ábra: A széndioxid partiális nyomása (pC02) a vizeletben 
(U =  fehér oszlopok) és a vérben (B =  fekete oszlopok) 
alaphelyzetben és bicarbonat (HCO3), ill. phosphat (PO4) 
terhelés alatt. A vizsgálatokat megismételtük captopril kezelés 
után. A középértéket és szórását tüntettük fel

1—1 tbl Phosphate (Sandoz)-t, mely tablettánként 750 mg elemi 
phosphort tartalmaz. Reggel 8 órától a fentebb részletezett stan
dard bicarbonátterhelés következett.

A matematikai értékelést alapvető biometriai módszerek alkal
mazásával végeztük.

Eredmények

A bicarbonát- és phosphatterhelés után az elgő órában tető
zött a vizelet és a vér pC02 különbség, átlagosan 60 
Hgmm-t ért el. A következő 2 órában ez 21—53 Hgmm, ill. 
18—34 Hgmm volt, szemben a kiindulási 2—18 Hgmm ér-

2. ábra: A pH a vizeletben (U =  fehér oszlopok) és a vérben 
(B — fekete oszlopok) alaphelyzetben és bicarbonat (HCO3), 
ill. phosphat (PO4) terhelés alatt. A vizsgálatokat 
megismételtük captopril kezelés után. A középértéket és 
szórását tüntettük fel

tékkel (7. táblázat és 1. ábra). Az eredmények nem külön
böztek captopril kezelés előtt és után. Eltérés a bicarbonat 
és phosphatterhelés eredményei között sem volt. Hasonlóan 
nem találtunk különbséget captopril kezelés előtt és után a 
bicarbonát-, ill. phosphatterhelés vér, ill. vizelet pH-t érintő 
hatása között (2. ábra), valamint a vér-, és vizeletbicarbo- 
natot befolyásoló hatása között sem (helytakarékosság miatt 
az adatokat nem részleteztük).
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Ca-dobezilát

Hármas támadáspontú érvédő készítmény

1. Hat a kapillárisfalra

• Gátolja a vazoaktív anyagok hatását
• Csökkenti az endothelaemiát
• Javítja a bazálmembrán kollagén- 

bioszintézisét
• Csökkenti a kapillárisok fragilitását és 

permeabilitását, valamint a filtráció mértékét

2. Hat a nyirokáramlásra

• Elősegíti az intersticiális folyadék felvételét
• Fokozza a nyirokdrenázst

3. Hat a véráramlásra
• Csökkenti a vérlemezkék hiperaggregációját 

és a thrombusképződést
• Csökkenti a vér és a plazma hiperviszkozitását 

és a vörösvértestek merevségét
• Csökkenti a plazma-fibrinogén szintet

és helyreállítja az albumin/globulin arányt

Javallatok
• Diabeteszes mikroangiopátiák
• Vénás inszufficienciák

Gyártja:
BIOGAL Gyógyszergyár Rt. 
Debrecen

Laboratoires OM 
(Genf, Svájc) 
licence alapján



Megbeszélés

A captopril súlyos veseelégtelenségben az aldosteronterme- 
lés visszaszorításával fokozhatja az acidosist (6, 9—15). 
Kérdéses azonban, hogy ép veseműködés esetén érzékeny 
módszerek (16/a) alkalmazásával kimutatható-e captopril 
hatására valamilyen eltérés. A vizelet és vér partialis C 02 
különbségek alkáliterhelés utáni meghatározását a distalis 
nephronban zajló acidifikálás legérzékenyebb tesztjének te
kintik (1, 2, 7, 9, 10, 17, 18). E módszerrel igazolható az aci- 
difikálási hiba azokban az esetekben is, ahol a vizeletsava
nyítás beszűkülésének még nincs egyéb klinikai vagy 
laboratóriumi megnyilvánulása. Ez a teszt (3—5) tehát ép
pen azokban az esetekben jó, ahol sem az alaphelyzetben, 
sem a savterhelés utáni metabolicus acidosisban nem mutat
ható ki rendellenesség, de alkaliterheléssel a distalis acidifi
kálás bizonyíthatóan beszűkült (,,rate-dependent distal re
nal tubular acidosis”).

Előfordulhat, hogy a vizelet pC02 bicarbonatterhelésre 
nem változik, de phosphatra emelkedik (17). Ez történik a 
vese gyűjtőtubulusait érő toxikus gyógyszerhatást (pl. 
amphotericin-B alkalmazását) követően, amikor a tubulus- 
membrán kórosan fokozott permeabilitása miatt a HCO3 a 
lumenből a vérbe „visszacsurog” („backleak distal tubular 
acidosis”) de a phosphat a tubuluslumenben marad, mert 
kevésbé diffusibilís (3, 5, 9, 10, 17). Lithiummal (8) vagy 
amiloriddal végzett kezelés után a gyűjtőtubülaris nátrium 
reabsorptio gátolt, az intraluminalis negativitás csökkent, s 
a „feszültséghiány” a pozitív töltésű H + ionok kiválasztá
sát megakadályozza (voltage-dependent dRTA) (3, 4,
8—10). Vizsgálataink során éppen azért végeztünk egyszerű 
bicarbonátterhelés után kombinált bicarbonát- és phosphat- 
vizsgálatot, hogy a captopril esetleges ilyen („backleak 
dRTA” vagy „voltage dependent dRTA”) hatását felderíthes
sük (17).

A vese distalis tubularis acidifikáló működésének enyhe 
beszűkülését is kimutató érzékeny eljárásainkkal sem talál
tunk eltérést a gyógyszer nélküli állapothoz képest captop- 
rillal kezelt hypertoniás betegeinkben (1. táblázat). Valószí
nűnek látszik, hogy a mai klinikai gyakorlatban használatos 
viszonylag kis adag (napi 75 mg) captopril néhány napon át 
történő alkalmazása nem befolyásolja kimutatható mérték
ben a distalis tubularis H + kiválasztását.

Köszönetnyilvánítás: A Népjóléti Minisztérium, Egészségügyi 
Tüdományos Tanács céltámogatását ezúton is hálásan köszönjük.

IRODALOM: 1. Arruda, Jal, Nascimento, L., Kumar, S. K. és 
mtsa: Factors influencing the formation of urinary carbon dioxide 
tension. Kidney Int., 1977, ll, 307—317. — 2. Arruda, Jal, Nasci
mento, C. L ., Metha, P. K. és mtsai: The critical importance of 
urinary concentrating ability is the generation of urinary carbone 
dioxide tension. J. Clin. Invest., 1977, 60, 922—935. — 3. Battle, 
D. C., Arruda, Jal.: Renal tubular acidosis syndromes. Min. El
ectrolyte Metab., 1981, 5, 83—99. — 4. Battle, D. C ,  Sehy, J. T., 
Roseman, M. K. és mtsai: Clinical and pathophysiologic spectrum 
of aqtiired distal renal tubular acidosis. Kidney Iht., 1981, 20, 
389—396. — 5. Caruana, R. J ., Buckalew, V. M .: The syndrome 
of distal (Type 1) renal tubular acidosis. Medicine, 1988, 67, 
84—99. — 6. DeFronzo, R. A .: Clinical disorders of hyperkalae
mia. Ini The Kidney. Physiology and pathophysiology. Second 
edition. Szerk.: Seldin, D. W. és Giebish, G. Raven Press, New  
York, 1992, 2311 és 2333 old. — 7. DuBose, T. D., Caflisch, C. 
R .: Validation of the difference in urine and blood carbon dioxide 
tension during bicarbonate loading as an index of distal nephron 
acidification in experimental models of distal renal tubular acido
sis. J. Clin. Invest., 1985, 75, 1116—1123. — 8. Perez, G. O., Oster, 
J. R ., Sonnerbom, R. E. és mtsai: Urinary carbone dioxide tensi
on in lithium carbonate-treated patients. J.Pharmacol. Exp. Ther., 
1977, 201, 456—462. — 9. Radó J ., PatóÉ.: Hypoaldosteronismus 
szindróma (Pseudohypoaldosteronismus) és űn.,,4. típusú” rena
lis tubularis acidosis polycystás vesebajban. Magy. Belorv. Arch., 
1983, 36, 145—154. — 10. Radó J ., Gercsák Gy.: Életveszélyes hy- 
perkaliaemia váltakozása hypokalaemiával vesebetegségben. Orv. 
Hetik, 1985, 43, 2661-2664. -  11. Radó J., Gercsák Gy.: Cukor 
által okozott paradox hyperkalaemia függőleges testhelyzetben 
captoprillal kezelt hypertoniásokon (összefüggés plasma aldoste- 
ronnal, száram insulinnal és vesefunkciókkal). Magyar Belorv. 
Arch., 1984, 37, 7 6 -86 . -  12. RadóJ., Pató É„ Gercsák Gy. és 
mtsa: Béta-receptor blokkolók és captopril hatása a kálium-szintre 
és a renin-aldosteron rendszerre. Magyar Belorv. Arch., 1983, 36, 
249—259. — 13. Radó, J. P :  Glucose-induced paradoxical hyper
kalemia in patients with suppression of the renin-aldosterone sys
tem: prevention by sodium depletion. J. Endocr. Invest., 1979, 2, 
401—407. — 14. Radó, J. P :  Glucose-induced hyperkalemia du
ring captopril treatment. Arch. Int. Med., 1983, 143, 389. — 15. 
Radó, J.: Fokozódó hyperkaliaemia tartós captopril kezelés alatt 
(pharmakológiás hypoaldosteronismus). Orv. Hetik, 1986, ll7, 
899. — 16. Radó, J. P.: Distal nephron acidification during conver
ting enzym inhibition in uncomplicated mild essential hypertensi
on (abstract). Xllth International Congress of Nephrology Jerusa
lem, Israel, June 13—18, 1993. — 16/a. Radó J., PatóÉ .: A distalis 
renalis tubularis acidosis klinikai spectrama és vizsgálata bicarbo- 
natterheléssel. Orv. Hetik, 1994, 135, 2695—2699. — 17. Vallo, 
A ., Rodriquez-Soríano, 1.: Oral phosphate-loading test for the as
sessment of distal urinary acidification in chüdren. Min. Elect
rolyte Metab., 1984, 10, 387—390. — 18. Wrong, O.: Distal renal 
tubular acidosis: the value of Urinary pH, pCOz and NH4 meas
urements. Pediatr. Nephrol., 1991, J, 249—255.

(Radó János dr., Budapest, 72, Pf. 6. 1426)
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H ÍR E K

Pályázati felhívás

A NOVOFER RT pályázatot hirdet az akupunk
túra, a lézer- és/vagy elektroterápia terén ered
ményes tevékenységet folytató és eszközeiket 
korszerűsíteni kívánó orvosok részére egy kor
szerű készülék hasznosítására. A pályázat nyer
tesei — a NOVOFER-rel kötendő szerződés alap
ján — jogosultak lesznek egy 20 mW telje
sítményű lézerdiódával ellátott, számítógéppel 
vezérelt, elektrolézer punktúrás készülék 3—6 
havi díjmentes használatára, majd igény esetén a 
kipróbált készülék kedvezményes megvásár
lására.

A pályázat célja az egészségügy korszerű esz
közökkel való ellátásának előmozdítása, a már 
sikerrel alkalmazott készülék referenciahelyei
nek bővítése.

A pályázati feltételeket tartalmazó részletes ki
írás a NOVOFER Innovációs Rt.-ben (1112 Buda
pest, Hegyalja út 86.) átvehető, vagy kérésre (T: 
166-8509) postázható. A pályázatot legkésőbb 
1995. június 20-ig kell a NOVOFER címére be
küldeni.

Bosch EKG: 1600 DM, Bosch Fizikoterápiás gé
pek (új): 3000 DM/db, Picker 200 UH 3,5 MHz 
lineár, printer, monitor: 6000 DM, Pie Data 
(Picker) UH 3,5 MHz sector, printer, monitor:

6700 DM, Siemens Sironette 2 fogorvosi szék 
(komplett): 4800 DM eladó. Tel.:
0049/8501/580.

Jelentkezési felhívás szervezett doktori 
képzésre.
A Semmelweis Orvostudományi Egyetem fel
vételt hirdet a Doktori Iskolában folytatott ta
nulmányokra ösztöndíjas és egyéni képzés kere
tében az 1995—1998 közötti képzési időben az 
orvosi és gyógyszerészeti tudományok területén 
jóváhagyott doktori programok alapján.

A jelentkezéshez szükséges űrlap és részletes 
tájékoztatás a Doktori Titkárságon kapható, a ki
töltött űrlapot is oda kell visszajuttatni.

Jelentkezési határidő: június 15.
A felvételi beszélgetésekre június 26—30. kö

zött kerül sor. Az ösztöndíjas képzésre felvettek 
az Egyetemmel hallgatói jogviszonyba kerülnek 
és 1995. szeptember l-jétől 36 hónapon át ösz
töndíjat kapnak. Az ösztöndíj jelenleg havi 
18 ezer forint. Az egyéni képzésben részt vevők 
ösztöndíjban nem részesülnek.

A Pharm aprim  Gyógyszerellátó Rt. 1995. no
vem beri—4. között Egerben rendezi meg XXII. 
Gyógyszernagykereskedelmi Konferenciáját.

A rendezvénnyel kapcsolatban további infor
máció, valamint jelentkezési lap az alábbi címen 
igényelhető: Pharmaprim Rt. Kénosiné Szabó Il
dikó gyógyszerellátási osztályvezető, 3300 Eger, 
Szövetkezet u. 1. Tel.: 36/413-811. Tel./Fax: 
36/412-510.

A Magyar Diabetes Társaság XIII. kongresszu
sát 1996. márc. 31,—ápr. 2. között rendezi Keszt
helyen, a Zalaegerszegi Megyei Kórház II. Bel- 
osztálya szervezésében.

Helyszín: Pannon Agrártudományi Egyetem 
Keszthelyi Tagozat Oktatási Központ, Keszthely, 
Festetics u. 5—7.

Fő témák:
1. A társszakmákkal való együttműködés a cu

korbetegek ellátásában
2. A gyermek- és serdülőkori cukorbetegség 

sajátosságai és a prevenció lehetőségei
3. A nem-insulin-dependens cukorbetegség 

kezelésének időszerű kérdései
4. Cardiovascularis megbetegedések és kocká

zati tényezők diabetes mellhúsban
5. Cukorbetegek és a társadalom
6. Experimentális és klinikai vonatkozású sza

bad témák.
Előadások, illetve poszterek bejelenthetők, 

beküldési határidő: 1995. november 30.
Jelentkezési lap, szállás regisztrálásához űr

lap, abstract formanyomtatvány megtalálható a 
Diabetologia Hungarica 3. évf. 2. számában 
(1995. június), illetve azok igényelhetők a Ma
gyar Diabetes Társaság főtitkárától (dr. Jermen- 
dy György, 1106 Budapest, Maglódi út 89—91, 
Bajcsy-Zsilinszky Kórház III. Belosztály, tel.: 
260-7619, fax: 261-9591).

Szervezési kérdésekben felvilágosítást ad a he
lyi szervezőbizottság elnöke [dr. Tárnok Ferenc, 
Zala Megyei Kórház II. Belosztály, 8901 Zala
egerszeg, Zrínyi u. 1. Tel.: (92) 311-410, fax: (92) 
311-495.

PÁLYÁZATI H IR D E T M É N Y E K
német nyelvtudással, önálló munkakörbe, 
hosszabb távra, azonnali kezdéssel.

Cím: Anästezie Praksis, Dr. Schopoti, 59065 
Hamm, Süd Strasse 38. Németország.

Rakaca, Rakacaszend, Viszló Önkormányza
tok együttes ülése (3825 Rakaca, Petőfi S. út 92. 
sz.) pályázatot hirdet a Rakaca, Ady E. út 1. 
szám alatti székhelyű körzeti háziorvosi állásra. 
A pályázat benyújtásának határideje: megjele
néstől számított 8 nap.
A pályázat elbírálásának határideje: megjelenés
től számított 30 nap.
Az állás elfoglalásának ideje: elbírálást követően 
azonnal.
A pályázat címzése: Önkormányzat Rakaca, Pe
tőfi S. út 92. sz.
Bérezés: Közalkalmazotti törvény szerint, meg
egyezéssel.

Szolgálati lakást biztosítani tudunk.
Pályázati feltétel: belgyógyász, ált. orvos-tan 
vagy háziorvosi szv., saját gépkocsi használat. 

A pályázathoz csatolni kell:
— oklevélmásolat
— erkölcsi bizonyítvány
— szakmai önéletrajz.

Barzó József dr, 
körjegyző

Németországba, Észak-Rajna-Vesztfália tarto
mányba keresünk aneszteziológus szakorvost,

A Tamási Város Szent Orsolya Kórház- 
Rendelőintézet (7084 Pincehely, Gróf Széche
nyi u. 92. sz.) orvos-igazgatója meghirdeti a 
Kórház Sebészeti Osztályán megüresedett 

1 fő anaesthesiologus szakorvosi 
1 fő sebész szakorvosi állást.
A kórház területén 3 szoba összkomfortos la

kás áll rendelkezésre. Pályakezdők jelentkezését 
is várjuk.

Az állások azonnal betölthetők.

T O V Á B B R A  IS  . ( K O Z G Y O G Y E L L A T A S B A N  IS )

AIIGIOPURIN 400 1 0 0 x  E S  5 0 x

AZ OLCSÓ PENTOXIFYLLIN TERÁPIA,

HAVI KEZELÉSI KÖLTSÉGE 87, ™ Ft (napi 1,2 g dózis)

Fogy. ár: 50 filmtabl. 506,- Ft Tér. díj: 67,- Ft, 100 filmtabl. 975,- Ft Tér.díj: 97,- Ft P D P  P h a r m a
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K A Z U IS Z T IK A

Cerebralis epidermoid cystában kialakult malignus melanoma
Vajtai István dr.1, Tassi Dóra dr.1, Varga Zsuzsa dr.1, Tarjányi János dr.2 és Vörös Erika dr.3
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Pathologiai Intézet (igazgatói Mikó Tivadar dr.)1 
Idegsebészeti Klinika (igazgató: Bodosi Mihály dr.)2 
Radiológiai Klinika (mb. igazgató: Csemay László dr.)3

A szerzők intracerebralis cysta epidermoidesből kiinduló 
malignus melanoma esetét ismertetik. A daganat 52 éves 
nő bal halántéklebenyében jelentkezett gyorsan súlyos
bodó térfoglalás tüneteivel. Az epidermoid cysta hámjá
nak és a daganatsejtek kapcsolatát a szerzők kórszövet- 
tanilag igazolták. A melanocyta eredetet immunhiszto
kémiai és ultrastrukturális vizsgálattal támasztották alá. 
A kórboncolás kizárta áttéti daganat lehetőségét. A szer
zők röviden áttekintik az epidermoid cysták, illetve a ma
lignus melanoma intracranialis előfordulásának formáit, 
társulásukat fejlődési zavarokkal vagy egyéb dagantok- 
kal, valamint kórjóslatukat. A két elváltozás — sejtjeik 
fejlődéstani kapcsolata ellenére — nem mutat patogeneti- 
kai kapcsolatot. Epidermoid cysta melanocytáiból ki
induló daganatról irodalmi közlés tudomásunk szerint 
eddig nem született.

Kulcsszavak: cysta epidermoides, intracranialis tumor, mela
noma malignum

A központi idegrendszert érintő rosszindulatú daganatok 
egy része — elsősorban a velőléc származékainak és a 
lymphoreticularis rendszer tumorainak néhány típusa (pl. 
neuroblastoma, malignus melanoma, malignus non- 
Hodgkin-lymphomák) — elsődlegesek és áttétiek egyaránt 
lehetnek (5, 25). Primer agy tumorok és agyi metastasisok 
együttes előfordulása, sőt extracranialis malignus dagana
tok gliomákban, meningeomákban és neurinomákban ki
alakult áttétei is ismertek (18, 32). Kivételesen intracrania
lis hamartomákban és jóindulatú daganatokban is létre
jöhet malignus átalakulás (5,25, 36). Az intracranialis tér
foglaló folyamatok mintegy 0,2%-át alkotó cysta epider
moides az egyik legjellegzetesebb fejlődési zavaron ala
puló, proliferativ elváltozás (19, 24, 36). Mélanoma 
malignum mind a lágyburkok elsődleges daganataként, 
mind áttétként előfordulhat (3, 4, 8, 15). Az ectodermalis 
szöveteket érintő számos összetett malformatio ellenére a 
fentiek társulását eddig nem észlelték. Bár az epidermoid 
cysta — a kültakaró hámrétegéhez hasonlóan — mindig 
tartalmaz változó mennyiségű melanocytát, ezek dagantos 
átalakulását sem írták le még (10, 11).

Malignant melanoma arising in a cerebral epidermoid
cyst. A case of malignant melanoma arising in a cerebral 
epidermoid cyst is reported. The neoplasm presented as 
a rapidly enlarging mass in the left temporal lobe of a 
52-year-old woman. The authors provide histological 
evidence for the provenance of tumour cells from the 
epithelial lining of the cyst. The melanocytic nature of 
the neoplasm was demonstrated by immunohistoche- 
mistry and electron microscopy. Post mortem examina
tion ruled out the possibility of metastatic origin. The 
occurrence of intracranial epidermoid cysts and malig
nant melanoma, their eventual association with malde- 
velopmental processes or neoplasia are briefly reviewed. 
Although linked together histogenetically, epidermoid 
cysts and melanoma do not seem to be involved by 
common pathogenetic processes. To the best of our 
knowledge, no previous reference is available on malig
nant transformation of melanocytes in an epidermoid 
cyst.

Key words: epidermoid cyst, intracranial tumor, malignant 
melanoma

Esetismertetés

Az 52 éves nő panaszai egy hónappal felvételét megelőzően kez
dődtek, fokozatosan súlyosbodó szótalálási nehézséggel és jobb 
látóterének beszűkülésével. Emellett szédüléssel és hányingerrel 
kísért cephalalgiás rosszullétekről számolt be.

Kórelőzményéből endometrium carcinoma miatt végzett hys
terectomia (1976) és tuberculosis miatt eltávolított jobb vese 
(1991) érdemelnek említést.

A piknikus alkatú beteg fizikális vizsgálata a panaszok hátte
rében belgyógyászati betegséget nem tárt fel. A kültakarón a ko
rábbi műtéti beavatkozások elsődlegesen gyógyult metszésein kí
vül eltérést nem láttunk.

A neurológiai vizsgálat során észlelt jobb oldali góctünetek, 
hyperreflexia és kóros reflexek, valamint a kifejezett motoros 
phasiás zavar bal féltekei térszűkítő folyamatra utaltak. A beteg 
tudata tiszta volt.

A computertomográfia (CT) és a mágneses magrezonanciás 
vizsgált (MRI) 7 x  5 X 4,5 cm kiterjedésű, fő tömegével a bal 
temporalis lebenyt kitöltő, s a mesencephalont is elérő, cystikus 
térszűkítő elváltozást mutatott ki (1. ábra).

A tumort intratrachealis narkózisban, bal oldali temporalis 
osteoplasticus craniotomiával tártuk fel. A halántéki lebeny elül
ső pólusának állományát bamásvörhenyes idegenszövet foglalta 
el. A lágy, vérzékeny infiltratum á kéreg alatt mintegy 2 cm-es
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1. ábra: Gadolinium adását követő Ti súlyozott coronalis 
MRI felvételen az epidermoid cysta a bal temporalis lebenyt 
elfogató, a középvonalat kissé diszlokáló jelszegény területként 
ábrázolódik. A cysta lateralis falrészletével összefüggő 
hyperdens térimé a melanomának felel meg. Perifocalis 
oedema csupán ez utóbbi körül látható

3. ábra: Az agyállományt és a Virchow-Robin réseket 
infiltráló daganatsejtekben intenzív reakció detektálható 
melanosoma-asszociált antigénnel szemben. Immunperoxidáz 
technika, HMB 45 , 360X-OS nagyítás. (B) A  daganatsejtek 
cytoplasmája nagyszámú, különböző érettségű premelanosomát 
és melanosomát tartalmaz. Elektronmikroszkópos felvétel,
64 000x -es nagyítás

2. ábra: (A) Az epidermoid cystát néhány sejtsomyi 
vastagságú elszarusodó laphám béleli. A basalis rétegben 
melanocyták helyezkednek el (nyílhegyek). Immunperoxidáz 
technika, HMB 45, 360x-os nagyítás. (B) A basalis rétegből 
pleomorph atípusos epitheloid melanocytákból álló daganat 
indul ki, részben intraepithelialis terjedéssel (nyílhegy). 
Haematoxylin-eosin, 220x-os nagyítás

mélységben gyöngyházfényű, száraz, morzsalékony szövettör
melékben folytatódott. A tumor mélyebb subcorticalis és media
lis területein a környező agyállomány "felé élesen elhatárolódott 
és az exstirpatio közel radikálisnak látszott.

A műtéti készítményt 8%-os formalinos rögzítés után paraf
finba ágyaztuk. Mikroszkópos vizsgálattal az agyállományban 
vaskos basalmembránon nyugvó réteges laphám alkotta tömlő 
volt felismerhető. A hám basalis rétegében melanocyták helyez
kedtek el, a felszínen élénk elszarusodás mutatkozott (2. ábra,
A) . A tömlő falából egy gócban atípusos epitheloid melanocyták
ból álló, magas mitoticus aktivitású daganat indult ki. (2. ábra,
B) . A tumor részben intraepithelialisan, „pagetoid” jelleggel ter
jedt, azonban infiltrálta az agyállományt is és megközelítette a 
subarachnoidalis teret. Mind itt, mind a parenchymában körülírt 
granulomatosus gyulladás keletkezett, szarulamellák körül 
idegentest-óriá'ssejtekkel. A daganatsejtek pigmenttartalma ar

gentaffin eljárással melaninnak bizonyult. A melanocyter histo- 
genesist S-100 proteinnel, epithelialis membrán antigénnel (E 29) 
és melanosoma asszociált HMB 45 fehérjével (valamennyi DA- 
KO Glostrup, Dánia) szemben detektált pozitív immunhisztoké
miai reakcióval is megerősítettük (3. ábra, A). 2%-os glutaralde- 
hydes utórögzítést követően ultrastrukturális (Philips CM 10 
TEM) vizsgálátot végeztünk. Cytoplasmaticüsan nagyszámú 
premelanosomát és melanosomát figyeltünk meg (3. ábra, B). A 
daganatsejtek körül nem volt kimutatható basalmembrán és nem 
észleltünk interdigitáló sejtkapcsoló struktúrákat sem.

A műtétet követő hetedik napon betegünket befolyásolhatat
lan agyoedema és alsó agytörzsi beékelődés következtében elve
szítettük.

Boncoláskor a kornak megfelelő, lényeges kóros eltérést nem 
mutató zsigeri szerveket találtunk. A korábban eltávolított uterus 
daganatának recidívájára vagy áttétére utaló szövetet nem észlel
tünk. A kültakarón, a bulbusokban és az emésztőtraktus nyálka
hártyáján pigmentációs zavar, festékes daganatnak megfelelő el
változás nem volt. Az 1390 gramm súlyú agy post-mortem 
vizsgálata a műtéti állománydefectust kitöltő, korai szervülés je
leit mutató vérömlenyt tárt fel. A környező agyszövetből végzett 
kimetszések közül néhányban a kórszövettani vizsgálat során lá
totthoz hasonló tömlőfal- és tumormaradványt láttunk. A lágy
burkokban sem a daganat disseminatiója, sem elsődleges menin
gealis pigmentációs rendellenesség nem volt kimutatható.

A daganatot a leírtak alapján intracerebralis cysta epider- 
moidesben kialakult epitheloid-sejtes melanoma malignumnak 
tartjuk.

Megbeszélés

Melanoticus daganatok a központi idegrendszerben igen 
ritkák, többségük másodlagos: cutan, ocularis vagy gastro
intestinalis melanoma áttéte (5, 25). Bár melanin kivétele
sen egyes glialis, neurilemmalis és primitív neuroepitheli
alis daganatokban is megjelenhet, a központi idegrendszer 
elsődleges pigmentált tumorai leggyakrabban a lágybur
kok melanocytáiból fejlődnek ki (2, 5, 6, 13, 21, 30). A ko
rábban „melanoticus meningeomaként” ismert elváltozást 
ultrastrukturális jellegzetességei alapján szintén melano-
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cyta eredetűnek tartják (20,34). A melanocyter histogene- 
sist esetünkben hisztokémiailag, valamint premelanoso- 
mák elektronmikroszkópos kimutatásával és immunfeno- 
tipizálással is igazoltuk (123, 17, 29).

A leptomeninx malignus melanomája leggyakoribb 
30 és 40 éves kor között, míg a bőr hasonló daganata típu
sosán mintegy másfél évtizeddel később fordul elő (25, 
27). Betegünk tumora az epidermisből kiinduló melano- 
mákra jellemző életkorban jelentkezett.

Az elsődleges leptomeningealis melanoma komponen
seként a bőrben és egyéb szervekben leírt valamennyi da
ganatsejttípus előfordul, így az általunk észlelt epitheloid 
variáns nem jelentett differenciáldiagnosztikai támpontot 
(14, 22, 27).

A daganat lehet izolált, de gyakran jelentkezik a külta
karó veleszületett melanocyta hamartomái mellett is (4, 8, 
33). Az esetek mintegy 25%-ában neurocutan melanosis 
talaján alakult ki az elsődleges agyi melanoma (25). Gya
kori a társulás ún. Ota-naevusszal vagy congenitalis óriás 
naevusszal (8, 28, 33). R u sse ll és mtsa az elsődleges agyi 
melanoma diffúz formája mellett többször észlelt multi
plex subependymomát (25). A melanoma és meningeoma 
H oltas és  m tsa  által néhány ízben észlelt együttes előfordu
lása valószínűleg véletlenszerű (15). Esetünkben a daganat 
nem társult gliomával és a melanodysgenesis egyik forrná 
ja sem volt fellelhető.

Az agyféltekékben és a kamrarendszerben előforduló 
cystikus elváltozások hátterében fejlődési zavar, gyulladá
sos kórképek és daganatok egyaránt állhatnak (5, 25, 36).

Intracranialis epidermoid cysta a neurulatio során az 
ectoderma záródási rendellenessége következtében, eset
leg — ritkán — traumatikus implantatio révén alakul ki (5, 
25). A tömlő fala az epidermis szerkezetét reprodukálja, 
basalis rétegében — mint esetünkben is — az ún. epider
malis melanin-egységhez hasonlóan melanocytákat tartal
maz (10, 11). Utóbbiak valószínűleg melanintermelésük 
funkcionális változtatására is képesek (11). Az intracrani
alis epidermoid cysta leggyakoribb szövődménye a tömlő
ből kiszabaduló szarulamellák kiváltotta irritatív granulo
matosus meningitis (5, 25, 36). Az epidermoid cysta nem 
neoplasticus elváltozás, laphámjából azonban igen ritkán 
carcinoma indul ki (19,24,26, 35). Kleinpeter és mtsai int
racranialis epidermoid cysta és acusticus-neurinoma kollí- 
ziójáról számolnak be két esteben (16).

Epidermoid cysta melanocytáinak malignus átalakulá
sát dokumentáló irodalmi adatot nem találtunk.

A kórszövettani értékelés során mérlegeltük metastati
cus daganat, elsősorban melanoma malignum epidermo- 
trop variánsának, illetve világossejtes sarcoma áttétének le
hetőségét (7,9). Posner és  m tsa  kórboncolási adatai szerint 
a malignus melanoma az esetek mintegy 40 százalékában 
soliter agyi áttétet képez, míg H oltas és  m tsa  19 esetből
9-ben észlelt egygócú metastasist computer-tomográfiával 
(15, 23). Bár ismert rosszindulatú daganat benignus, vagy 
második malignus tumorban képzett áttétének előfordulá
sa, a cysta epidermoides, mint „idegenszövet” valószínűleg 
igen kedvezőtlen recipiens (18, 31). B u rger és m tsai 
szerint az intracranialis melanomák esetén áttéti ere
det szinte sohasem zárható ki teljes biztonsággal, a bonco

lás során nem tudtunk kimutatni extracranialis daganatfor
rást (5).

CT és MRI vizsgálattal az epidermoid cysta és a primer 
vagy metastaticus agyi melanoma eltérő megjelenésűek (3, 
15). H oltas é s  m tsa  anyagában a 20 mm átmérőt elért agyi 
melanoma minden esetben neurológiai tüeneteket okozott 
(15). Az epidermoid cysták lényegesen nagyobb méret 
mellett is asymptomaticusak maradhatnak és a panaszok 
megjelenéséért gyakran nem térfoglalás, hanem a keratin 
keltette granulomatosus meningitis felelős (3, 5, 25, 36).

Elsődleges és az áttéti cerebralis melanomák egyaránt 
igen kedvezőtlen prognózisú daganatok, a túlélés általában 
12 hónapnál is rövidebb (1, 8, 14, 22, 27). A betegek kb. 
20% -a 20 éves kor előtt hal meg (25). Az intracranialis 
epidermoid cysták növekedési ütéme ezzel szemben az 
epdiermis megújulásához hasonló. Nem radikális eltávolítást 
követően recidívával kell számolni (5). Ellentétben a bőr 
epidermoid cystáival, melyek esetenként az onkológiai 
kockázatot jelentő Gardner-syndroma jelzői, az intracra
nialis epidermoid cysta esetében nem ismert genetikai 
meghatározottság (10, 25). Malignus átalakulást eddig csu
pán a cysta epitheljének laphámrákja formájában figyeltek 
meg (19, 25, 35, 36). Az általunk észlelt malignus melano
ma újabb adat az intracranialis cysta epidermoides bioló
giai jellemzéséhez.

Köszönetnyilvánítás: A szerzők köszönetüket fejezik ki Bodo- 
si Mihály dr. és Ormos Jenő dr. egyetemi tanároknak, valamint 
Krenács László  dr. egyetemi tanársegédnek a kézirat elkészítése 
során nyújtott segítségükért. A szövettani metszeteket Pintér Klá
ra készítette, az immunhisztokémiai reakciókat Dudás Agnes és 
Lábdy Mária végezte. A képi dokumentációt D ezső Mihály fotó
művész gondozta.
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H O R U S

A budapesti orvoskar hatása a gyógyszerészet fejlődésére

Az orvos- és gyógyszerésztörténészek megállapítása 
szerint az önálló európai gyógyszerész hivatás és gya
korlat kialakulása „de jure’' az 1241-es évre esik, 1991-ben 
ünnepeltük külföldön és itthon ennek 750 éves évforduló
ját. Az esemény jelentőségét Hochenstaufen II. Frigyes 
(1194—1250) szicíliai király, német-római császár „Novae 
Constitutiones” címmel jelzett orvosi-gyógyszerészi rend
tartásának kibocsátása adta. Ennek rendelkezései lassan 
terjedtek át az Alpokon túli Európa északi területeire.

KÖzép-Európa és ebben Magyarország egészségügye 
vonatkozásában a legjelentősebb fejlődést Mária Terézia 
császárnő és királynő uralkodása alatt (1740—1780) kibo
csátott „Generale Normativum in Re Sanitatis” hozott. 
Ennek eredményeként több előrehaladás valósult meg az 
egészségügyben és az oktatásban, mint az előző évszáza
dok alatt együttvéve. Amikor Gerald van Swieten, Mária 
Terézia protomedikusa a „Plan pour fa Paculté de Medi
cine” című felterjesztését a császárnőnek átnyújtotta, 
nemcsak a bécsi és közép-európai orvosképzés reformjá
nak irányítójává vált, hanem egyben az egyetemi gyógy
szerképzés alapjait is megteremtette.

Van Swieten leydeni mintára javasolta az orvoskaron kémiai és 
botanikai tanszék felállítását és e tárgyak oktatását, amit nemcsak 
az orvosok, hanem a gyógyszerészek képzésével is indokolta: ,,A  
teljes oktatáshoz még két dolog hiányzik, a botanika és a kémia. 
Nem kétséges e két tudomány fontossága az orvoslásban, A gyógy
szerészek sohasem lesznek eléggé képzettek az ő  hivatásukban, ha 
nem sajátítják el a kémiai készítmények előállítását. . .  Egy pro
fesszor oktathatná a két tárgyat: nyári szemeszterben a botanikát, 
a téliben a kémiát. Tisztában vagyok azzal, hogy a botanikus kert, 
annak fenntartása, a kertész stb., továbbá egy kémiai laboratórium 
felállítása, a honorárium a tanároknak, költséges. . .  de bátorko
dom remélni, hogy a Királynő Őfelsége alattvalóinak hasznára. . .  
uralkodásának dicsőségére. . .  a tudományok előremozdítására a 
szükséges támogatást meg fogja adni.”

Van Swieten véleményének kialakításában feltehetőleg 
szerepet játszott az a körülmény, hogy Ausztriába való át- 
települése előtt Hollandiában először gyógyszerészeti ta
nulmányokat tanult és gyógyszerészeti gyakorlatot is foly
tatott,

A javaslatokat a császárnő elfogadta, s azok megvalósí
tása, a botanikai és kémiai tanszék felállítása az orvosi ka
ron az első segítség volt a gyógyszerészképzés megvalósí
tásához. A mai budapesti Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem jogelődje, a Nagyszombati Egyetem 1769. novem

ber 7-én alapított orvosi karán az úttörő munkát 5 pro
fesszor, közöttük elsősorban Winteri Jakab professzor vé
gezte, aki 1770-től kezdve az oktatás megindulásával 39 
éven át látta el oktató- és tudományos munkáját. A Magyar 
Tudományos Akadémia irattárában hozzáférhető írásos 
munkáiban lefektette a vegytan és a gyógyszerészeti tudo
mányok eltérő és összefüggő alapjait.

Az egészségügyi törvény előírta, hogy a császári örö
kös tartományokban minden gyógyszertár-tulajdonosnak, 
illetve gyógyszerésznek a hazai egyetemen vizsgát kell ten
nie, de a vizsga nem volt még akkor egyetemi előadások
hoz kötve. Az Orvosi Kar „.Album chyrurgórum et phar- 
macopoeorum” oklevélkönyve szerint 1771-ben már 7 
sebész és 2 gyógyszerész vizsgázott és kapott „magister 
chyrurgiae”, ill. „magister pharmaciae”  diplomát.

A bécsi és prágai tanulmányi rend alapján a pesti orvosi 
kar is hamar felismerte a gyógyszerészképzés fejlesztésé
nek jelentőségét és szükségességét és már 1813. július 6-án 
kérte a kémiai doktori fokozat adományozási jogát a 
gyógyszerészek számára. Ez csak 185l-ben következett be. 
A pesti orvosi kar hátrányos helyzete miatt időközben a 
magyar gyógyszerészek közül többen a bécsi egyetemen 
szerezték meg a magasabb fokozatot és ennek birtokában 
vállaltak itthon vezető szerepet a gyógyszerészet tudomá
nyos fejlesztésében és a gyógyszerészet vezetésében (Wag
ner Dániel, Say Móricz, Than Károly stb.).

Egyetemünk Orvosi Karán az első gyógyszerészdoktori dip
lomát „Doctor Pharmaciae’' megnevezéssel ScholtZ Gusztáv 
gyógyszerész kapta 1861, december 21-én, akit nem sokkal köve
tett Felletár Emil gyógyszerész, későbbiekben a törvényszéki or
vostan hazai megalapítója és neves művelője. A z önálló Orvostu
dományi Egyetem kialakításáig a gyógyszerésztudományi 
doktori diplomákat az Orvostudományi Kar adta ki, közel száz év 
alatt összesen 380-at. Az egy évre eső átlag 3 disszertáció és 
diploma, viszonylag szerény szám.

Az önálló Gyógyszerésztudományi Kar megalakulása után 
azonban, ami 1955-ben valósult meg, a kar az 1993/94. tanév be
zárásáig összesen 542 gyógyszerészdoktori (Doctor Pharmaciae) 
és 1984. évtől kezdve összesen 149 egyetemi doktori diplomát 
(Doctor Universitatis) adott ki. Á  karon készített és megvédett 
doktori értekezések és kiadott doktori diplomák száma közel 40 
év alatt összesen 691. Az egy évre eső átlag: 19, ami jelentősebb 
eredmény az előző időszaknál.

A doktori diplomák kapcsán említésre méltó, hogy 
az orvoskaron készített orvosdoktori értekezések az 
1770—1848 között nagy számban a gyógyszerészeti tudo
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mányok területére eső témákkal foglalkoztak. Reprezenta
tív értékeléssel foglalkoztunk a téma feltárásával, megis
merésével. Megállapítottuk, hogy az első orvosdoktori ér
tekezést 1772-ben Mauritius Faby olasz származású orvos, 
később zágrábi tiszti főorvos nyújtotta be és védte meg. 
Munkájának címe: „Systematis artis pharmaceuticae", a 
gyógyszerészeti tudományok rendszere. Faby definiálja az 
Ars pharmaceutica fogalmát és a gyógyszerészi munkát 
négy részre osztja: operatoria, dejudicatoria, producto- 
ria, cortservatoria és ismerteti ezen tevékenységek mód
szereit. Értékes tudománytörténeti munka, amely azt mu
tatja, hogy az orvosi és gyógyszerészi gyakorlat szétválása 
után is, az orvos még felelős maradt az általa írt, a gyógy
szerész által elkészített gyógyszer hatásáért. Ez a logikai 
háttere annak, hogy a gyógyszerkészítésnek, a gyógysze
rek minőségének és a gyógyszertáraknak ellenőrzése még 
sokáig orvosi feladat maradt. — A vizsgált disszertációk 
tudományterületei a kémia, botanika, gyógyszertan, álta
lános gyógyszerészet, gyógyszerellenőrzés voltak. Az or
voskaron kidolgozott doktori értekezések hozzájárultak a 
gyógyszerészeti tudomány és oktatás fejlődéséhez, a gya
korlat szakosodásához.

A hazai egyetemi gyógyszerészképzés és a gyógyszeré
szeti tudományos és kutatómunka fejlődésében határkövet 
jelent az önálló Gyógyszerésztudományi Kar alapítása, bár 
figyelembe kell venni az elődjeként működő „Gyógysze
részképzés Karközi Állandó Bizottsága’' munkáját. E szer
vezetben az orvoskar képviselői mindig támogatták és 
segítették a gyógyszerészképzés törekvéseit. A Gyógysze
résztudományi Kar 1955. december 22-én tartotta első 
alakuló tanácsülését Mozsonyi Sándor professzor elnökle
tével, aki egyben a Gyógyszerésztudományi Kar első kine
vezett dékánja 1955—1962 között, akit követtek: Végh 
Antal 1962—1972, Szász György 1972—1984, Zalai Károly 
1984—1990, és Rácz István 1990— professzorok a dékáni 
tisztségben. Az öt dékán együttműködve az Általános 
Orvostudományi Kar és a Fogorvostudományi Kar dékán
jával törekedtek a karok önállóságát növelni, egyben az 
együttműködés összhangját biztosítani, egymás munkáját 
segíteni. Karunkon fejlődést jelentett új intézetek alapítá
sa, melyeknek száma 6-ra emelkedett, új orvosi tárgyak 
bevonásával nőtt a karon az oktatásban részt vevő orvoska
ri intézetek száma, jelenleg 8 intézet, a fakultációs képzés 
bevezetése fokozta külső szakemberek bevonását az okta
tómunkába. Ezekkel egyidejűleg fellendült az intézetek
ben és a kar egészében is a tudományos-kutató munka. 
Egyre gyakrabban merült fel a képzés fejlesztésének szük
ségessége, ami a folyamatos előkészítő munka után, utoljá
ra 1988-ban jelentős változásokkal valósult meg.

Az orvoskar és gyógyszerészi kar együttes szerepét és 
tevékenységét vélem megállapítani a mindenkor korszerű 
egészségügyi szemlélet és gondolkodásmód kialakításá
ban, az egészségügyi gyakorlat irányításában, a gyógy
szerkönyvek és egyéb egészségügyi szabványok kidolgozá
sában. Hazánkban 1729-től az Osztrák Gyógyszerkönyvek 
voltak hatályosak, így a többszöri orvoskari és gyógyszeré

szeti kezdeményezés ellenére, az első Magyar Gyógyszer- 
könyv 1871. március 15-én lépett életbe, jelentősen elma
radva időben számtalan európai ország hatályos gyógy
szerkönyvétől. Hazánkban is kezdettől fogva a gyógyszer- 
könyvek szerkesztésében és kidolgozásában a szükséges 
szakterületek legkiválóbb szakemberei, professzorai vet
tek részt. A nagy és felelősségteljes munkát egyre nagyobb 
számú munkacsoportok végezték. A szerkesztőbizottság 
elnöki tisztségét, a munka érdemi irányítását és ellenőrzé
sét a következő professzorok végezték és ezzel beírták 
nevüket a gyógyszerészeti tudománytörténet könyvébe: 
Than Károly (Pharmacopoea Hungarica) Editio I. 1871. és 
Editio II. 1888., Bókay Árpád Editio III. 1909., Vámossy 
Zoltán Editio IV. 1934., Schulek Elemér Editio V. 1954. 
és Editio VI. 1967, Végh Antal Editio VII. 1986.

A magyar gyógyszerkönyvek száz évet meghaladó pe
riódusban szabályozták a gyögyszerkészítés, a gyógyszer
minőségellenőrzés, a gyógyszereltartás, a gyógyszerellátás 
és alkalmazás korszerű és biztonságos rendszerét és mód
szereit.

A gyógyszerészi szemlélet változásának elindítója az 
üzemi méretű gyógyszer-előállítás, a betegcentrikus 
gyógyszerészi tevékenység kiszélesedése, a gyógyszerku
tatás eredményességének növekedése, a gyógyszerügy 
komplex: szervezésének kialakulása, amit az egészségügyi 
ellátás társadalombiztosítási rendszerének bevezetése és 
változása igényelt. Mindez szélesebb alapokra helyezte az 
orvosi és gyógyszerészi gyakorlatot és szemléletet. Schu
lek professzor meghatározása szerint „a gyógyszerész le
gyen gyógyszerszakértő’', aminek további igénye: legyen 
gyógyszerinformátor és konziliárius az új gyógyszerek be
vezetésében, a gyógyszeres terápiában és'ezeknek értékelé
sében (laboratóriumi és gyógyszerutilizációs vizsgálatok).

Tekintélyes jegyzéket tenne ki, 40—50-re volna tehető 
az orvoskar és gyógyszerész kar azön kiemelkedő pro
fesszorainak, tudósainak, oktatóinak száma, akik munká
jukkal, személyiségükkel előbbre vitték a gyógyszerészeti 
tudományt és oktatást, ezzel a gyógyszerészeti gyakor
latot.

Eredményeiket az oktatás- és tudománytörténet nagyra 
értékeli, tevékenységük eredményeit ébren tartja, 
megőrzi.*

Fenti tanulmány volt a témája annak az előadásnak, 
amely 1994. november 4-én a Semmelweis Orvostudomá
nyi Egyetemen elhangzott ,,A 225 éves Budapesti Egyetemi 
Orvoskar működésének hatása a gyógyszerészeti tudo
mány, oktatás és gyakorlat fejlődésére” címmel.

Zalai Károly dr.

*A  ta n u lm á n y b a n  e m líte tt Vámossy Zoltán m e lle tt  e m e l jü k  k i h á ro m  
o ly an  k iv á ló  tu d ó s  n e v é t , a k i a z  O rv o s i  H e tila p b an  k ü lö n ö s e n  szo ro sa n  
e g y ü ttm ű k ö d ö tt: Balogh K á lm á n , Hőgyes E n d re , Alföldi Z o ltá n . (A  
sze rk .)
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Tarivid filmtabletta 
Hatóanyag: 200 mg ofloxacinum film
tablettánként
Javallatok: A Tarivid a következő, of
loxacin ra érzékeny kórokozók által ki
váltott bakteriális fertőzések kezelésé
re alkalmas: akut, krónikus és recidivá- 
ló légúti fertőzések (bronchitis), ame
lyeket Haemophilus influenzae vagy 
egyéb Gram-negatív és multirezisztens 
kórokozók, valamint Staphylococcus 
aureus okozott: pneumoniák; krónikus 
és recidiváló fül-orr-gégészeti fertőzé
sek; bőr- és lágyrészfertőzésekben: 
bakteriális enteritisben; csont- és ízüle
ti fertőzésekben; hasüregi és kisme- 
dencei fertőzésekben; a vese, a hú- 
gyutak és a nemiszervek fertőzései
ben, gonorrhoeában.
Ellenjavallatok: Ofloxacin és más ki- 
nolon-származék iránti túlérzékeny
ség, epilepsia, a központi idegrend
szer előzetes károsodása után, csök
kent görcsküszöb esetén. Gyermekek
nek és növésben lévő fiataloknak 
(serdülőkorban), valamint terhesség 
és szoptatás ideje alatt nem adható. 
Mellékhatások: Túlérzékenységi reak
ciók: elsősorban a bőr túlérzékenysé
gi reakciói, mint pl. bőrkiütés, vasculi
tis, tachycardia, arcduzzanat, nyelv
duzzanat, ós/vagy gégeduzzanat, lég
szomj, láz, shock, részben az első 
gyógyszerbevételt követően, fotoszen- 
zibilitás. Központi idegrendszeri zava
rok: Fejfájás, szédülés, alvászavarok, 
igen ritkán izomkoordinációs zavarok, 
paraesthesiák, látási zavarok, ízlelési 
és szaglási zavarok, hallási és egyen
súlyérzékelési zavarok, intenzív álom
élmények (egészen lidércnyomásig), 
psychotikus reakciók, mint pl. nyugta
lanság, izgalmi állapot, félelem, dep
resszió, zavartság, hallucinációk. Gyo
mor-, bélrendszeri panaszok: gyomor- 
panaszok, hasi fájdalom, étvágytalan
ság, hányinger, hányás, hasmenés 
előfordulhatnak. A súlyos és tartós 
hasmenés pseudomembranosus coli- 
tist jelezhet. Igen ritkán befolyásolhat
ja a vesefunkciót, pl. olyan anyagok 
vérszintje emelkedik meg, amelyeket a 
vese választ ki (így a kreatininé) vagy 
akut vesegyulladás (interstitiális neph
ritis) lép fel. Máj- és epevezeték: Na
gyon ritkán a májenzimek és/vagy a 
szérumbilirubin-szint átmeneti emelke
dését figyelték meg. Igen ritkán gyen
geséget, ízületi, ín- és izomfájdalmakat 
tapasztaltak. Igen ritkán a vérképen 
észlelhető változást (leukopenia, agra
nulocytosis, thrombocytopenia, anae
mia) írtak le.
Gyógyszerkölcsönhatások
Együttadása kerülendő: -  antacidu- 
mokkal (hatáscsökkenós); -vaskészít- 
ményekkel (hatáscsökkenés). 
Adagolás: A fertőzések típusától és 
súlyosságától függően a terápiás dózis 
200 mg-tól (1 tabl.) 800 mg-ig (4 tabl.) 
terjed. 400 mg-ig (2 tabl.) napi 1-szeri 
dózissal is kezelhetünk, lehetőleg reg
gel adva. A kezelési időtartamot a kór
okozóik) érzékenysége és a klinikai 
kép határozza meg. Hasonló érvényes 
szövődményes esetekben. Általában 
napi 2x200 mg Tarivid adása elegen
dő. Szővődménymentes húgyúti fertő
zések esetén 2x100 mg javasolt na
ponta. Beszűkült veseműködés esetén 
a fenntartó adagot az alábbiak szerint 
kell csökkenteni: (Az első adag nagy
sága az egészséges vesefunkciójú be
tegével azonos.)
Krealinin Szérum Femlarló adag
clearance krealinin (naponla)
50-20 ml/perc 1,5-5 mgfcl 1/2-1 tabl

(100 mg- 200 mg)
< 20 ml/perc 5 mg/cl lelell 1/2 Iffcl 100 mg
Haemo- és peritoneális dialysis esetén 
naponta 1/2 tabl. (100 mg). A salmo
nellosis kezelési ideje: 7-8 nap. 
Csomagolás: 10 tabletta 
Licence tulajdonos: Hoechst AG., 
Frankfurt am Main
Magyarországi előállító: Richter Gede
on Vegyészeti Gyár Rt.
Kérésére további részletes informáci
óval állunk rendelkezésére 
Hoechst Hungária Kft 1051 Bp. 
Bajcsy-Zsilinszky u. 12.
Tel : (06-1) 117-9011. Fax 118-2822

Tarivid
H a tó a n y a g : o flo x a c in

Egyszerű választás az 
összetett bakteriális 
fertőzésekben

■ Széles baktericid spektrum
■ Orális alkalmazás során gyakorlatilag 100%-os biológiai hasznosulás
■ Kiváló szöveti penetráció
■ Gyors klinikai javulás monoterápia során
■ Napi egyszeri vagy kétszeri adagolás
■ Kitűnő haszon-kockázati arány
■ Fő javallatok: légúti és húgyúti fertőzések

Hoechst Ü3



VEDELEM A  GOMBÁK DZSUNGELEBEN

B A T R A F E N
( C I C L O P I R O X O L A M I N )

GYÖKERESTÜL KIIRTJA A GOMBÁS FERTŐZÉSEKET

Javallatok:
•  A bőr és a  köröm dermatophyták által okozott 

„ringworm” fertőzései
•  Tinea versicolor
•  A bőr candidiasisai, ill. can d id a  eredetű  

vulvovaginális infekciók
•  Kevert bőr fertőzések: gom bák + baktériumok
•  Kevert vaginalis fertőzések:

gom bák + m ycoplasm a é s /v ag y  chlam ydia

Klinikai előnyök:
•  Kiváló fungicid és sporocid hatás
•  Antibakteriális aktivitás:

(A gram, pozitív- és negatív baktériumok, chlamydiák, 
mycoplasmák ellen)

•  Alacsony relapsus ráta
•  Gyors terápiás hatás
•  Kitűnő penetráció a  szarurétegben is: onychomycosis
•  Kifejezett gyulladáscsökkentő hatás
•  A készítmény szabadon rendelhető („sz” jelzés nélkül)

Kiszerelési formák:
BATRAFEN oldat 
BATRAFEN krém 
BATRAFEN hintőpor 
BATRAFEN hüvelykrém

Részletes információk az alkalmazási előírásban találhatók

Hoechst Hungária Kft.
1051 Budapest 
Bajcsy-Zsilinszky út 12.
Tel.: 117-9011 Fax: 118-2822



Concor
(Bisoprolol) ...ö ssze té ve sz th e te tle n  ß b lo kko ló

Jelenleg a legszelektívebb ßr blokkolo 

Nincs ISA (PAA) hatás 
Napi egyszeri adagolás - 24 órás védelem 

Kevés hatóanyag ( 5mg; 10mg) - nagy hatékonyság 
Optimális farmakokinetikai tulajdonságok 

80% feletti terápiás eredményesség 
Jól tolerálható

A m i s z í v ü g y ü n k . . .

További információért forduljon a Merck Kft.-hez. 
1116 Budapest, Talpas u. 3. Telefon.: 209-2888



. . . A  J Ó L  B E V Á L T  N I F E D I P I N

C o r i n f a r ®
C o r i  n f a r ® r e t a r d
Hypertóniában

• esszenciális hypertonia minden súlyossági 
fokozatában monoterápiaként is

• hypertenzív krízisben
• szekunder hypertóniában

Ischaemiás szívbetegségben
• krónikus stabil effort angina pectoris
• vazospasztikus angina pectoris
• posztinfarktusos angina pectoris korai és 

tartós kezelése
• instabil angina pectoris

CORINFAR 10 mg, 100 tabl. 
CORINFAR Retard 20 mg, 30-50-100 tabl.

Gyártó:
A r z n e i m i t t e l w e r k  
D r e s d e n  G m b H

ASTA M edica Kft.
1034 Budapest, Tímár u. 20. 

Telefon: 269-7414
ASTA
MEDICA



A személyazonosítás és „kultúrtörténete”
A  tudom ánynak vannak érdekességei és néha az érdekes
ségekből lesz tudomány.

1788-ban tett (m ásodik) római utazása után Goethe így  
írt egy koponyáról, m elyről azt hitte: a nagy Raffaello 
Santié:

„Igazán csodálatos látvány! E gy olyan szép, lekerekí
tett foglalat, am ilyent csak  képzelni lehet, egyetlen nyoma 
nélkül kiem elkedésnek, púpnak, dudornak, m elyeket m ás 
koponyákon később m egfigyeltem . . .  nagyon sokrétű j e 
lentése volt. N em  tudtam magam a látvány hatása alól k i
vonni . . . ”

H ogy Raffaello  koponyája másutt volt eltem etve, azt 
Schaaffhausen (1883) ö t évvel később bebizonyította. 
M áig nem  tudjuk, kié volt a koponya, am elyet Goethe az 
irodalom  piedesztáljára em elt.

A" szem élyazonosítás szakmai története a kultúrtörté
netben kezdődik. J. S, Bach  nem csak a zenetörténetben, 
de a szem élyazonosítás témájának történetében is k lasszi
kus kázusnak számít.

H is, W. (1895/a; 1895/b) lipcsei anatómus vizsgálta  
a Tamás-templom egykori orgonistájának vélelm ezett elte- 
m etési helyét és az ott talált csontmaradványokat. A z arc 
lágyrészeinek vastagságát mérve keresett és talált olyan á l
talánosan használható törvényszerűséget, am ely alapján 
m egkísérelte az arcvonások rekonstruálását. A  koponya 
gipszm ásolatára felhelyezett szobrászati anyaggal „újra al
kotva a portrét” , bizonyította a „ koponya szem élyazonos
ságát” . A  lágyrésztvastagság meghatározásával a kezde
tektől mostanáig sok tudós foglalkozott.

A  tűvel végzett m érésektől a röntgen-, ultrahang- 
vizsgálatokon át a technika a com putertom ographiáig 
(H elm er és mtsai 1986) szám os m ódszert kipróbált. V izs
gálták a lágyrészvastagság törvényszerűségeit rasszok  
(Kollmann 1898), az életkor előrehaladása szerint (Jarcho 
1935), de az arc plasztikai rekonstrukciója — a m egism ert 
törvényszerűségek ellenére — m indm áig inkább m űvészi 
intuíció eredménye maradt.

Eggeling  (1913) kísérletet végzett, azt vizsgálva: m ek
kora szerepe van a m űvészi intuíciónak az arc rekonstruá
lásában. A  kísérlethez egy  halottnál m egm érte az arc é s  a 
koponya m ás részeinek lágyrészvastagságát, majd halotti 
m aszkot is készített. A  maceralt koponya gipszöhtvényét 
odaadta két szobrásznak, és közölte velük a lágyrészvas
tagság m érésének adatait. A z elkészült „rekonstrukciók” 
nem  is hasonlítottak egym áshoz, de a halotti m aszkhoz  
sem .

M egkísérelték a N eander-völgyi ősem ber arcát re
konstruálni (Constable 1973).

Sorra arcot öltöttek az őskor, az ókor és az újkor haj
danvolt em bereinek fennmaradt koponyái (Kollmann—  
Büchly 1898, U llrich 1972, Wolf—Burian 1977, Berg és  
mtsai 1981).

M agyarországi ásatásokból előkerült longobárd harcos 
koponyájának és m ás sírokból előkerült koponyáknak Á r
p á s  Károly szobrászm űvész adott újra arcot (K iszely  
1976).

Orvosi Hetilap 136. évfolyam 22. szám

J. S. B ach ró l nem csak szellem i hagyatékát elem ző, ze 
netörténeti tárgyú elem zések  és könyvek születtek , hanem  
„ránk hagyott” földi maradványairól is több tudományos 
közlem ény (H is 1895/a) é s  könyv is (H is 1895/b ),

Haydn  é s  M ozart is bevonult a term észettudom ány vilá
gába. (Tandler 1909, ill. Kritscher—Szilvássy 1991).

A  zeneirodalom  óriásain kívül képviselteti magát eb
ben a társaságban a drámaírás és költészet Shakespeare  és 
Schiller révén (Schaaffhausen 1875, illetve W elcker 1883, 
Eroriep 1913 és Hildebrandt 1950), a filozófiatörténet is, 
nem kisebb  szem ély iséggel, mint Im m anuel Karit 
(Kupffer— H agen 1881, Grüner 1959). És hogy  a pedagó
gia se maradjon ki, PestalozZi (1746—1827) arcát is re
konstruálták (Etter 1984; Iten 1987).

Külön em lítést érdem el az arcrekonstruálás tudomá
nyos igényű m űvelői között Geraszim ov, A z  1907-ben Pé- 
terváron született tudós archeológiát és anatóm iát tanult. 
Oskőkori le lőhely  felfedezésével már 22 éves korában is
mertté tette nevét, de világhírt a doktori disszertációban  
már leírt, é s  később 4 0  éven  át tudományos alapossággal 
tökéletesített, művészi szinten művelt, plasztikus arcre
konstrukció hozott neki.

Tudományos alaposságára jellem ző, hogy  amikor m eg
bízták a közelgő  ezeréves évfordulóra a tadzsik irodalom  
megalapítójának tartott, 941-ben m eghalt Abu-Abdillah  
G afar R udaki sírjának m egkeresésével, m ajd a megtalált 
koponya alapján a költő arcának rekonstruálásával, Gera
szimov nem csak történeti előtanulmányokat végzett, és 
nem csak a régi muzulmán tem etkezési szokásokra vonat
kozó adatokát gyűjtött ö ssze , hanem R udaki verseit e lo l
vasva arra is választ keresett, hogy a köztudottan vak költő, 
vajon vakon született-e, vagy később vesztette el szem e v i
lágát? A  versek  elem zése alapján G eraszim ov arra a m eg
győződésre jutott, hogy a költő által leírt képek csak olyan  
embertől származhatnak, aki valaha látott. A  „H árom  ing
rő l”  cím ű  versben a költő azt írta, hogy „arca ármánytól 
vérzett” é s  „szíve rágalm azástól m eghasonlott” (majd 
költői szavakkal vádolta vakságát). G eraszim ov ebből arra 
következtetett, hogy a költőt m eg vakították. (M int aho
gyan abban az időben az szokásos büntetés volt, szem eit 
forró vassal kiszúrták vagy égő  parázzsal kiégették. É let
koráról, fogai állapotáról is a költő versei alapján állított 
össze adatokat.)

A  beszerzett történeti é s  kultúrtörténeti adatok alapján 
egy Szamarkandhoz k özeli faluban felnyittatott sírban 
olyan csontvázat találtak, m ely  magas kort m egért férfié 
volt, é s  a  koponya vizsgálata során m egállapítható volt, 
hogy a fogak közel azonos időben kerültek ki a fogm edrek
ből, a szem gödrök fe lső  perem énél pedig olyan régi sérü
lések h elye  látszott, am elyekről — további csontvizsgála
tokkal —  m egállapítható volt, hogy égési sérülés 
gyógyulása utáni állapotnak felelnek m eg.

U gyanilyen alapossággal készítette e lő  a 7imwr-dinasztia 
szamarkandi mauzóleumának felnyitását, R ettenetes Iván és 
fiainak moszkvai exhumálását, Vagy N agy Jaroszláv  kijevi 
sírjának feltárását, majd az arcok rekonstrukcióját.
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Felkérték a w eim ari „Sc/zíV/er-koponyák” ellenőrző  
vizsgálatára, és Schiller arcának „kontroli-rekonstrukció
jára” is. K özel egy év tized en  át fogalkozott ezzel. Korabeli 
ábrázolások, a rekonstruálni szándékozott szem ély roko
nainak koponyasajátosságai, képeken látható mimikái je l
legzetességei alapján készítette elő  az arcrekonstrukciót, 
am elyet aztán — szobrászm űvészi tehetsége révén — m ű
vészi szinten végzett e l.

(Sajnálatos, hogy kevés közleménye jelent meg saját hazájá
ban is. Az arcrekonstrukcióról 1949-ben és 1955-ben írt össze
foglaló munkáját, Rudaki személyazonosításáról 1958-ban, a 
„kőkorszak embereiről”  1964-ben orosz nyelven megjelentetett 
munkáját idézik leggyakrabban. 1967-ben német nyelven jelent 
meg a történelmi személyiségek arcrekonstrukciójáról általa írt 
fejezet a Tudomány és az emberiség című könyvben. 1968-ban 
német nyelven, 1971-ben angolul jelent meg könyve.)

Geraszim ov saját m ódszerét a kriminalisztikai szem ély
azonosításhoz is alkalm azta (1953). E z azonban már egy  
m ásik történet.

A z em berek többsége (több mint 9 0 —95 százaléka) v i
zuális típus. Emlékeit képekhez kötve jeg y z i m eg és őrzi. 
Term észetes igény szinte, h ogy  a történelem  és a kultúrtör
ténet nevezetes szem ély iségeirő l is legyen  egy  képünk, 
am elyhez maga a szem ély  é s  a hozzá kapcsolódó ism ere
tek, adatok, élm ények kötődnek. R egényolvasás közben  
„agyunk mozijában” k épzelt képek peregnek. Valakiről 
hallva vagy olvasva, „ le lk iszár  szem eink”  előtt m egjele
nik egy  alak, egy arc.

A  történelem  és a kultúra nevezetes szem ély iségei kö
zül csak kevesekről k észü lt hiteles vagy h itelesnek elfo
gadható portré, szobor, festm ény vagy fénykép. Bibliai 
alakoktól a legutóbbi évszázadban éltekig sokakról m űvé
szi képzelet szülte képek ism ertek csak.

Izgalm as dolog „szem élyesen ” m egism erni valakit, aki 
„csak  képzeletünkben é lt” , egy  olyan kép alapján, am ely  
hiteles vagy annak elfogadható. M ég akkor is érdekes, ha 
csalódást okoz, hogy nem  egyezik  a képzeletünk alkotta 
képpel.

A z érdekes kuriozitás is  ösztönözhet tudom ányos tevé
kenységre. A z  arc plasztikus rekonstrukciója nagyon sok  
tudom ányos ismeretet követel. N em csak anatóm iait, ha
nem  történelm it, kultúrtörténetit, olykor irodalm it is! L e
het, hogy  a rekonstrukcióban megmarádó szubjektív e le 
m ek  m iatt a hasonlóság a nem  ism ert „eredeti” és a 
„helyreállított” között m ég  „hagy kívánnivalókat maga 
után” . D e  a tudományos igénnyel véghezvitt arcrekonst
rukció „eredm énye” b iztosan  közelebb áll az eredetihez, 
mint a szabadon szárnyaló fantázia által (m indenkinél m ás
m ilyennek) alkotott kép.

N em csak  igény van rá, d e létjogosultsága is van tehát 
a tudom ányos igényű arcrekonstrukciónak. M ég akkor is, 
ha néha téved. Ez a „tudom ány” is fejlődik, é s  rem élhető
leg  m indig lesznek h ívei, „ fejlesztő i” , és egyszer eljut a 
„m ajdnem  tökéletes” szintjére.

Egészen bizonyos, hogy 1788 óta nem csak Goethe té
vedett abban, hogy kinek a koponyáját látja.

Mert a hit láttat, még akkor is, ha tudományosan el
lenőrizni próbáljuk.
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F O L Y O I R A T R E F E R A T U M O K

GASTROENTEROLOGIA

Vérző peptikus fekély. Laine, L ., Peter
son, W. L. (Dallas VA Medical Center): N. 
Engl. J. Med., 1994, 331, 717.

A felső gastrointestinalis vérzések 50%-a 
ered fekélyből, amely évi 150 ezer esetet je
lent az Egyesült Államokban. 80%-ban 
spontán megszűnik és a ínortalitás az Utób
bi 30 évben változatlanul 5—6% között 
van. Ennek magyarázata lehet az előrehala
dott életkor és halálhoz vezető egyéb kísérő 
betegségek, valamint a nem műtéti vérzés- 
csillapító eljárások nem eléggé effektiv vol
ta. A vérzésre predisponáló faktorok közül 
a savsecretio mértéke nem játszik szerepet, 
a Helicobacter pylori aránya vérző fekélye- 
sekben még alacsonyabb is 15—20%-kai. 
A non-steroid gyulladásgátlók (NSAID) 
szedése tűnik a legnagyobb rizikófaktor
nak, főként időseknél. Á terápia kezdetén, 
egy hónapon belüljön létre leggyakrabban, 
amely arra utal, hogy a betegek egy részé
nél nem NSAID fekély, hanem a korábbi 
(nem felfedezett) fekélybetegség szövőd
ménye jelentkezik. Az aspirin vérzést oko
zó hatása dózisfüggő. Steroidokkal kombi
nálva 10-szeresére növekszik a NSAID 
okozta vérzések rizikója. Az anticoagulati- 
ós kezelés feltehetően növeli a rizikót, bár 
egyes placebo-kontroll vizsgálatok ezt néni 
erősítették meg.

A klinikai tünetek közül 20% melaena, 
30% haematemesis, 50% kettő kombináci
ója dominál. Friss piros véres széklet (hae- 
matochezia) 5%-ban fordul elő. Melaena 
50—100 ml vérVesztés, haematochezia 100 
ml vérvesztés felett jelentkezik peptikus fe
kély esetén.

Prognosztikus faktorok közül az életkor 
és a kísérő betegségek a legfontosabbak. 60 
év felett a mortalitás 10%-ra nő. Az endo- 
scopos kép alapján a fekély nagysága (10 
mm felett már nő a rizikó), az aktív vérzés, 
a látható ér (főként, ha áttetszőnek és nem 
vérrel kitöltöttnek látszik) a főbb rizikófak
torok. Az endoscopos Doppler-szonda által 
észlelt pozitív artériás jel rizikófaktorként 
még további vizsgálatokat igényel.

Annak ellenére, hogy a nyolcvanas évek 
tanulmányai szerint az endoscopia beveze
tése nem változtatta meg jelentősen a vérző 
fekély ellátást, mégis szükséges az azonnali 
endoscopia. Hiszen csak így állapítható 
meg a vérzés prognózisa. Ettől függ a to
vábbi hospitalisatio, illetve a beteg adekvát 
részlegen való elhelyezése. Aktív vérzés, 
vagy látható ér intenzív osztályon való elhe
lyezést igényel. A legtöbb ismételt vérzés 
három napon belül fordul elő, ezért három 
nap múlva esetnénytelen megfigyelés után 
már az emissio mérlegelhető. Egy endo
scopos tanulmány alapján 166 betegnél, aki
nél látható ér, vagy coagulum volt, e jelek 
három nap alatt megszűntek. A nagy rizi
kójú vérzésnél két napig csak folyadéktar

talmú étrend adandó, egyébként a többi 
esetben a beteg orálisan táplálható.

A konzervatív kezelés során a fizikális 
eljárások (jeges gyomoröblítés stb.), vala
mint a vasoconstrictor, prostaglandin, H2 
blockoló, omeprazol és somatostatin keze
lés nem egyértelműen effektiv. H2 blocko- 
lók adása azonban a fekély gyógyulását se
gíti és mielőbbi orális adásuk javasolt.

Az endoscopos kezelések közül a laser 
kezelés eredményei vitatottak, a transmura
lis sérülés veszélye miatt nagy tapasztalatot 
igényel és a készülék igen drága. Elsősor
ban a bipoláris electrocoagulatiót és a hő
szondát javasolják az 1989-es Nemzeti 
Egészségügyi Intézet konszenzus konferen
ciájának ajánlása alapján. Az injectiós ke
zelések (ethanol, adrenalin, fiziológiás só, 
polidocanol) egyaránt eredményesek, ame
lyek a lokális compressio haemostasist 
okozó hatására utalnak.

Az injectiós és szondás kezelések ered
ményei azonosak, de a mortalitást nem ja
vították a tanulmányok többségében. Azon
ban felmerül statisztikai hiba lehetősége js 
a kis esetszámok alapján. Újabb tanulmá
nyok ugyanis metaanalízissel már kifejezett 
csökkenést igazoltak a mortalitásban és a 
hospitalisatio idejében is. 27 tanulmány 
összegzése: a kezelést követően e betegek 
21%-ában volt ismételt vérzés és 10%-ban 
volt szükség műtétre.

A sebészi beavatkozás minél előbb el
döntendő, mivel főleg 60 év felett az idő 
múlásával nő a mortalitás. Angiographiás 
kezelés (intraaTteriás vasopressin infiisio, 
gelatin embolisatio) 75—80%-ban megál
lítja a vérzést, de a recidiva 50% -os és szö
vődmények is előfordulnak.

A vérzett fekélyek gyógyulása nem 
hosszabb, de 36%-os ismételt vérzést talál
tak duodenális ulcusban 61 héten belül. 
Szükséges a hosszú távú fenntartó kezelés 
és a rizikófaktorok (NSAID, Helicobacter 
pylori, savtermelés) kiküszöbölése.

Szerzők ajánlása a Helicobacter mielőb
bi kimutatása és eradikálása és az NSAID 
gyógyszer leállítása. Ha ez mégsem lehet
séges, misoprostrol csökkenti az új fekély 
kialakulását, omperazol is hatásos lehet.

Az ismételt vérzések sebészi megoldásai 
közül proximalis selectiv vagotomia, trun- 
calis vagotomia, pylorus plastica, vagoto
mia és antrectomia az egyes módszerek. 
Zollinger-Ellison-syndroma esetében a 
proton-pumpa inhibitorok a savsecretio 
operatív megoldását szükségtelenné tették 
és a tumor resectiója kerül előtérbe.

Székely György dr.

Savas refluxszal járó kórképek. Pope, C.
E. (Dept, of Medicine Seattle Veterans Af
fairs Medical Center, Univ. o f Washington, 
USA): K. Engl. J. Med., 1994, 331, 656.

A savas reflux betegség új koncepciója az 
utóbbi években már nemcsak a nyelőcső, 
hanem a gége és a tüdő savas reflux okozta 
károsodását is magában foglalja. A nyelő
cső reflux legfőbb oka az alsó oesophageá- 
lis sphyncter átmeneti ellazulása, nem pe
dig a nyugalmi nyomás emelkedése. A duo- 
denumban lévő zsírmennyiség a legerősebb 
refluxot kiváltó inger. Hiatus hernia szintén 
oki tényező lehet, de patológiás reflux enél- 
kül is előfordul.

A diagnózis típusos tünetek esetén (sav
gátlók által megszüntethető substernalis, 
nyakba sugárzó égő érzés) könnyebb, de 
coronaria betegséget is utánozhat, valamint 
erosiv vérzés is felléphet klasszikus tünetek 
nélkül. A  szerző egy diagnosztikus algorit
must mutat be, amely szerint egyszerű égő 
érzésnél antacid terápiát kezdenek és ha ez 
sikeres, további vizsgálat nem szükséges. 
Ha nem, endoscopia következik, vagy obst
ruktiv jelek esetén ezt megelőző nyelőcső
röntgen. További vizsgálatok elvégzése 
csak speciális esetekben indokolt és egy ré
szük még kutatási célokat szolgál. A 24 
órás pH monitorozás a tünetek és a reflux 
összefüggésének igazolására, negatív en
doscopia és terápiára való refrakteritás es
tén, vagy sebészi beavatkozás ellenőrzésére 
ajánlatos. Manometria sebészi beavatkozás 
előtti vizsgálat. Bemstein-féle savperfusiós 
teszt az oesophagus mucosa savra való ér
zékenységét bizonyítja. Izotóp vizsgálat a 
reflux lokalizálására alkalmazható. Az en
doscopia egyre csökkenő költségei (vékony 
eszközök miatt nem kell sedatio) a széle
sebb elterjedést lehetővé teszik.

A kezelés fontos tényezője az életmód
tanácsadás (magasra támasztott fejrész le
fekvéskor, lefekvés előtti evés kerülése, 
zsírszegény étkezés, dohányzás abbahagyá
sa). Erosiv oesophagitis esetén H2 blocko- 
lók 50—75%-ban eredményesek, refrakter 
esetben proton-pumpagátlók (omeprazol) 
adandók. Ez utóbbiból a betegek kétharma
dánál elég csak a szerző tapasztalata szerint 
a napi 20 mg, de 2 X  20 mg is szükséges 
lehet. Prokinetikus szerek közül a cisaprid 
önmagában vagy H2 blockolóval kombinál
va. A gyógyulást követő relapsust megelő
ző fenntartó kezelés csak teljes dózisú H2 
blockolóval vagy omeprazollal (ez utóbbi 
hosszas adása megfontolandó), vagy napi 
20 mg cisapriddal végezhető. Sebészi meg
oldásként az Egyesült Államokban a 
Nissen-féle fundoplicatio terjedt el. A lapa- 
roscopos műtét technikailag nem könnyű. 
Szerző gyógyszeres ajánlata kezdetben 
nyolc héten át 2 X  800 mg cimetidine, vagy 
2 x  150 mg ranitidine (később csökkentett 
adagban). Ha nem jó a reakció, napi 20 mg 
omeprazol, amely 2 X  20 mg-ra is növel
hető. A fenntartó napi adag 20 mg.

A  savas laryngitis tünetei rekedtség, im
produktív köhögés, szorító érzés a torokban 
és állandó torokköszörülési inger. A klasz- 
szikus refluxos tünetek gyakran hiányoz
nak. Endoscopia fehér plaque-okat mutat a 
gége hátsó részén (posterior laryngitis). 
Súlyos esetben fekélyes, polypoid képletek 
is lehetnek a hangszalagokon. A legújabb 
közlemények szerint a legjobb eredmények
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kéthónapos omeprazol kezeléssel érhetők 
el. A modem nyelőcső-vizsgálati technikák 
felvetik a reflux és az asthma, valamint a 
tüdőfibrosis közötti összefüggést. Az aszt
magyógyszerek (theophyllin) alsó oesopha
gus sphyncter nyomást csökkentő hatása 
még vitatott. A nem allergiás asthmás ese
tek javulásáról számol be több közlemény 
gyógyszeres vagy sebészi kezelést követően 
30—60%-ban. A gyógyszeres kezelés meg
szüntetését követően azonban visszaesés 
következik be az asthma állapotában egy 
ötéves megfigyelés alapján. További vizs
gálatok és megfigyelések szükségesek az 
antireflux kezelés egyes tüdőbetegségekre 
gyakorolt hatásának igazolására.

Székely György dr.

Per os budenosíd az aktív Crohn- 
betegség kezelésében» Greenberg, G. R., 
Feagan, B. G., Martin, F. és mtsai (Depart
ment of Medicine, University of Toronto, 
Toronto, Canada): N. Engl. J. M ed., 1994, 
331, 836.

Kettős vak, multicentrikus vizsgálattal 258 
Crohn-betegségben szenvedő egyénen ha
sonlították össze nyolc héten át két részlet
ben,' reggel és este beadott napi 3, 9 és 15 
mg per os budenosid hatását placebóval. A 
gyomor savas közegének ellenálló, a termi
nális ileumban és a proximális colonban 
felszabaduló budenosid kapszulát alkal
maztak.

Nyolchetes kezelést követően a napi 9 
mg-os dózissal kezeltek 51%-a került re- 
misszióba, a 15 mg napi adagnál 41%, a 3 
mg-osnál 33 %, a placebóval kezeiteknél ez 
az arány 20% volt. Az aktivitási index 
csökkenése a 9 mg-os csoportban volt a 
legszámottevőbb (a nyolcadik hét végére át
lagosan 121 pont).

A 9 és a 15 mg-mal kezeiteknél már két 
hét után szignifikánsan csökkent a betegség 
aktivitási paramétere, négy hét után pedig 
közel a teljes terápiás hatás kifejlődött. Az 
életminőség (quality of life) a napi 9 mg bu- 
denosiddal kezelt csoportban változott a 
legkedvezőbben és ez szoros korrelációban 
állt az aktivitási index csökkenésével.

A  gyógyulási hajlam nem függött össze a 
beteg nemével, a betegség aktivitásával, a 
lokalizációjával, a megelőző bélrezekció- 
val, korábban alkalmazott kortikoszteroid 
terápiával vagy a dohányzással. A  steroid 
mellékhatások közül csak a 1 % -ban előfor
duló holdvilág arc korrelált a kezeléssel, 
más, steroiddal összefüggésbe hozható kli
nikai jelek és laboratóriumi eltérések nem 
voltak gyakoribbak a budenosiddal kezei
teknél, mint a placebót kapók között. A na
pi 9, és 15 mg budenosiddal kezeltek átla
gos plazma cortisol szintje már két hét után 
alacsonyabb volt a normálisnál, míg a pla
cebót, ill. 3 mg budenosidot kapóknál ilyen 
eltérést nem észleltek. Míg a kezelés meg
kezdése előtt mind a négy csoportban ha
sonló arányban fordultak elő a kortikotropin 
stimulációra csökkent válaszkészségűek, 
addig ez a kezelés befejezésekor a 9, és 15
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mg-os csoportban szignifikánsan gyako
ribb volt, minra placebót kapók között. Bár 
vitatott a rövid távú szteroidkezelés 
hipofízis-mellékvesekéreg szuppressziós 
hatása, célszerűnek látszik ilyen esetekben 
sürgős műtétnél kortikoteroid pótlást al
kalmazni.

Napi kétszeri adagban adott 9 mg bude
nosid kezelés mellékvesekéreg szuprimáló 
hatása kifejezettebb volt az egy másik vizs
gálatban észleltnél, ahol napi egyszeri azo
nos adagú budenosidot használtak.

Összefoglalásként megállapítható, hogy 
napi 9 mg dózisú, per os adott budenosid 
jó l tolerálható és hatásos kezelés a terminá
lis ileum és a proximális colon Crohn- 
betegségében.

Darnót Gábor dr.

A duodenum polypok ellenőrzése fam ili
aris adenomatosus polyposisban. Nu
gent, K. R, Spigelman, A. D., Williams,
C. B. és mtsai. (The Polyposis Registry, St. 
Mark’s Hospital, London, Anglia): Journal 
of the Royal Society of Medicine, 1994, 87, 
704.

A  familiaris colon polyposis elnevezés ki
cserélését familiaris adenomatosus polypo- 
sisra (FAP) az tette indokolttá, hogy a bete
gekben a praemalignus adenomatosus 
polypusok nemcsak a vastagbélben, hanem 
majd minden esetben a duodenumban is 
megfigyelhetők. Ezen betegek között — 
miután elvégezték a profilaktikus colecto- 
miát — a duodenum carcinomája vált a ha
lálozás fő okává. Idővel a FAP betegek kb. 
5 % -ában fejlődik ki duodenum carcinoma.

A szerzők a londoni St. Mark Hospital 
polyposis registerében szereplő FAP esetek 
közül 70 betegben prospektiv endoscopos 
követést végeznek, melynek előzetes ered
ményeit közlik. A vizsgálatokat azonos 
vizsgáló azonos, oldalt tekintő eszközzel 
(Olympus JFV 10) végezte. Minden beteg 
két alkalommal került endoscopiára, a 
vizsgálatok között átlag 40 hónap (26—57 
hónap) telt el. Minden esetben video-, vagy 
fotódokumentáció történt, a polypok szá
mát, méreteit, elhelyezkedését, és a histo- 
logiai adatokat regisztrálták, egyfajta 
staging-et dolgoztak ki. Biopsiás mintavé
telek történtek a papillából, a polypusokból 
és ha nem látszott polypus, random a duo- 
denumból. A polyposis súlyosságának 
megbecslésére endoscopos és histologiai 
pontrendszert dolgoztak ki, az összehason
lításra a Wilcoxon-tesztet, a korrelációra a 
regressiós analízist használták.

Malignus átalakulást három betegben ve
tettek fel, azonban csak egy 71 néves nőbe
tegben lehetett az adenocarcinoma kifejlő
dését igazolni. Első vizsgálatakor a 
duodenumot sessilis és peduncularis, 4 cm- 
nél nagyobb méretű polypusok borítot
ták, a biopsiák tubularis adenomát igazol
tak közepes fokú dysplasiával. Második 
vizsgálatakor súlyos fokú dysplasiát talál
tak, a kemény, immobilis tumorok miatt se
bészi megoldást ajánlottak. A  11 X  4 cm-es

helyi resectio megtörtént, közepesen diffe
renciált adenocarcinoma igazolódott, mely 
a subserosába tört be. A resectiós határok 
épek voltak, histologiailag nyirokcsomó át
tétet nem találtak, a CT negatív volt. 14 hó
nap elmúltával végzett endoscopos vizsgá
latánál újabb adenomákat láttak a duode
numban.

Egy másik, 60 éves férfiben több sessilis 
tubulovillosus adenomatosus polypus volt a 
duodenumban. Műtétet ajánlottak, de a be
teg még azelőtt, heveny myocardialis in- 
farctusban exitált. A szerzők post mortem 
vizsgálatot kértek, de ezt elutasították.

A harmadik betegük — 54 éves férfi Du
kes C stadiumú végbélrákkal, frissen ope
rálva, emelkedett CEA szinttel, fémárban 
lévő metastasissal — első vizsgálatánál tu
bulovillosus adenomát, majd a másodiknál 
villosus adenomába való alakulást találtak. 
Műtét szóba sem jöhetett a fentiek miat^

A szerzők által kidolgozott staging meg
felelőbbnek bizonyult, mint a videóval vég
zett macroscopos összehasonlítás önmagá
ban. A duodenum polyposis progressióját 
10 esetben tapasztalták. A carcinoma rizi
kójának megítélésére a histologia ugyan
olyan értékű a duodenumban is, mint a co
lonban. Bár nem tudjuk, pontosan mennyi 
biopsiát kellene venni a duodenumból (a 
szerzők a második vizsgálatnál kevesebb 
mintát vettek, mint az elsőnél), példaként 
említik a multicentrikus skandináv FAP 
tanulmányt, ahol látható duodenum poly
pusok esetén 10, macroscoposan ép nyom
bélből legalább 6 biopsiát vettek.

A szerzők a folyamatban lévő tanulmá
nyuk előzetes eredményei alapján megerő
sítik a FAP betegekben 3 évente végzett 
felső panendoscopos ellenőrzés biztonsá
gosságát. A  betegek kis csoportjában, 
akikben súlyos duodenum polyposist lá
tunk a gyakoribb, míg a betegek többségé
ben a ritkább (5 évente végzett) ellenőrző 
vizsgálatokat ajánlják. Azt, hogy a polypo
sis staging jól correlál-e a malignus átala
kulás rizikójával, és hogy a korai gyógyítás 
javítja-e a túlélés adatait, a hosszú távú ta
nulmányok eredményei mutatják majd 
meg.

Szalóki Tibor dr.

Vastagbélszűkületek gyermekkori cystás 
fibrosisban, Zerin, J. M. és mtsai (Riley 
Hospital for Children, Indianapolis): Radi
ology, 1995, 194, 223.

A közelmúltban figyeltek fel néhény eset
ben gyermekekben cystás fibrosis mellett 
vastagbélszűkületek kialakulására. A szer
zők saját anyagukban retrospektive 10 ilyen 
esetet találtak, ezeket dolgozták fel: 5 fiú, 
5 lány, életkoruk 2 és 9 év között. Ötnek 
születésekor bélelzáródása volt, három me
conium ileus, két ileum-atresia. További öt
nek csecsemőkorában malabsorptiója állt 
fenn. Mindnyájan tartós intenzív pancreas- 
enzym substitutióban részesültek. A colon- 
szűkület egyikben laparotomia kapcsán de
rült ki, egyben pedig rectalísan tapintható



volt. Kilenc esetben történt irrigoscopia, 
háromban CT vizsgálat is. A klinikai tüne
tek közül 7 esetben hasi fájdalom, 4 —4 eset
ben hányás, hasi feszülés, hasmenés, 2 
esetben székrekedés szerepelt. A jobb co- 
lonfél minden esetben érintett volt, kivéve 
egyet, melyben újszülöttkorban jobb hemi- 
colectomia történt. Három alkalommal a 
folyamat kiterjedt a teljes vastagbélre és a 
végbélre, további háromban a rectum meg
kímélt volt. Irrigoscopia a szűkületnek 
megfelelően rendezetlen nyálkahártyát mu
tatott spiculatióval, a fal nodularis meg- 
vastagodásával és a normális haustratio hiá
nyával, a vastagbél egyidejű megrövidü
lésével. A szűkült szakaszok rögzítettek 
voltak, sipolyok nem alakultak ki. Hét eset
ben az érintett vastagbélszakaszt műtétileg 
eltávolították. A kórszövettani vizsgálat 
submucosus fibrosist mutatott zsíros be- 
szűrődéssel, esetenként eosinofil sejtekkel, 
legfeljebb minimális heveny gyulladás jele
ivel. Granuloma, tályog, vasculitis nem 
fordult elő, egyértelműen hiányoztak 
Crohn-betegség jelei. A szűkület jelentős 
fokú és progresszív, irreversibilis.

Laczay András dr:

DIABETOLÓGIA

Az elhízás, a hypertonia és a II. típusú 
diabetes összesítő hatása az inzülinrezísz- 
tenciára. Maheux, P. és mtsai. (Geriatric 
Res., Educ, and Clin. Center, VA Med. 
Center, 3801 Miranda Ave., Palo Alto, CA 
94304, USA): Hypertension, 1994, 24, 
695.

Az inzulinrezisztenciát kiváltó okok több
félék, a mostani irodalom igyekszik vala
milyen közős utat találni égységes besoro
lásukra. A kaliforniai szerzők részben 75 
grammos cukorterhelést, részben inzulin- 
suppressiót somatostatin, inzulin és glukó
zé 180 perces infusiójával. Ezekre a terhe
lésekre kapott vércukor, illetve inzulinszint 
eredményekből következtettek arra, hogy 
az elhízás, a magas vérnyomás és mindket
tőben szenvedő 13. típusú diabetesesek cso
portjában hogyan alakul az inzulinrezisz
tencia. Az inzulinsuppressiós teszt végzése 
során az utolsó 30 perc plazmainzulinjának 
és cukorszintjének viselkedését használták 
fel az értékelés során.

A plazma inzulinszintje mind az 5 vizs
gált csoportban fenti feltételek mellett (nor
mális vérnyomású és testsúlyú, normális 
vérnyomású elhízott, magas vémyomású 
normális testsúlyú, magas vérnyomású el
hízott és magas vémyomású elhízott II. tí
pusú diabetesű) azonos szintű volt (400 
pmol/1 körüli értékek). Ezzel szemben a 
plazma cukorszintje az első csoporttól 
(normális vémyomású és testsúlyú) az ötö
dikig (magas vémyomású elhízott II. típusú 
diabeteses) fokozatosan növekedett (átlago
san 7 mmol/l-től 19 mmol/1 értékig).

Csoportonként külön vizsgálva a vércu
kor és inzulin válaszokat, legalacsonyabb 
értékeket találtak az első csoportban, ezek

szignifikánsan eltértek a másik 4 csoport 
értékeitől. Az elhízott és normális súlyú 
magas vérnyomásos betegek plazma cukor- 
szint válasza á terhelésekre szignifikánsan 
magasabb volt, mint az egyébként minden 
tulajdonságban egyező normális súlyú tár
saiké. Az ötödik csoportba tartozó magas 
vémyomású, elhízott és n . típusú diabete
sesek cukorterhelésre és az inzulinsuppres
siós testre adott válasza cukor tekintetében 
a többi csoporthoz viszonyítva a legmaga
sabb volt.

A  kapott eredmények azt bizonyítják, 
hogy az említett kockázati tényezők hatása 
az inzulinrezisztenciára összésítődik.

Iványi János dr.

Testmozgás kiváltotta hypoglycaemia 
rövid hatású inzulin-analóggal kezelt 
IDDM  betegeken. Tuominen, J. A. és 
mtsai (II. Dept, of Med., Helsinki Univ., 
Central Hosp., FIN-00290 Helsinki, Fin
land): Diabetologia, 1995, 38, 106.

A Lilly-féle Lispro inzulin-anlóggal végzett 
vizsgálatok szerint a postprandialis hy- 
perglycaemia jelentősen redukálható. Ezt a 
tényt figyelembe véve vizsgálták meg a finn 
szerzők 10 IDDM betegen (10 egészséges 
kontrollal összehasonlítva), hogyan hat az 
inzulin-analóg és az intenzív inzulin
kezelés (Lilly-féle Humulin inzulinokkal) 
standard étrend és 40, valamint 180 perc 
múlva végzett 40 perces kerékpár ergomé- 
teres terhelés után a vércukor, inzulin, el
lenregulációs hormonok, a seram tejsav és 
nem-észterifikált zsírsavszintjére.

A gyors hatású Humulint a 40 g szénhid
rátot tartalmazó reggeli előtt 30 perccel, a 
Lisprót 5 perccel az étkezés előtt adták. A 
betegek átlagos életkora 35 év, diabetesük 
átlagos ideje 18 év, napi átlagos inzulin
adagjuk 49 E volt. A kétfajta inzulint a be
tegek a terheléses vizsgálat előtt már 1 hó
napon keresztül kapták.

A  várakozásnak megfelelően a Lispro a 
serum inzulinszintjét hamarabb és 56%-kai 
magasabbra emelte, a postprandialis gluco
se válasz alacsonyabb volt, mint a Humulin 
esetében. Az első terhelésre a hypoglycae
mia 2 ,2-szer volt nagyobb, a késői terhelés
kor viszont már 46 % -kai kisebb volt Lispro 
esetében, mint a Humulin-inzulin adása
kor. Az inzulin-analóggal kezeltek serum 
glucagon és adrenalin-koncentrációja kiin
duláskor és később is magasabb szinten 
maradt, mint a Humulint kapóké. A többi 
vizsgált paraméter mindkét inzulinkezelés 
során azonosan viselkedett.

A szerzők véleménye szerint az inzulin
analógok postprandialis hyperglycaemiát 
csökkentő hatását feltétlenül figyelembe 
kell venni azokban a diabetesesekben, aki
ket analóg-készítményekkel kezelnek és na
gyobb testi megerőltetésnek vannak kitéve 
(pl. sporttevékenységnek), mert az ilyen
fajta terheléseket általában az inzulin be
adása és az étkezés után röviddel és nem 
órák múlva szokták megkezdeni.

Iványi János dr.

Az inzulin-dependens diabetes mellitus 
incidenciájának drámai növekedése 
Nyugat-Ausztráliában. Kelly, H. A. és 
mtsai. (Public Health Unit., PO Box 1411, 
Albany, WA 6330, Ausztrália): Med. L 
Aust., 1994, 161, 426.

Az igen pontosnak tartott ausztráliai sta
tisztikák szerint 1984—1989 között a 0—14 
éves diabetes mellitusos fiatalok incidenci- 
ája 12—19/ÍOO 000 béteg/év volt. Ezeknek 
az éveknek az adatait és az incidenciát ta
nulmányozva a Perth-ben lévő Princess 
Margeret Hospital for Children munkatár
sai úgy számították, hogy területükön 
Nyugat-Ausztráliában 1992-ben 52 új dia
beteses fiatallal kell majd számolniuk. Ez
zel szemben meglepetésükre 84 új diabete- 
sest (0—14 év között) jelentettek, ez 
22,2/100 000 beteg/évet jelentett. A növe
kedés minden életkorban előfordul és 
mindkét nemben is, a leányok között vala
mivel gyakrabban.

Gondosan ellenőrizték azokat a helyeket, 
ahol a diagnózist fölállították, a diagnózis 
időpontjában mért szigetsejt-ellenes anti
testek pozitivitásának arányát, valamint 
azt, hogy az új cukorbetegek elsőfokú ro
konságában milyen volt a diabetes előfor
dulása s ezeket az adatokat összehasonlítot
ták a korábbi évek megfelelő adataival,

A nagyon gondos elemzés alapján sem 
tudtak magyarázatot adni a drámai növeke
désre, esetleg környezeti tényezők, azon 
belül is a lakosság migrációját és így bizo
nyos genotípusok kockázati szerepét vetik 
fel. A probléma egyelőre adott, feltehetően 
a következő évek diabeteses incidenciája 
fog magyarázatot adni az 1992-es feltűnő 
növekedésre.

Iványi János dr.

A vércukor-ellenőrzés előrejelző szerepe 
az insulin dependens cukorbetegek mik- 
roalbuminuriájának kialakulásában.
Pöwrie, J. K. és mtsai: (Divison of Medici
ne, United Medical and Dental Schools of 
Guy’s and St. Thomas’s Hospitals, St. Tho
mas’s Hospital, London, SEI 7EH, Ang
lia): Br. Med. J., 1994, 309, 1608.

A bevezetőben a szerzők az inzulin depen
dens diabetes mellitusszal szövődött diabe- 
teszes nephropathia, ill. az azt megelőző 
mikroalbuminuria jelentőségét taglalják, 
kiemelve, hogy az IDDM-ben szenvedők 
30—40%-ánál jelenik meg ez a szövőd
mény, míg a többi betegnél még hosszan 
tartó betegség esetén sem. A vizsgálatot 
végzők kérdése az volt, hogy melyek azok 
a paraméterek, amelyek leginkább előre je
lezhetik, ill. összefüggésben állhatnak a be
tegség során megjelenő mikroalbumin- 
uriával.

A következő paraméterek lehetséges ha
tását vizsgálták: életkor a cukorbetegség 
diagnózisa idején, a diabetes időtartama, a 
dohányzás, a nem, az alkalmazott inzulin
dózis, a testtömegindex, az artériás közép
nyomás, a plazma glukóz és glikált hemo

1181



globin szint, a szérum kreatinin szint és 
kreatinin clearance, valamint az angioten- 
zin konvertáz enzim gén genoptípus. 10 
éves követés után 172 IDDM-ben szenvedő 
betegből végül 97 — a vizsgálat kezdetekor 
nem mikroalbuminuriás, normális vese- 
funkciót mutató, nem hipertóniás — beteg 
adatait elemezték. Mikroalbuminuriásnak 
tartották azokat a betegeket, akiknél a reg
geli vizeletben az albumin : kreatinin arány 
nagyobb volt 3 mg/mmol-nál. Összehason
lították a 10. év végére mikroalbuminuriás- 
sá vált betegek kiindulási paramétereit a 
nem mikroalbuminuriás betegekével, vala
mint megvizsgálták, melyik paraméter je
lezte leginkább a későbbiekben megjelenő 
mikroalbuminuriát.

A  vizsgálati periódus végére a 97 beteg
ből 8-nál találtak mikroalbuminuriát. Ezen 
utóbbi betegek vércukor és glikált hemo
globin szintje a vizsgálat kezdetén szignifi
kánsan magasabb volt, mint azoké, akiknél 
nem alakult ki mikroalbuminuria. A fiata
labb kor a diabetes diagnózisa idején 
hasonló, bár kevésbé szignifikáns különb
séget mutatott. Lineáris regressziós vizsgá
latok azt mutatták, hogy a magasabb vércu
kor és glikált hemoglobin szintek állnak 
legszorosabb összefüggésben az albumin
uria mértékének progressziójával. Szoros 
összefüggést találtak még a kiindulási és a 
vizsgálat végén mért vizelet albumin : kre
atinin arány között. A diabetes fennállásá
nak időtartama kevésbé szoros, de szignifi
káns kapcsolatban állt az albuminuria 
progressziójával. Sem az angiotenzin kon
vertáz enzym gén genotípus, sem a többi 
vizsgált paraméter nem függött össze a 
diabetes során kialakuló mikroalbuminu- 
riával.

A  megbeszélés során a szerzők kitérnek 
arra, hogy — ellentétben másokkal — azért 
nem tudták kimutatni a magasabb vérnyo
más, ill. a dohányzás prediktív jellegét, 
mert a többieknél szigorúbb, ill. más krité
riumok alapján szűrték ki a vizsgálat kez
detekor mikroalbuminuriás betegeket. Alá
húzzák annak jelentőségét, hogy már igen 
kis mértékű vizelet albumin szint növeke
dés arra utalhat, hogy a diabeteszes 
nephropathiához vezető kórfolyamatok el
kezdődtek.

Tislér András dr.

Észrevehetően megnövekedett a vesebe
tegség mortalitás és a veseműködést pót
ló terápia incidenciája japán IDDM  bete
gek között, szembeállítva az LlSA-beli 
Allegheny megye (Pennsylvania) adatai
val. Matsushima, M. és mtsai (3rd Dept, of 
Int. M ed., ükéi Üniv. School of Med., 
3—25—S Nishishimbashi Minato-ku , To
kyo 105, Japan); Diabetologia, 1995, 38, 
236.

1994-ben a Diabetes Care-ban japán szer
zők összehasonlító adatokat közöltek évti
zedekre visszamenőleg japán és amerikai 
diabetesesek mortalitásáról és az volt a 
megállapításuk, hogy a japán cukorbetegek

koszorúér mortalitása lényegesen alacso
nyabb volt, mint a bostoni Joslin-klinika 
hasonló beteganyagában (Diabetes Care, 
1994, 17, 1062-1063.):

A jelen cikk szerzői a pittsburghi munka- 
csoporttal közreműködve dolgozták fel 15 
évre visszamenőleg diabeteses betegeiket 
abból a szempotból, van-e számottevő kü
lönbség a japánok és az amerikaiak között 
a diabeteses veseelégtelenség kialakulását 
és a végkifejletét illetően. Japánban ugyan
is más államokkal összehasonlítva igen ala
csony az IDDM incidenciája.

1374 japán és 995 Pittsburgh környéki di
abeteses beteg adatait hasonlították össze 
1965—1979 között és 1990-ben összegezték 
a betegek adatait.

Annak ellenére, hogy a már említett 
IDDM incidencia Japánban alacsony, azt 
találták, hogy a 15 év alatt Japánban a dia
betesesek veseelégtelensége következtében 
kétszeres volt a mortalitás, mint az USA- 
ban s ugyancsak kétszer volt nagyobb a dia
lysis incidenciája is. Japánban 90 beteg 
halt meg, az USA-ban 58, közülük a vese
elégtelenség végstádiumában Japánban 36 
beteg (40%), míg az USA-ban az 58-ból 17 
(29%). A dialysist Japánban nagyobb mér
tékben 1985-től alkalmazták, de még ebben 
az időszakban is 25 %-a volt a meghalt bete
geknek olyan, aki sohasem részesült dialy
sis terápiában. Attól kezdve, hogy a diabe
teses vesebetegek kezelésére a dialysist 
bevezették, egyik államban sem volt lénye
ges különbség a veseelégtelenségben elhal
tak arányát illetően.

A két szerzőcsoport úgy értékeli a 
rosszabb japán eredményeket, hogy ebben 
a nem tökéletes diabetes gondozás (koráb
ban pl. Japánban vasárnap nem adtak inzu
lint a cukorbetegeknek, másrészt a dialy- 
sistől kezdetben meglehetősen vonakodtak 
a japán cukorbetegek) és esetleges geneti
kai vagy környezeti tényezők is szerepet 
játszhattak.

Iványi János dr.

Diabeteses nephropathiás asszonyok ter
hességei: az anya és gyermek sorsának 
hosszú távú alakulása^ Kimmerle, R. és 
mtsai (Dept, of Metab. Dis. and Nútr., 
Heinrich-Heine Univ., Moorenstr. 5, 
D —40225 Düsseldorf, Germany): Diabe
tologia, 1995, 38, 227.

Renálisan már érintett diabeteses asszo
nyok terhességének kimenetele korábban 
igen kockázatos volt, ma azonban nagyon 
gondos odafigyeléssel, sűrű ellenőrzések
kel nem elképzelhetetlen ezen asszonyok 
terhességének kiviselése és egészséges 
gyermek megszületése.

A  düsseldorfi szerzők 10 éves beteganya
gában 33 nephropathiás diabeteses nő 40 
terhességének sorsáról van szó. Ezeket az 
asszonyokat összehasonlították olyan 91 di- 
abetikával, akiknek az 5 éves észlelés alatt 
még renális károsodásuk nem volt és 111 
terhességet viseltek ki.

A renális érintettség kritériumának már a

terhesség elején a 400 mg/napnál maga
sabb proteinuriát, a 80 ml/min alatti Creati
nin clearance-rtekintették, ezeken kívül 10 
asszonynak az első trimesterben hypertoni- 
ája is volt. Az asszonyok többsége a White- 
klasszifikáció F csoportjába tartozott, de 
volt közöttük 2 olyan asszony is, akiken 
már vesetransplantatiót végeztek. A kezde
ti 3 g/nap feletti proteinuria 14%-ról 53%-ra 
nőtt, a hypertonia elleni gyógykezelés ará
nya pedig 53%-ról 97%-ra. A szülés idő
pontját elsősorban az anya veseműködése 
és szénhidrát-anyagcseréje befolyásolta. 31 
újszülött (86%) császármetszéssel jött a vi
lágra. A szénhidrát-anyagcsere a szülésig 
81%-ban elfogadható volt, az asszonyok 
szemfenéki képe viszont a terhesség során 
53%-ban romlott. 11 újszülöttet a 34. ter
hességi hét előtt kellett világra hozni, az 
összes újszülöttből közülük fordult elő 
50%-ban respirat, distress tünetcsoport.

A 36 gyermeket 0,5—11 év között ellenő
rizték, 1 halt meg közülük 5 héttel a meg
születés után. A gyermekek szellemi fejlő
dése többségükben kielégítő volt, súlyos 
retardáció (benne epilepsia, tetraplegia és 
vakság) 5 esetben fordult elő. Az anyák sor
sa a terhesség során észlelt nephropathia 
súlyosságával arányban volt, 8-nak közülük 
végstádium alakult ki és 4-efl a szülés után 
4 éven belül meghaltak. Dialysisre azok 
szorultak elsősorban, akiknek már terhes
ségük első trimesterében is jelentősebben 
beszűkült volt a vesefunkciójuk. 21 asszony 
veseműködése nem romlott, 6-an közülük 
sterilizáltatták magukat. 8 asszony munkát 
is vállalt.

Iványi János dr.

HAEMATOLÓGIA

Cytarabin-rezisztenria kimutatása akut 
myeloid leukaemiás betegekben áramlási 
citometriávaf. Lacombe, F. és mtsai (La
borat., drHématol., Service des Maladies 
du Sang, Laborat., de PharmacocinetiqUe 
et de Pharmacie Clinique, Hop., Haut- 
Léveqúe CHU Bordeaux, Pessac and La
borat., de Greife Moelle, URA CNRS 
1456, Université de Bordeaux II., Bordea
ux, Franciaország): Blood, 1994, 84, 716.

Az akut myleoid leukaemia (AML) egyik 
leghatásosabb gyógyszere a Cytarabin 
(Ara-C), ami a DNA szintézist deoxycy- 
tidin-triphosphat DNA-polymerase kom- 
petíció révén gátolja olyképpen, hogy a 
DNA kötegekbe incorporálódik. Az Ara-C 
inkorporáció a cytotoxikus effektussal 
nagyjából párhuzamos, de különböző phar- 
makokinetikai vizsgálatok szerint a folya
mat különböző mértékű a normális, illetve 
tumorsejtekben. A lényeg tehát a DNA- 
szintézis gátlása. A gyógyszer- rezisztencia 
kialakulása többféleképpen történhet; le
gismertebb az Ara-C-nek, ill. anyagcsere- 
termékeinek a fokozott lebomlása, miáltal 
cytidin-deaminase hatására inaktív Ara-U 
keletkezik. Ennek ellenére kevés olyan 
vizsgálat történt, ahol az Ara-C rezisz
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tenciát pontosan ki lehetett mutatni AML- 
ás betegekben, ami a betegek további keze
lésében lényeges szempont.

A szerzők egy új módszernek a hatását 
vizsgálták és hasonlították össze egyéb me
tódusokkal. A lényeg a sejtek festése brom- 
deoxyuridín/DNÁ-val (BrdUrd/DNA) és a 
reakció mértékének a meghatározása áram
lási citometriával. A vizsgálatot in vitro 
csontvelőkultúra blast-sejtjein végezték. 
Összesen 121 olyan újonnan kezelt AML-ás 
beteg leukaemiás sejtjeit vizsgálták, akiket 
Ara-C-vel és daunorubucinnal kezeltek. 
FAB klasszifikáció alapján az eseteket 
MO—M6 csoportokra osztották és külön 
választották a drug-rezisztens betegeket 
azoktól, akik teljes remisszióba jutottak. 
Előbbiek száma 24, utóbbiaké 97 volt. A 
DR (drug-rezisztens) betegek életkora vala
mivel magasabb volt, mint a másik csopor
té és a fvs., illetve a blast-sejtszám is maga
sabb volt. A komplett remisszióba került 
betegek zömé az Mi, M2 és M4 csoportba 
tartozott.

Végeredményben 24 beteg bizonyult DR- 
nek, ahol a sejtek proliferációs aktivitása 
nagyon alacsony volt vagy nem is lehetett 
kimutatni. Ez azt jelenti, hogy a leukaemi
ás sejteknek kevesebb, mint 3 %-a került S- 
fázisba. A 25 esetből 9 az első csoportba 
tartozott, szemben a második csoport 96 
betegével, ahol ugyan 15 hasonló esetet ész
leltek, jóllehet az esetek számát tekintve ez 
az arány még mindig jobb, mint a drug- 
rezisztens esetekben, ahol a rezisztencia
index (Rí) magasnak bizonyult. Mindebből 
arra következtetnek, hogy a sejtek rezisz
tenciája Ara-C-vel szemben in vitro igen 
hamar, azaz 48 órán bélül megállapítható, 
aminek az eredményeképpen a kezelési 
sémát módosítani lehet. Mindezt összeha
sonlították G P 170 fehérje expresszió kimu
tatásával, de sokkal megbízhatóbbnak, 
pontosabbnak és főképpen gyorsabban ki
vitelezhetőnek találták akárcsak a jelzett 
3H-thymidin incorporationáL

Bán András dr.

Kommentár a von Willebrand-betegség 
új felosztásához. Sadler, J. E. és Gralnick, 
H. R.: (Howard Hughes Med. Inst., the 
Departments of Med. and Biochem., Mol. 
Biophysics, The Jewish Hosp. of St. Louis, 
Washington Univ., School of Med., St. 
Louis) Hematol. Serv., Nat. Inst, of Health 
Clin. Center, Bethesda, USA): Blood, 
1994, 84, 676.

A téma azért aktuális, mert a von Willeb
rand-betegség (VWD) a leggyakrabban 
öröklődő vérképzőszervi betegség, mint
egy kétszerese az A haemophiliának. Az 
eltelt évtizedben tucatnyi új variánsát fe
dezték fel, melyek a fehérje eltérő biokémi
ai sajátságain alapulnak és a kódoló gén- 
nucleotid szekvenciájának az eltérésében 
nyilvánulnak meg. Legutóbb az I. típusú 
VWD-nek több, mint 14 variánsát írták le 
(normálisnak tűnő von Willébrand-faktor 
— VWF — multimérék alapján), amihez

hozzá kell számítani a II. típusú VWD több 
mint 13 változatát (nagy VWF multimérek 
hiánya). A III. típusra pedig az jellemző, 
hogy VWF-t egyáltalában nem lehet ki
mutatni.

A Nemzetközi Thrombosis és Haemo
stasis Társaság (ISTH) albizottsága emiatt 
új felosztást javasolt, aminek az a lényege, 
hogy a beteg plasmájában és thrombocytái- 
ban a VWF melyik phenotípusa található. 
Eszerint a módosított felosztás a következő:

1. Minden VWD a VWF locus mutáció
jának a következménye.

2. I. típusú VWD a VWF részleges hiá
nya következtében jön létre, míg a II. típust 
a VWF kvalitatív eltérése okozza. A m . tí
pusban VWF nem mutatható ki.

3. A régebbi 2A típusú forma kvalitatív 
variánsokon alapszik, csökkent thrombo- 
cyta-dependens funkcióval és a nagy mól. 
súlyú VWF multimérek hiányával együtt.

4. Az ugyancsak régebbi 2B típus a 
VWD kvalitatív variánsaira utal, pontosab
ban azt jelenti, hogy a thrombocyta lb 
glycoprotein-affinitás megnövekedett.

5. A 2M-VWD ugyancsak kvalitatív vari
áns, csökkent thrombocyta-dependens 
funkcióval, amit viszont nem a nagy mól. 
súlyú multimérek hiánya vált ki.

6. A 2N típus hasonlóképpen kvalitatív 
variáns és csökkenő affinitásé VIII. faktor
ral jár együtt.

7. A kevert phenotípust egy heterozygota 
fehérje okozza, minden egyes alléi külön- 
külön szétválásával.

8. A különböző mutánsok jellemzésére 
tehát új beosztásra volt szükség, aminek az 
alapja az aminosavak és a nucleotidák kü- 
lönfélesége.

Ezután a régebbi I. és II. típusú formá
nak néhány jellegzetességét ismertetik, ki
térve a VWF-thrombocyta kapcsolódásfa 
és a multimer struktúra differenciáira.

Ezek közül érdemes azokat a típusokat 
megemlíteni, melyek közül az egyikben 
paradox módon a thrombocyta lb-glyco- 
protein affinitás fokozódott, míg a másik
ban a VWF-höz való kapcsolódása csök
kent. Első pillantásra az új felosztás 
egyszerűnek tűnik. Az öröklött defektust 
autosom gén kódolja, míg a génstruktúra 
polymer, aminek az a következménye, 
hogy a betegnek egy vagy két mutáns génje 
van és az így keletkezett multimer VWF-t 
nemcsak az egyik v. másik mutáns alléi 
specifikus sajátsága határozza meg, hanem 
az allelek kóros fehérjetermékeinek az in
terakciója. A klinikumban alkalmazható 
kategóriák pathophysiologiai alapon nyug
szanak; a molekuláris elváltozások ekép- 
pen másodrendűek lesznek. Az új felosztás 
a quantitativ és qualitativ változások alap
ján jött létre, mely szerint VWD kizárólag 
a VWF locus mutációjának a következmé
nye. Amennyiben szerzett elváltozásról van 
szó, akkor a von Willebrand-szindróma el
nevezést javasolják (pseudo-VWD). Vég
eredményben három fő típus van: 1. quanti
tativ, 2. qualitativ forma és 3. teljes 
VWF-hiány. Ennek ellenére akadnak olyan 
betegek, akiket egyik osztályba sem lehet 
besorolni, amire példa az 1. és 2M típus

közti differencia, amelyekben különbség 
fedezhető fel a VWF multimerek primaer, 
másodlagos és harmadlagos struktúrája kö
zött. Laboratóriumi módszereink ma még 
nem elég érzékenyek ahhoz, hogy ezeket 
pontosan elkülönítsük, jóllehet a multime
rek mól. súlyát pontosan meg lehet ha
tározni.

Mindennek az a célja, hogy a variánsok 
számát a lehető legkisebbre csökkentse, 
azonkívül azt is figyelembe veszi, hogy az 
altípusok ’ hogyan reagálnak
l-deamino-8-D-arginin vasopressinre v. 
különböző plasmafrakciókra. A legtöbb 
VWD DDAVP responder. Leggyakoribb az
I. típus, legritkább a III. Tisztított VIII- 
faktor készítmény nem tartalmaz elegendő 
VWF-t ahhoz, hogy ennek hatását in vivo 
stabilizálja, ezért a kezelésben célszerűt
len, különösen a 2N és a ü l. típusban. Ma
gától értetődik, hogy ezekben az esetekben 
a natív, ill. teljes értékű VIH-F adása ja
vasolt.

Az új felosztás akkor lesz tartós, ha a kli
nikusok elfogadják, és ebben a szerzők op
timisták. Az albizottság tagjai gyorsan 
megegyeztek abban, hogy mindezt nemzet
közi fórum elé tárják.

Bán András dr.

Gyorsan és hamar bekövetkező relapszus 
a lépben, hajassejtes leukaemia (HCL) 
csontvelő remissziója során, 2-chlorode- 
oxyadenosin kezelést követően: a lép 
mint menedékhely HCL-ben? Polliack, 
A. és Dann, E. J. (Lymphoma-Leukemia 
Unit Hematol. Dep., Hadassah Univ. 
Hosp. Jeruzsálem, Izrael): Blood, 1994, 
84, 2057.

A hajassejtes leukaemiának az újabb te
rápiája nemcsak a klinikai lefolyást, hanem 
a prognózist is lényegesen megváltoztatta. 
A splenektomiát és az cf-IFN kezelést purin- 
analógok, 2-chlorodeoxycoformycin (DCF) 
és 2-cholorodeoxyadenosine (2-CdA) vál
tották fel, melyek hatására részleges (PR) 
és teljes remisszó (CR) gyakorlatilag min
den esetben létrejött. A remisszió átlagos 
időtartama meghaladja az 5 évet és vissza
esés kevesebb, mint 2%-ban következik be. 
A szerzők által ismertetett beteg esetében 
az volt a szokatlan, hogy a kétségtelen 
csontvelői remisszió ellenére a lépben ez a 
folyamat nem következett be. Ekkor vető
dött fel az a gondolat, hogy a kóros sejtek 
a lépben halmozódnak fel, tehát ez a hajas
sejtek „menedékhelye” .

A 71 éves nő HCL típusos tüneteivel ke
rült intézetbe. A lép 17 cm-rel ért a bal bor
daív alá. A vérben mérs. anaemián és 
thrombocytopenián kívül 24 000//d-es fe- 
hérvérsejtszámot találtak 95%-ban típusos 
leukaemiás sejtekkel, melyek tartarat- 
rezisztens acid-phosphatase pozitívak vol
tak (TRAP). A szolubilis interleukin-2 re
ceptorszint (sIL-2R) ekkor 54 000 egység
nyi volt. Mivel 2-CdA nem állott rendel
kezésre, a terápiát rövid ideig a-IFN-al 
kezdték el, aminek hatása minimális volt.
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Ezután a kezelés 0,1 mg/kg 2-CdA-val foly
tatták 7 napos kurzusokban 3 hónapon át; 
ennek hatására a beteg teljes remisszióba 
került, mivel nemcsak a vérképben mutat
kozott javulás (a kenetben 47% granulocy- 
ta!), hanem a lép is megkisebbedett, alig le
hetett tapintani. Mindez azonban rövid 
ideig tartott és újabb két hónap után a lép 
megint csak lényegesen nagyobb lett, an
nak ellenére, hogy a csontvelőben semmi 
sem utalt relapszusra, és a vérképben a leu- 
kaemiás sejtek aránya nem haladta meg a 
8%-ot. Jelentősen emelkedett az sLR-2R 
marker is. A lépet ezután eltávolították; sú
lya 4,5 kg, állományát pedig a a hajassejtek 
masszívan infiltrálták. Az sIL-2R tükör a 
műtét után újra alacsonyabb lett — 10 000 
E — a vérképben pedig nem történt jelentős 
változás. Másokkal együtt az a vélemé
nyük, hogy látszólagos CR ellenére a lép- 
ben a beteg sejtek kumulálódnak anélkül, 
hogy a folyamatot befolyásolnák, jóllehet 
potenciálisan relapszus bármikor bekövet
kezhet, ami a prognózist is meghatározza. 
Mindebből az a következtetés vonható le, 
hogy látszólagos remisszió ellenére taná
csos a splenektomiát elvégeztetni, hiszen 
ilyképpen nagyszámú leukaemiás sejtet le
het a szervezetből eltávolítani. A  folyama
tot az sIL-2R-ek elég pontosán jelzik és ezt 
a vizsgálatot éppen ezért érdemes akár 
rutinszerűen is elvégezni, mivel a csontve
lőben nem lehet minimális reziduumot im
munhisztokémiai módszerekkel kideríteni. 
A hajas sejtek ezek szerint a lépben reked
nek meg és potenciális leukaemiás rezervet 
képeznek, a közlemény címe alapjn valódi 
„menedékhelyre” találnak. Splenektomia 
ilyenkor valóban effektiv, vagyis a 2-CdA 
és CDF érában is érdemes felvetni, első
sorban akkor, ha az sIL-2R tükör magas, a 
lép nagyságától teljesen függetlenül.

[R e f . A  rövid közlemény elolvasása után 
jogos az a kérdés, hogy a purin-analógok 
alkalmazása előtti érában a splenektomia 
ejfektív hatása nem vezethető-e vissza arra 
a  tényre, hogy a leukaemiás sejttömeg 
Csökkenésével együtt a prognózis is javul.]

Bán András dr.

Idiopathiás CD-4 lymphocytopenia és 
disszeminált extrapulmonális tuberculo
sis. Neukirch, B. és Kremer, G. J. (Inner. 
Abt. des St. Josef Hospital, Oberhausen- 
Mitte, Németország): Dtsch. med. Wschr., 
1995, 120, 23.

Sejtmediált immunelégtelenségben előfor
duló tuberculosis nem ritkán extrapulmo
nális formában jelentkezik és éppen ezért 
differenciáldiagnosztikai problémát vet fel. 
A folyamat pathogenesisében, akárcsak 
AIDS-ben a lymphocyták, nevezetesen a 
CD-4 sejtek aránya jelentősen csökken és 
gyakorlatilag itt is opportunista fertőzésről 
van szó. A közleményben azonban éppen 
ennek a fordítottjáról számolnak be, még
pedig az idiopathiás CD-4 lymphocytope- 
rtiáról, melynek következménye tuberkuló
zis volt.

42 éves férfi kóresetét Ismertetik, aki vá
ratlan magas láz miatt kereste fel a házior
vosát, aki 3 héten át antibiotikumokkal ke
zelte. Mivel állapota nem javult, kórházba 
utalta, ahol elérhető lépen és 4 ujjnyival na
gyobb májon kívül nem találtak vizsgálata 
alkalmával kóros eltérést. Laboratóriumi 
leletek közül az alábbiakat kell megemlíte
ni: We.: 123 mm/óra. Mérsékelt normo- 
chrom anaemia. L: 5000/yid. Qual. vérkép
ben 18% lymphocyta. A se. alk. phophata- 
se és y-GT mérsékelten emelkedett volt, 
az ELFO-ban az a2-globulin és a b2-mikro- 
globulin frakció volt emelkedett. Az im
munglobulinok mennyisége normális volt. 
HIVi_2-ellenes antitesteket nem tudtak ki
mutatni, brucellosis, cytomegalia-vírus és 
EBV-infekció irányában végzett vizsgálatok 
ugyancsak negatívak voltak.

Képalkotó vizsgálatok alkalmával viszont 
feltűnt, hogy a lép struktúrja fellazult, jól
lehet lymphomára utaló UH-szonográfiás 
elváltozás nem látszott. Tüzetesebb vizsgá
latkor a jobb tüdőcsúcsban régen lezajlott, 
jelenleg fibrotikus elváltozás volt kiderít
hető, aktivitás minden jele nélkül. Meg kell 
viszont említeni, hogy kb. egy évvel ezelőtt 
a betegnek herpes zostere volt. A betegség 
okát a laparoszkópos vizsgálat, illetve en
nek kapcsán elvégzett máj- és lépbiopszia, 
később pedig a csontvelőbiopszia tisztázta. 
A mellékelt ábrákon nagyon jól látszott az 
epitheloidsejtes granuloma jellegzetes szö
veti képe Langhans f. óriássejtekkel, fibri
noid nekrózissal és sejttörmelékkel. A cris
ta ileiből vett biopsziás anyagban hasonló 
elváltozást találtak már centrális narkózis
sal együtt. A csontvelőből ismételve is 
Koch-bacillus tenyészett ki. A hashártyán 
és a belek serosáján nem találtak dissze
minált tbc-re utaló elváltozást. Mivel a 
diagnózis egyértelmű volt, a kezelést tuber- 
kulostatikus szerekkel kezdték el (Etham- 
butol, IHN és Rifampycin), amit napi 100 
mg prednisolonnal egészítettek ki. A beteg 
csakhamar láztalan lett, de rövid idő múlva 
újabb lázas periódus keletkezett, ezért az 
időközben 10 mg-ra csökkentett predniso- 
lon adagot 60 mg-ra emelték, aminek kö
vetkeztében a láztalan periódus most már 
tartóssá vált és a beteg meg is gyógyult, 
munkáját folytatta. A kis kórház orvosai jól 
áttekinthető táblázaban tüntetik fel a labor, 
és szövettani leletek változását, mégpedig 
3, 6, 18 és 24 hónap múlva. Ami lényeges; 
a csontvelő 6 hónap múlva normális lett és 
saválló pálcikákat sem lehetett többé látni. 
A máj epitheloidsejtes granulomájából a 
sajtos nekrotikus elváltozások eltűntek, jól
lehet két év múlva még mindig lehetett gra- 
nulomaszerű heges beszűrődést látni, több- 
magvú óriássejtekkel együtt. Negatív lett a 
tuberkulin bőrpróba és a lymphocyták ab
szolút száma is emelkedett. A leglényege
sebb elváltozás azonban a CD-4 lymphocy
ták számának a növekedésében mutatkozott 
meg. Legelőször 140/^1, két év múlva még 
mindig 163//d, tehát alacsony. Alacsony
nak bizonyult a D-8 és a NK-sejtek száma 
is, ami ugyancsak változatlan maradt. A 
HIVi_2 serologia ismételve is negatív volt. 
Mindezek alapján idiopathiás CD-4

lymphocytopenidt állapítottak meg, ami 
extrapulmonális tbc-vel szövődött. Felte
hető, hogy ez az elváltozás a herpes zoster 
időpontjában már fennállott. A diagnoszti
kus kritériumok legfontosabbika, hogy a 
HIV-et biztosan ki kell zárni (a családta
gokban is!). Különböző országokban eddig 
70 hasonló esetet közöltek, de az alapbeteg
séghez társuló extrapulmonális tbc tudo
másuk szerint az első. Magának az idio
pathiás CD-4 lymphocytopeniának a 
prognózisa nem rossz, mivel eddig össze
sen 4 halálesetről tudnak. A HIV-el ellen
tétben a CD-4 lymphocytopenia hirtelen 
következik be, vagyis nem folyamatos és a 
szövődmény gyógyulása után hosszú ideig 
megmaradhat. Differenciáld iagnosztikailag 
veleszületett közönséges variábilis immun- 
deficienciától kell elkülöníteni (common 
variable immunodeficiency).

Az elváltozás természetét mindeddig 
nem lehetett kideríteni; infekciós anamne
sis igencsak valószínűtlen, még akkor is, 
ha egyeseket nagyon foglalkoztat egy máig 
ismeretlen retrovirus aetiologiai szerepe. 
Két munkacsoportnak viszont nemrégen si
került reverz-transkriptase-aktivitást meg
figyelni. Tulajdonképpen a lymphocyta al
csoportok ritka elváltozásáról van szó. 
Szerzők abban bíznak, hogy a jövőben több 
hasonló esetet fedeznek fel, melyek felele
tet adhatnak az eddig megválaszolatlan 
problémákra. A betegség bejelentése köte
lező. Jelentőségét hangsúlyozza, hogy Né
metországban külön kutatócsoport alakult, 
ami csak ezzel a betegséggel foglalkozik.

Bán András dr.

A magzat thrombocytopeniája: 5194 
magzatvér vizsgálata során taláít leletek 
retrospektív értékelése. Hohlfield, P. és 
mtsai. (Laborat., d’Hématol., Université 
de Paris-Sud, Faculté de Chatenay Malab- 
ry, Franciaország): Blood, 1994, 84, 1851.

A magzat thrombocytaszáma a terhesség
17. hetétől kezdve olyképpen határozható 
meg, hogy az amnionzsákon keresztül UH- 
szonográffal vezérelt tűvel vesznek vért a 
köldökzsinóron keresztül. A retrospektív 
vizsgálatnak az volt a célja, hogy kiderül
jön, a magzati thrombocytopenia milyen 
mértékben fordul elő a 17—41. terhességi 
hétben. Mellékhatás vagy súlyosabb szö
vődmény egyetlen esetben sem fordult elő 
és amnion-contaminatio miatt mindössze 
26 vérminta volt értékelhetetlen. Thrombo- 
cytopeniát akkor állapítottak meg, ha a vér- 
lemezkék száma nem volt 150 X  ltP/l-nél 
magasabb. Indokolt volt ez a vizsgálat az 
anya pr. fertőző betegségében, idiopathiás 
thrombocytopeniájában v. ha magzati 
thrombocytopenia az előbbi terhességek
ben is előfordult, illetve akkor is, ha konge- 
nitális toxoplasmosis, rubeola és cytomega
lovirus infekció vetődött fel. Ide 
számították azokat a magzatokat, akiknek a 
véréből egyéb kórokozók v. paraziták vol
tak kimutathatók, továbbá azokat az esete
ket, ha az előző terhességek alatt alloim-
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munizáció derült ki. Nagy számban végez
tek cytogenetikai vizsgálatokat, mivel UH- 
szonográffal fejlődési rendellenességek, 
továbbá retardált fejlődés derült ki. Egyéb 
indikációk: az apa haemophiliája, sarlósej
tes anaemia, a- és ^-thalassaemia és w s. 
alloimmunizáció. A thrombocytaszám 
alapján az eredményeket három csoportban 
értékelték: I. 100-150 x  109/1 (enyhe) II. 
50—100 x  109/1 (közepes) és III. < 5 0  x  
109/1 (súlyos) formát tudtak ilyenképpen 
megállapítani. Összesen 247 esetben derült 
fény az elváltozásra.

Gyakorisági sorrendben a betegség oka 
leggyakrabban a magzat valamilyen fertőző 
betegsége, legtöbbször toxoplasmosis, ahol 
nemcsak enyhe, hanem közepes és súlyos 
thrombocytopeniát is ki lehetett deríteni. 
Rubeolában < 5 0  X  109/1 alatti vérlemez- 
keszámot nem találtak, viszont cytomega
lovirus infekció mindössze 8-szor fordult 
elő gyakorlatilag egyforma számban mind 
a három csoportban. A folyamat oka né
hány magzatnál disszeminált intravascula
ris coagulatio. Az immunológiai formákat 
elemezve leggyakrabban la-human throm- 
bocyta-antigén elleni alloimmunizáció de
rült ki — a 23 esetből 17-ben a vérlemezke- 
szám 50 X  109/1 alattinak bizonyult, 
amivel szemben 5b-human thrombocyta- 
antigén és HLA alloimmunizáció eseteiben 
súlyos forma nem fordult elő. A kezelés 
corticosteroidokkal és iv. gamma- 
globulinnal történt, emellett intrauterin 
thrombocyta-transzfúziókra 12 alkalommal 
volt szükség. Az újszülöttek egyetlen kivé
tellel egészségesen jöttek világra. A fatális 
eset a 16. terhességi héten következett be, 
mikor a foetus disszeminált intracraniális 
vérzés következtében, in utero pusztult el.

Terhességi thrombocytopeniát mind
össze 20 esetben észleltek, de ennek ellené
re magzati thrombocytopenia mindössze 5 
esetben fordult elő, melyek közül 3 enyhé
nek bizonyult. Neonatális thrombocytope
nia ebben a csoportban egy újszülöttben 
volt kimutatható (26 X  109/1). Kromoszó
ma rendellenesség elég gyakori. Sorrend
ben 18-as és 13-as trisomia, Turner- 
szindróma, valamint 21-es trisomia, me
lyek közül a 18-as forma emelkedik ki, mi
vel gyakorisága 87 %-nak bizonyult. Trip- 
loid kromoszómaszámot 4 foetus vérében 
mutattak ki, ahol 3 esetben thrombocytope
niát is találtak.

Az elváltozás sokszor véletlenül is kide
rül, aminek a hátterében Down-kór, nem 
immun eredetű hydrops foetalis, TAR 
szindróma, nem infekciós eredetű hydrops 
stb. állott.

Az eredmények összefoglalása után az 
alábbi következtetéseket lehet levonni. 
Gyakorlott vizsgálóknál a beavatkozás 
meglepő módon biztonságos, mivel egyet
len szövődmény sem fordult elő, jóllehet 
ezt mások felvetik. Mindenképpen megle
pő, hogy magzati thrombocytopenia milyen 
nagy számban fordul elő, egyúttal viszont 
megnyugatató, hogy eredete legtöbbször 
kiderül. A pontos diagnózis ezért lényeges, 
mert foetális szövődmények pl. intracraniá
lis vérzés, megelőzhetők, aminek a kocká

zatával a következő terhességekben már 
számolni kell.-Egyszóval a kockázat jóval 
kisebb, mint a haszon.

Bán András dr.

Alfa-antitrypsin kezelés thrombotikus 
thrombocytopenias purpura esetén. Gal- 
busera, M. és mtsai. (Mario Negri Institute 
for Pharmacological Research, Via Gavaz- 
zeni 11, 24125 Bergamo, Olaszország): 
Lancet, 1995, 224, 345.

A thrombotikus thrombocytopeniás purpu
réban (TTP) aktivált leukocyták esteraset 
bocsátanak szabadon, amely az endotheli- 
umból mobilizál nagy mennyiségű von 
Willebrand-faktor (vWF) eredetű multimer 
thrombosist okozó tényezőt. Szerzők 
vizsgálták, hogy a leukocyta gátló faktora: 
az elastase (alfái -antitrypsin) hatással 
van-e a keringő vWF-re és a thrombocyta- 
számra TTP-ben.

Az első eredmény 1977-ben született, 
amikor plazmainfúzió gyorsan javulást ho
zott létre a betegségben. Ebből két feltéte
lezés született: a) az eljárás elvon egy toxi
kus anyagot a keringésből, b) egy hiányzó 
plazmatényezőt ad hozzá. Krónikus beteg
ségben friss fagyasztott palzmával igen jó 
eredményt kapunk. Egy másik plazmafak
tor: a cryosupernatáns (cry.), amelyben 
nincs fibrinogén, fibronectin és vWF, 
ugyanúgy hatásos, mint a frissen fagyasz
tott plazma. Érdekes módon endothelialis 
sejtekből eredő plazma (amely nincs nor
mális plazmában) jelenik meg a TTP-ben, 
ugyancsak a plazmában. Szerzőket meg
erősítették ezek a bizonyítékok, amelyeket 
in vivo és in vitro kísérlet is bizonyított.

Az alfai-antitrypsin csökkenti a beteg
séget, mert akadályozza a vWF endothel 
eredetű anyagok felszabadulását. Az alfef- 
antitrypsin 52 kDa glycoprotein és az en- 
zym gátlására használják: pl. emphysemá- 
ban és gátolja a leukocyta elastase ter
melését.

Amikor kis adag alfai-antitrypsint adtak 
(70 mg/kg), a thrombocytaszám emelke
dett; ezután 140 mg/kg-ra emelték az ada
got. Az adagolást egy hétre előre tervezték. 
Több esetben a második alfai-antitrypsin 
után cry.-t kellett adni, a rosszabbodás el
kerülésére. A  remissio kicsit meghosszab
bodott, ha alfai-antitrypsint +  cry.-t 
adtak.

Az alfai-antitrypsin megfelelő ellen
anyagot (anti-alfai-antitrypsint és anti- 
elastaset) tartalmazott, de ezt sohasem le
hetett észlelni, a thrombocytaszám emelke
dése miatt.

Tapasztalataik szerint: kísérleteik nem 
egyeztethetők össze azzal a megfigyeléssel, 
hogy a normálisnál nagyobb vWF-multimert 
találtak. Ugyancsak nem emelte a thrombo- 
cytaszámot az alfai-antitrypsin. Megfi
gyelték, hogy a normális vWF visszaállí
tása meghosszabbította a cry. okozta 
remissziót. Ezt meg lehet magyarázni az
zal, hogy nagyobb vWF-multimerek mint 
„cofaktorok” hozzásegítik az intravasculáriS

vérlemezkét a működéshez. Az alfai-anti- 
trypsin speciális inhibitora a leukocyta 
elastase-nak, amelyet kibocsát a fvs. akti
válódás in vivo és in vitro. Gyermekek hae- 
molitikus vérszegénységi szindrómával 
(nagyon hasonlít a TTP-hez) fokozott plaz
ma neutrofil esterase kibocsátás jár együtt, 
krónikus TTP-ben alfai-antitrypsin nor- 
malizálhatja a keringő vWF-et azáltal, hogy 
megakadályozza a leukocytaelastase-hoz 
társuló endothelialis zavarokat.

Ringelhann Béla dr.

A hum an vasanyagcsere szabályozói.
Finch, C. A. (Dep. of Hematol. Div. Univ. 
of Washington school o f Med., Seattle, 
USA): Blood, 1994, 84, 1697.

Az ismert szakember az emberi vasanyag
csere távlatát ismerteti, rövid, rendkívül 
tömör közleményében. Az egyensúly válto
zatlanul a vörösvérsejtképzéstől, a felszívó
dás mértékétől és a vasraktárak teltségétől 
függ, melyek vizsgálatára egészséges fér
fiak alkalmasak, mivel náluk physiologiás 
vasveszteség gyakorlatilag nem fordul elő 
olyan mértékben, mint nőkben és normális 
körülmények között nem haladja meg a na
pi 1,0 mg-ot. Vashiányos anaemiában ez a 
mennyiség akár 0,5 mg-ra csökkenhet, míg 
siderosisokban eléri a 2,0 mg-ot. Nem is
merik viszont azt a folyamatot, ami 
100—1500 mg tartalékvas elvesztése után a 
ferrokinetikát szabályozza. Abban ma sincs 
vita, hogy a szabályozásban a felszívódás
nak lényegesen nagyobb szerepe van, mint 
a vas kiürülésének. Kontrollvizsgálatokból 
az derült ki, hogy a táplálékvas mennyisége 
nem befolyásolta a plasma ferritin szintjét 
akkor sem, ha ezt a folyamatot pl. nagy 
adag ascorbinsavval igyekeztek növelni, 
amiben a vékonybélnyálkahártya-sejteknek 
komoly szerepe van annak ellenére, hogy 
ferrokinetikai vizsgálatból az derült ki, 
hogy a radioaktív izotóppal megjelölt vas 
felszóvódása a normálisnak akár a 
12-szeresét is elérheti. Éppen ezért egyet
len absorbciós vizsgálatból nem lehet pon
tos eredményhez jutni, amiért aztán a fi
gyelem a vasraktárak, elsősorban a 
haemosiderin felé irányult, annak ellenére, 
hogy eloszlása a rét. endothel és a 
parenchyma-sejtekben nem egyenletes; a 
máj vastartalmának a mérésében alkalma
zott mágneses módszer ugyan használható, 
de körülményes és nem végezhető minde
nütt. A raktárvas tömegének a mérésére ép
pen ezért két módszer kínálkozott: az 
egyiknek az a lényege, hogy phlebotomiá- 
val a quantitativ visZónyok tulajdonképpen 
megállapíthatók. Ennek a módszernek vi
szont az a hátránya, hogy a haemosiderin 
mobilizációja lassúbb, mint a ferritiné. A 
másik, sokkal praktikusabb a régóta ismert 
plasmaferritin-vizsgálat. Normális felnőtt
ben 1 n g/1 8—10 tartalékvassal egyenérté
kű. Igaz, hogy ez fertőző vagy lázas beteg
ségekben pontatlan.

A raktárvas szabályozója. Amint phlebo- 
tomiás és ferritinvizsgálatökból kiderült,

1185



normális amerikai férfi tartalékvas mennyi
sége 1000 ±  300 mg és a mai napig sem tud
juk, hogy a kiválasztásnak van-e ebben a 
folyamatban valamilyen szerepe. Létezik 
egy ún. store-regulator, ami érzékenyen 
jelzi a szükségletet és ilyenképpen megvédi 
a szervezetet a fokozott felszívódástól.

A vörösvérsejt szabályozó. Előfordul 
olyan állapot is, amikor a táplálékból olyan 
nagy mennyiségű vas szívódik fel, hogy ez a 
store-regulatorral nem magyarázható, tehát 
a csontvelőben is kell lennie egy szabályozó 
folyamatnak ami az egyensúlyt biztosítja; jó 
példa erre a vashiányos anaemia, amikor a 
felszívódás elérheti a napi 20—4Ö mg-t, de 
azonnal csökken, amint az anaemia megszű
nik. Hatása hasonló az erythropoetinhez, 
jóllehet azzal nem azonos. Locusa azokban 
a sejtekben található, melyek működése jó
részt a vastartalomtól függ; elsősorban a vö
rös csontvelő, hiszen a plasmavas közel 
80%-át hasznosítja. Az ún. erythron-indu- 
kált vasfelszívódás szorosan kapcsolódik a 
vörösvérsejtképzés üteméhez és fokához.

Nagyon valószínű, hogy ezt a folyamatot 
ugyanaz a „gépezet” irányítja egyrészt a 
bélnyálkahártya sejtjeiben, másrészt az 
eryhtroblastokban és a retikulocytákban; 
tulajdonképpen a sorrend lényeges. Ha a 
veszteség folyamatos, először a store- 
regulator aktiválódik, amit a másiké követ.

Egyelőre feltételezés, hogy kóros állapo
tokban, így siderosisokban, HLA-haemo- 
chromatosisban genetikai defektusról van-e 
szó, ami együtt jár a szabályozók defektusá
val. Növeli a tartalékvas mennyiségét chr. 
alkoholizmus, porphyria cutanea, esetleg 
nagy mennyiségű haem-vas bevétele. Jel
lemző példa, hogy Dél-Afrikában a benn
szülöttek vasedényekben erjesztik az alko
holos italokat, aminek siderosis a 
következménye. Valószínűleg nemcsak az 
alkoholról és nagyobb mennyiségről van 
szó, hanem genetikai oka is van. HLA- 
heterozygotákban a haemochromatosis si- 
derosissal együtt fordul elő.

Bán András ár.

Rekombináns human erythropoetin és 
tumor-anaemia. Spivak, J. L. (Div. of He- 
matol., Johns Hopkins Univ., School of 
M ed., Baltimore, USA): Blood, 1994, 84, 
997.

Közismert, hogy az erythropoetint (EPO) a 
vesék peritubuláris interstitialis sejtjei, 
azonkívül kisebb mennyiségben a májsej
tek termelik. Normálisan az EPO-plazma- 
tükör állandó és a keringő vérben kizárólag 
biológiailag aktív formában található. 
Hogy miképpen változik koncentárciója 
hypoxia hatására, azt nem az EPO-termelő 
sejtek génje szabja meg, hanem egy ma 
sem ismert mechanizmus haem-fehérje 
közvetítésével. A vesékkel szemben a máj
ban az EPO-szintézist individuálisan csak a 
hypoxia mértéke szabályozza. A termelés 
egyenletes és Szövődménymentes vashiá
nyos v. haemolytikus anaemiábn változat
lan egészen addig, amíg a hb. mennyisége

nem csökken 10,5 g/dl alá, ami azonban 
nem jelenti azt, hogy bizonyos körülmé
nyek között ennél kisebb fokú anaemiában 
nem haladná meg a norm, szintet, ami
4—26 mE/ml.

Hypoxia hatására a termelés azonnal nö
vekszik, de amennyiben egyéb kompenzáló 
mechanizmusok hatására megszűnik, ak
kor a plasma EPO-szint azonnal visszatér a 
normális tartományba, aminek egyik pél
dája, hogy sec. erythrocytosisokban hypo
xia hatására az EPO nem emelkedik, ami 
részben a megnövekedett viszkozitás követ
kezménye, mivel az EPO-termelés fordítva 
arányos a viszkozitással, függetlenül az 
oxygenisatiótól. Viszont bármi ís okozza a 
vvs. mennyiség növekedését, az EPO-ter
melés teljesen sohasem szűnik meg. Re
kombináns human-EPO előállításával elő
ször sikerült a vvs. képzést pozitív irányba 
terelni, mégpedig függetlenül az endogén 
EPO-termeléstől. Mint ismert, az első  
vizsgálatokat dializált betegekben végezték 
vesebetegség terminális fázisában és a 
transfusio-dependens anaemia kezelésben, 
ami módfelett hatásosnak bizonyult. Sub- 
cutan adva hatásosabb, mint intravénásán. 
EPO hormonnak tekinthető, termelése gén
szinten szabályozódik a betegek nemétől, 
életkorától függetlenül. Nem is olyan rég
óta specifikus és szenzitív immun-assay ré
vén olyan lehetőségek birtokába jutottunk, 
melyekkel lehetővé vált azoknak az anae- 
miáknak a diagnosztizálása, melyekben az 
EPO-tükör csökkent. Vesebetegségektől 
függetlenül chr. lefolyású infekciókban és 
tumorokban előforduló anaemiákban vált 
ez lényegessé, mivel az anaemia terápiáját 
befolyásolja még olyan esetekben is, ahol 
egyéb ok, pl. vashiány v. fokozott haemoly
sis, pr. és sec. csontvelőelégtelenség volt 
megállapítható.

Tümor-anaemiában az EPO-termelés 
gyakorlatilag normális, viszont hatását 
nem tudja kifejteni, amiben feltehetően 
szerepe van az 1-interleukinnek és a tumor- 
nekrózis-faktornak, melyek gátolják effek
tusát. Úgy tűnik, hogy cbr. infekciókban és 
malignus folyamatokban a vvs. képzés gát
lása nemcsak a vvs. termelést, hanem az 
EPO keletkezését is csökkenti, ami rekom
bináns human-EPO-val megfordítható. Mi
vel az EPO-depresszió tumorokban kifeje
zettebb volt, mint pl. AIDS-ben vagy 
rheumatoid arthritises betegekben, logi
kusnak tűnt ennek a betegcsoportnak a fo
lyamatos EPO-terápiája. Állatkísérletek
ben az EPO — implantált szolid tumorok 
esetében — növelte a vvs. termelést, még 
akkor is, ha az őssejt-pool a citosztatikus 
kezelés következtében akár teljesen el
pusztult.

Jelenleg 18 multicentrikús klinikai vizs
gálatban 502 cc-s beteg anaemiáját kezel
ték rekombináns-EPO-val, aminek ered
ményeképpen nemcsak az anaemia mér
séklődött, hanem a transzfúziós szükséglet 
is csökkent. A napi adag átlagosan 200 
E/kg iv., ami egyenértékű hetenként 3 X 
50 E/kg-mal, se. adva; a kemoterápia tarta
ma alatt és után a póz. hatás négy hét múl
tán lemérhető, jóllehet akadnak későbbi

responderek. A reakciót sem a tumor fajtá
ja, sem a csontvelő elváltozása nem befo
lyásolta, sem lymphomákban sem carcino- 
mában. Cisplatin előkezelés után viszont a 
reakció kisebb fokú, ami annak a következ
ménye, hogy a gyógyszer a vestubulusokat 
károsítja. Mellékhatásai se. adagoláskor 
enyhék; hypertonia, epilepsziás görcsök, 
vénás thrombózis gyakorisága EPO-terápia 
után nem volt gyakoribb, mint a kontrolok
ban általában és a vvs. tömeg emelkedésé
nek az időpontjában fordultak elő.

Egyelőre in vitro vizsgálatok alapján an
nak nincs alapja, hogy EPO a daganatsejtek 
növekedését stimulálja, viszont olyan ada
tok ismertek, hogy a myeloid progenitorok 
proliferációját fokozza, aminek physiolo- 
giai alapját eddig nem tudtak kideríteni; 
a periph. w s . és thrombocytaszám nem 
változik. Különböző vizsgálatok szerint 
tumor-anaemiában 32—85%-ban volt ef
fektiv.

Mindezek ellenére néhány kérdés még 
nyitott, pl. a perioperatív szak EPO-terme- 
lése, hogyan hat a radioterápiával kombi
nált tumorokban stb. Elképzelhető, hogy az 
EPO-hoz hasonlóan egyéni növekedési fak
torokat lesznek képesek előállítani, aminek 
a hatását ma még fel sem lehet mérni.

Bán András dr.

Interleukin-la terápia csontvelő auto- 
transzplantádó után: I/II fázisú klinikai 
vizsgálatok. Weisdorf, D. és mtsai (Dep.’s 
of Med. and Pediatrics and the Bone Mar
row Transplant. Program, Univ. of Minne
sota; and the Immunex Corporation, 
Seattle, USA): Blood, 1994, 84, 2044,

Interleukin-1 of és l/ö-nak azó kát a fehéijé- 
ket nevezik, melyeknek effektusa egyrészt 
a vérképző sejteken, másrészt az immun- 
rendszer sejtjein érvényesül. Az IL -la  an- 
tiproliferatív hatását különböző daganatok
ban többen megállapították, emellett 
myeloszuppresszív kezelés után regenerá
lódik a vérképzés és védi a haemopoeticus 
sejteket a sugárkárosodástól, fokozza a re
zisztenciát a kórokozókkal szemben; egy
szóval növeli az immunválaszt.

A szerzők egyrészt a csontvelő regenerá
cióját, másrészt a celluláris immunitást 
vizsgálták különböző adagok után.

Hodgkin-kórban és non-Hodgkin-lym- 
phomában szenvedő 14 beteg eredményeit 
hasonlították össze 14 kontrollal, akiknél 
ugyancsak csontvelői és peripheriás őssej
tekkel történt autotranszplantáció, de nem 
kaptak IL-la-t. A betegek a transzplantáció 
előtt kondicionáló kemoterápiában (cyc- 
lophosphamid) és sugárkezelésben része
sültek, amit ezután nagyobb adag cyclo- 
phosphamiddal, carmustinnal és etopozid- 
dal fejeztek be. A  csontvelőből és a peri
pheriás vérből izolált őssejteket táptalajon 
szélesztették, majd standard módszerrel a 
granulocyta-macrophag kolóniastimuláló 
sejteket (CFU-GM) és az érythroblastok 
prekurzorait (BFU-E) vizsgálták különbö
ző koncentrációjú IL -la hatására.
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Mindenekelőtt meg kell állapítani azt az 
adagot, ami még hatásos, viszont toxikus 
mellékhatásai tolerálhatók és nem olyan fo- 
kúak, hogy a terápiát be kelljen fejezni. 
Közismert, hogy IL-la hatására különböző 
mértékű láz, hidegrázás és hypotonia szinte 
szabályszerűen bekövetkezik, ami arányos 
az adag emelésével. Éppen ezért maximális 
dózist (10 /rg/m2/d) mindössze két beteg 
kapott, akik közül 38,3 °C-nál magasabb 
láz az egyikben, nagyfokú hypotonia vi
szont mind a kettőben volt észlelhető. A 
0,1—0,3 és emelett az 1,0 /tg/m2/napi adag
nak viszont lényegesen kisebb volt az effek
tusa a vártnál. Éppen ezért sikerült terápiás 
optimumot 3,0 /tg/m2/d-el biztosítaniuk, 
jóllehet az említett mellékhatások rövid 
ideig tartottak és ami lényeges, a kezelést 
egyik betegnél sem kellett befejezni vagy 
megszakítani. A terápia időtartama 14 nap 
volt, az IL-la-t napi 6 órás'iv. infúzióban 
adták be. Hatására a granulocyták számá
nak az emelkedése — 100—500 neutro
philici — sokkal gyorsabban jött létre, 
mint kisebb adagok esetében, ami szignifi
kánsnak bizonyult és amivel párhuzamosan 
csökkent a betegek vvs. és thrombocyta 
transzfúziójának az igénye; szaporodtak a 
csontvelőben a myeloid prekurzorok, vi
szont az összsejt-tartalom nem változott. 
Nagyobb számban a hypocellularis csont
velőben is találtak éretlen myeloid sejteket, 
ami fokozott regeneráció mellett értékelhe
tő (CFU-GM). Ez a folyamat teljesen füg
getlen volt kondicionáló citosztatikus terá
pia előtti szakban végzett transzfúzióktól. 
Nem befolyásolta az eredményt a transz- 
plantált peripheriás és csontvelői őssejtek 
mennyisége sem.

Az IL -la plasmatükör 0,1—1,0 ßglm 7 
napi adag infúziója után gyakorlatilag nem 
változott, de 3,0 ßg-os dózis infúzióját kö
vetően átlagosan 54,4 pg/ml-rel emelke
dett. A kórházi ápolás időtartama megrövi
dült, amivel elég nagy költséget tudtak 
megtakarítani. Ezek szerint egyöntetű az a 
megállapítás, hogy az IL-la fokozza a hae
mopoeticus sejtek proliferációját és az 
immunrendszerre kifejtett hatása pozitív, 
mivel a C D 3+ T lymphíocyták száma 
emelkedett, viszont a CD16+ vagy C D56+ 
természetes killersejteké csökkent. Kisebb 
adagoknak nem volt ilyen hatása. IL -la a 
thrombopoesist is stimulálja, ami a citosz
tatikus kezelést követő thrombocytopeniá- 
ban lényeges. Nem változott a serum a- 
tumor-nekrózis faktor és a y-interferon tü
kör, viszont növekedett az IL-6 és a granu- 
locyta koloniastimuláló (G-CSF) kon
centráció.

Mindezek szerint bizonyos, hogy a 
csontvelő és a vér őssejtjeinek az auto- 
transzplantációjában az IL-la hatásos szer, 
amivel csökken a myeloszuppresszió mér
téke. Mindez azért volt hasznos, mert sike
rült az optimális dózist megállapítani, ami
vel lényegesen megkönnyítették azoknak a 
dolgát, akiket a probléma majd később is 
foglalkoztat.

Bán András ár.

A GYAKORLAT KÉRDÉSEI

Emlőfájdalom. Mansel, R. E. (University 
of Wales College of Medicine, UK): Br. 
Med. I ,  1994, 309, 866.

Az emlő-szakrendeléseket felkereső nők 
fele számol be emlőfájdalomről (mastal- 
gia), azonban szerencsére a fájdalom az 
emlőcarcinomának csak ritkán tünete. Az 
emlőcarcinomás betegek 7 % -ánál jelentke
zik csak fájdalom. így a mastalgia döntően 
a benignus elváltozásokra jellemző. Az em
lőfájdalmat két fő csoportba sorolhatjuk: 
ciklikus és nem ciklikus.

A ciklikus mastalgia általában praeme
nopausalis nőknél jelentkezik, a menstrua
tio előtti 3—7 napon. Fizikai aktivitás 
növelheti a fájdalmat. A ciklikus emlőfáj
dalom hátterében nem sikerült hormonális 
eltéréseket kimutatni, bár a fájdalom a 
menstruatióval összefüggésben van. Egye
dül kismértékű prolactin szint emelkedést 
lehet észlelni. A serum zsírsav profd vi
szont kóros lehet, különösen bizonyos 
esszenciális zsírsavak terén.

A nem ciklikus mastalgia idősebb nőket 
érint: égő, húzó érzésként írják le. A folya
matos — vagy akár random módon fellépő — 
emlőfajdalom okaként, a valódi emlő eredetű 
fájdalmon kívül mellkasi elváltozások (pl. 
Tietze-snydroma) és nem emlő eredetű okok 
(tüdőbetegség, epekő, cervicalis vagy thora
calis spondylosis, hormonpótíó kezelés során 
fellépő emlőfajdalom) szerepelhetnek.

Az emlőfájdalom zavart okozhat a min
dennapi életvitelben, a munkában, a sexua
lis életben, ezért a kezelése indokolt. A 
gyógyszeres kezelés előtt az emlőcarcino- 
mát természetesen ki kell zárni. A terápia 
igen sokrétű, de az alkalmazott szerek je
lentős része hatástalan (antibiotikumok, 
Bj-vitamin, progestagenek, diuretiku- 
mok). A ciklikus mastalgiára jelenleg há
romféle gyógyszer alkalmazható. A kanka
lin olaja, (mely gamolensav-tartalmú 
kapszulaként írható fel) helyreállítja az 
esszenciális zsírsav profilt, mellékhatásai 
nincsenek, de amennyiben 3—4 hónapos 
kezelés eredménytelen, danazol- vagy 
bromocriptinkezelés szükséges. Napi 
100—300 mg danazol, vagy 2 X 2,5 mg 
bromocriptin egyaránt hatásos lehet, ered
ménytelenség esetén a másik szerrrel kell 
próbálkozni. További, de az Egyesült Ki
rályságban mastalgia kezelésére nem enge
délyezett lehetőség a tamoxifen vagy GnRH 
(gonadotropin-releasing hormone) analóg 
adása. Nem ciklikus mastalgia esetén a 
nem emlő eredetű okok kizárás után a fáj
dalmas terület local anesztetikummal való 
infiltrálása lehet eredményes, mely egyben 
segít a fájdalom lokalizációjában is. A fáj
dalmas terület excisiója csak ritkán ered
ményes, rosszabbodást is kiválthat.

Szilágyi András dr.

Megbéklyózott beteg: fix és biztos ez? El-
brecht, E. A. i s  mtsai. Sittard, Maastricht 
(Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994,138, 1889,

A címben feltett kérdésre a szerzők válasza 
határozott NEM, de ez csak a közlemény 
utolsó mondatában kerül megfogalmazás
ra. A nyugaton, kóborlásra hajlamos bete
gek nagy zavart okozhatnak a kórházi 
osztályokon, immobilizációjuk ún. nyugta
lanság-ellenes kötéssel, csuklókötéssel, 
ágyráccsal, gyógyszeres kezeléssel történ
het, de ezekkel sem mindig érhető el a cél, 
sőt néha életveszélyes komplikációkhoz ve
zethetnek; 3 ilyen esetet ismertetnek.

A 48 éves ffi egy éve akasztásos öngyil
kossági kísérlete óta viselkedési zavarrral 
psychiatriai intézetben áll ápolás alatt, ahol 
befolyásolhatatlan nyugtalansága miatt 
rendszeresen fixálják. Egyik napon a segít
ségül hívott orvos a beteget hasán strangu- 
láló kötéssel a földön találja, a beteg nem  
reagál adequátan, kötés, alatti teste oede- 
más, tachycardiás, hypotoniás, lázas. Áthe
lyezik a szerzőkhöz. A beteg acidoticus 
(pH 7,33), a laboreredmények fokozott 
transferase értékeket, lactatdehydrogenase- 
és creatinfosforkinase-tartalmat mutatnak 
ki, a vizeletben myoglobin mutatható ki. 
A dg: rhabdomyolysis, a strangulatio által 
előidézve. Kezelés közben veseelégtelensé
gét haemodialysissel, majd jelentkező pa- 
ralytikus ileusát laparoscopiával, majd la- 
parotomiával igyekeznek gyógyítani, de 
necrosis nem jelentkezvén, conservativ ke
zelésre ez rendeződik. Reflux oesophagiti- 
se kapcsán a vérző ulcust ellátják, majd re- 
cidiváló pneumoniáit sikeresen kezelik. 20  
hét után helyezik vissza psychiatriára. Egy 
másik, 33 éves nőt mentális retardatióval, 
epilepsiával, diplégiával kezelték elmebe
tegintézetben, az ágyból való kiesés ellen 
kötéssel fixálták az ágyban. Egyik napon a 
kötéssel a derekán találták a földön. Vizele
tében nincsen myoglobin, de a laborered
mények rhabdomyolysist műtatnak. Anu- 
riás veseelégtelenségét haemodialysissel 
kezelik, respiratoricus elégtelensége miatt 
pár napon át lélegeztetik. Véres hasmenése 
miatt colonoscopiát, majd laparotomiát vé
geznek, de a bélrészlet még életképes lé 
vén, nem kerül sor bélresectióra. 8 hét után 
normális veseműködéssel helyezik vissza 
elmeintézetbe. A harmadik beteg 85 éves 
nő, hányás és súlyvesztés miatt kerül inté
zetbe, a gyomor antrumában levő tumorral, 
kezdődő dementiával. A beteg esténkint de- 
sorientált, az infusiót többször önkényesen 
eltávolítja. Rectalisan kapja a nyugtatót, 
egyszemélyes szobába helyezik, ágyában 
fixálják. Ápoló felügyeli, nyugodt lett, de 
nem aludt. Nemsokára az infusiós pumpa 
riadójelzést adott, a beteget az ágy mellett 
térdelve találják, nyakát strangulálja a fixá
ló kötés, a bég exitált. Az obductio myocar- 
diuminfarctust állapított meg, amelyet a 
strangulatio váltott ki. A közölt esetek a 
biztonsági kötések súlyos következményeit 
mutatják be.

Hollandiában 2 psychogeriatriai ápoldá- 
ban vizsgálták a védőintézekedések hatá
sást. Egyikben a betegek 2/3-ánál használ
tak egy, vagy több módszert, a másikban az 
esetek negyedénél alkalmaztak biztonsági 
kötést. Az angol nyelvű irodalomban 
7,4—22%-ban történtek balesetek a köz
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kórházakban ezzel kapcsolatban, a geriát
riái ápoldákban 25—85%-ban, de a Valósá
gos adatok ennél nagyobbak, mert nem 
jegyzőkönyvezik őket. Alkalmazásuknál a 
beteg érdeke számít, mert gyógyításukat a 
katéter-infusio eltávolításával akadályoz
zák, ez gyakori időseknél, demenseknél. 
Egy vizsgálatnál egy év alatt 31%-nál ke
rültek alkalmazásra a fixáló módszerek. 
Míg a nem fixált betegek 5%-ánál fordult 
elő esés kapcsán komoly sérülés, a fixál- 
taknál ez az arány 17 % volt. A  védő rend
szabályokat sokszor a beteg vagy hozzátar
tozók tudta nélül alkalmazzák és nem 
jegyzőkönyvezik, indicatiójukat sem jegy
zik, sem a szükséges időtartamot, pedig a 
fixatio megaláz, félelmet okoz és a zavart- 
ságot fokozza. Szükséges volna rendeleti
leg korlátozni használtukat, mert nem a 
környezetet kell védelmezni, hanem a bete
get. Az orvosokat ki kell képezni nemcsak 
a resuscitatióra, hanem a nyugtalanság ke
zelésére is.

Ribiczey Sándor dr.

Az analis ekcéma. Schmoeckel, I. és 
mtsai (Dermatologische Klinik und Polikli
nik der Technischen Universität, Mün
chen): Tägliche Praxis, 1994, 35, 839.

Az analis ekcéma a leggyakoribb proktoló- 
giai betegség. Kiválthatják, ill. elősegíthe
tik: aranyeres csomók, mykosis (az esetek 
Vé-ában candida), idült enteritis, kontakt 
allergia (színes toalettpapír, mosószer, 
dezinficiens, sérvkötő), condylomata acu
minata, gonorrhoea, túlzott vagy elhanya
golt végbél-hygiéne, dús szőrzet, kövérség, 
izzadás, hashajtók, antibotikumok, fűsze
rek, alkoholizmus, diabetes m ell., szűk, 
dörzsölő ruházat.

A differenciáldiagnosztikában felmerül
het a psoriasis, a seborrhoea, a lichen ru
ber, a cc., a Paget- és a Bowen-kór lehe
tősége.

Az analis ekcéma gyógyításában a leg
fontosabb a kiváltó és az elősegítő okok ki
küszöbölése, ill. a kezelése mellett az aláb
bi vezérlő elvek figyelembevétele:

Az intertriginosus, gyakran nedves régió
ban ne használjunk kenőcsöt, krémet, ha
nem pasztát és oldatot. Alkalmas kezelési 
eljárásnak bizonyult a „szendvics-techni
ka” : pyoctanin vágy sol. Castellani-festék- 
oldatot ecsetelünk a beteg területre, majd ar
ra cinkpasztával bekent gézlapot helyezünk. 
Kortikoidot csak erős viszeketés esetén al
kalmazzunk, legfeljebb egy hétig. A  ruházat 
legyen laza, szellős. Az aranyeres csomókat 
szklerotizálni kell. A túlzott végbél-hygiéne 
a szappan alkalikus károsító hatása miatt in
kább ártalmas, ezért tisztálkodásra langyos 
vizet javasoljunk szappan nélkül.

[R ef: A dolgozat egyik tanulsága, hogy a 
több évtizede bevált Castellani-oldatot és 
cinkpasztát a  szerzők gyakorlatában a mo
dem  gyógyszeripar temtékei nem tudták 
kiszorítani. ]

Kollár Lajos dr.

E-vitamin. Meydani, M. (Antioxidant 
Res. Labor., USDA Human Nutr. Rés. 
Center on Aging at Tlifts Univ., Boston, 
MA 02111, USA): Lancet, 1995, 345, 170.

Összefoglaló cikkében 44 irodalmi adatot 
felhasználva a szerző összegzi az E-vitamin 
antioxidans tulajdonságait és ezekre tekin
tettel a klinikai felhasználás lehetőségeit. 
Az étrenddel bevitt E-vitamin napi szük
séglete 10 mg, az extrém magas értékeknél 
különösen akkor kell vigyázni, ha a beteg
nek K-vitamin-hiányon alapuló alvadási de
fektusa van, vagy ha a beteg anticoagulans 
kezelésben részesül. A normális plazma E- 
vitamin-koncentráció 23,2 /tmol/1. Ha ez 
az érték 11,6 /zmol/1 alatt van, akkor E- 
vitamin-hiányról beszélünk, mely egyéb
ként normális táplálkozás mellett nem szo
kott előfordulni. Vannak azonban olyan 
betegségek, rendellenes állapotok, melyek
ben a külső E-vitamin-pótlás feltétlen szük
séges. Ide tartozik a cholestasisos májbe
tegség, az abetalipoproteinaemia, az izo
lált familiáris E-vitamin-hiány, különböző 
okból kialakult malabsorptiók, valamint 
prolongált parenterális táplálás.

A z E-vitamin tocopherolt és tocotrienolt 
tartalmazva elsősorban növényekben, nö
vényi magvakban fordul elő természetes 
körülmények között, zsíroldékony vitamin. 
Az egyik legjelentősebb tulajdonsága az 
antioxidáns sajátosság, ezt felhasználva 
újabban 3 klinikai vonatkozású területen al
kalmazzák. Arra vonatkozóan ugyan az 
adatok nem teljesen egyértelműek, előnyö
sen befolyásolja-e a cardiovascularis mor
talitást, de az bizonyított, hogy a csökken- 
tebb E-vitamin-koncentráció fokozott 
vérlemezke-összecsapódással jár s ez a fo
lyamat 200 egység alatti E-vitamin-pótlás- 
sal előnyösen befolyásolható. Az LDL- 
koleszterin oxidációkkal szembeni resis- 
tentiáját a szájon át bevitt E-vitamin fokoz
ni tudja, erre képes más antioxidans vita
min, mint pl. a C-vitamin is. Myocardialis 
infarctusban az ischaemiát és/vagy perfu- 
zió csökkenést E-vitaminnal befolyásolni 
lehet, 600 mg körüli ádaggal az angina pec
toris erőssége is csökkenthető, de ez az ész
lelés még nem egyértelműen bizonyított. 
Másik alkalmazási terület a rákbetegség, 
melynek különböző formáiban ugyancsak a 
vitamin antioxidáns tulajdonságát tartják 
előnyösnek, bár arra vonatkozóan még nem 
eldöntött a vita, hogy pl. tüdőrákban a do
hányzás egyidejű szerepe vagy hiánya 
mennyiben egészíti ki az E-vitamin feltéte
lezett preventív hatását (a mutagenesis és 
sejttranszformáció gátlása). Az immun- 
rendszerben is egyre szélesebb körben 
használják az E-vitamint különböző im
munhiányos állapotokban s vannak olyan 
vizsgálatok, melyek szerint 60 évesnél idő
sebb egészséges embereken a T-sejt közve
títette funkciót 30 napi szedés után (800 mg 
naponta) az E-vitamin előnyösen tudja be
folyásolni.

Az ideális napi E-vitamin-bevitel megha
tározását próbálták egységesíteni, mivel a 
különböző közlések igen különböző napi 
adagokról szólnak. Itt az a gond, hogy az

emberi táplálkozásban egyre inkább a leg
feljebb napi 30%-os zsírbevitelt ajánlják, 
ezen belül is elsősorban a telítetlen zsírsa
vak bevitelét. Ennek figyelembevételével 
dolgoztak ki olyan arányszámot, amely a 
mg-ban bevitt E-vitamin mennyiségét oszt
ja el a g-ban kifejezett telítetlen zsírsav be
vitellel. Az ideális arány 0,4 felett van. Idő
sebb egyéneknél, akikben E-vitamin-hiány 
előfordulhat, különösen javasolják a hal 
vagy halolajjal készített étrendet. Az E- 
vitamin szerepével foglalkozó nagyszámú 
irodalom sok tekintetben nem egységes, a 
korábban említett hiányállapotok mellett a 
vitamin szedését általában javasolják clau
dicatio intermittensben, felületes bőrfeké
lyekben, égések után, sebgyógyulás esetén, 
epilepsziában, haemolyticus anaemiában, 
felnőttkori respiratorikus distress syndro- 
mában, olyan állapotokban tehát, amelyek
ben a szervezet immunválaszát az E- 
vitamin-bevitel növelheti. A közlemények 
hangsúlyozzák, hogy koraszülöttek retino- 
pathiájának megelőzésére az E-vitamin 
nem javasolt.

Iványi János dr.

Leukoencephalopathia akut lymphoid 
leukaemia íntrathecalis citosztatikus ke
zelése után. Hoelzer, D. (Abt. f. Häma- 
to l., Zentrum der Inneren M ed., Universi
tätsklinikum, Frankfurt, Németország): 
Dtsch. med. Wschr., 1994, 119, 1637.

A folyóirat „A z orvosi gyakorlat kérdései”
c. rovatában vetődött fel az a probléma, 
hogy mennyiben kell felnőttkori akut 
lymphoid leukaemiában (ALLj leukoen- 
cephalopathiával számolni, ha az intrathe- 
calis citosztatikus kezelést a koponya rtg 
besugárzásával és általános, rendszerint 
intravénás methotrexattal egészítik ki. 
Indokolt-e ilyen esetekben a központi ideg- 
rendszer speciális vizsgálata?

Felnőttek ALL-ban az agyhártyákból ki
induló recidiva elkerülésére intrathecalisan 
is adnak citösztatikumokat (Cytarabin, 
methotrexat és dexamethason) teljesen füg
getlenül a koponya sugárkezelésétől és az 
általános antileukaemiás terápiától, aminek 
eredményeképpen az ötéves túlélés akár 
40%-ot is elérheti.

Speciális profilaxis nélkül a recidiva akár 
30—50%-os is lehet, aminek igen rossz a 
prognózisa, mivel gyógyulása nem éri el az 
5%-ot. A koponya rtg besugárzása és int- 
rathecalis profilaxis után ez az arány leg
feljebb 10%, tehát mindenképpen magas. 
Ezzel szemben leukoencephalopathia ki
alakulásának a veszélye elhanyagolható. 
Egy multicentrikus tanulmányban több 
mint 1000 ALL-ás beteg ellenőrzése során 
mindössze 6 esetben fordúlt elő.

Ennek oka többféle és az Íntrathecalis te
rápiától függetlenül kiválthatja maga az 
alapfolyamat is. Kockázatában több ténye
zőnek van szerepe: egyrészt a methotrexat 
terápia, másrészt maga a besugárzás, külö
nösen azokban a betegekben, ahol a beteg 
még ezen felül kap nagy adag methorexatot
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intravénásán. Először úgy tűnik, hogy a 
leukoencephalopathia a methotrexat kumu- 
lálódásával kapcsolatos, jóllehet a kevés 
eset miatt ez nem bizonyítható. CT és mág
neses rezonancia vizsgálatnak akkor van 
értelme, ha a betegnek központi idegrend
szeri tünetei vannak. Akadnak olyan megfi
gyelések, melyek szerint szisztémásán vég
zett methotrexat és/vagy Cytarabin terápia 
sugárkezelés nélkül is képes az említett 
szövődmény kiváltására.

[Ref.: Leukoencephalopathiát intravénás 
Zsíremulzióval végzett kezelés után is közöl
tek. A C. ismert mellékhatásai közül mint
egy 10—20% -ban fordulnak e lő  különböző 
központi idegrendszeri tünetek, melyek hát
terében néha súlyos encephalopathia áll. A
C. zsíroldékonyt elsősorban a ws-ekben 
kumulálódik és ha ezek telítődtek, akkor a 
lipoproteinekhez kötődik. Ha a saturatio itt 
is teljes, az agyba kerül, amelynek a cyc- 
lophyllint megkötő fehérjetartalma elég 
nagy, ezért C. therapia alatt nem hatásos li
p id  emulziókat adni. Multifocalis leukoen
cephalopathiát adjuváns fluorouracil és le- 
vamisol kezelés után is leírtak. A folyamat 
általában súlyos immundeficienciában ke
letkezik, akár valamilyen malignus folya
mat, akár egyéb gyógyszeres kezelés követ
keztében. Befolyása igen súlyos, nem
egyszer halálos és teljes tünetmentesség a 
gyógyult esetekben sem érhető el.]

Bán András dr.

BIOETIKA

Az orvos—beteg kapcsolat. Kulcs a pana
szok megelőzéséhez (Szerkesztőségi köz
lés). Levinson, W. (Good Samaritan Hos
pital, 1015 NW 22nd Ave., Portland, OR 
97210, USA): JAMA, 1994, 272, 1619.

A betegbiztosítóknak, az orvosi működést 
biztosító társaságoknak, a kórházaknak és 
az egészségügyi ellátó rendszereknek anya
gi rizikót is jelent, ezért fontos tudniuk, 
hogy milyen tényezők segítik elő az orvo
sok elleni vádaskodást. JAMA két cikket is 
közöl, melyben az orvosi munka minősé
gét, valamint a beteggel való kapcsolattar
tás gyakorlatát vizsgálták mint rizikófakto
rokat olyan szülészorvosok esetében, akik 
ellen volt panaszos bejelentés. Azt találták, 
hogy nincs összefüggés a panaszoltság gya
korisága és az illető orvos ténykedésének 
szakmai minősége között. A panasztevés 
esetén nem az orvosi munka rossz minősé
ge a legfontosabb ok, gyakran fel se vetnek 
ilyent, vagy nincs is rá bizonyíték. Sőt az a 
gyakoribb, hogy valódi káreseménykor 
sem tesznek feljelentést a betegek. A kór
házi betegek egy százaléka esetében kelet
kezik jelentős kár negligencia kövekezté- 
ben, de közülük kevesebb mint 3%-uk 
kezdeményez eljárást. Elégedetlenség ese
tén a személyek közötti orvos—beteg kom
munikáció bizonyult a kritikus tényezőnek. 
A betegek közötti felmérés ezt a kapcsola
tot pont azoknál az orvosoknál minősítette 
rossznak, akik ellen a legtöbb panaszos be

advány összegyűlt. Ezeket az orvosokat a 
betegek úgy jellemezték, hogy mindig ro
hannak, nem adnak kellő magyarázatot 
vagy tanácsot,- olyanok, mintha nem is fi
gyelnének, keveset időznek egy betegnél 
vizitkor. A legtöbbször bepanaszolt orvo
sokra vonatkozó kérdőíveken a „Mivel volt 
a legkevésbé elégedett” rovatban a legtöbb
ször a személyek közötti kapcsolatot jelöl
ték meg a betegek. Egy másik felmérés 
négy fontos kommunikációs problémát tárt 
fel: a beteg magára hagyása, a beteg néző
pontjának a lekicsinylése, szegényes infor
mációadás, a beteg kilátásainak meg nem 
értése. Ezt a négy problémát a bepanaszolt 
orvosok 70%-a esetén még lehetett találni a 
panaszok között. Más tanulmányok hang
súlyozzák a diagnózis, a kezelés és a kilátá
sok megfelelő megmagyarázásának fontos
ságát. A perre kerülő ügyek 80%-a 
kommunikációs problémák miatt keletke
zik, ebből 35% az orvos személyes hozzá
állása miatt (sietősség, fensőbbség tudat ér
zékeltetése), 35% kommunikációs hiba, 
7 % a korábbi kezelések lekicsinylése miatt 
és csak 5% amiatt, hogy a betegnek irreális 
elvárásai vannak. A betegek akkor voltak 
elégedettek, amikor teljesen tájékozottnak 
érezték magukat és úgy érezték, hogy a le
hetőségek közül az ő aktív közreműködé
sükkel választottak. A betegek elvárják, 
hogy kérdéseikre választ kapjanak. A leg
több orvos ennek bár szándékszik eleget 
tenni, de gyakran alábecsülik a beteg infor
mációéhségét. A betegek igénylik, hogy az 
orvosnak a vélük való kapcsolata legyen 
személyes, gondoskodó és tiszteletteljes. 
Az elégedetlen betegek gyakran úgy érez
ték, hogy az orvos nem rájuk, hanem a kör
folyamatra koncentrál. Sok beteg panaszol
ja, hogy orvosa kevés időt fordít rá, 
azonban kiderült, hogy nem a tényleges idő 
a lényeg, hanem a kielégítő foglalkozás 
szubjektív élménye. Az idézett tanulmá
nyok legfontosabb tanulsága, hogy az orvo
soknak javítaniuk kell a kommunikációs 
készségüket és gyakorlatukat. Nem elég az 
a tanács, hogy adj információt. Nincs 
egyetlen üdvözítő módszer és azt is tudni 
kell, hogy nagyon nehéz megváltoztatni 
szokásokat. A változtatást az oktatás és a 
gyakorlat is elősegítheti, léteznek ezt előse
gítő audio- és videokazetták, tanfolyamok. 
A panaszos beadványok csökkentésének 
fontosságán túl azonban a magas szintű és 
humánus betegellátás a legfontosabb oka és 
célja a kommunikációs készség javí
tásának.

Varga Mihály dr.

Belgiumban nem kívánják az euthanasia 
törvényt» Meijer Van Putten, J. B. Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 2325.

A flamand eü. bizottság konferenciáján az 
euthanasia törvénybe iktatása nem váltott ki 
érdeklődést (De Standaard, okt. 22.). An- 
toon Lust, egyike az előadóknak, foglalta 
össze a véleményeket: „Ha az euthanasíát 
törvénybe iktatják, ez előrehaladást kell

hogy jelentsen ahhoz képest, ami a jelenle
gi gyakorlat. De mi, Flandriában a legjob
ban érdekeltek, meg vagyunk elégedve a 
mostam helyzettel. Az az orvos, aki leáll 
egy kezeléssel, vagy nem hajlandó azt elvé
gezni, mert betegének állapota kilátástalan, 
most sincsen kitéve “büntetésnek. ”

Lust nem várt sokat a törvénytervezettől, 
nem úgy a flamand zöldpárt, mely azt kí
vánta, hogy a betege adjon orvosának egy 
írásos meghatalmazást, ami mentesíti az 
orvost a büntétés alól. Lust szerint az óra 
visszafelé forog azoknál, akik hasonló for
mulákat követelnek betegeiktől. A kong
resszus megegyezett abban, hogy az eutha
nasia vitájában előállott széles szürke 
zónában a határozatokat az orvosokra bíz
ták, nem pedig a túl rigid törvényes szabá
lyozásra.

Belgiumban sok orvos sem a saját, sem 
a kollégái döntésében nem bízik. A De 
Standaard jan. 29. és febr. 9-i számában 
egy gégészórvos, Koen Ingels a jelenlegi 
belga helyzetről ezt írta: „Belgiumban 
olyan időben élünk, melyben az euthanasia 
helyet kapott a gyakorlatban. Ez a homá
lyos állapot semmi esetre sem garantálja a 
beteg számára az enyhe halált, de az orvo
sokat megnyergeli túl nagy morális felelős
séggel.” Ingels szerint elérkezett az az idő, 
amikor a politikusoknak kellene dönteniük 
életről-halálról és nem a kezelőorvosokra 
kellene bízni a választást és a velejáró koc
kázatot. Az Európai Közösség orvosetikai 
bizottságának elnöke, dr. Toon Malfliet az 
orvosok álláspontjára mutatva megállapít
ja, hogy az aktív euthanasia, amely akarat
lagosan a halált eredményezi, ellenkezik az 
orvosi etikával. Levelében hivatkozik a hol
landok „takarékosságára” , akik olyan 
megoldást találtak, mellyel az akarat
képtelenség legalizálásával él lehet kerül- 
nik a procedúrákat. Hogy ilyen lényeges 
megtakarítást értek el a hollandok, elisme
résre méltó. Egyébként az euthanasia (egy 
eugenetikus abortus) történelmileg akkor 
kerül szóba, amikor gazdasági krízisről van 
szó, mondta dr. Malfliet.

Ribiczey Sándor dr.

Euthanasiás infusio az USA-ban, Meijer 
Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1994, 138, 2414.

Az euthanasia ritkán kerül nyíltan alkalma
zásra az USA-ban, de morfinos infusiót 
gyakran használnak haldoklóknál. Prof. 
Thomas Preston, a washingtoni egyetem 
cardiologusa a The New York Timeshoz írt 
levelében (nov. 2.) pellengérre állítja ezt az 
álcázott euthanasíát. Az orvosoknak nyíl
tan be kellene ismerniük, hogy a morfin in
fusio az euthanasíát szolgálja, ennek taga
dása önkényeskedés és igazságtalanság. 
„Nemrégiben konzultáltam egy 65 éves 
nőnél, akinek 5 nap óta mindenféle vizsgá
latokat és kezeléseket végzett egy egész 
csoport orvos. A végén hozzám fordult az 
egyik orvos, látok-e még valami lehető
séget. Amikor azt mondtam neki hogy
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»nem«, azt felelte, »kezdjük akkor meg a 
morfin infusiót.« Látszólag a cél a fájda
lomcsillapítás volt, de mindenki tudta, 
hogy a légzés elnyomásával visszavonhatat
lanul a beteg halála fog bekövetkezni. Az 
infusio nélkül még napokat, heteket élhe
tett volna, így most 8 órán belül meghalt. ” 
Ez a gyakorlat eltelj edt, bármelyik orvos 
bármelyik kórházban alkalmazhatja a mor
fin infusiót. Preston prof. még nem találko
zott olyan orvossal, aki helytelenítette vol
na ezt az eljárást. Az etikusok dupla 
hatásról beszélnek: a cél a fájdalomcsilla
pítás, a halál előre látható, de nem akaratla
gos következmény. „Beavatkozásunkkal ti
tokban siettetjük a halált, de ezt nem 
ismerjük be nyíltan.” A morfin infusio két 
szempontból különbözik az euthanasia 
módszereitől. Az első az időtényező. Nagy 
adag halálos méreg befecskendezésénél a 
beteg pár percen belül meghal, és mindenki 
euthanasiának fogja ezt minősíteni. Morfin 
infusiónál fokozatosan közeledik a halál, és 
ezáltal természetesnek vélik," szabályosnak 
és etikusnak látszik minden. A másik kü
lönbség: a morfin fájdalmat szüntet, alkal
mazása legális és etikus, a tulajdonképpeni 
okról könnyű hallgatni. „H a titokban csi
nálod, minden rendben van. ” Preston sze
rint ez félrevezetés, paternalizmus és meg
tévesztő viselkedés. Jogtudósok szerint az 
euthanasia legalizálása nem lehetséges, de 
prof. Preston szerint szükséges mégis ren
dezni a kérdést, mert a beteg, a család és az 
orvos vagy a kórház kívánságát tiszteletben 
kell tartani.

Ribiczey Sándor dr.

Etikus nehezményezések a rubeola vacci
natio ellen Angliában. Meijer Van Putten, 
J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 138,
i m .

Látszat szerint nem értek véget az idősebb 
iskolásoknál tervezett pótlólagos oltási 
program körüli nehézségek. Egy előző hír
adásban történt utalás arra a veszélyre, 
mely rubeola vaccinatiónál jelentkezhetik, 
ha az terhes tizenéveseknél kerül alkalma
zásra. Újabban egyes brit katolikusok és 
moszlimok tiltakoznak ellene. A rubeola 
vaccina előállítása szerintük etikátlan, mert 
előállításánál abortált foetusok sejtjeit 
használják fel. A brit eü. kormány most 
nyugtalan, mert az egész vaccinatiós prog
ram veszélybe kerülhet. Father Leo Cham
berlain, egy Benedek-rendi szerzetes és az 
Ampleforth College főnöke North York- 
shire-ben (The Times, oki. 26.) kezdte meg 
az ellenállást. Olvasta a The Üniverse-ben, 
egy katolikus hetilapban, hogy majd 30 év
vel ezelőtt abortált foetusok sejtjeinek fel- 
használásával állították elő a vaccinát. Arra 
a meggyőződésre jutott, hogy tanítványai 
számára a rubeola vaccinatio normális 
szempontból elfogadhatatlan, bármennyire 
figyelmeztet a kormányzat a közelgő tél jár
ványveszélyeire. „Az emberi élet iránti ab
szolút tisztelet miatt el kell utasítani az 
abortust és azokat a készítményeket is, me

lyek hasonló gonosztettből származnak.” 
A szülőkhöz írt levelében, mint alternatí
vát, a kanyaró elleni oltást javasolja. Köz
ben egy második kát. iskola, a Stonyhurst 
College és egy leicesteri moszlim csoport 
is csatlakozott az állásponthoz (The Times, 
okt. 28. és 29.). Egyébként a róm. kát. püs
pökök sem tartják helyesnek a bojkottot. 
Christopher Budd püspök, a Christian Res
ponsibility főnöke biztosította a szülőket, 
nincsen ok a rubeola vaccinatio visszauta
sítására, ha engedik a gyermeküket beolta
ni, még nem jelenti azt, hogy helyeslik az 
abortust. A brit moszlim parlament vezető
je, dr. Kalin Sidduqui szerint az iszlám el
fogadja a morális elvektől való eltérést, ha 
fenyegetik az emberi életet (The Indepen
dent, nov. L). Dr. Kenneth Caiman, az eü. 
minisztérium egyik vezetője összehívta a 
vallási csoportosulások vezetőit egy meg
beszélésre, remélve, hogy megelőzheti a 
vaccinatiós program összeomlását (The Ti
mes, nov. 2). Utána ismertette „az általá
nos megegyezést, a gyermekek vaccinatiós 
programjának kivitelezhetőségét” . Az 
Ampleforth College és a Stonyhurst Colle
ge, valamint a leicesteri moszlim vezetők 
azonban ragaszkodtak határozatukhoz. 
Caiman megígérte, hogy kérni fogja a 
gyógyszeripart, hogy foetus sejtek nélkül 
állítsanak elő rubeola vaccinát. Father 
Chamberlain azonban kijelentette, hogy re- 
combinans technikával előállított vaccina is 
elfogadhatatlan, mert genetikus manipula- 
tióval készül, és ez morális alapon ugyan
úgy elvetendő, mint az abortus.

Ribiczey Sándor dr.

Kárpótlás hemofíliásoknak Franciaor
szágban* Meijer Van Putten, J. B. Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 2415.

1992 óta 4000 francia hemofíliás és olyan 
véradásban részesült beteg, aki az AIDS- 
vírustól fertőződött és 7000 rokonuk kere
ken 1,5 milliárd guldennek megfelelő kár
pótlást kapott. Ezt az összeget tünteti fel 
egy bizalmas kimutatás, melyet a Le Monde 
nov. 5-én publikált. Az összeg nagysága 
esetenként változik, tízezer guldentől 1 
millió guldenig. A legnagyobb összeget 
egy bizonyos egészséges fiatalember kapta, 
aki sok ember eltartásáról gondoskodott, és 
„csak” 820 esetben volt szükség bírósági 
közreműködésre az összeg megállapításához. 
Az alapítvány ebből arra következtet, hogy 
az esetek többségében a kárvallottak meg 
voltak elégedve az összegekkel. Közben 
Nagy-Britanniábn kiszivárgott, hogy prof. 
Allain, aki közben kiszabadult kétévi pári
zsi börtönbüntetéséből, melyet a hemoffliá- 
sok megfertőzésében játszott szerepe miatt 
kapott, megkapta börtönbüntetése idején is 
a fizetését a cambridge-i egyetemtől (The 
Independent, nov. 3.), ahol a transfusio 
egyetemi oktatója volt. Sir David Williams, 
az egyetem elnökhelyettese szerint az ítél
kezés különleges és összehasonlíthatatlan 
körülményei miatt az egyetem elhatározta, 
hogy Allain fizetését nem zárolja. Williams

kijelentette: „Óvatosnak kell lennünk má
sok törvényes szokásainak megítélésénél. 
Respektálnunk kell a francia törvényes 
rendszert.” Az angol legfelsőbb okta
tási tanács, amely az egyetemek alapítványi 
kiadásait ellenőrzi, magyarázatot kért. 
Allain a kelet-angliai transfusio-szolgálat 
igazgatója volt, reorganizáció miatt ez a 
munkahely megszűnt, így jelenleg már 
csak a cambridge-i egyetem hematológiá- 
ján a transzfúziós részleg professzora. Köz
ben újra bíróságra idézték, most már mér
gezéssel vádolják, emiatt nem hagyhatja el 
Franciaországot. Ügyvédek szerint jogta
lan egy ügyből kifolyólag kétszer is elítélni. 
Ez az eset nem áll fenn, mondja egy jo 
gászprofesszor, az Allain elleni vád most 
mérgezés, mert az ő tudtával került szétosz
tásra a fertőzött vér, ami sok ember halálát 
okozta.

Ribiczey Sándor dr.

Beleegyezés nélküli gyógyszervizsgálat 
Németországban. Meijer Van Putten, J. B. 
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994,138, 2525.

Egy német orvost azzal gyanúsítanak, hogy 
gyógyszergyártók által megfizetve enge
dély nélkül gyógyszereket próbált ki bete
geinél anélkül, hogy azok tudtak volna er
ről (Süddeutsche Zeitung, nov. 22.). Most 
bíróság elé idézték, sérülést okozás gyanú
jával. Az ügy akkor indult meg, amikor 
egyik betege, nem nagyon bízva kapott 
gyógyszerében, megkérdezte a gyógyszer
felügyeletet, mi az a gyógyszer, amit szed. 
Kiderült, hogy még nem elismert gyógy
szerről van szó; az orvos valószínűleg ezt 
tette még 150 betegével. Betegenként 
650—2000 márkát kapott a gyártó cégtől, 
melynek a gyógyszere kivizsgálás alatt állt. 
Az orvos betegeinek komputeres adatait le
foglalták, hogy megtudják, hányszor kezelt 
engedély nélkül.

Ribiczey Sándor dr,

EGÉSZSÉGÜGYI
SZERVEZÉSTUDOMÁNY

Nyugtalanság Svédországban az egész
ségügyi reformok miatt. Mijer Van Put
ten, I. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 
138, 2325.

1994 elején lépett életbe Svédországban az 
új eü. törvény, mely többek között lehetővé 
tette magánpraxisok létesítését, a betegek 
számára háziorvos választását. A háziorvo
sok ezentúl a fix állami fizetés helyett a 
hozzájuk iratkozó létszám szerint kapják 
meg illetményüket. Azok az orvosok, akik
nél 1000-nél kevesebb beteg jelentkezett, 
elvesztik állásukat, tekintet nélkül szolgála
ti éveikre. Főleg ez az utolsó rendelkezés 
keltett nyugtalanságot. Svédországban kb. 
4000 háziorvos van, közülük 600 válna fe
leslegessé. Emiatt már márciusban sztráj
koltak a svéd orvosok (Financial Times,
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márc. 18.)- A  nemrég megválasztott szo
ciáldemokrata kormány elhatározta, hogy 
1994 végén az új törvényt bevonjá (Lancet, 
1994, 344, 1077.), ezáltal az első vonalbeli 
eü. ismét a helyi illetékesek befolyása alá 
kerül. A svéd orvosoknak a várakozás elle
nére ez sem tetszik, mert bizonytalanságuk 
növekedésétől tartanak. Ezen változások 
hatására annyira csökkent a jövőbe vetett 
bizalmuk, hogy egy újabb vizsgálatnál a 
megkérdezett háziorvosok 69%-a szívesen 
változtatna foglalkozást. 1994 októberében 
új rendelkezés látott napvilágot, amely en
gedélyezte, hogy ápolók is írhatnak recep
teket. Ez újabb nyugtalanságot keltett. A 
svéd gyógyszerbizottság 230 tagú gyógy
szerlistát állított össze, melyet a listán sze
replő indicatióknál felírhatnak az ápolók: 
Helyi és rendszerhatású anti-allergiás sze
rek (antihistaminicumok, de steroidok 
nem), dermatológiai készítmények (localis 
antimycoticumok és bizonyos kevésbé hatá
sos steroidok) és mindenféle antibioticum 
szerepelnék a listán. Hogy-képessé válja
nak az új feladatra, a kerületi ápolóknak 
egy nyolchetes kurzust kell elvégezniük, 
melyen megismerkednek a pharmacologiá- 
val. A svéd belgyógyász szövetség elnöke, 
dr. Jonas Sjögreen hevesen reagált erre. 
„Milyen problémát oldanak meg ezzel? 
Eddig mindenki kifogásolta, hogy felesle
gesen és túl gyakran írnak fel penicillint, 
logikus volna, ha csökkentenék az indica- 
tiókat és az orvosok hozzáértését növelnék. 
A rendelet, mely lehetővé teszi az ápolók 
receptírását, csak növelni fogja a receptek 
számát!” Sjögreen árrá is rámutat, hogy a 
receptírás egy hosszú folyamat eredménye. 
A beteget meg kell vizsgálni, számba kell 
venni a contraindicatiókat, kiértékelés után 
„correct diagnosis után kerül sor a recept
re. Az ápolók nem erre vannak kiképez
ve.”

A svéd bábák évek óta írnak már fel re
ceptre gyógyszereket. Az oralis anticon- 
ceptivumok 62%-át és a spirálok 80%-át 
ők írják fel és helyezik is fel a spirálokat.

Ribiczey Sándor dt.

Aki Kanadában háziorvos, az maradjon 
is meg háziorvosnak. Meijer Van Putten, 
J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 
2373.

Kanada British Columbia tartománya egy 
idő óta korlátozza a képesített háziorvosok 
továbbképzését. Nem kerülhetnek egye
temre, hogy tovább képezhessék magukat, 
így igyekszik British Columbia megőrizni 
kevés számú háziorvosát. A Canadian Me
dical Assoication Journalhoz írt levelében 
(1994,151, 912.) vázoljá egy fiatal orvos pá
lyafutását és ismerteti a restriktiv vezetés 
működését a gyakorlatban. Dániel Ezekiel 
1989-ben végzett a torontói egyetemen; ki
képzése idején azzal biztatták, hogy elő
ször szerezzen tapasztalatokat, mint házi
orvos, mielőtt választana specialitást. 
Tanulja meg használni kezét és értelmét és 
gondosan felvett anamnesis segítségével

igyekezzen megállapítani a diagnózist. 
Nem tudta még, milyen szakmát válasszon, 
ezért az ország minden zugában vállalt há
ziorvosi helyettesítést. 1993-ban az egye
temhez írt levelében kérte, hogy szemorvo
si szakma megszerzéséhez adjanak neki 
munkahelyet. Azt válaszolták, hogy kikép
zett háziorvosoknak a hatóság nem engedé
lyezhet más szakmákba való elhelyezke
dést. Erre az USA-ban próbált elhelyez
kedni. Ez sikerült is, 1994. febr.-ban a Mt. 
Sinai Medical Centerben, Clevelandben. 
Amikor azonban a hatóságoktól vízumot 
kért, kiderült, hogy ez nem jöhet szóba. 
British Columbiának van egy megegyezé
se, hogy az USA csak korlátolt számban ad 
vízumot azoknak a kanadaiaknak, akik az 
Egyesült Államokban akarnak tanulni és Ő 
nincsen a listán. Ezekiel erre 2 amerikai, 
bevándorlási jogban jártas ügyvédtől kért 
tanácsot. Véleményük szerint: még ha sike
rülne is vízumhoz jutása, el kellene hagy
nia az USA-t, de Kanada nem engedélyezné 
szemészeti gyakorlatát. Ezekiel közben is
mertette történetét több kanadai újságban. 
A British Columbia Medical Association- 
hoz, majd a Canadian Medical Associati- 
onhoz fordult, eddig még sikertelenül. 
Levelének végén felsóhajt: „Idáig ért 
a kormányzattal való fáradozásom. Kérdés, 
mit várhatok még a jövőben a foglalkozá
somtól.”

Ribiczey Sándor dr.

Orvosi munkanélküliség Németország
ban, Meijer Van Putten, J. B. Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1994, 138, 2413.

Németországban egyre több orvos válik 
munkanélkülivé. A müncheni munkahiva
talban 500 munkanélküli orvost tartanak 
nyilván. (Süddeutsche Zeitung, nov. 4. j, de 
Németországban számuk 20 000-re becsül
hető. A marburgi orvosegyesület bajor 
részlegének titkára, Volker Sauerwein sze
rint ez egyenes következménye a német 
egészségügy megreformálásának. A költ
ségvetést megkurtították, a kórházak nem 
tudták betölteni az üres állásokat, Sauer- 
wein szerint az orvosok túlterheltek, a 
munkamegállapításokat nem tartják be, a 
túlmunka hátrányt jelent a betegek számá
ra, szaporodnak a műhibák. A müncheni 
munkahivatal rendszeresen szervez tájéko
zódási szemináriumokat, melyeken mun
kakereső orvosokat képeznek át. Az 500 
nyilvántartott orvos azonban csak a jéghegy 
csúcsa, mert sokan szégyenük a munkahi
vatalban való jelentkezést. Néhányan be
iratkoznak a Liegel rendszerház 18 hóna
pos kurzusába, ahol informáló orvosi 
kiképzésben részesülve a Siemensnél kezd
hetik munkájukat. A német kiképzett orvo
sok közül többen kivándorolnak, 640 dol
gozik brit kórházakban, ahol 5 év előtt még 
csak 100 alatt volt a számuk. „Herr Doctor 
viszont akarja önt látni” tréfálkozik a The 
Independent nov. 8-i számában egy új
ságíró.

Ribiczey Sándor dr.

Kórházi láncolat az USA-ban. Meijer Van 
Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1994, 138, 2465.

Az amerikai egészségügyben szaporodnak 
az olyan vállalkozások, melyek hasznot 
húznak a kórházakból. A  legjobban növe
kedő szervezet a Columbia HCA (Health
care Corporation). Valamivel korábban 
mint egy éve, a vállalat csak 30 kórházzal 
rendelkezett, most már 311 kórház van a há
lózatukban és 125 klinikájuk van 37 ameri
kai államban. Richard Scott az alapító és az 
elnök-igazgató. Azzal a jelszóval, „a better 
product at a better price” (=  jobb terméket 
jobb áron) ráveszi a munkáltatókat és a 
gondozási szervezeteket, hogy az ő kórhá
zait válasszák. Az egyetemi klinikákat és a 
nem jövedelemre menő kórházakat egysze
rűen kirekeszti a konkurenciájával. A The 
N ew  York Times egy újságírója (okt. 30.) 
elkísérte Scottot egy bajba jutott floridai, 
nem jövedelemre törekvő kórházba, a Tampa 
General Hospitalba. Itt megpróbálta ráven
ni a kórház vezetőségét, hogy csatlakozza
nak a rendszeréhez. Gyengéd rábeszéléssel 
tette ezt. Diákkal és statisztikákkal tette ért
hetővé, hogyan működik a „Scott-terv” . Be
mutatta, hogy nagy tömegű vásárlásnál óriá
si árengedményeket ér el a gyógyszeripar
nál. „Mi vagyunk az orvosi berendezések 
legnagyobb vásárlói, a Baxter gyógyszer- 
gyár az USA-ban 5 milliárd dollárt forgal
maz, én 800 millió dollárt ajánlhatok nekik, 
vagy semmit. Mit gondolnak, fog nekem 
jobb árat ajánlani?” A Tampa General Hos
pital egy rablóbárót várt, helyette egy ruti
nos politikus érkezett, aki mindent megtett 
annak érdekében, hogy ne érezzék magukat 
elnyomva és hogy ne gondolják, hogy nép
szerűtlen döntést erőltet reájuk.

Scott az orvosoknak lehetővé teszi, hogy 
részt vásároljanak saját kórházukból. A  
kritikusok szerint ez nem vezet jóra, mert 
befolyásolhatja az elhatározásokat, a ha
szonért rohanva nem törődnek a szegények
kel és biztosítottakkal. A valóságban Flori
dában, ahol a beruházók birtokolják a 
legtöbb kórházat, hasonló kórházaknak 
csak ötödé kezeli és gondozza a Medicare 
és a Medicaid betegeket (az idősebb és ke
vésbé jómódú betegeket). Végül is Scott fi
gyelmeztette hallgatóit, hogy a monopol
helyzet elérése után az árakat tetszése- 
szerint emelheti. Egy kérdést feltevőnek, 
aki az antitrust törvényre hivatkozott, azt 
felelte, hogy az ő szervezete sehol sem éri 
el a 40 % -ot, a nagy és fragmentált amerikai 
piacoknak legfeljebb 4%-a van az ő birto
kában. „A katolikusok birtokában van a 
piac 16%-a és mi 750 millió dollár adót fi
zetünk és 750 milliót az ingyenes kezelé
sekre” — nyilatkozott Scott.

A  Tampa General Hospital képviselői 
nem szívesen privatizálnák kórházukat, de 
nincsen sok választásuk. Fred Kanter, az 
egyik kórházi vezetőségi tag szerint Scott 
beszéde lefegyverző, talán egy kicsit túloz
va jó. Mindenki közül, aki itt tervekkel állt 
elő, valószínűleg ő a legveszedelmesebb, 
mert annyira rátermett.

Ribiczey Sándor dr.

1191



Sebészhiány Ausztráliában. Meijer Van 
Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1994, 138, 2526.

Ausztráliában vizsgálták a sebészkínálatot 
és -keresletet. A jelentésben az ausztrál se
bészszervezet, a Royal Australasian Col
lege o f  Surgeons szerepét megsemmisítő
nek véleményezik (BMJ, 1994, 309, 1254). 
A jelentés írója, Peter Baume gastroentero- 
logus és a szociális eü. professzora „per
verz” pénzügyi szabályzásról és restriktiv 
praktikákról számol be. A sebészszervezet
nek a szakmát tanulókra kifejtett ellenőrzé
se túl konok és a nők kiképzését akadályoz
zák. Baume szerint az évszázad végére a 
sebészhiány 500 lesz. A sebészek előszere
tettel létesítenek magánpraxist, ami fan
tasztikus jövedelmet biztosít számukra, de 
a betegeknél feleslegesen hosszú várakozá
si időt eredményez. Baume két módszerrel 
rövidítené meg á várakozást: a háziorvosok 
kissebészetben való kiképzésével és a Royal 
Australasian College of Surgeons teljes át
alakításával. 1995. szept.-ig a szakmai szer
vezetnek el kell készítenie az észlelt hiá
nyosságok megváltoztatási tervét. Ha ez 
nem történik meg, a szakmai bizottság fog
ja megvizsgálni a sebészek restriktiv prak
tikáit. A Royal College-t meg kell fosztani

a sebésszé nyilvánítás kizárólagos jogától. 
A Royal Australasian College of Surgeons 
megrendülve reagált erre a jelentésre. A  
szervezet elnöke, dr. David Theile vitatja 
az állításokat. A sebészetre várakozók listá
ja azért olyan hosszú, mert a kórházi lehe
tőségek korlátozottak és nem a sebészhiány 
következménye. Szerinte a college sohasem 
fog beleegyezni az ajánlott változtatásokba, 
mert a betegek jóléte forog kockán. Most ki 
kell várni, hogy dr. Carmen Lawrence-nek, 
az ausztrál miűiszternek elegendő-e az ere
je, hogy együttműködésre kényszerítse a 
Royal Australasian College of Surgeont.

Ribiczey Sándor dr.

Belgiumban nem korlátozzák az orvos
tanhallgatók beáramlását. Meijer Van 
Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1994, 138, 2465.

„Hétévi tanulás és utána semmit sem te
hetsz” —■ ez a mottója annak a hatóságok 
által vezetett kampánynak, amellyel el 
akarják irányítani a fiatalságot az orvosi 
tanulmányoktól. Az orvosi egyesületek ké
résére korlátozni akarják az orvostanhall
gatók számát (De Standaard, nov. 10.). Az

orvosi szervezetek az erőtlen intézkedés 
miatt elégedetlenek. Dr. Milhan Roex, a 
belga eü. szindikátus részéről kijelentette, 
hogy a „lebeszélési kampány” hatástalan. 
Az elmúlt években ők ís részt vettek a kam
pányban, mert a hatóság semmit sem tett. 
1993-ban sikeresnek mutatkozott, a hallga
tók száma csökkent, de a következő évben 
megint szaporodott a számuk (De Stan
daard). Milhan Roux szerint Belgiumot el
özönlik a szomszéd országok hallgatói, 
mert az egyedüli ország, mely nem korlá
tozza a számukat. Azt hangoztatja, hogy a 
felvételi vizsgával, vagy az első vizsgák 
után döntsenek a hallgatók felvételéről. Az 
orvosi fakultások finanszírozása pedig le
gyen függetlenítve a hallgatók számától. 
Számos érdekelt miniszter szerint az orvos- 
tanhallgatói létszám korlátozása nem vihető 
keresztül, mert nincsen meg ebben az ügy
ben a politikai egyetértés. A flamand állat
orvosok egyesülete kinyilvánította, hogy 
félő, hogy a lebeszélési kampány hatására 
az elutasítottak számára az állatorvosi tudo
mány fog menedékhelyet jelenteni (De 
Standaard, nov. 15.). „Már most is túl so
kan vagyunk. A földművesszektor amúgy 
is súlyos krízisben van, a közösségi állat
tartás pedig túltelített” — véli az állatorvosi 
szervezet.

Ribiczey Sándor dr.
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A  ta n fo ly a m o k ra  a  H IE T E  á lta l k ib o c s á to tt je le n tk e z é s i  la p o k o n  
le h e t je le n tk e z n i.  A  je le n tk e z é s i la p o k a t k é rjü k  o lv a s h a tó a n  (író
g é p p e l  v a g y  n y o m ta to tt b e tű k k e l k itö lten i. A  m e g fe le lő e n  kitöltött 
la p o k a t a  H IE T E  O rv o s to v á b b k é p z ő  K ar D é k á n i H iv a ta lá h o z  kell 
e lju tta tn i. H a tá r id ő n  tú li je le n t k e z é s  e s e té n  1 .0 0 0  F t .-  k é s e d e lm i 
d íja t s z á m ítu n k  fe l. J e le n tk e z é s i h a tá r id ő :
I. fé lé v i k u rz u s o k  e s e té n  1995. július 1.
II. fé lé v i k u rz u s o k  e s e tén  1995. novem ber 1.

XXXVIII. RADIOLÓGIA 
Kötelező tanfolyam ok 
XXXVIII/1. Vezetői továbbképzés
2  hé t; 1 9 9 5 .  o k tó b e r  0 2 -o k tó b e r  1 3 .
A z  e ls ő  h é t  e lm é le t i je l le g ű , a  m á s o d ik  hé t g y a k o r la t i  to v á b b k é p 
z é s , a  ré s z tv e v ő k  által v á la s z to tt  h e ly e n  és té m a k ö r b e n  (e z  u tó b 
bi m e g je lö lé s é t  a  je le n tk e z é s k o r  v á r ju k ).
H I E T E  R a d i o l ó g i a i  K l i n i k a

XXXVIII/2. Képalkotó diagnosztikai alaptanfolyam
3  hé t; 1 9 9 6 . fe b r u á r  2 6 -m a rc iu s  1 4 .
R a d io ló g u s  s za k o rv o s je lö lte k n e k _  s z e rv e z e tt  ta n fo ly a m , a m e ly e t  a  
s z a k v iz s g a  te rv e z e tt  id ő p o n tja  e lő tt 1 é v e n  b e lü l el ke ll v é g e z n i.  
H I E T E  R a d i o l ó g i a i  K l i n i k a

XXXVIII/3. Paraklinikai radiológia
2  hét; 19 9 5 .
K e z d ő  ra d io ló g u s  s z a k o rv o s je lö lte k  ré s z é re . E lv é g z e n d ő  a  s z a k 
v iz s g á ra  tö rté n ő  fe lk é s z ü lé s  e ls ő  k é t é v é b e n . A  ta n fo ly a m  v é g é n  
te s z tv iz s g a , a m e ly  e g y b e n  a  b ő v íte tt  s u g á rv é d e lm i is m e re te k  
v iz s g á já n a k  is m e g fe le l.
H I E T E  R a d i o l ó g i a i  K l i n i k a

XXXVIII/4. Tájékoztató a radiológia legfrissebb eredm ényeiről
1 hé t; 1 9 9 6 . á p rilis  0 8 -á p r ilis  12 .
R a d io ló g u s  s z a k o rv o s o k n a k  s z e rv e z e tt  to v á b b k é p z ő  ta n fo ly a m  
H I E T E  R a d i o l ó g i a i  K l i n i k a
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XXXVIII/5. Klinikai nukleáris medicina
3  n a p ; 1 9 9 6 . m á rc iu s  0 6 -m á rc iu s  08 .
F e je z e te k  a  n u k le á ris  m e d ic in a  tá rg y k ö ré b ő l, n u k le á ris  m e d ic in a  
s z a k v iz s g á ra  k é s z ü lő k n e k  (izo tó p  la b o ra tó r iu m b a n  d o lg o z ó  o r
v o s  é s  n e m  o rv o s  d ip lo m á s o k  s z á m á ra  n e m  k ö te le ző , to v á b b 
k é p z ő  je l le g ű  a já n lo tt ta n fo ly a m ; ré s z ü k re  a  ré s zv é te li d íj:
3 .0 0 0 ,-  Ft.)
H I E T E  R a d i o l ó g i a i  K l i n i k a  
Speciális tanfolyamok, konferenciák
XXXVIII/6. Ultrahanggal vezérelt invazív diagnosztika é s  
teráp ia
1 h é t; m á rc iu s , o k tó b e r; R é s z v é te li d íj: 9 .0 0 0 , -  Ft.
A  ta n fo ly a m  e ls ő s o rb a n  b e lg y ó g y á s z o k , g a s z tro e n te ro ló g u s o k , 
s e b é s z e k  s z á m á ra  n y ú jt g y a k o rla ti is m e re te k e t b io p s iá s  és  b a k 
te r io ló g ia i v iz s g á la to k  m e to d ik á já ró l, te rá p iá s  le h e tő s é g e k rő l (h a 
si c y s ta k  k e z e te s e , s e p to to m ia , s e q u e s tro to m ia , cy s ta  ra g a s z tá s , 
lo k á lis  és  re g io n á lis  p a llia t iv  tu m o rk e z e lé s  s tb .) p u n c tio s  és  
p e rc u tá n  k a té te re s  m ó d s z e re k k e l.
H I E T E ;  P e s t  m e g y e i  B u d a g y ö n g y e  K ó r h á z

XXXVIII/7. A m ágneses magrezonanciás képalkotás elméleti 
alapjai és bevezetés annak Klinikai alkalmazásába
4  +  5  n a p ; I. rész: 1 9 9 5 . n o v e m b e r  2 1 -n o v e m b e r  2 4 .; II. rész: 
1 9 9 6 . m á rc iu s  2 5 -m á rc iu s  2 9 .;
R é s z v é te li d ij: I. +  II. ré s z  1 7 .0 0 0 ,-  Ft.
A z  e g y m á s s a l s z e rv e s  e g y s é g e t  a lk o tó  k é t ta n fo ly a m ré s z  k ö z ü l a z  
e ls ő , a z  "M R I o rv o s o k n a k "  c ím ű , a  m á g n e s e s  m a g re z o n a n c iá s  
k é p a lk o tá s  e lm é le ti a la p ja iv a l fo g la lk o z ó  k ö n y v  ta n fo ly a m  v á lto 
z a ta , a  v iz u á lis  s z e m lé lte tő  e s z k ö z ö k  (d ia , v id e o ) és  a z  é lő  e lő 
a d á s  n y ú jto tta  le h e tő s é g e k  á lta l g a z d a g íto tt  fo rm á b a n . A  m á s o 
d ik  ré s z  a  s z e rz e tt is m e re te k  g y a k o rla tb a n  v a ló  a lk a lm a z á s á t m u 
ta t ja  b e , e ls ő s o rb a n  a  n e u ro ra d io ló g ia  tá rg y k ö ré b e  ta rto z ó  k o r
c s o p o rto k  m á g n e s e s  m a g re z o n a n c iá s  v iz s g á la t i le h e tő s é g e in e k  
tá rg y a lá s á v a l.
H I E T E  R a d i o l ó g i a i  K l i n i k a

XXXVIII/8. MR tanfolyam
4  n a p ; 1 9 9 5 . o k ó b e r  3 0 -n o v e m b e r  0 2 ., 1 9 9 6 . m á rc iu s  0 4 -  
m á rc iu s  0 7 .; R é s z v é te li d íj: 6 .0 0 0 ,-  Ft.
A  H IE T E  N e u ro ra d io ló g ia i T a n s z é k e  a z  1 9 9 5 /9 6 -o s  ta n é v b e n  a z  
ő s z i s z e m e s z te rb e n  is é s  a  ta v a s z i s z e m e s z te rb e n  is e g y -e g y  
té r íté s e s  M R  ta n fo ly a m o t s z á n d é k o z ik  in d íta n i a z  O rs z á g o s  
P s z ic h iá tr ia i é s  N e u ro ló g ia i In té z e tb e n . A  ta n fo ly a m o t ra d io ló g u s , 
n e u ro ra d io ló g u s , n e u ro ló g u s  és id e g s e b é s z  s za k o rv o s o k  és  
s z a k o rv o s -je lö lte k  s z á m á ra  s z á n d é k o z u n k  m e g re n d e z n i.
O r s z á g o s  P s y c h i á t r i a i  é s  N e u r o l ó g i a i  I n t é z e t

K özö s r e n d e z é s b e n  a  M a g y a r  R a d io ló g u s o k  T á rs a s á g a  O s te o -  
ló g ia i S z e k c ió já v a l. A  c s o n t- iz ü le t i re n d s z e r  k o rs z e rű  K ép a lko tó  
d ia g n o s z t ik a i e ljá rá s a iró l tá jé k o z ta tó  s p e c iá lis  ta n fo ly a m . A té m a  
iránt é r d e k lő d ő  ra d io ló g u s  é s  e g y é b  s z a k k é p e s íté s s e l (re u m a -  
to ló g u s , tra u m a to ló g u s  s tb .) r e n d e lk e z ő  s z a k o rv o s o k n a k , v a la 
m in t ra d io ló g u s  s z a k o rv o s je lö lte k n e k  a já n lo tt.
H I E T E  R a d i o l ó g i a i  K l i n i k a ;  M R T  O s t e o l o g i a i  S z e k c i ó .
A  ré s z v é te li d íj a z  O s te o lo g ia i A la p ítv á n y  s z á m lá já r a  fiz e te n d ő .
XXXVIII/17. A képalkotó diagnosztika lehetőségei az alapel
látásban
3  na p ; 1 9 9 5 .  n o v e m b e r  0 8 -n o v e m b e r  10 . R é s z v é te li  d íj: 6 .0 0 0 ,-  
K özó s r e n d e z é s b e n  a  C s a lá d o rv o s i T a n s z é k k e l.  A z  a la p e llá tá s 
b a n  d o lg o z ó k n a k  n y ú jt tá jé k o z ta tá s t  a  k é p a lk o tó  d ia g n o s z t ik a  je 
le n le g i le h e tő s é g e irő l, a  k o rs z e rű  k é p i d ia g n o s z t ik a i ta k tik áró l. 
H I E T E  R a d i o l ó g i a i  K l i n i k a

XXXVIII/18. Modern képalkotó eljárások a m ediastinum  kóros 
elváltozásainak diagnosztikájában, különös tekintettel a 
rosszindulatú folyamatok fe ldertésére , differenciáldiagnosz
tikájára
3  na p ; 1 9 9 6 .  m á rc iu s  0 7 -m á rc iu s  0 9 . R é s z v é te li d í j:  6 .0 0 0 ,-  Ft.
A  re n d e lk e z é s re  á lló  k é p a lk o tó  e ljá rá s o k  te lje s ítő k é p e s s é g é n e k  
is m e rte té s e , k ih a n g s ú ly o z v a  a lk a lm a z á s u k  s o rre n d jé t , k ö lts é g k i
ha tás á t, s u g á rv é d e lm i v o n a tk o z á s a it .  A  ta n fo ly a m o t  e ls ő s o rb a n  
p u lm o n o ló g u s o k n a k  és  ra d io ló g u s o k n a k  a já n lju k , v a la m in t a  
h a tá r te rü le te n  te v é k e n y k e d ő  k o lle g á k n a k .
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  S z o m b a t h e l y

XXXIX. REHABILITÁCIÓ 
Kötelező tanfolyamok
XXXIX/1. Rehabilitációs a lapism eretek
2  hét; 1 9 9 5 . n o v e m b e r  0 6 -n o v e m b e r  17 .
S z a k v iz s g a  e lő k é s z ítő  ta n fo ly a m  m o z g á s s z e rv i re h a b ilitá c ió s  
s z a k k é p e s íté s  m e g s z e rz é s é re  k é s z ü lő  o r v o s o k n a k , v a la m in t  
s z a b a d o n  v á la s z th a tó  ta n fo ly a m  a  re h a b ilitá c ió  irá n t é rd e k lő d ő  
o rv o s o k n a k  ( r é s z ü k r e  a  r é s z v é t e l i  d í j :  1 0 . 0 0 0 , -  F t . ) .
A ta n fo ly a m  ism erte ti a z  o rv o s i re h a b ilitá c ió  a la p e lv e it ,  filo z ó fiá 
ját, fe lté te le it . A  re h a b ilitá c ió b a n  a lk a lm a z o tt  s p e c iá lis  d ia g n o s z 
tik a  m e lle t t  e ls ő s o rb a n  m o z g á s s z e rv i r e h a b il itá c ió b a n  a lk a lm a 
zo tt m ó d s z e re k re  té r  ki. A  fo n to s a b b  m o z g á s s z e rv i fo g y a té k o s -  
s á g i c s o p o rto k  o rvo si r e h a b ilitá c ió s  p ro b lé m á i m e lle t t  a  le g fo n to 
s a b b  n e m  m o z g á s s z e rv i (b e lg y ó g y á s z a ti, g y e rm e k g y ó g y á s z a t i,  
p s z ic h iá tr ia i) te rü le te k re  is b e te k in té s t  nyú jt. V é g ü l  rö v id e n  fo g la l
kozik  a  re h a b ilitá c ió  n e m  o rv o s i te rü le te iv e l is.
O r s z á g o s  O r v o s i  R e h a b i l i t á c i ó s  I n t é z e t ;  H I E T E

XXXVIII/9. Ultrahang alaptanfolyam radiológusoknak
1 h é t;1 9 9 5 . d e c e m b e r  0 4 -d e c e m b e r  0 8 . ;R é s z v é te li díj: 1 0 .0 0 0 ,-  Ft. 
R a d io ló g u s  s z a k o rv o s o k n a k  s z e rv e z e tt a la p ta n fo ly a m . A já n lo tt  
e lv é g z é s e  ra d io ló g u s  s z a k o rv o s je lö lte k n e k  is.
H I E T E  R a d i o l ó g i a i  K l i n i k a

XXXVIII/10. Ultrahang alaptanfolyam klinikusoknak
1 h é t; 1 9 9 6 . m á rc iu s  1 8 -m a rc iu s  2 2 .; R é s z v é te li d íj: 1 0 .0 0 0 ,- Ft. 
R a d io ló g u s  s z a k k é p e s íté s s e l n e m  r e n d e lk e z ő  o rv o s o k n a k  s z e r 
v e z e tt  a la p fo k ú  u ltra h a n g d ia g n o s z tik a i ta n fo ly a m .
H I E T E  R a d i o l ó g i a i  K l i n i k a

XXXVIII/11. Invazív cardio-pulmonalis diagnosztikai é s  katé
terteráp ia
1 h é t; 1 9 9 6 . m á rc iu s  1 8 -m á rc iu s  2 2 .; R é s z v é te li d íj: 1 0 .0 0 0 ,-  Ft.
A  té m a  irá n t é rd e k lő d ő  k lin ik u s  és  ra d io ló g u s  s z a k o rv o s o k n a k  
s z e rv e z e tt  ta n fo ly a m .
H I E T E  R a d i o l ó g i a i  K l i n i k a

XXXVIII/12. A képalkotó diagnosztika válogatott fejezetei
1 h é t; 1 9 9 5 . n o v e m b e r  1 8 -n o v e m b e r2 2 .;
R é s z v é te li d íj: 1 0 .0 0 0 ,-  Ft.
R a d io ló g u s  s z a k o rv o s o k n a k  s z e rv e z e tt to v á b b k é p z ő  ta n fo ly a m  
(h a g y o m á n y o s  rö n tg e n d ia g n o s z tik a , u ltra h a n g , C T , M R I, iz o tó p 
d ia g n o s z t ik a  é s  s z e rv e z é s i K érd és ek).
H I E i E  R a d i o l ó g i a i  K l i n i k a

XXXVIII/13. Gyermek ultrahang-diagnosztikai alaptanfolyam
1 h é t; 1 9 9 6 . á p rilis  0 8 -á p r ilis  1 2 .; R é s z v é te li d ij: 1 0 .0 0 0 ,-  Ft. 
S p e c iá lis  ta n fo ly a m  a  g y e rm e k k o rb a n  v é g z e t t  u ltra h a n g v iz s g á la 
to k  irá n t é rd e k lő d ő k n e k . G y a k o r la t i b e m u ta tó , e s e tis m e rte té s e k . 
H I E T E  R a d i o l ó g i a i  K l i n i k a ;  M a d a r á s z  u t c a i  G y e r m e k k ó r h á z

XXXVIII/14. Neuroradiológiai tanfolyam
1 h é t; 1 9 9 6 . m á rc iu s  1 8 -m a rc iu s  2 2 .; R é s z v é te li d íj: 1 0 .0 0 0 ,-  Ft. 
K ö z ö s  re n d e z é s b e n  a z  O rs z á g o s  Id e g s e b é s z e ti T u d o m á n y o s  
In té z e tte l. A  n e u ro ra d io ló g ia i a la p is m e re te k rő l tá jé k o z ta t ja  a  
s z a k o rv o s o k a t. R a d io ló g u s  s z a k o rv o s je lö lte k n e k  is a já n lo tt.
H I E T E  R a d i o l ó g i a i  K l i n i k a

XXXVIII/15. CT és  MR tanfolyam
2  h é t; 1 9 9 6 . á p rilis  1 5 -á p rilis  2 6 .; R é s z v é te li d íj: 1 0 .0 0 0 ,-  Ft.
K ö z ö s  re n d e z é s b e n  a z  O rs z á g o s  S u g á rf iz ik a i In téze tte l. A  C T  és  
M R  v iz s g á la to k  a la p is m e re té irő l tá jé k o z ta tó  ta n fo ly a m .
H I E T E  R a d i o l ó g i a i  k l i n i k a

XXXVIII/16. Csont-izületi képalkotó diagnosztika
1 h é t; 1 9 9 5 . n o v e m b e r  2 7 -d e c e m b e r  0 1 .;
R é s z v é te li díj: 1 0 .0 0 0 ,-  Ft.

XXXIX/2. Protetikai ortetikai alapism eretek
1 hét; 1 9 9 5 . o k tó b e r  0 2 -o k tó b e r  0 6 .
S z a k v iz s g a  e lő k é s z ítő  ta n fo ly a m  o r to p é d ia , t r a u m a to ló g ia  és  
m o z g á s s z e rv i re h a b ilitá c ió s  s z a k k é p e s íté s  m e g s z e rz é s é re  k é 
szü lő  o rv o s o k n a k , v a la m in t s z a b a d o n  v á la s z th a tó  ta n fo ly a m  a  té 
m a  irán t é rd e k lő d ő  o rv o s o k n a k  é s  s z a k o rv o s o k n a k  (r é s z ü k r e  a  
r é s z v é t e l i  d í j :  8 . 0 0 0 , -  F t . )  A  ta n fo ly a m  is m e rte t i a  p ro te tik a  és  
o rte tika  orvo s i, m ű té tte c h n ik a i, b io m e c h a n ik a i,
g y á r tá s te c h n o ló g ia i és  a p p lik á c ió b e l i  a la p e lv e it , ö s s z e fü g g é s e it, 
f ilo zó fiá já t. D é le lő tt e lm é le ti, d é lu tá n  g y a k o r la t i fo g la lk o z á s o k  
z a jla n a k . T á rg y k ö rö k : m ű v é g ta g o k , v é g ta g  é s  tö rz s tá m a s z tó  
e s z k ö z ö k , g y ó g y lá b b e lik , te s tta v o li s e g é d e s z k ö z ö k .
O r s z á g o s  O r v o s i  R e h a b i l i t á c i ó s  I n t é z e t ;  H I E T E

Speciális tanfolyamok, konferenciák
XXXIX/3. Csípőtáji tö rések  rehabilitációja otthoni 
környezetben
(c s a lá d o rv o s o k , é rd e k lő d ő  g y ó g y to rn á s z o k  s z á m á r a )
3  na p ; 1 9 9 5 .  s z e p te m b e r  1 8 - s z e p te m b e r  2 0 , 1 9 9 6 .  m á ju s  0 8 -  
m ájus 10 ; R é s z v é te li d íj: 4 .0 0 0 ,-  Ft.
A  ta n fo ly a m  c é lja , h o g y  a  p ra x is b a n  d o lg o z ó  c s a lá d o rv o s o k  és  a  
te rü le te n  d o lg o z ó  g y ó g y to rn á s z o k  s z á m á ra  e lm é le t i  és fő le g  
g y a k o rla ti is m e re te k e t n y ú jts o n  a z  id ős, c s íp ő tá ji tö rö tte k  otthon i 
K e z e lé s é h e z . Ism erte ti a  fo k o z a to s  te rh e lé s  le h e tő s é g e it , a z  o rvo s  
és a  g y ó g y to rn á s z  fe la d a ta it  a  s u b a c u t s z ö v ő d m é n y e k  fe lis m e 
ré s é b e n , k e z e lé s é b e n .
O r s z á g o s  O r v o s i  R e h a b i l i t á c i ó s  I n t é z e t ;  H I E T E

XXXIX/4. G erincvelősérültek gondozása a  háziorvosi 
praxisban
2  na p ; 1 9 9 5 . o k tó b e r  1 2 -o k tó b e r  1 3 . é s /v a g y  1 9 9 5 .  o k tó b e r  16 - 
o k tó b e r 1 7 .;  R é s z v é te li d íj: 3 .0 0 0 , -  Ft.
E ls ő d le g e s  c é l h á z io rv o s o k  k ö ré b e n  a  g e r in c v e lő s é rü lé s e k  késő i 
s z ö v ő d m é n y e in e k , e z e k  p re v e n c ió já n a k  ille tv e  te rá p iá s  le h e tő 
s é g e in e k  m e g is m e rte té s e . A  k o n fe re n c ia  s o ré n  is m e rte t jü k  a  g e 
r in c v e lő s é rü lt re h a b ilitá c ió b a n  h a s z n á lt s e g é d e s z k ö z ö k n e k  ren- 
d e lh e tő s é g é t é s  in d ik á c ió s  k ö ré t. M ó d  ny ílik  a z  a la p e llá tá s b a n  
te v é k e n y k e d ő  s z a k d o lg o z ó k  re h a b ilitá c ió s  fe la d a ta in a k  m e g b e 
s z é lé s é re  is.
O r s z á g o s  O r v o s i  R e h a b i l i t á c i ó s  I n t é z e t ;  H I E T E

XXXIX/5. Féloldali bénultak, illetve stroke-betegek funkcio
nálisan orientált ellátásának, mobilizációjának, rehabilitáció
jának szükségességérő l é s  lehetőségeiről krónikus belosztá- 
iyok szakorvosai részére
2  n a p  (2x1 n a p ); 1 9 9 5 . s z e p te m b e r  13 . és  s z e p te m b e r  2 0 .;  
R é s zv é te li d íj:  3 .0 0 0 - , Ft.
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Ezt je le n tő s e n  m e g h a la d ó  é rd e k lő d é s  e se té n  a  je len tk ezésü k e t 
k é s ő b b  b e a d ó k  sz am ára  m á s ik  id ő p o n tb an  (e lő re lá tható lag  1996 
ta v a sz á n )  a  to v á b b k é p z ő  k o n fe re n c iá t m eg ism éte ljük .
O r s z á g o s  O r v o s i  R e h a b ili tá c ió s  In té ze t;  HIETE

X X X IX /6 . S z í v -  é s  é r b e t e g e k  r e h a b i l i t á c i ó j a
5 n a p ; 1995. novem ber; R é szv é te li dij: 6 .0 0 0 ,- Ft.; helyszín: 
E rz sé b e t K órház  I. B elosztály
A tan fo ly am  a  k ard io v aszk u lá ris  rehab ilitáció  sa já to s  d iag n o sz 
tik u s é s  rehab ilitác iós m ó d sz e re i  m ellett m e g ism e rte t a  leg g y a
koribb  b e te g s é g c so p o r to k  reh ab ilitác ió ján ak  kérdése iv e l. Bizto
sítási é s  m u n k a k é p e s sé g  e lb írá lá s i sz em p o n to k .
H IETE, O O R I, O r s z á g o s  K a r d io ló g ia i  I n té z e t

X L  R E U M A T O L Ó G IA  É S  F IZ IO T E R Á P IA

K ö t e l e z ő  t a n f o ly a m o k

X L /1 . F i z io t e r á p i á s  a l a p k é p z ő  I.
2  hét; 1995. sz e p te m b e r  11 -sz e p te m b e r  22.
F iz io te rá p iá s  szak o rv o sje lö ltek  ré szé re  a  ta n tá rg y  elm életi a la p 
ja in ak  é s  e sz k ö z tá rán ak  ism e r te té se .
H IE TE  R e u m a to ló g ia i  é s  F iz io te r á p iá s  T a n s z é k

X L /2 . K o r s z e r ű  s z a k m a i  é s  v e z e t é s i  i s m e r e t e k  a  
r e u m a t o l ó g i á b a n
1 hét; 1995. d e c e m b e r  0 4 -d e c e m b e r  08.
R e u m a to ló g u s  sz ak o rv o so k n a k  a  reu m ato ló g ia  le g ú ja b b  elm életi 
é s  gyako rla ti e re d m é n y e in e k  ism erte tése , a  határterü leti p ro b 
lém ák  m e g tá rg y a lá sa , a k tu á lis  eg é sz sé g p o litik a i kérd ések .
H IE TE  R e u m a to ló g ia i  é s  F iz io te r á p iá s  T a n s z é k

X L /3 . R e u m a t o ló g ia i  a l a p k é p z ő  I.
2 hét; 1996. feb ru á r  2 6 -m á rc iu s  08.
R e u m a to ló g u s  sz ak o rv o sje lö ltek  részére , a  ta n tá rg y  elméleti é s  
g yakorla ti a lap ja inak  ism e r te té s e  (a fe lk é sz ü lé sh e z  gyakorlati 
se g íts é g n y ú jtá s ) .
H IE T E  R e u m a to ló g ia i  é s  F iz io te r á p iá s  T a n s z é k

X L /4 . F i z io t e r á p i á s  a l a p k é p z ő  II.
2  hét; 1996. április 03-április 14.
F iz io te rá p iá s  sz ak o rv o sje lö ltek  ré szé re  a  d isc ip lina  alkal
m a z á s á n a k  kérd ése it ism e rte tő  tanfolyam , gyakorla ti se g ítség  a  
v iz s g á ra  v a ló  fe lk észü lé sh ez .
H IE T E  R e u m a to ló g ia i  é s  F iz io te r á p iá s  T a n s z é k

S p e c i á l i s  t a n f o ly a m o k ,  k o n f e r e n c i á k  

X L /5 . A k u p u n k tú r a  a l a p k é p z ő
2  hét; 1995. n o v em b er 2 0 -d e c e m b e r  01., 1996. m á ju s  06- 
m á ju s  19.; R észvételi díj: 2 5 .0 0 0 ,-  Ft.
Az a k u p u n k tú rá s  k é p e s íté s  m e g s z e rz é sé h e z  s z ü k sé g e s  elm életi 
é s  gyako rla ti a lap ism e re tek  ism erte té se .
H IÉTE  R e u m a to ló g ia i  é s  F iz io te r á p iá s  T a n s z é k

X L /6 . A  m o z g á s s z e r v i  b e t e g s é g e k  a k u p u n k t ú r á s  k e z e l é s e
1 hét; 1996. m árcius 2 5 -m á rc iu s  29.; R észvételi díj: 12.000,- Ft.
Az a k u p u n k tú rá s  a la p ism e re te k k e l ren d e lk ező k  sz ám ára  ren 
d e z e tt  to v á b b k é p z é s ; a  m o z g á s sz e rv i b e te g s é g e k  akup u n k tú rás 
k e z e lé s é n e k  klinikai ism e rte té se .
H IETE  R e u m a to ló g ia i  é s  F iz io te r á p iá s  T a n s z é k

X L /7 . M o z g á s s z e r v i  b e t e g e k  f i z i k o m e c h a n o - g i m n a s z t o  
t e r á p i á j a  h á z io r v o s o k  r é s z é r e
4 n a p ; 1996. feb ruár 1 2 -feb ru á r  15.; R észvételi díj: 6.000,- Ft.
A tan fo ly am  felöleli a  le g g y a k o r ib b  fiz io te ráp iás eljárásokat, azok 
in d ikáció já t, e llenjavallatait, a z  e ljárások  tech n ik a i kivitelezését, 
v a lam in t a z o n  leg g y ak o rib b  m o zg ássze rv i b e te g s é g e k  főbb  jel
lem zőit, m elyeknél ezen  k e z e lé s e k e t  a lkalm azzuk . Foglalkoznak a  
g y ó g y to rn a  é s  a  g y ó g y m a s sz á z s  a lap v e tő  m ódszere ivel é s  
sz e re p é v e l.
H IETE  O k ta tó k ó r h á za , G y ő r

X L /8 . K r ó n ik u s  t é r d iz ü le t i  g y u l l a d á s  k e z e l é s é n e k  ú ja b b  l e h e 
t ő s é g e i
1. n ap ; 1996. m árcius 29.; R é szv é te li díj: 2 .000 ,- Ft. 
Ö s sz e h a so n lító  áttek in tés a  té rd izü le ti g y u lla d á s  kezelési lehető
sé g e irő l: synov io rthesis , l a s e re s  sy n o v ec to m ia , intraarticularis 
s te ro id , s e b é sz i  sy n o v e c to m ia , konzervatív  k eze lé s .
H IE TE  R e u m a to ló g ia i  é s  F iz io te r á p iá s  T a n s z é k

X L /9 . A  V O L  f é l e  e l e k t r o a k u p u n k t ú r a  e l m é l e t i  é s  g y a k o r la t i  
a la p j a i
3  n ap ; 1996. feb ruár 2 3 -fe b ru á r  25.; R észvételi díj: 1 2 .0 0 0 ,-Ft. 
É rd ek lő d ő  orvosok  ré sz v é te lé re  szám ítunk.
H IE TE  O k ta tó k ó r h á za , M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n ti  K órháza , 
R e u m a to ló g ia i  é s  F iz io te rá p iá s  O s z tá ly

XLI. S E B É S Z E T  

K ö t e l e z ő  t a n f o ly a m o k

X L I/1 . S e b é s z e t  f ő o r v o s i  t a n f o l y a m
1 hét; m in d k é t félévben  
H IETE  S e b é s z e t i  Klinika

X L I/2 . Ú ja b b  i s m e r e t e k  a  s e b é s z e t b e n  s z i n t e n t a r t ó  t a n fo ly a m
2  hét; m in d k é t félévben  
H IETE  S e b é s z e t i  Klinika

X L I/3. S e b é s z e t i  s z a k v i z s g a e l ő k é s z í t ő  ta n f o ly a m
3 hét; m indkét fé lév b en  
HIETE S e b é s z e t i  K linika

S p e c i á l i s  t a n f o ly a m o k ,  k o n f e r e n c i á k

X L I/4 . A z  é g é s i  b e t e g s é g  k lin ik a i k ó r ta n a , i n t e n z í v  t e r á p iá j a
1 hét; 1996. ja n u á r  08-január 12.; R észvételi díj: 5 .000-, Ft. 
T anan y ag  vázla t: 1. Az ég és i tr a u m a  sa já to sság a i. A h ő h a tá s  jel
lege. S é rü lé se k  sú ly o ssá g á t m e g h a tá ro z ó  tén y ező k . A sé rü lt so r
sá t m e g h a tá ro z ó  tényezők . 2. Az é g é s t  követő s tr e s s z  v á la sz  sz a 
kaszai. H an g sú ly o zo tt teen d ő k , sh o c k  te ráp ia  flow fáz isb an , me- 
tabo likus zav aro k , légzési e lé g te le s é g , se p sis . 3. Intenzív te rá 
p iás sa já to ss á g o k  é g é s  b e te g e k n é l. Légzési e lé g te le /isé g . Meta- 
bolikus zav aró k , katabo lizm us. S ze rv k a ro so d á s . 4. É gési se p sis  
sa já tság a i. 5. S eb ész i k e z e lé s  elve. 6. S p e c iá lis  ápo lási 
problém ák.
HIETE O k ta tó k ó r h á z a , M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n ti  K ó rh á z, É g é s i  
O s ztá ly

X L I/5 . A n t i b i o t ik u s  k e z e l é s  a  s e b é s z e t b e n
1 hét; 1996. ja n u á r  08-január 12. R észvételi díj: 4 .000 ,- Ft. 
S eb észe ti profilaxis, se b é sz e ti funkciók  an tib io tikus keze lése . A 
te ráp iá s  feg y v e rtá r  ism erte tése . M ellékhatások , e g y é b  reakciók. 
HIETE S e b é s z e t i  K linika; F ő v á ro s i P é te r fy  u tc a i K ó rh á z

X L I/6 . A n g i o l ó g i a i  t a n f o ly a m
Évente két alkalom m al (április-ok tóber h ó n a p o k b a n )  hétfótől- 
szom batig ; R észvéte li díj: 10 .000,- Ft.
Ja v aso lt h a llg a tó sá g : b e lg y ó g y á sz  szakorvosok , sz a k o rv o s  jelöl
tek, az a n g io ló g ia  iránt é rd ek lő d ő , m ár szak v izsg áz o tt c sa lád o r
vosok, reu m atö ló g u so k , se b é sz e k , é rseb é szek , b ő rg y ó g y ászo k , 
g y e rm ek g y ó g y ász o k . Az é rb e te g e k  e llá tásáh o z  a la p v e tő e n  fon
to s az é r b e te g s é g  korai fe lism erése , m egfelelő  k e z e lé s e  é s  g o n 
d o zása . Az é rb e te g sé g  m ag y aro rszág i m orbiditási ad a ta i igen 
m agasak , é s  az  é rb e teg ek  ellá tási sz in tje  kom oly k ívánalm at hagy 
m ag a  u tán . E n n ek  m ag y aráza ta  a  h ián y o s sz a k e m b e r  kép-zés. Az 
é rb e teg ek  e llá tá sá n a k  o rsz á g o s  p rob lém ái indo k o lttá  te-szik az 
orvosok ez irán y ú  a lap- é s  to v á b b k é p z é sé n e k  b iz tosításá t.
P e s t  m e g y e i  F lór F e re n c  K órház, K e r e p e s ta r c s a , II. 
B e lg y ó g y á s z a t-C a r d io -A n g io ló g ia ;  HIETE

X L I/7 . P a j z s m i r i g y b e t e g s é g e k  k o r s z e r ű  s e b é s z e t e  é s  a  m ű tö t t  
b e t e g e k  g o n d o z á s a
2 nap; 1995. sz e p te m b e r  2 1 -sz e p te m b e r  22.; R észvételi díj: 
5.000,- Ft.
S e b é sz  sz ak o rv o so k  részé re  aján ljuk . A funkciók ím élő  műtéti 
techn ika  b e m u ta tá s a  kü lönböző , jó indu la tú  p a jz sm irig y b e teg sé 
g ekben . A p o sz to p e ra tív  g o n d o z á s  elm élete, s z e rv e z é se  é s  gya
korlati b e m u ta tá sa .
HIETE O k ta tó k ó r h á z a , M isk o lc , Á l ta lá n o s  S e b é s z e t i  O s z tá ly

X L I/8 . V a r r ó g é p e k  a lk a lm a z á s a  a  h a s i  s e b é s z e t b e n
2 nap; 1996. m á ju s  16-m ájus 17 .;R észvételi díj: 10 .000 ,- Ft.
S e b e sz  sz ak o rv o so k n ak  e s  k ö zvetlenü l sz ak v izsg a  e lő tt állóknak 
ajánljuk. A n y e lő c ső  é s  v é g b é l között elő fordu ló  g é p i varrási 
techn ikák  (e g y e n e s  é s  körvarratok) b e m u ta tá sa  m ellett e lem ez
zük a  M a g y aro rsz ág o n  h a sz n á la to s  v arró g é p ek  h ibaforrásait. 
HIETE O k ta tó k ó r h á z a , M isk o lc , Á lta lá n o s  S e b é s z e t i  O s z tá ly

X L I/9 . H ib á k , t é v e d é s e k  é s  a z o k  m e g í t é l é s e  a z  á l t a l á n o s  s e 
b é s z e t i  g y a k o r la t b a n
1 nap; 1995., 1996.;
A két részb ő l álló konzultáció  a  s e b é sz e ti  gyak o rla t é s  az  "üzem
szerű" m ű k ö d é s  közben  e lő fo rd u ló  h ibafo rrásokat elem zi szub- 
d iszc ip linánkén t. Ezt követően  k erekaszta l m e g b e s z é lé s  so rán  a 
m eg e lő zés  é s  m eg íté lés  k é rd é se it tárgyalja; s e b é s z , ig azságügy i 
o rv o sszak értő  é s  jo g ászo k  részv é te lév e l.
HIETE S e b é s z e t i  K linika

X L I/10 . L á b s z á r f e k é l y  é s  a n n a k  k e z e l é s e
1 nap; 1996. m árc iu s 01.; R észvéte li díj: 2.500,- Ft.
T o v áb b k ép ző  k onferencia  h ázio rvosok , b ő rg y ó g y ászo k , s e b é 
szek é s  b e lg y ó g y ászo k  részé re . A tanfolyam  foglalkozik  az ulcus 
cruris k ia lax u la sán ak  okaival, patofizio lógiájaval, differenciál
d iag n o sz tik á jáv a l é s  kísérő je le n sé g e iv e l. H an g sú ly o zo ttan  tár
gyalja a  b ő rg y ó g y ásza ti, s e b é sz e ti , radiológiai é s  fiz io terápiás 
kezelési leh e tő sé g e k e t.
HIETE S zív -  é s  É r s e b é s z e t i  K lin ika

X L I /1 1 .A  k r ó n ik u s  v é n á s  e l é g t e l e n s é g  k o m p r e s s z i ó s  
k e z e l é s e
2  nap; 1995. o k tó b e r 28 -ok tóber 29 .; R észvételi díj: 3 .000,- Ft. 
S zakorvosje lö lteknek  ajánljuk.
HIETE, M a g y a r  Im re  K orház, A jk a  (A jkán )

X L I/12 . H a l a d á s  a  c o l o p r o c t o l ó g i á b a n
2 nap; 1996. m árcius; R észvételi díj: 4.000,- Ft.
A v astag - é s  v é g b é lm e g b e te g e d é se k  se b ész i k e z e lé sé n e k  ú jabb 
e red m én y eit tá rg y a ló  tanfolyam . V ideo d em o n strác ió .
HIETE S e b é s z e t i  K linika

X LII/1. S P O R T O R V O S T A N  

K ö t e le z ő  t a n f o ly a m o k

X LII/1. S p o r t o r v o s i  i s m e r e t e k
2 hét; 1995. o k tó b e r 09-ok tóber 20.
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S p o rto rv o s ta n b ó l s z a k v iz s g á ra  k é s z ü lő k , v a la m in t a  v á lo g a to tt  
k e re te k  és  s p o r te g y e s ü le te k  o rv o s a i ré s z é re . A  s z a k o rv o s  je lö lte k  
ré s z é re  k ö te le z ő  (té ríté s m e n te s ). A v á lo g a to tt  k e re te k  o rv o s a i ré 
s z é re  k ö te le z ő  (té ríté s m e n te s ).
O r s z á g o s  S p o r t e g é s z s é g ü g y i  I n t é z e t

XLII/2. Sportorvosi alapism eretek
1 hét; 1 9 9 5 . n o v e m b e r  2 0 -n o v e m b e r  2 4 ., 1 9 9 6 . m á ju s  2 0 -  
m ó ju s  2 4 .
A z  is k o lá k a t é s  e g y e s ü le te k e t e llá tó  g y e rm e k -, ifjú s á g i-, c s a lá d o r 
v o s o k  ré s z é re . A  9 /1 9 9 0 . (X II. 2 9 .)  N M  re n d e le t a la p já n  a  d iá k  és  
la k o s s á g i s p o rtk ö rö k  és  s p o r te g y e s ü le te k  ta g ja in a k  a lk a lm a s s á g i  
v iz s g á la tá t  v é g z ő  o rv o s o k  ré s z e re  k ö te le z ő  (te rité s m e n te s ). 
O r s z á g o s  S p o r t e g é s z s é g ü g y i  I n t é z e t

Speciális tanfolyam ok, konferenciák
XLII/3. Diéta, m ozgásprogram  é s  pszichoterápia szerep e  az 
obesitas kezelésében
1 n a p ; 1 9 9 5 . n o v e m b e r  10 .; R é s z v é te li d íj: 3 .0 0 0 ,-  Ft.
S p o rto rv o s o k  é s  h á z io rv o s o k  ré s z é re . O b e s ita s  k ia la k u lá s á b a n  
s z e re p e t já ts z ó  e t io ló g ia i té n y e z ő k . E p id e m io ló g ia i é s  s z o c i
o ló g ia i h á tté r. T e rá p iá s  le h e tő s é g e k . P s z ic h é s  té n y e z ő k  s z e re p e  
a z  e lh íz á s  k ia la k u lá s á b a n  és  k e z e lé s é b e n . D ié tá s  irá n y e lv e k , 
s p o rt- és  m o z g á s p ro g ra m .
O r s z á g o s  S p o r t e g é s z s é g ü g y i  I n t é z e t ,  H I E T E

XLII/4. Az arthroscopia  alapjai
3x1 a lk a lo m ; 1 9 9 5 . o k tó b e r  0 6 ., o k tó b e r  2 0 , n o v e m b e r  0 3 .;  
R é s z v é te li d íj: 5 .0 0 0 ,-  Ft.
K e z d ő  a r th ro s c o p iz á ló k  ré s z é re . A  ta n fo ly a m  c é lja  a z  a rth ro s- 
c o p iá b a n  n e m , v a g y  k e v é s s é  já r ta s  o r to p é d  és b a le s e ti s e b é s z  
k o llé g á k  ré s z é re  a  m ó d s z e r  a la p ja in a k  á tfo g ó  is m e rte té s e . E lm é 
leti e lő a d á s o k k a l , v id e o  b e m u ta tó v a l é s  m ű té ti k ö z v e títé s s e l a  
té rd iz ü le ti a r th ro s c o p o s  d ia g n o s z t ik á t , k is m ű té te k e t, a z  e g y é b  
Íz ü le te k b e n  p e d ig  a  d ia g n o s z tik u s  a r th ro s c o p iá t m u ta tju k  be . 
O r s z á g o s  S p o r t e g é s z s é g ü g y i  I n t é z e t ;  H I E T E

XLII/5. A térdizületi keresztszalagok sérüléseinek korszerű 
ellátása
1 n a p ; 1 9 9 5 . n o v e m b e r  17 .; R é s z v é te li d íj: 3 .0 0 0 ,-  Ft.
O r to p é d  és  tra u m a to ló g u s  s z a k o rv o s o k , ille tve  g y a k o rla tta l re n 
d e lk e z ő  o rv o s o k  ré s zé re . A z  e lü ls ő  é s  h á ts ó  k e re s z ts z a la g o k  p ó t
lá s á v a l k a p c s o la to s  le g ú ja b b  is m e re te k  k ö z lé s e . E lm é le ti e lő a d á 
s o k k a l, v id e o  é s  m ű té ti b e m u ta tó v a l a  k e re s z ts z a la g o k  b io m e 
c h a n ik á já t, fu n k c io n á lis  a n a tó m iá já t, a  fiz ik á lis  é s  m ű s z e re s  
d ia g n o s z t ik a i e ljá rá s o k a t, a  k e re s z ts z a la g  p ó tló  m ű té te k  te c h n i
k á it, és a z  e z e k x e l k a p c s o la to s  le g ú ja b b  g y a k o rla ti tu d n iv a ló k a t  
m u ta tju k  be .
O r s z á g o s  S p o r t e g é s z s é g ü g y i  I n t é z e t ;  H I E T E

XLII/6. M ozgásszervek idült sportártalm ainak diagnózisa, 
kezelése, rehabilitációja
1 n a p ; 1 9 9 5 . o k tó b e r  0 4 ., 1 9 9 6 . m á rc iu s  0 6 .;
R é s z v é te li d íj: 3 .0 0 0 , -  Ft.
R e h a b il itá c ió b a n , f iz io te rá p iá b a n  já r ta s  o rv o s o k  ré s zé re . 
S p o rto ló k  á lta lá n o s  u tó k e z e lé s e . R e h a b ilitá c ió s  le h e tő s é g e k .  
G y a k ra n  e lő fo rd u ló  e lv á lto z á s o k  (té rd -, v á lliz ü le t, g e rin c ) k o n k ré t  
s p e c iá lis  d ia g n o s z t ik á ja , u tó k e z e lé s e .
O r s z á g o s  S p o r t e g é s z s é g ü g y i  I n t é z e t ;  H I E T E

XLII/7. R endszeres fizikai aktivitás, spo rt szerepe a koszorúér 
betegségek  rizikófaktorainak csökkentésében
1 n a p ; 1 9 9 6 . m á ju s  1 3 .; R é s z v é te li d ij: 3 .0 0 0 ,-  Ft.
G y a k o r ló  o rv o s o k  ré s zé re . R e n d s z e re s  fiz ik a i ak tiv itás  h a tá s a  a  li-
§id  a n y a g c s e ré re , h y p e rto n iá ra , d ia b e te s  m e llitu s ra , e lh íz á s ra .

p o rt és e d z é s  te rá p iá s  e s z k ö z k é n t v a ló  fe lh a s z n á lá s a . K o n d ic io 
n á ló  m o z g á s p ro g ra m o k  s z e rv e z é s e , o rvo si e lle n ő rz é s  
s z e m p o n tja i.
O r s z á g o s  S p o r t e g é s z s é g ü g y i  I n t é z e t ;  H I E T E  

XLIII. SUGÁRTERÁPIA 
Kötelező tanfolyam ok

XLIII/1. D aganatok sugárteráp iája  sugárteráp iás
szakorvosjelöltek részére  (kötelező, ingyenes)
2  hé t; 1 9 9 5 . n o v e m b e r  0 6 -n o v e m b e r  1 7 ., 1 9 9 6 . m á ju s  0 6 -m á ju s  
17.
A  ta n fo ly a m  e lm é lte i és  g y a k o rla ti o k ta tá s b ó l áll. A  s z a k o rv o s je 
lö lte k  m e g is m e rk e d n e k  a  m o d e rn  s u g á r te rá p iá s  le h e tő s é g e k k e l. 
A  ta n fo ly a m  te m a t ik á ja  fő b b  d a g a n a tlo k a liz a c ió k  s u g á r te rá p iá já 
n a k  fiz ik a i, b io ló g ia i es  k lin ika i is m e rte té s e . A  ta n fo ly a m  c é lja  to 
v á b b á  a  tá rg y a lt  d a g a n a tlo k a liz á c ió k  s u g á rk e z e lé s e  u tá n i a d ju -  
v á n s  k e z e lé s , ille tv e  a  p o s z tte rá p iá s  g o n d o z á s , re h a b ilitá c ió  ké r
d é s e in e k  ré s z le te z é s e .
H I E T E  S u g á r t e r á p i á s  T a n s z é k

XLIII/2. B esugárzástervezés orvos-fizikus sugárteráp iás és 
radiológus szakorvosok részére
1 h é t; 1 9 9 6 . fe b r u á r  1 9 -fe b ru á r  2 3 .
S z a k o rv o s je lö lte k  ré s z é re  k ö te le z ő , in g y e n e s . E g y é b  é rd e k lő d ő  
ré s z é re  ré s z v é te li d íj: 1 0 .0 0 0 ,-  Ft.
O rv o s o k o n  é s  o rv o s -f iz ik u s o k o n  k ív ü l a  h a tá r te rü le te n  d o lg o z ó  
m a te m a tik u s o k n a k , v a la m in t s z á m itó g é p e s  s z e k e m b e re k n e k  is

a já n lh a tó  a  ta n fo ly a m . A  ré s z tv e v ő k  a  g y a k o r la tb a n  is m e g is m e r 
k e d h e tn e k  a  b e te g  k lin ik a i á llp o tá n a k  m e g fe le lő  s u g á r te rá p ia  f iz i
ka i, d o z im e tr ia i és  b e s u g á rz á s te rv e z é s i m ó d s z e re iv e l.
H I E T E  S u g á r t e r á p i á s  T a n s z é k

Speciális tanfolyamok, konferenciák
XLIII/3. A p rostatadaganatok  sugárteráp iája
1 n a p ; 1 9 9 5 . n o v e m b e r  2 0 .;  R é s z v é te li d íj: 5 .0 0 0 , -  Ft. 
S u g á rte rá p iá s  s z a k o rv o s o k , u ro ló g u s o k , ra d io ló g u s o k , k lin ik a i 
o n k o ló g u s o k  ré s zé re  is a já n lh a tó  k o n fe re n c ia . A  ta n fo ly a m  a  
p ro s ta ta  tu m o ra in a k  m o d e rn  k o m b in á lt (m ű té ti, s u g aras , c ito -  
s z ta tik u s ) te rá p iá já t  is m e rte t i.
H I E T E  S u g á r t e r á p i á s  T a n s z é k

XLIII/4. A malignus lym phomák sugárteráp iája
1 n a p ; 1 9 9 6 . m a ju s  2 0 .;  R é s z v é te li d íj: 5 .0 0 0 , -  
B e lg y ó g y á s z o k , k lin ik a i o n k o ló g u s o k , s u g á r te rá p iá s  s z a k o rv o 
sok, ra d io ló g u s o k  és  h a e m a to ló g u s o k  r é s z e r e  is a já n lh a tó  k o n fe 
re n c ia . A  ta n fo ly a m  a  H o d g k in  és a  n o n  H o d g k in  íy m h o m á k  m o 
d e rn , k o m b in á lt (m ű té ti, s u g a ra s , c ito s z ta tik u s ) te rá p iá já t  
is m e rte ti.
H I E T E  S u g á r t e r á p i á s  t a n s z é k  

XLIV. SZEMÉSZET 
Kötelező tanfolyamok
XLIV/1. Korszerű szakm ai é s  vezetési ism eretek  a szem é
szetben
A s z e m é s z e t  v e z e tő  b e o s z tá s ú  d o lg o z ó i r é s z é r e
1 hé t; 1 9 9 5 . n o v e m b e r  1 3 -n o v e m b e r  17 .
A  s z e m é s z e ti e llá tá s  h e ly z e te  h a z á n k b a n , a  s z a k o rv o s k é p z é s  
a k tu á lis  k é rd é s e i. T e lje s ítm é n y a rá n y o s  f in a n s z íro z á s  e d d ig i ta 
p a s z ta la ta i. L e g ú ja b b  d ia g n o s z t ik u s  és  te rá p iá s  e ljá rá s o k  a  
s z e m é s z e tb e n .
H I E T E  S z e m é s z e t i  K l i n i k a

XLIV/2. Modern vizsgáló m ódszerek é s  te ráp iás  eljárások a 
szem észeti gyakorlatban
S z e m é s z  s z a k o ro v o s o k  ré s z é re  
1, hé t; 1 9 9 6 . áp rilis  1 5 -á p r ilis  19 .
Ú j m ű s z e re s  v iz s g á la to k : in d ire k t o p h th a lm o s c o p ia , U R , F L A G , 
C T , M R I, V E P  h a s z n á la ta  a  s z e m é s z e ti g y a k ro la tb a n . Új m ik ro -  
s e b é s z e ti é s  las er k e z e lé s i e ljá rá s o k . T u m o r  d ia g n o s z t ik a  és  te rá -  

ia  új le h e tő s é g e i a  s z e m é s z e tb e n .
I E T E  S z e m é s z e t i  K l i n i k a

XLIV/3. Szem észeti differenciáldiagnosztika é s  terápia
T a n fo ly a m  s z a k o rv o s je lö lte k  ré s zé re
2  h é t;1 9 9 6 . fe b ru á r  1 2 - fe b ru á r  2 3 .
G la u c o m a , d ia b e te s , s t ra b o ló g ia , c o rn e a b e te g s é g e k , tu m o ro k , 
R O P , n e u ro o p h th a lm o ló g ia  tá rg y a lá s a  d iffe re n c iá ld ia g n o s z tik u s  
és te rá p iá s  s z e m p o n tb ó l. F o rm a : e lő a d á s  é s  g y a k o r la t .
H I E T E  S z e m é s z e t i  K l i n i k a

Speciális tanfolyamok
XLIV/4. Ultrahangos biom etria é s  diagnosztika a 
szem észetben
1 n a p ; 1 9 9 5 . n o v e m b e r  2 0 .;  R é s z v é te li d íj: 5 .0 0 0 , -  Ft.
G y a k o r la t ta l re n d e lk e z ő  s z a k o rv o s je lö lte k  é s  s z a k o rv o s o k  ré s z é 
re. A  le g s z ü k s é g e s e b b  U H -o s  a la p is m e re te k  e ls a já t ítá s a  a  m ű 
le n c s e  im p la n tá c ió  te rv e z é s é h e z  es d ia g n o s z t ik u s  B -scan  v iz s -  

á la tá h o z . F o rm a : e lő a d á s  é s  g y a k o rla t.
I E T E  S z e m é s z e t i  K l i n i k a

XLIV/5. A primer és szekunder glaukoma diagnosztikája
S z a k o rv o s je lö lte k  és  s z a k o rv o s o k  ré s zé re  
1 n a p ; 1 9 9 6 . áp rilis  0 1 .; R é s z v é te li d íj: 3 .0 0 0 ,-  F t. 
P a to m e c h a n iz m u s , d ia g n o s z t ik u s  e ljá rá s o k , k o n z e rv a tív  és m ű té 
ti te rá p ia  le h e tő s é g e i. F o rm a : e lő a d á s  és  g y a k o r la t .
H I E T E  S z e m é s z e t i  K l i n i k a

XLIV/6. Laser photocoagulatio  és seb észe t a  szem észetben
T a n fo ly a m  s z e m é s z  s z a k o rv o s o k  rés zé re  
1 n a p ; 1 9 9 6 . m á ju s  13 .; R é s z v é te li d íj: 8 .0 0 0 ,-  Ft.
S z e m é s z e t i la s e r  k e z e lé s  in d ik á c ió i, fa jtá i, h a s z n a  a  d ia b e te s e s  
s z e m é s z e ti s z ö v ő d m é n y e k b e n  és  g la u c o m a  te rá p iá já b a n . Ú j e l
já rá s o k  is m e rte té s e  és  k r it ik á ja . F o rm a : e lő a d á s  és k e ze lé s i 
g y a k o rla t.
H I E T E  S z e m é s z e t i  K l i n i k a

XLIV/7. Fluorescein angiograhpia értéke é s  gyakorlata
S z a k o rv o s o k  és  g y a k o rla tta l re n d e lk e z ő  s z a k o rv o s je lö lte k  ré s zé re  
1 n a p ; 1 9 9 6 . m á ju s  0 6 .; R é s z v é te li dij: 5 .0 0 0 ,-  F t.
A  F L A G  e lm é le te , je le n tő s é g e  a  d ia b e te s e s  s z e m é s z e ti s z ö v ő d 
m é n y e k b e n , g y u lla d á s o s  é s  v a s c u la r is  k ó rk é p e k b e n . Fo rm a: e lő 
a d á s  +  g y a k o rla t és k é p a n y a g  d e m o n s trá c ió .
H I E T E  S z e m é s z e t i  K l i n i k a

XLIV/8. A naesthesiológia a szem észetben
S z a k o rv o s je lö lte k  és s z a k o rv o s o k  ré s zé re  
1 n a p ; 1 9 9 5 . n o v e m b e r  2 7 .;  R é s z v é te li d íj: 3 .0 0 0 , -  Ft.
H e ly i é rz é s te le n íté s  a  s z e m é s z e tb e n . A  n a rc o s is  ja v a lla ta i, á lta 
lá n o s  é s  s p e c iá lis  p r o b lé m á k  a  s z e m é s z e ti a n a e s th e s iá b a n . 
F o rm a : k o n z u ltá c ió -k e ré k a s z ta l.
H I E T E  S z e m é s z e t i  K l i n i k a

1195



XLIV/9. Az exophthalm us differenciáldiagnosztikája
T a n fo ly a m  s z e m é s z  s z a k o rv o s o k  ré s zé re  
1 n a p ; 1 9 9 5 .  o k tó b e r  0 2 .; R é s z v é te l i  díj: 8 .0 0 0 ,-  Ft.
T u m o ro k  é s  m űté ti le h e tő s é g e k .  O rb ita lis  v a s c u la r is  m alfo r- 
m a tio k  k lin ik u m a , D o p p le r  v iz s g á la t  és  s e b é s z i  in d ik á c ió . 
E n d o k r in  o p h th a lm o p a th ia . F o rm a :  k e ré k a s z ta l.
H I E T E  S z e m é s z e t i  K l i n i k a

XLIV/10. O phthalm oradiológia
3  n a p ; 1 9 9 6 .  m á rc iu s  2 8 -m á rc iu s  3 0 .;  R é s z v é te li d í j:  5 .0 0 0 ,-  Ft.
A  ta n fo ly a m  c é lja , h o g y  e lm é le t i  á tte k in té s t a d jo n  a  s z e m é s z e t
b e n  a lk a lm a z h a tó  v a la m e n n y i ra d io d ia g n o s z tik a i e ljá rá s ró l (ha-
Sy o m á n y o s  r ö n tg e n d ia g n o s z t ik a , e c h o -o p h th a lm o g ra p h ia , co lor  

o p p le r  te c h n ik a , C T , M R ) .  K o rs z e rű  is m e re te k e t n y ú jt a  fen ti 
v iz s g á la to k  a lk a lm a z á s á n a k  ja v a lla tá ró l,  s o r re n d jé rő l te lje s ítő k é 
p e s s é g é rő l é s  k ö lts é g k ih a tá s á ró l. A  ta n fo ly a m o t e ls ő s o rb a n  
s z e m é s z e k n e k ,  r a d io ló g u s o k n a k  a já n lju k , d e  h a tá rte rü le tte l 
fo g la lk o z ó  m á s  s z a k o rv o s o k  ( id e g g y ó g y á s z o k , id e g s e b é s z e k , 
g y e r m e k g y ó g y á s z o k )  é r d e k lő d é s é r e  is s z á m ítu n k .
H I E T E  O k t a t o k ó r h á z a ,  S z o m b a t h e l y
XLV. SZÜLÉSZET-NŐGYÓGYÁSZAT 
Kötelező tanfolyamok
XLV/1. K orszerű szakmai é s  vezetési ism eretek  a szülészet- 
nőgyógyászatban  dolgozó vezetők  részére
1 h é t; 1 9 9 6 .  m á ju s  0 6 -m á ju s  1 0 .
H I E T E  S z ü l é s z e t i - N ő g y ó g y á s z a t i  K l i n i k a

XLV/2. Továbbképző tanfolyam  szakorvosok ré szé re
2  h é t; 1 9 9 5 .  n o v e m b e r  0 6 -n o v e m b e r  17 .
H I E T E  S z ü l é s z e t i - N ő g y ó g y á s z a t i  K l i n i k a
XLV/3. Szülészeti-nőgyógyászati diagnosztika és terápia 
szakorvosjelö ltek  részére
3  hé t; 1 9 9 5 .  s z e p te m b e r  2 5 - o k t ó b e r  13.
H I E T E  S z ü l é s z e t i - N ő g y ó g y á s z a t i  K l i n i k a

XLV/4. Neonatológia
1 h é t; 1 9 9 6 .  á p rilis  1 5 -á p rilis  1 9 .
A  ta n fo ly a m o n  k ie m e lt h a n g s ú lly a l  s z e re p e ln e k  a  k ö v e tk e z ő  té 
m a k ö rö k : s z ü lő s z o b a i ú js z ü lö tt  e llá tá s ; ig e n  k is  s ú ly ú  ú jszü lö tte k  
k o rs z e rű  k e z e lé s e ; a  n e o n a tá l is  u ltra n a n g d ia g n o s z tik a ; p e ri-  
n a tá lis  g y ó g y s z e r h a tá s o k ;p e r in a tá l is  in fe k c ió k .
P O T E  S z ü l e s z e t i - N ő g y ó g y a s z a t i  K l i n i k a

XLV/5. Ú jabb ismeretek a szülészet-nőgyógyászatban  szak
orvosok ré szére
2  h é t; 1 9 9 6 .  m á ju s  0 6 -m á ju s  1 7 .
H I E T E  O k t a t ó k o r h á z a ,  G y ő r

Speciális tanfolyamok
XLV/6. Szülészeti és nőgyógyászati ultrahangdiagnosztika
1 hé t; 1 9 9 5 .  o k tó b er 2 3 -o k tó b e r  2 7 ., 1 9 9 5 .  n o v e m b e r  2 0 -  
n o v e m b e r 2 4 . ,  19 9 6 . á p rilis  1 5 -á p r il is  19.;
R é s z v é te li d í j:  1 2 .0 0 0 ,- Ft.
U lt r a h a n g o s  a la p is m e re te k k e l é s  g y a k o rla tta l r e n d e lk e z ő  g y a 
k o rló  s z ú lé s z -n o g y ó g y á s z o k  ré s z é re  ta rto tt ta n fo ly a m . A  rutin  
v iz s g á la to k  m e lle tt s z e re p e ln e k  a z  ú ja b b  is m e re te k  is. A  ta n 
fo ly a m o n  le h e tő s é g  v a n  t ö b b e k  k ö zö tt a  m a g z a t i  é s  lep é n y i k e 
r in g é s  m é ré s é re , v a la m in t a  h ü v e ly i u lt ra h a n g o s  v iz s g a la to k  
m e g is m e ré s é r e .
H l  É T É  S z ü l é s z e t i - N ő g y ó g y á s z a t i  K l i n i k a

XLV/7. Endoszkópja a nőgyógyászati gyakorlatban
1 hé t; 1 9 9 5 .  o k tó b e r  3 0 -n o v e m b e r  0 3 ., 1 9 9 6 . m á ju s  1 3 -m á ju s  1 7 .;  
R é s z v é te li díj_: 1 2 .0 0 0 ,- Ft.
T o v á b b k é p z ő  ta n fo ly a m  o ly a n  g y a k o rló  s z ü lé s z n ő g y ó g y á s z o k 
n a k , a k ik  é rd e k lő d n e k  a z  e n d o s z K Ó p ia  iránt. M ű tő i m u n k á v a l és  
fa n to m  g y a k o r la tta l e g y b e k ö tö tt  la p a ro s z k ó p iá s  ta n fo ly a m , c é lja  a  
k is m e d e n c e  d ia g n o s z tik u s  v iz s g á la tá n a k  m e g is m e ré s e , d e  
s z e re p e ln e k  la p a ro s z k ó p p a l e lv é g e z h e tő  m ű té ti m e g o ld á s o k  is 
(m é h e n k ív ü l i  te rh e s s é g , o v a r iá l is  cysta, s te r i liz á c ió , ad h e s io ly s is  
stb .)
H I E T E  S z ü l é s z e t i - N ő g y ó g y á s z a t i  K l i n i k a

XLV/8. K orszerű ism eretek a  gyerm eknőgyógyászatban
1 hé t; 1 9 9 6 .  m á ju s  2 0 -m á ju s  2 4 .;  R é s zv é te li d íj: 1 0 .0 0 0 ,-  Ft. 
T o v á b b k é p z ő  ta n fo ly a m  o ly a n  s z ü lé s z , v a g y  g y e rm e k g y ó g y á s z  
s z a k o rv o s o k  részére , a k ik  g y e r m e k n ő g y ó g y a s z a t i  g y a k o rla tta l 
r e n d e lk e z n e k  és a  k é s ő b b ie k b e n  e s e tle g  s z a k v iz s g á t  k ív á n n a k  
te n n i. A  1 0  á g y a s  o s z tá ly o n  g y a k o r la t i fo rm á b a n  k e rü ln e k  b e m u 
ta tá s ra  a  g y e r m e k n ő g y ó g y á s z a t  m o d e rn  d ia g n o s z t ik u s  e ljá rá s a i 
(u ltra h a n g , v a g in o s c o p ia , e n d o k r in  v iz s g a la to k , fu n k c io n á lis  
s o m a to m e tr ia  stb.) és  t e r á p iá s  m e g o ld á s a i. A  n a g y fo rg a lm ú  
a m b u la n c ia  jó  h á tte ret b iz to s ít  a  le g g y a k ra b b a n  e lő fo rd u ló  kó r
k é p e k  m e g is m e ré s é re .
H I E T E  S z ü l é s z e t i - N ő g y ó g y á s z a t i  K l i n i k a

XLV/9. Laparoscopia é s  hysteroscop ia  a kórházi gyakorlatban
1 hé t; 1 9 9 5 .  s z e p te m b e r  1 8 . -s z e p te m b e r  2 2 .;
R é s z v é te li d íj: 8 .0 0 0 ,- Ft.
A  n ő g y ó g y á s z a t i  la p a r o s c o p o s  in s tru m e n tá r iu m  ism erte tése . 
M ű té t ta n i b e m u ta tá s o n .
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  M i s k o l c ,  S z ü l é s z e t i - N ő g y ó g y á s z a t i  O s z t á l y

XLV/10. Együttszülés-vertikális szü lés
1 hét; 1 9 9 5 . o k tó b e r  1 3 . R é s zv é te li d íj: 6 .0 0 0 ,-  Ft.
A  m a n a p s á g  m in d e n k it  iz g a tó  e g y ü tts z ü lé s i p ro b lé m á k k a l és  
le h e tő s é g e k k e l fo g la lk o z ó  ta n fo ly a m .
H I E T E  O k t a t ó k ó r h a z a ,  M i s k o l c ,  S z ü l é s z e t i - N ő g y ó g y á s z a t i  O s z t á l y
XLV/11. Gyakorlati kolposzkópia
1 hét; 1 9 9 6 . á p r il is  2 5 -á p r ilis  2 9 .; R é s z v é te li d íj: 8 .0 0 0 ,-  Ft.
A  k o lp o s z k ó p ia  h a s z n á la tá v a l is m e rte t m e g . F ő le g  s z a k o rv o s 
je lö lte k  ré s z é re  a já n lo tt  ta n fo ly a m .
H I E T E  O k t a t ó k ó r n á z a ,  M i s k o l c ,  S z ü l é s z e t i - N ő g y ó g y á s z a t i  O s z t á l y  
XLV/12. Újszülött reszuszcitáció
3  n a p ; Í 9 9 5 .  o k tó b e r  0 2 -o k tó b e r  0 4 ., 1 9 9 6 . m á rc iu s  0 4 -  
m á rc iu s  0 6 . R é s z v é te li d íj: 8 .0 0 0 ,-  Ft.
T a n fo ly a m  e ls ő s o rb a n  s z ü lé s z e k  é s  ú js zü lö tt e llá tá s s a l fo g 
la lk o z ó  n ő v é re k  ré s z é re  (h a s z n o s  le n n e , n a  o rv o s -n ő v é r  p á r  a z o 
n o s  he ly rő l je le n tk e z n e ) .  F ő le g  g y a k o r la t i je l le g ű  k é p z é s  fa n to 
m o n  és  p a to ló g iá s  ú js z ü lö tte k e n  tö rté n ik , a z  ú jra e le s z te s b e n  n a g y  
já r ta s s á g g a l r e n d e lk e z ő  e lő a d ó k  b e v o n á s á v a l.
H I E T E  S z ü l é s z e t i - N ő g y ó g y á s z a t i  K l i n i k a
XLV/13. Kolposzkópia a nőgyógyászati gyakorlatban
3  n a p ; 1 9 9 6 . m á rc iu s  2 5 -m á rc iu s  2 7 .;  R é s z v é te li d íj: 6 .0 0 0 ,-  Ft.
A  ta n fo ly a m o n  a  k o lp o s z k ó p ia  e lm é le té n e k  is m e rte té s e  m e lle tt  
fő k é n t a  k ü ls ő  n e m is z e rv e k , a  h ü v e ly  és  a  m é h n y a k  n o rm á lis  és  
rá k m e g e lő z ő  á lla p o tá n a k  g y a k o rla ti b e m u ta tá s a  a z  e ls ő d le g e s  
c é l. Is m e rte té s re  k e rü l a  k o lp o s z k ó p ia  ú j n ó m e n k la tú rá ja  és  a n n a k  
je le n tő s é g e . A  ré s z tv e v ő k  k é p é t  n y e rh e tn e k  a  v id e o -  
k o lp o s z k o p iá ró l is.
H I E T E  S z ü l é s z e t i - N ő g y ó g y á s z a t i  K l i n i k a
XLVI. TERMÉSZETGYÓGYÁSZAT (L á s d : C u rr ic u lu m o k )
XLVII. TRANSZFUZIOLÓGIA 
Kötelező tanfolyam ok
XLVII/1. T ranszfúziós alapism eretek
a. 1 hét; 1 9 9 5 . o k tó b e r  0 9 -o k tó b e r  1 7 .
2  hét; 1 9 9 6 . m á rc iu s  1 8 -n )á rc iu s  3 0 .
S Z A O T E  V é r t r a n s z f ú z i ó s  Á l l o m á s
b. 1 hét; 1 9 9 6 . m á rc iu s  0 6 -m é rc iu s  10 .
P é c s ,  V é r t r a n s z f ú z i ó s  I n t é z e t
c . 1 hét; 1 9 9 6 . m á rc iu s  0 4 ,-m á rc iu s  0 8 .
P é c s ,  V é r t r a n s z f ú z i ó s  I n t é z e t
d. 1 hét; 1 9 9 5 . o k tó b e r  0 2 -o k tó b e r  0 6 .
K e n é z y  G y u l a  K ó r h á z  V é r t r a n s z f ú z i ó s  I n t é z e t e ,  D e b r e c e n
e. 1 hét; 1 9 9 5 . n o v e m b e r  0 6 -n o v e m b e r  10 .,
1 9 9 5 . n o v e m b e r  1 3 -n o v e m b e r  1 7 .
H e t é n y i  G é z a  K ó r h á z ,  S z o l n o k
1 . 1 hét; 1 9 9 5 . o k tó b e r  0 2 -o k tó b e r  0 6 .
J a h n  F e r e n c  D é l p e s t i  K ó r h á z
g. 1 hét; 1 9 9 5 . o k tó b e r  1 6 -o k tó b e r  2 0 , 1 9 9 6 . fe b ru á r  0 5 -fe b ru á r
0 9 ., 1 9 9 6 . m á rc iu s  0 4 -m á rc iu s  0 8 .
F ő v á r o s i  P é t e r f y  S á n d o r  u t c a i  K ó r h á z ,  V é r t r a n s z f ú z i ó s  Á l l o m á s
h. 2  hét; 1 9 9 5 . o k tó b e r  0 2 -o k tó b e r  13 .
F l ó r  F e r e n c  K ó r h á z ,  V é r t r a n s z f ú z i ó s  Á l l o m á s
i. 1 hét; 1 9 9 5 . n o v e m b e r  0 6 -n o v e m b e r  10 .,
1 9 9 6 . m á rc iu s  0 4 -m á rc iu s  08 .
S z e n t  I s t v á n  K ó r h á z ,  V é r e l l á t ó  O s z t á l y
XLVII/2. T ranszfúziós felelős tanfolyam
S z a k o rv o s je lö lte k n e k  és  tra n s z fú z ió s  fe le lő s  o rv o s o k  ré s z é re  
2 -2  he tes  1 9 9 5 /9 6  I. és  II. fé lé v  
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  S z o m b a t h e l y

XLVII/3. Klinikai transzfuziológia licence tanfolyam
1 9 9 5 . s z e p te m b e r  1 5 -1 9 9 6 . m a ju s  0 5 ., h é tv é g i e lő a d á s s o ro z a t;  
R é s zv é te li d íj: 3 0 .0 0 0 ,-  Ft. (k é t fé lé v b e n  e g y e n lő  ré s z b e n  
b e fize tv e )
A  ké t s z e m e s z te rb e n  s z e rv e z e tt h é tv é g i e lő a d á s s o ro z a t a  m o
d e rn  tra n s z fu z io ló g ia  is m e re ta n y a g á n a k  k lin ik a i a lk a lm a z á s á t  tá r
g y a lja , is m e rte tv e  a  te v é k e n y s é g  h e m a to ló g ia i és  im m u n o ló g ia i  
a la p ja it. A z  e lm é le t i  a la p o k  k ö z ö tt a  v é r  s e jte s  e le m e in e k  k in e ti
k á já t, a  h e m o g lo b in  s z e re p é t, a  h e m o s z tá z is  a la p m e c h a n iz m u 
sá t, a  k e r in g é s  h e m o d in a m ik á já t , a  h e m a to ló g ia i a la p o k  s o rá n
Ű a z  a n é m iá k  d if fe re n c iá ld ia g n o s z tik á ja , a z  ö rö k le te s  v é rz é -  

é g , a  s z e rz e t t  v é ra lv a d á s z a v a ro k , a z  ö rö k lö tt é s  s z e rz e tt  
tro m b o filiá s  á lla p o to k , a z  a n titro m b o tik u s  te rá p ia , a  tro m b o c ito -  
p é n iá k  és  tro m b o c ito p á tiá k  d ia g n ó z is a  és  te rá p iá ja , a  le u k é m iá k  
és  m a lig n u s  ly m p h o m á k  p ro b le m a tik á ja , a  c s o n tv e lő  é s  a  p e r ifé 
riás ő s se jt t ra n s z p la n tá c ió , a  h e m a to ló g ia i b e te g e k  m ű té té iv e l 
k a p c s o la to s  tra n s z fu z io ló g ia i k é rd é s e k , a  h e m a to ló g ia i  
d ia g n o s z tik a  m ó d s z e re i és a n n a k  h a tá rte rü le te i, a z  im m u n 
k o m p le x  b e te g s é g e k  h e m a to ló g ia i é s  tra n s z fu z io ló g ia i v o n a tk o 
z á s a i k e rü ln e k  tá rg y a lá s ra . A z  im m u n o ló g ia i a la p o k  is m e rte té s e  
m a g á b a  fo g la lja  a  h e m o p o e tik u s  ő s s e jt fe jlő d é s é t é s  re g u lá c ió 
já t, a  c e llu la ris  é s  h u m o rá lis  im m u n v á la s z  s z a b á ly o z á s á t, a  cito- 
k in  re n d s ze r, a  T -  é s  B lim fo c itá k  d iffe re n c iá ló d á s a t é s  fu n k c ió já t, 
a  m o n o c ita -m a k ro fá g  re n d s ze r, v a la m in t  a  n e m  s p e c if ik u s  v é d e 
k e ző  a p p a rá tu s  m ű k ö d é s é t, a z  im m u n g lo b u lin o k  s z e rk e z e ti és  
fu n k c io n á lis  e le m e it , a  k o m p le m e n t re n d s z e r  m ű k ö d é s é t  és  a  
k o m p le m e n t v iz s g á la to k  k lin ik a i je le n tő s é g é t , a z  a u to im m u n itá s  
és a z  a lle rg ia  tra n s z fu z io ló g ia i v o n a tk o z á s a it . A  ta n a n y a g  je le n 
tő s  ré s zé t a  k lin ik a i tra n s z fu z io ló g ia  té m á k  a lk o tjá k , a m e ly e k  k ö 
z ü l k ie m e lk e d ő  te rü le te k : k a rd io p u lm o n a lis  b y p a s s  tra n s z fu z io ló 
g ia i s a já to s s á g a , a  s ü rg ő s s é g i b e te g e llá tá s  tra n s z fu z io ló g ia i sa -
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játossápai, transzfúziós problémák a sebészetben, a hematoló- 
gia, onkológia transzfúziós sajátosságai, a gyermekkor és az új
szülöttkor transzfuziológiai sajátosságai. Transzfuziológiai sajá
tosságok a nephrológiaban, az autoimmun kórképekben, a szö- 
vetátultetés és a csontvelőtranszplantáció esetén részletes tár
gyalásra kerülnek. További részét képezi a tanfolyamnak a terá
piás aferezis technikák helye az egyes betegségek gyógyítá
sában, az autológ transzfúziós módszerek, a transzfúzio mellék
hatásai, szövődményei, valamint jogi, etikai vonatkozásai. Végül 
a transzfuziológiával és vérellátással kapcsolatos jogi, közgaz
dasági (ezen belül üzemgazdasági), vezetéselméleti, marketing 
ismeretek kerülnek tárgyalásra. A tanfolyam első es második 
szemeszterét vizsga zárja le. A hallgatók az egyetem által kiállí
tott licence diplomát kapnak sikeres vizsga után.
O r s z á g o s  H a e m a t o l ó g i a i  é s  V é r t r a n s z f ú z i ó s  I n t é z e t ;  H I E T E
XLVIII. TRAUMATOLÓGIA 
Kötelező tanfolyam ok
XLVIII/1. Traumatológiai alapism eretek
szakorvosjelöltek részere 
6 hét; 1995. szeptember 04-október 13.
A kurzus elvégzését szükségesnek'tartjuk úgy az alap, mint a rá
épített szakvizsgát tevőknek. A 6 hetes, egésznapos, vizsga
köteles kurzus a traumatológia valamennyi részterületét felöleli. 
H I E T E  T r a u m a t o l ó g i a i  é s  K é z s e b é s z e t i  T a n s z é k

Speciális tanfolyamok, konferenciák
XLVIII/2. Gerincvelő betegségei é s  diagnosztikája
3 nap; 1996. január 30-február 01.; Részvételi díj: 4.000,- Ft.
A tanfolyam keretében részletesen tárgyalásra kerülnek a gerinc
velő vascularis, degeneratív, tumoros, gyulladásos, autoimmun, 
traumás betegségei és azok vizsgálati lehetőségei. Ebben az év
ben tervezünk előadást a rehabilitációs problémákról is.
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n t i  
H o n v é d k ó r h á z ,  N e u r o l ó g i a i  O s z t á l y

XLVIII/3. Nosocomiális fertőzések surveillance-ja
Kórházhigiénikus (fő)orvosok, kórházi epidemiologusok és köze
gészségügyi felügyelők részére.
5 nap; 1995. október 16-október 20.; Részvételi díj: 20.000,- Ft.
A tanfolyam a kórházakban folyó surveillance tevékenység főbb 
kérdéseivel foglalkozik, többek között a kórházi epidemiológia 
által alkalmazott deskriptiv és analitikus epidemiológia kérdé
seivel. Megismertet a nosocomiális fertőzések megelőzésének új 
típusú szemléletével.
H I E T E  T r a u m a t o l ó g i a i  é s  K é z s e b é s z e t i  T a n s z é k

XLVIII/4. K ézsebészet (alapkurzus)
Szakorvosjelöltek részére
10 nap; 1995. október 30-november 10.;
Részvételi díj: 23.000,- Ft.
Sebészek, baleseti sebészek, ortopédek, plasztikai sebészek, 
mikrosebészek számára meghirdetett kurzus, ahol kadaver ké
zen végzett anatómiai gyakorlatokra is mód nyílik. A kurzusra 
külföldi résztvevőket is fogadunk, akiknek német nyelven 
szinkrontolmácsolást biztosítunk. Kézsebészeti szakvizsga letéte
le előtt a kurzus elvégzése kötelező.
H I E T E  T r a u m a t o l ó g i a i  é s  K é z s e b é s z e t i  T a n s z é k  ( O B I )
XLVIII/5. Maxillo-faciális traum atológiai alapism eretek a tém a 
iránt érdeklődő fogorvosok részére
1 nap; 1995. november 29.; Részvételi díj: 3.000,- Ft.
Oxyológia speciális vonatkozásai, különös tekintettel a politra- 
umatizaltakra. Elsősegélynyújtás arc-, állcsontsérülteknél. Lágy
részsebek ellátásainak szempontjai. Arc-, állcsonttörések diag
nosztikája és gyógykezelése.
H I E T E  O k t a t ó k o r h a z a ,  S z o m b a t h e l y
XLVIil/6. Külső rögzítés m ódszerei é s  eszközei
1 nap; 1995. november 16.; Részvételi díj: 3.000,- Ft.
A tanfolyam egynapos, a rendezvény helyszíne a Baleseti Sebé
szeti Osztály tanterme. Négy munkahelyes workshop megtartá
sát is tervezzük, várhatóan közösen az egri Sanatmetal céggel. A 
tanfolyamon előadásokat és délutáni gyakoralti foglalkozásokat 
tartunk.
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n t i  
H o n v é d k ó r h á z ,  B a l e s e t i  S e b é s z e t i  O s z t á l y
XLVIII/7. Septicus szövődm ények m egelőzése nyílt 
törésekben
1 nap; 1996. február 08.; Részvételi díj: 3.000,- Ft.
Egynapos tanfolyam, helyszíne a Baleseti Sebészeti Osztály 
tanterme. A tanfolyamon előadásokat és konzultációkat tartunk, 
betegbemutatással egybekötve.
H I E T E  O k t a t ó k ó r h a z a ,  M a g y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n t i  
H o n v é d k ó r h á z ,  B a l e s e t i  S e b é s z e t i  O s z t á l y
XLVIII/8. Plasztikai seb észe t a határterületek  mindennapi 
gyakorlatában
2 nap; 1995. december 15-december 16.;
Részvételi díj: 8.000,- Ft.
Sebész, baleseti sebész, fül-orr-gégész, szemész szakorvosok 
számára.
H I E T E  O k t a t ó k ó r h á z a ,  M a q y a r  H o n v é d s é g  K ö z p o n t i  H o n v é d 
k ó r h á z ,  B a l e s e t i  S e b é s z e t i  O s z t á l y

XLVIII/9. Töréskezelés konzervatív é s  félkonzervatív keze
lésének  technikája - gyerm ekkorban
2 nap; 1996. március 07-március 08. Részvételi díj: 4.000,- Ft.
A gipszelés, percutan drót-tűzések, sinezések, extenziós kezelé
sek elméleti és gyakorlati bemutatása a különböző végtag-tö
rések esetén.
H I E T E  T r a u m a t o l ó g i a i  T a n s z é k ;  F ő v á r o s i  H e i m  P á l  
G y e r m e k k ó r h á z ,  S e b e s z e t
XLIX. TRÓPUSI BETEGSÉGEK
Lásd Fertőző betegségek 
L TÜDŐGYÓGYÁSZAT 
Kötelező tanfolyamok
L/1- Pulmonológiai já róbetegellá tás
1 hét; 1995. október 24-október 27.
A tüdőbeteggondozókban dolgozó pulmonológusok és család
orvosok számára szervezett tanfolyam.
H I E T E  T ü d ő g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k
L / 2 .  A tüdőgyógyászat alapfogalm ai
5 hét; 1996. március 04-március 29.
Tüdőgyógyász szakorvosjelöltek számára a pulmonológiai szak
vizsga teljes anyagát bemutató tanfolyam, melyet a Semmelweis 
OTE Pulmonológiai Klinikájával közösen szervezünk.
H I E T E  T ü d ő g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k
L/3. Korszerű egészségügy i vezetői ism eretek megyei 
tüdőgyógyász szakfőorvosok részére
1 hét; 1996. május 20-május 24.
Kizárólag megyei pulmonológus szakfőorvosok számára szer
vezett tanfolyam.
H I E T E  T ü d ő g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k  
Speciális tanfolyamok, konferenciák 
L/4. Az alsó  légutak gyu lladásos betegségei 
1 hét; 1995. november 13-november 16.;
Részvételi díj: 6.000,- Ft.
Elsősorban tüdőgyógyász és belgyógyász szakorvosok, család
orvosok számára szervezett tanfolyam, amely a nem specifikus 
bronchopulmonális fertőzések tünettanával, diagnosztikájával és 
kezelésével foglalkozik.
H I E T E  T ü d ő g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k
U5. Mellkasi fizioterápia
1 hét; 1995. szeptember 18-szeptember 22.;
Részvételi díj: 6.000,- Ft.
A tanfolyamot fizioterápiás szakorvosjelölteknek, tüdőgyógyász 
és belgyógyász szakorvosok, illetve szakorvosjelöltek részére 
szervezzük. A tanfolyam foglalkozik az akut és krónikus légzési 
betegek kezelése során alkalmazható fizioterápiás eljárásokkal, 
az intenzív osztályon fekvő betegek kezelési módszereivel, a 
gyógyhelyi kezelésekkel, klímaterápiával stb. Az előadásokat 
gyakorlatok egészítik ki.
H I E T E  T ü d ő g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k  
L/6. Bronchológiai továbbképzés
3 nap; 1995. november 27-november 29.;
Részvételi díj: 6.000,- Ft.
Pulmonológus, anaesthesiológus és gégész szakorvosok részé
re szervezett tanfolyam, ahol a bronchoscopos diagnosztika és 
terápia teljes spektrumát ismertetik és gyakorlati bemutatás is 
történik.
H I E T E  T ü d ő g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k
177. Új vezetési ism eretek  kórház- é s  gondozóvezelői fő
orvosok szám ára
Speciális intenzív tanfolyam
3 nap; 1995. október 20-október 22.; Részvételi díj: 6.000,- Ft. 
Hétvégi konferenciás előadások és kiscsoportos gyakorlatok se
gítségevei mutatjuk be a következő témákat: a pulmonológiai 
osztályok és ambulanciák finanszírozása, orvosszakmai prog
ramok költség/haszon elemzése, osztályos informatikai rend
szerek és minőségellenőrzés stb.
H I E T E  T ü d ő g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k

L/8. Pulmonológiai onkológia
3 nap; 1996. február 08-február 10.; Részvételi díj: 6.000,- Ft. 
Pulmonológusok, onkológusok, belgyógyászok számára szer
vezett tanfolyam: a malignus tüdődaganatok diagnosztikai, diffe
renciáldiagnosztikai és terápiás módszerei.
H I E T E  T ü d ő g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k

L/9. Az a lvás alatti légzészavarok  (ALZ) felism erése, vizs
gálata é s  kezelése
3 nap; 1996. április 08-április 10.; Részvételi díj: 6.000,- Ft. 
Elsősorban belgyógyász, pulmonológus és anaesthesiológus 
szakorvosok szamára rendezett, az alvás alatti légzészavarok 
diagnosztikáját és kezelését tárgyaló tanfolyam a Marburgi 
Philips Egyetemmel (Németország) Közös szervezésben.
H I E T E  T ü d ő g y ó g y á s z a t i  T a n s z é k

Ll. UROLÓGIA
Speciális tanfolyamok, konferenciák
LI/1. Vizelési zavarok urod inám iás kórism ézése
1 hét; 1995. október 02-október 06.; Részvételi díj: 12.000,- Ft.
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A tanfolyam az elméleti képzés mellett az urodinamikai mérések 
gyakorlati végrehajtását, a mérési eredmények interpretációját is
merteti meg es záróvizsga sikeres letétele után bizonyítványt ad, 
H I E T E  U r o l ó g i a i  K l i n i k a

LI/2. Felsőhugyuti szűkületek endoszkópos diagnosztikája és 
terápiája
2 nap; 1996, február, vagy május; Részvételi díj; 5.000,- Ft.
A kétnapos tanfolyam keretén belül a hallgatók megismerked
hetnek a congenitalis és szerzett felsőhugyuti szűkületek terápi
ájával, modern szemléletével, az endoszkópos megoldásokra al
kalmas betegek kiválasztásának elveivel. A rendelkezésre álló 
eszköztár (ballon, vágó ballon, hideg és meleg kések, lézer, 
anterográd és retrográd megközelítés) alkalmazásáról, az 
eredmenyességről, nagy beteganyagon szerzett tapasztalatok 
alapján, külföldi előadókat is felkérünk. A délutáni órákban mind
két napon bemutató műtétekre kerül sor.
H I E T E  U r o l ó g i a i  K l i n i k a

Lll. SUGÁREGÉSZSÉGÜGY 
Kötelező tanfolyam ok
LII/1. Á tfogó sugárvédelm i ism ereteket nyújtó  kötelező 
tanfolyam
5 nap; 1995. október 16-október 20.
A radiológiai klinikákon és a kórházak radiológiai osztályain folyó 
sugaras eljárások sugárvédelmi irányítását és felügyeletét ellátók 
részére kötelező tanfolyam. Részükre a tanfolyam elvégzését 
követően igazolást állítunk ki, és így foglalkoztathatók lesznek. 
H I E T E  S u g a r e g é s z s é g ü g y i  T a s n s z e k

Speciális tanfolyam ok
LII/2. A csernobili atom erőm űvi baleset környezeti és 
egészségügy i következm ényeinek á ttek in tése  10 év 
távlatából
5 nap; 1996. március 25-március 29.; Részvételi díj: 5.000,- Ft.
A tanfolyam keretében összefoglaló előadások hangzanak el a 
baleset következtében sérült eroművi blokkból kiszabadult radio
aktív anyagok minőségéről, a környezetszennyezés mértékéről. 
H I E T E  S u g á r e g é s z s é g ú g y i  T a n s z é k :

CURRICULÁK
1. P szichoteráp iás három fázisú képzési ciklus
Különböző szakterületen dolgozó orvosok és pszichológusok ré
szére. Igénytől függően évenkénti kezdéssel 3-4 éves időtartam, 
különböző oktatóhelyeken, külön elszámolással.
Részvételi díj: 2.000,- Ft.
A képzés lehetőséget nyújt a pszichoterapeuta szakvizsgához 
szükséges propedeutikai, klinikai és módszerspecifikus fázisok 
elvégzésére. Az egyes fázisok külön-külön abszolválhatók, de 
egy intézmény segítségével is megszervezhetők.
H I E T E  P s z i c h i á t r i a i  T a n s z é k ;  K l i n i k a i  P s z i c h o l ó g i a i  T a n s z é k ;  
O r s z á g o s  P s z i c h i á t r i a i  é s  N e u r o l ó g i a i  I n t é z e t  ( O P N I )

2. Klinikai é s  mentálhigiéniai szakpszichológus képzés
Három (2 + 1) éves képzési ciklus (két alapozó, egy
specializaciós év)
A szakmai megfelelő munkahelyen, illetve munkakörben dolgozó 
okleveles pszichológusok számára.
A szakképzés kredit rendszerű, folyamatos, évenkénti kezdéssel. 
Kétéves alapozó stúdium (ezt lezáró szigorlat) után egyéves fel
nőtt vagy gyermek- és ifjúsági specializáció választható. A ciklus 
során a képzési egységekben (modulok és kapcsolódó kreditek) 
a szakvizsgához szükséges pszichodiagnosztikai, mentálhigié
nés, prevenciós, pszichoterápiás egészség- és kórlélektani szak
ági, valamint határterületi elméleti ismeretek és gyakorlati kész
ségek sajátíthatók el. Az alapozó képzés szigorlatainak bizonyos 
egységei a PhD képzésbe konvertálhatók. A specializációs szin
tek (felnőtt/gyermek) szakág szakvizsgájának birtokában önál
lóan is abszolválhatók. A szakképzésre jelentkezés feltételei: 1. 
pszichológus diploma (egyetemi oklevél); 2. Legalább egy év fő
állású munkaviszonyban eltöltött (vagy ennek megfelelő időtar
tamú) szakirányú gyakorlat; 3. Igazolás sajátélményű pszichote
rápiás képzettségről (vagy ennek megkezdéséről); 4. MAWI, 
MMPI és Rorschach tesztmódszerekre vonatkozó alapképzettség 
igazolása; 5. A munkáltató hozzájárulása (e célra rendszeresített 
jelentkezési űrlapon), munkaköri leírással. A kitöltött és mellék
letekkel felszerelt jelentkezési lapot a munkáltató küldi a HIETE 
Dékáni Hivatalába, amely értesíti a jelentkezőt a beiratkozás idő-
§ontjáról. (Jelentkezési nyomtatvány beszerezhető: 1021

udapest, Hűvösvölgyi út 116. Klinikai Pszichológiai Tanszék.) A 
jelentkezési lap beérkezési határideje: 1995. június 15.
Részvételi díj: 2.000,- Ft.
H I E T E  K l i n i k a i  P s z i c h o l ó g i a i  T a n s z é k  ( O P N I )  s z e r v e z é s é v e l ,  S O T E ,  
E L T E ,  K L T E ,  D O T E  ( U n i v e r s i t a s )  e g y ü t t m ű k ö d é s s e l ,  k ö z p o n t i  
e l m é l e t i  é s  k ü l ö n b ö z ő  g y a k o r l a t i  b á z i s h e l y e k e n

GYÓGYSZERÉSZTOVÁBBKÉPZÉS
1. szakág GYÓGYSZERTECHNOLÓGIA

Kötelező tanfolyam ok
3. A gyógyszertechnológia á lta lános irányelvei és 
biofarmaciai vonatkozásai
(1-2 éves szakmai gyakorlattal rendelkezők részére)
2 hét; 1996. október 02-október 13.
A gyógyszertörzskönyvezéssel kapcsolatos, GMP-n alapuló 
gyógyszerkészítés-tecnnológia és farmakokinetika. Preklinikai 
gyógyszervizsgálatok. Biogyógyszerészet, biohasználhatóság, in 
vitro egyenértékűség, terápiás egyenértékűség. Számítás
technikai és biogyógyszerészeti tervezes.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

3. Folyékony gyógyszerform ák, valam int kenőcsök é s  kúpok 
előállításának elm eleti és gyakorlati kérdései
(2-3 éves szakmai gyakorlattal rendelkezők részére)
2 hét; 1995. október 30-november 10.
S Z A O T E  G y ó g y s z e r t e c h n o l ó g i a i  I n t é z e t

3. A gyógyszerkészítm ények stab ilitása  é s  stabilizálása
(3-4 eves szakmai gyakorlattal rendelkezők részére)
1 hét; 1996. április 15-április 19.
A gyógyszerek stabilitásának vizsgálata, a stabilitás jelentősége a
Eyógyszertörzskönyvezés különböző fázisaiban. Legújabb sta- 

ilizalási eljárások és anyagok ismertetése, követelmények a 
törzskönyvezés, a különböző gyógyszerformák előállításában. 
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

3. Szabályos gyógyszergyártás (GMP) előírásai é s  azok 
alkalm azásának módjai
(a szakmai gyakorlat utolsó évében)
1 hét; 1996. február 26-március 01.
Gyógyszergyártó üzem, gyógyszernagykereskedelem alapí
tásának jogi és technikai feltételei. A gyártás és nagykereskede
lem gyakorlati megvalósításának nemzetközi követelményrend
szere. A magyar inspektorok nemzetközi és hazai helyszíni ellen
őrzési tapasztalatainak ismertetése. Gyógyszerminoség ellen
őrzésének laboratóriumi és helyszíni módszerei, szabályozása. A 
gyógyszertechnológia modern szabályozási módszerei (validitás, 
számítógépes vezérlés).
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

3. Egyes gyógyszerform ák előállításának elm életi és 
gyakorlati k érdéséi
(a szakmai gyakorlat utolsó évében)
1 hét; 1996. március 04-március 08.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

2. Fejlődés a gyógyszertechnológia területén
(szintentartó tanfolyam)
3 nap, első ízben 1995. november 13-november 15. (a jelent
kezők számától függően megrendezve)
Az új gyógyszerformák kialakításának technológiai kérdései, ezek 
törzskönyvezésének követelményrendszere. A legújabb 
technológiai megoldások ismertetése és értékelése.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

Z .  szakág KÉMIAI (FIZIKAI-KÉMIAI GYÓGYSZER-ELLEN- 
ORZES

Kötelező tanfolyam ok
2. Fejlődés a gyógyszerellenőrzés területén
(szakgyógyszerészek részére)
3 nap; 1996. március 18-március 20.
A ritkábban használt mérési technikák ismertetése és azok 
gyógyszeranalitikai felhasználhatósága. Optikai módszerek, 
spektrofluorometria, OPLC, egyéb, éppen aktuális eljárások és a 
törzskönyvezési követelmények kapcsolata. A hatóanyagok poli- 
moriájának jelentősége és a gyógyszerek fényérzékenysége, e- 
zek vizsgálata, szerepük a törzskönyvezés különböző fázisaiban. 
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

3. M űszeres vizsgálati m ódszerek a gyógyszeranalitikában
(1-2 éves szakmai gyakorlattal rendelkezők részére)
3 hét; ,1996. május
E M E  Á l t a l á n o s  é s  A n a l i t i k a i  T a n s z é k

3. Gyógyszerkészítm ények vizsgálati módszerei
3-4 eves szakmai gyakorlattal rendelkezők részére)
2 hét; 1995. szeptember 18-szeptember 29.
Célja a gyógyszeranalitika törzskönyvezéssel kapcsolatos napi 
gyakorlatának ismertetése. Ilyen szempontból tárgyalja a legfon
tosabb elektrokémiai, látható-, UV- és JR-spektrofotometrjás, 
atomabszorpciós, vékonyréteg-, gáz- és nagyhatékonyságú
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folyadékkromatográfiás, valamint a derivatográfiás elemző eljá
rásokat, Külön foglalkozik a módszervalidacióval, valamint a 
gyógyszerforma vizsgálatok jelentőségével.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

3. Fizikai é s  kémiai vizsgálatok
(2-3 éves szakmai gyakorlattal rendelkezők részére)
2 hét; 1996. május
S O T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  K é m i a i  I n t é z e t

3. A szabályos gyógyszergyártás (GMP) előírásai é s  azok 
alkalm azásának módjai
(a szakmai gyakorlat utolsó évében)
1 hét; 1996. február 26-március 01.
Gyógyszergyártó üzem, gyógyszernagykereskedelem alapításá
nak jogi és technikai feltételei. A gyártás és nagykereskedelem 
gyakorlati megvalósításának nemzetközi követelményrendszere. 
A magyar inspektorok nemzetközi és hazai helyszíni ellenőrzési 
tapasztalatainak ismertetése. Gyógyszerminőség ellenőrzésének 
laboratóriumi és helyszíni módszerei, szabályozása. A gyógy
szertechnológia modern szabályozási módszerei (validitas, 
számítógépes vezérlés).
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

3. A gyógyszerellenőrzés szervezési kérdései é s  szervezete
1 hét; 1996. március 04-március 08.
A magyar gyógyszerellenőrzés országos szervezete és ennek e- 
lemei. A gyógyszerkönyvek szerepe. A gyógyszertörzskönyvezés 
és a minőség megállapítása. Műanyagok es radioaktív gyógy
szerek vizsgálata. Gyógyszergyártó üzem, gyógyszernagykeres
kedelem alapításának jogi és technikai feltételéi. A gyártás és 
nagykereskedelem gyakorlati megvalósításának nemzetközi kö
vetelményrendszere. A magyar inspektorok nemzetközi és hazai 
helyszíni ellenőrzési tapasztalatainak ismertetése. Gyógyszermi
nőség ellenőrzésének laboratóriumi és helyszíni módszerei, 
szabályozása. A gyógyszertechnológia modern szabályozási 
módszerei (validitás, számítógépes vezérlés).
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

Továbbképző konferenciák
Gyógyszeranalitikai továbbképző kollokvium
(Minden érdeklődő részére a Congressus Pharmaceuticus 
rendezésének éve kivételével.)
3 nap; 1996. április; Részvételi díj: 5.000,- Ft.
Az első napján általában egy aktuális analitikai módszer alkal
mazásának elméleti és gyakorlati kérdéseit tárgyalja, a második 
napon valamely közös szerkezetű gyógyszercsoport, míg a har
madik napon a gyógyszeranalitika gyakorlata szerepel.
M G Y T  G y ó g y s z e r a n a l i t i k a i  S z a k o s z t á l y a

3. szakág BIOLÓGIAI GYÓGYSZERELLENŐRZÉS
(Tanfolyamot az érdeklődés több éves hiánya miatt nem 
tervezünk.)
4. szakág MIKROBIOLÓGIAI GYÓGYSZERELLENŐRZÉS 
Kötelező tanfolyam ok
3. Elméleti é s  gyakorlati mikrobiológiai ism eretek
(1-2 éves szakmai gyakorlattal rendelkezők részére)
1 hét; 1996. május
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

3. G yógyszerkészítéssel kapcso latos mikrobiológiai 
ellenőrzések
(2-3 éves szakmai gyakorlattal rendelkezők részére)
1 hét; 1996. május
HIETE Gyógyszerészeti Tanszék
3. A gyógyszerellenőrzés szervezési kérdései és szervezete
1 hét; 1996. március 04-március 08.
A magyar gyógyszerellenőrzés országos szervezete és ennek 
elemei. A gyógyszerkönyvek szerepe. A gyógyszertörzs
könyvezés és a minőség megállapítása. Műanyagok és radio
aktív gyógyszerek vizsgálata.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

5. szakág GYÓGYSZERHATÁSTAN 
Kötelező tanfolyam ok
2. G yógyszerhatástani szintentartó  tanfolyam
(szakvizsgával rendelkezők számára)
3 nap; 1996. április 10-április 12.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  t a n s z é k

3. G yógyszerism ertető II.
(A tanfolyam első részét elvégzettek részére)
3 hét; 1995. szeptember 25-oxtóber 13.
Törzskönyvezés alatt álló és már törzskönyvezett gyógyszerek 
farmakocfinámiás hatásának, hatásmechanizmusának ismerteté
se, farmakokinetikája, metabolizmusa. Interakciók, mellék
hatások.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

3. G yógyszerhatástani szakvizsga előkészítő
(a szakmai gyakorlat utolsó évében)

2 hét; 1995. október 23-november 03.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

3. G yógyszerism ertető I.
(1-2 éves szakmai gyakorlattal rendelkezők részére)
3 hét; 1996. január 29-február 161
Törzskönyvezés alatt álló és már törzskönyvezett gyógyszerek 
farmakodinámiás hatásának, hatásmechanizmusának ismer
tetése, farmakokinetikája, metabolizmusa. Interakciók, 
mellékhatások.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

3. Gyógyszerinterakciók, gyógyszerm ellékhatások,
gyógyszerbiztonsági vizsgálatok
(3-4 éves szakmai gyakorlattal rendelkezők részére)
2 hét; 1996. április 15-április 29.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k
Speciális tanfolyamok
Szabályos klinikai gyakorlat
(good clinical practice)
az érdeklődő orvosok és gyógyszerészek részére 
2 nap; 1996. november; Részvételi díj: 10.000,- Ft.
H I E T E  F a r m a k o l ó g i a i  T a n s z é k  ( H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  
T a n s z é k é v e l  k ö z ö s e n )

6. szakág TOXIKOLÓGIA 
Kötelező tanfolyamok
6. A toxikológia elm élete é s  gyakorlata
(szakvizsgára jelentkezők részere)
6 hét, egyénileg meghatározott időpontban 
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

Speciális tanfolyamok
Experimentális toxikológia I.
(toxikológus szakgyógyszerészek és más szakági érdeklődők 
részére)
2 hót; 1995. november; Részvételi díj: 10.000,- Ft.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  t a n s z é k ;  G y ó g y s z e r i p a r i  E l l e n ő r z ő  
L a b o r a t ó r i u m

7 .  szakág  PREPARATÍV KÉMIAI LABORATÓRIUMI VIZSGÁ
LATOK
Kötelező tanfolyamok
Preparatív kémiai laboratórium i vizsgálatok
(szakgyógyszerész jelöltek részére)
6 hét, egyénileg meghatározott időpontban
S O T E  S z e r v e s  v e g y t a n i  I n t é z e t ,  S Z A O T E  S z e r v e s  V e g y t a n i  I n t é z e t

8. szakág KÖZEGÉSZSÉGÜGYI-JÁRVÁNYÜGYI LABORATÓ
RIUMI VIZSGALATOK
Kötelező tanfolyamok
Preparatív kémiai laboratórium i vizsgálatok
(szakgyógyszerész jelöltek részére)
6 hét, egyénileg meghatározott időpontban)
S O T E  S z e r v e s v e g y t a n i  I n t é z e t ;  S Z A O T E  S z e r v e s v e g y t a n i  I n t é z e t

6. K özegeszsegügyi-jarvanyügyi laboratóriumi vizsgálatok
8 hét, egyénileg meghatározott időpontban
S O T E  K ö z e g e s z s e g ü g y i  é s  J á r v á n y t a n ' !  I n t é z e t ;  S Z A O T E
K ö z e g é s z s é g ü g y i  é s  J a r v á n y t a n i  I n t é z e t

9. szakág FARMAKOGNÓZIA (GYÓGYNÖVÉNYISMERET)
Kötelező tanfolyamok
6. Gyógynövényism eret elm élete  é s  gyakorlata
(szakgyógyszerész jelöltek részére)
6 hét, egyénileg meghatározott időpontban
S O T E  G y ó g y n ö v é n y  é s  D r o g i s m e r e t i  I n t é z e t ;  S Z A O T E
G y ó g y n ö v é n y  é s  D r o g i s m e r e t i  I n t é z e t

10. szakág KLINIKAI LABORATÓRIUMI VIZSGÁLATOK
Kötelező tanfolyamok
Laboratóriumi diagnosztika, orvoslaboratórium i vizsgálatok
(1-2 éves szakmai gyakorlattal rendelkezők részére)
2 hét; 1995. október 10-október 21.
S Z A O T E  S z ü l é s z e t i  é s  N ő g y ó g y á s z a t i  K l i n i k a

11. szakág GYÓGYSZERELLÁTÁS ÉS GYÓGYSZERÜGYI 
SZERVEZÉS
Kötelező tanfolyamok
2. Közforgalmú gyógyszerellátás időszerű feladatai
(szakgyógyszerészek részére szintentartó)
3 nap; a jelentkezés függvényében, első ízben 1995. szeptember 
29-október 01.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

2. Intézeti gyógyszerellátás időszerű feladatai
(szakgyógyszerészek részére szintentartó)
3 nap; 1995. október 04-október 06.
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A tanfolyam előadásai a kórházi gyógyszerellátás szervezését 
érintő aktuális feladatokkal foglalkoznak. Ismertetik a korszerű 
gyógyszeres terápia, az unit-dose és más pl. információátadást is 
könnyítő kérdéseket, továbbá kitérnek a gyógyszerek 
minőségvédelmét biztosító feladatokra is.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

3. Izotóp tanfolyam
(szakgyógyszerész jelöltek részére) 
5 hét; 1996, január 
lásd: IZOTOPDIAGNOSZTIKA 
1996. január 30-február 03.
H I E T E  R a d i o l ó g i a i  K l i n i k a  ( O R S I )

3. G yógyszerek ism erete
(3-4 éves szakmai gyakorlattal rendelkezők részére)
2 hét; 1995. november 06-november 17.,
1996. február 26-március 08.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

3. A gyógyszerellá tás szervezési kérdései
(a szaxmai gyakorlat utolsó éve)
3 hét; 1995. október 02-október 20, 1996. február 05-február 23.
A tanfolyam előadásai a közforgalmú gyógyszertárak munkafo
lyamatainak részletezésén keresztül az aktuális - szakhatóság 
szempontjából fontos - írott és íratlan szakmai szabályokat is
mertetik. A'gyógyszertár létesítését, gyógyszerforgalmazás (nagy- 
és kiskereskedelem), gyógyszergyártás és gyógyszer-ellenőrzes 
kérdéseiről a "területér jól ismerő szakemberek adnak 
tájékoztatást.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

Speciális tanfolyamok

Klinikai gyógyszerészet
(szakgyógyszerészek részére)
2 hét; 1996. március 18-március 29.; Részvételi díj: 10.000,- Ft. 
Racionális gyógyszeres terápia, szakszerű
gyógyszerfelhasználás, gyógyszerinformáció. Betegségcsoportok 
gyógyszeres terápiájának bemutatása. Betegközpontú 
gyógyszerészi tevékenység.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

G yógyszertárak üzem elte tése  vállalkozás kere tében
Jelentkezők számától függően kerül megrendezésre 
2 nap; 1995. november 24-november 25, 1996. március 22- 
március 23.; Részvételi díj: 12.000,- Ft.
Tematika: A magángyógyszertárak működésének .eddigi tapasz
talatai a hatóságok (Népjóléti Minisztérium, OGYI, ÁNTSZ megyei 
intézetei), az OEP és a Magángyógyszerészek Szö-vetsege, 
valamint a Magyar Gyógyszerész Kamara szem-szőgéből. 
Vállalkozási alapismeretek (jogi, pénzügyi, közgaz-dasági). A 
gyógyszertárak kapcsolatrendszerei: gyógyszer-, gyógytermék 
nagykereskedők, felszerelés-, eszközelőállitók. Kapcsolattartós 
beteggel, orvossal. Gyógyszerismertetés, terméktájékoztatás. 
Továbbképzés, gyógyszerészeti szaki-rodalom. Nagy 
szakismerettel rendelkező előadók adnak tájé-koztatást a fenti 
témakörökből.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

Szám ítógép a gyógyszerellátásban
A jelentkezők számától függően kerül megrendezésre.
2 nap; 1995. november 10-november 11,1996. április 19- 
április 20.; Részvételi díj: 15.000,- Ft.
Tematika: A felhasználási területek ismertetése. Expediálás, 
gyógyszergazdálkodás, ügyvitel stb. Gyógyszerinformáció. Kap
csolattartás lehetőségei (nagykereskedelem, Egészségbiztosítási 
Pénztár stb.) Az elmeleti ismertetést gyakorlati háttér teszi szem
léletessé. Az előadók nagy gyakorlati tapasztalattal rendelkező 
szakemberek köréből kerülnek ki. a gyakorlati hátteret ismert 
számítógépes cégek szakemberei és eszközei biztosítják.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

12. szak ág  EGÉSZSÉGÜGYI-GYÓGYSZERÜGYI IGAZGATÁS

Kötelező tanfolyam
6. E gészségügyi és gyógyszerügyi szervezési tanfolyam
(szakgyógyszerész jelöltek részére)
3 hónap, egyénileg meghatározott időben
S O T E  G y ó g y s z e r ü g y i  S z e r v e z é s i  I n t é z e t ;  S Z A O T E  G y ó g y s z e r ü g y i
S z e r v e z é s i  I n t é z e t

3. Tisztigyógyszerészi tanfolyam
A népjóléti miniszter 7/1991. (IV. 26.) rendelete 8. paragrafus (2) 
bek. értelmében a feladat ellátáséhoz szükséges vizsgára való 
felkészítést szolgálja. Ismerteti az ÁNTSZ szervezetét és működé
sét. A szolgálat feladatainak, hatósági jogkörének gyakorlásá-hoz 
szükséges ismeretanyagról tapasztalt szakemberek adnak 
tájékoztatást.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

13. szak ág  RADIOFARMAKOLÓGIA 
Kötelező tanfolyam
2. Sugárvédelm i tanfolyam
(szakgyógyszerész jelöltek részére)
1 hét; 1995,. októbe,r 09-októbpr 13., , ..
lásd: SUGARBIOLOGIA-SUGAREGESZSEGUGY 
H I E T E  S u g á r e g é s z s é g t a n i  T a n s z é k  ( O S S K I ) ;  H I E T E  S u g á r - t e r á p i á s  
T a n s z é k  ( O O I )

3. A szabályos gyógyszergyártás (GMP) előírásai é s  azok 
alkalm azásának módjai
(a szakmai gyakorlat utolsó évében)
1 hét; 1996. február 19-február 23.
Gyógyszergyártó üzem, gyógyszernagykereskedelem alapítá
sának jogi és technikai feltételei. A gyártás és nagykeres
kedelem gyakorlati megvalósításának nemzetközi követelmény- 
rendszere. A magyar inspektorok nemzetközi és hazai helyszíni 
ellenőrzési tapasztalatainak ismertetése. Gyógyszerminőseg el
lenőrzésének laboratóriumi és helyszíni módszerei, szabá
lyozása. A gyógyszertechnológia modern szabályozási mód
szerei (validitas, számítógépes vezérlés).
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

HONVÉDELMI EGÉSZSÉGÜGYI KÖTELEZŐ TANFOLYAM 
Egészségügyi anyagellá tás
(ht. gyógyszerész, egészségügyi anyagi tisztek, tiszthelyettesek 
részere)
1 hét; 1995. november 14-november 18.
H I E T E  K K O I ,  M H

KÜLÖNBÖZŐ SZAKTERÜLETEN DOLGOZÓK RÉSZÉRE 
Továbbképző konferencia
A társadalom biztosítás aktuális kérdései gyógyszerészek 
részére
Országos Egészségbiztosítási Pénztár 
Továbbképző OTC konferencia (Budapest)
3 nap; 1995. szeptember 15-szeptember 17.; Részvételi díj:
10.000, - Ft.
A vény nélkül is kiadható szerek (OTC) fogalomköre, termék
típusok. Marketingtevékenység a gyógyszergyárban és a gyógy
szeriparban. A gyógyszerismertetesre, -reklámra, -támogatásra 
vonatkozó szabályozás ismertetése, változások, javaslatok. Kiállí
tással egybekötött termékbemutatók.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k ,  M a g y a r  G y ó g y s z e r é s z  K a m a r a  

Továbbképző tanfolyam
H om eopátiás gyógyszerkészítés
Gyógyszerészeit részére!
2 nap; a jelentkezők számától függően első ízben 1996. május; 
Részvételi díj: 5.000,- Ft.
A homeopátia alapelvei. Homeopátiás gyógyszerformák, hígí
tások, gyogyszerkészítési szabályok. A törzskönyvezett új home
opata gyógyszerek ismertetése.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

Új gyógyszerek ism erete
2 nap; 1995. szeptember 26-szeptember 27.,
1995. december 12-december 13., 1996. június 04-június 05. 
Meghívottak részére ingyenes, egyébként részvételi díj:
3.000, - Ft.
2 napos Gyógyszerismertető Konferencia kötött létszámmal. 
Meghívottak: kötelező továbbképzés az Országos Gyógy
szerészeti Intézet 50 fős gyógyszerismertető hálózata számara, 
meghívást kap minden hazai korházi főgyógyszerész és a megyei 
tisztifőgyógyszerészek. Az újonnan törzskönyvezett és 
forgalomba kerülő gyógyszerkészítményekről - klinikai kipró
bálás tapasztalatait is beleértve - a legkiválóbb hazai szakem
berek előadásában kapnak a hallgatók tájékoztatást
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

Farm akoepidem iológia
3 nap, később egyeztetett időpontban, előre láthatóan november 
első felében (nemzetközi támogatással)
A farmakoepidemiológia neves külföldi művelői adnak elő angol 
nyelven két napban a tárgy elméleti alapjairól, az orvos- 
tudományok között elfoglalt helyéről, jelentőségéről a farma- 
koterápiaban. Részletesen ismertetik a vizsgáló módszereket, az 
adatgyűjtés, -kezelés és -kiértékelés módjait, valamint a tu
domány alkalmazásának hosszútávú gyakorlati hasznát a gyó
gyításban. A harmadik előadási napon a gyógyszerutilizáció es a 
mellékhatásfigyelés hazai tapasztalatairól hangzanak el magyar 
nyelvű előadások.
H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  T a n s z é k

Gyógyszer az  ezredfordulón
3 nap; 1995. szeptember 14-szeptember 16.;
Részvételi díj: 5.000,- Ft.; helyszín: Sopron
A konferencia meghívott előadói 40 perces plenáris előadások 
keretében, a gyógyszerkutatástól a gyógyszerforgalmazásig ter
jedő területet tekintik át. Milyen kihívást jelent Magyarorszagnak 
az élvonalbeli gyógyszergyárak mai gyakorlata. Minőség
biztosítás.
M G Y T  G y ő r - S o p r o n  m e g y e i  S z e r v e z e t e ,  H I E T E  G y ó g y s z e r é s z e t i  
T a n s z é k
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