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Bacterialis vaginosis

Gardo Sdandor dr.

Petz Aladdr Megyei K6rhdz, Gydr, Sziilészeti és NGgydgydszati Osztdly (osztdlyvezets f6orvos: Gardé Séndor dr.)

A bacterialis vaginosis a leggyakoribb havelyi fert6zés, a
genitalis fluor elsé szamu oka. A szerzé 6sszefoglalja a
betegség etiologiajaval, diagnosztikajaval és terapiajaval
kapcsolatos legujabb ismereteket. A kezelésben a per os
metronidazol és az intravaginalis clindamycin jatsszak a
vezetd szerepet. A bacterialis vaginosis leggyakoribb
szovédmeényei az ido el6tti burokrepedés és a koraszu-
lés, a postpartum endometritis, a kismedencei gyullada-
sos megbetegedés és a n6gyogyaszati posztoperativ in-
fekciok.

Kulcsszavak: bacterialis vaginosis, koraszilés, gyermekagyi in-
fekciok, kismedencei gyulladasos megbetegedés

A hiively gyulladdsos megbetegedései tobb kellemetlen-
séget és szenvedést okoznak a néknek, mint az 6sszes
tobbi ndégydgydszati eredetli betegség egyiittvéve. A
ndorvosndl valé megjelenés leggyakoribb oka a rendel-
lenes folyds, amelynek diagnosztikdjdra és terdpidjdra
éridsi Osszegeket koltenek, nemritkdn feleslegesen, illet-
ve eredményteleniil. A hiively fert6zéseinek hdtterében
részben szexudlis uton terjedd kérokozok (Trichomonas
vaginalis), mdsrészt viszont a szervezet sajdt, endogén
flérdjanak tagjai (baktériumok, gombdk) dllnak.

A bacterialis vaginosis (BV) a leggyakoribb hiivelyi
fert6zés, egyben a genitilis fluor elsé szamu oka. A fo-
lydsrél panaszkodé nék tébb mint felében a BV dll a fo-
lyamat hdterében, ezt kovetik sorrendben a candidiasis,
valamint a trichomonas infekcid.

Torténeti attekintés

Déderlein és Kronig (cit.47) mdr a mult szdzad végén fel-
ismerték, hogy rendellenes hiivelyi folyds esetén a
késébb lactobacillusoknak nevezett Gram-pozitiv palcdk
visszaszorulnak, mig az anaerob baktériumok elszapo-
rodnak. Nem sokkal késGbb Curtis (cit. 47) irt le egy
mozgo, hajlitott pdlca alaki anaerob baktériumot, ame-
lyet felel6snek tartott a gyermekagyi ldz kialakuldsaért.
Megfigyeléseik hamar feledésbe meriiltek, a szakiro-

A szerkesztGség felkérésére irt tanulmdny

Roviditések: BV = bacterialis vaginosis; STD = sexually transmitted
diseases (szexudlis aton terjed betegségek); IUE = intrauterin eszkoz;
PID = pelvic inflammatory disease (kismedencei gyulladdsos meg-
betegedés)

Orvosi Hetilap 1998, 139 (23), 1403-1408.

Bacterial vaginosis. Bacterial vaginosis being the most
frequent vaginal infection is the leading cause of genital
fluor. The author reviews the latest developments re-
garding the etiology, diagnostics and therapy of disease.
Per os metronidazol and intravaginal clindamycin play
the main role in treatment. The most often occuring
complications of bacterial vaginosis are premature rup-
ture of membrane and premature labour, postpartum
endometritis, pelvic inflammatory disease and gyneco-
logical postoperativ infections.

Key words: bacterial vaginosis, premature labour, puerperal in-
fections, pelvic inflammatory disease

dalomban pedig ,nonspecifikus vaginitis”-nek nevezték
a lobos tiinetek nélkiil jelentkezé bd, kellemetlen szagu
folydst,amelynek mikrobioldgiai hdttere tobb mint nyolc
évtizeden dt tisztdzatlan maradt.

Gardner és Dukes (10) 1955-ben izoldltdk ezen bete-
gek hiivelyvdladékibdl az dltaluk Haemophilus vagina-
lisnak nevezett baktériumot, amelynek kizarélagos kor-
okozd szerepet tulajdonitottak (,,Haemophilus vaginitis”).
Rovidesen kideriilt azonban, hogy ez a baktérium téve-
sen keriilt a Haemophilus genusba, sét a korrekcié (Co-
rynebacterium vaginale) sem bizonyult szerencsésebb-
nek. Greenwood és Pickett (15) 1980-ban Gardnerella va-
ginalis néven egy 1j genus egyetlen tagjaként soroltdk be
a hdnyatott sorst baktériumot (,,Gardnerella vaginitis”),
amelyrél azonban addigra az is beigazolddott, hogy egész-
séges ndk hiivelyébdl is izoldlhaté mintegy 40-50%-os
gyakorisagban, igy kizdrélagos kérokoz6 szerepe kétséges-
sé vilt. A 80-as évek elejére nyilvdnvalévid lett, hogy ezen
paciensek hiivelyviladékdbol nagy szdmban és magas
csiraszamban mutathaték ki kiilénbz6 anaerob, tovdb-
bd mds baktériumok, amelynek alapjdn el6bb az ,anaerob
vaginosis”, kés6bb pedig a ,,bacterialis vaginosis” elneve-
zést javasoltak (50) utalva a folyamat polimikrobiilis jel-
legére. A ,bacterialis vaginosist” napjainkban helyenként
madr a,,vaginalis bacteriosis” elnevezés igyekszik felvdltani,
mintegy jelezve, hogy a betegséggel kapcsolatos isme-
reteink mennyire nem véglegesek és kiforrottak.

Epidemiologia — bakteriologiai hattér
A BV tobbnyire a reproduktiv korban 1év6 nék betegsé-

ge, praepubertalisan, illetve a menopausdban ritkdbban
fordul el6. Gyakorisdgdt illetGen pontos hazai adatokkal
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nem rendelkeziink. A viszonylag kis szdmu kiilfoldi epi-
demioldgiai tanulmany adatai szerint négydgydszati
magdnpraxisok anyagiban 13-17%, csalddtervezési inté-
zetekében 23-29%, terhesek kozott 10-30%, mig a
szexudlisan terjed6 betegségekkel foglalkozé ambulan-
cidk betegei kozott 36-64% az el6forduldsi gyakorisd-
ga (32, 36, 48). Ezen adatok nem tiikrozik teljes mérték-
ben a valésdgot, mivel a betegek jelent6s hanyada nem
fordul orvoshoz, mdsrészt a diagnosztikai kritériumok
sem egységesek, igy az esetek jo része felismeretlen
marad.

Az egészséges nok hiivelyflordjanak domindns részét a
H:0:-t termel6 lactobacillusok képezik. Prevalencidjuk
megkozeliti a 100%-ot, koncentraciGjuk pedig eléria 10°'°
cfu/g-ot (22). A lactobacillusok mellett a hiivelyben azon-
ban szdmos potencidlisan patogén baktérium lehet jelen
anélkiil, hogy barmilyen panaszt vagy tiinetet okozna. A
hiively anatémiai helyzete és funkcidja magyarazza,hogy a
gat és a végbél feldli tovabbd a szexuadlis partner részérél al-
landé bakteridlis kontamindciénak van kitéve. [gy a nor-
mal bor- és bélfléra aerob és anaerob tagjai a hiivelybe is
bekeriilhetnek, és a hiivelyhdmot kolonizdljdk (11, 12, 28).
A lactobacillusok anyagcseréje sordn keletkezé tejsav
(pH<4,2),a magas redoxpotencidl (100-400 mV), valamint
az egyéb baktériumokra toxikus H.O: megakaddlyozzdk,
hogy a normal hiivelyfléra részét képezé fakultativ pato-
gén baktériumok magas csiraszimban elszaporodjanak,
igy azok koncentriciéja 10°7 cfu/g alatt marad.

BV esetén a H:0:-t termeld tejsavbaktériumok preva-
lencidja és koncentrdcidja jelentdsen lecsokken. A pro-
tektiv faktorok hidnydban lugos irdanyba tolédik el a
hiivelyi pH (>4,5), csokken a redoxpotencial (-200 mV),
a hiivelyfléra fakultativ patogén tagjai elszaporodnak és
tilsilyba keriilnek. A Gardnerella vaginalis mellett az
anaerob Gram-negativ pdlcdk (Prevotella, Bacteriodes és
Porphyromonas speciesek tagjai), a peptostreptococcu-
sok és a mycoplasmak (M. hominis, U.urealyticum) kon-
centrdcidja elérheti a 107" cfu/g-ot is. A fentiek mellett
magas csiraszamban izoldlhaték még a mobiluncusok
(M. mulieris, M. curtisii). Ezen mozgékony Gram-vari-
abilis, félhold alaku, anaerob pdlcdk egészséges ndk hii-
velyflordjaban nem, vagy csak igen ritkan fordulnak elé.
Az anaerob/aerob baktériumok ardnya normdl koriilmé-
nyek kozott 2-5/1, BV esetén viszont 100-1000/1 is lehet.

Amint a fentiekbdl is kitiinik, BV esetén gyakorlatilag
ugyanazon baktériumok mutathaték ki, mint az egész-
séges nok hiivelyében, prevalancidjuk, koncentrdcidjuk
és egymdshoz val6 ardnyuk azonban jelentdsen megvdl-
tozik (4,6,21,46).

A hajlamosit tényez6k kozott elsé helyen emlitendé
a fokozott szexudlis aktivitds, illetve a promiszkuitds.
Rossz szocidlis koriimények esetén, dohdnyosok és alko-
holistdk kozott is gyakrabban fordul el6, ugyancsak gya-
koribb TUE-t visel6kben. A hormonilis fogamzasgatlok
viszont bizonyos protektiv hatdssal rendelkeznek (6szt-
rogénhatds), mivel ilyenkor a hiivelyhdm glikogéntartal-
ma ndvekedésének kovetkeztében a lactobacillusok tej-
savprodukcidja fokozédik. Tovdbbi hajlamosito tényezék
lehetnek a gyakori irrigilds, a széles spektrumu anti-
biotikum kezelés, valamint minden olyan beavatkozas és
torténés, amely a hiivelyi pH megviltozdsdt és a lacto-
bacillusok pusztuldsat eredményezi (25,46).
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Vitatott kérdés a szexudlis kontaktus szerepe a BV
kialakuldsaban. Vannak, akik a szexualis titon terjedé be-
tegségek (STD) kozé soroljdk, tekintettel a nemi aktivi-
tdssal valo egyértelmii Gsszefiiggésre, tovibbd, hogy a
férfi partner hiigycs6vébél is gyakran izoldlhaték BV or-
ganizmusok. Ellene sz6l viszont, hogy bdr jéval ritkdb-
ban, de nemi életet biztosan nem él6k, valamint virgok
kozott is el6fordulhat. Elképzelhets, hogy fokozott sze-
xudlis aktivitds esetén nem az egyébként is a normal fl6-
réhoz tartozé baktériumok atvitele, hanem a ligos pH-ju
ejakuldtum az, amely felboritja a hiively 6kolégiai rend-
szerének kényes egyensiilyit, és elinditja a kdros folya-
matot (13). Emellett az ejakuldtum enzimfehérjéi is kdro-
sithatjdk a tejsavbaktériumokat (46). A szexuilis uton
terjed6 gonorrhoea és chlamydia fertGzéseket szinte
mindig kiséri a BV.

A BV a hiivelyi homeosztizis zavara, tipusos poli-
mikrobidlis infekcid, multikauzdlis betegség, amelynek
kialakuldsdban kornyezeti, pszichoszocidlis, hormondlis,
s6t genetikai tényezdk is szerepet jatszhatnak. A pato-
mechanizmus pontosan nem tisztdzott, az azonban valé-
szinfinek t{inik, hogy a hiivelyi pH ligos irdnyba val6
eltoléddsanak, illetve a H.0:-t termel6 tejsavbaktériu-
mok visszaszoruldsdnak a folyamat elinditdsdban kulcs-
szerepe van. A szindréma dinamikus jelleg(, a tiinetek
stlyossdga kezelés nélkiil is gyakran valtozik, tiinet-
mentes szakok is el6fordulhatnak, a prediszpondlé té-
nyezdk kiiktatdsa utdn pedig spontdn gyégyulds is beko-
vetkezhet (48).

Diagnosztika

Klinikai kép

A betegek legfGbb szubjektiv panasza a vulvira is kiter-
jedé dllandé nedvességérzés, valamint a folydsnak a
kellemetlen, leginkdbb halra emlékezteté szaga (,fishy
odour”) amely koz6siilés utdn, illetve menses idején kife-
jezettebbé vilik. Egs, viszkets érzés tobbnyire nem tarsul
a tiinetekhez. A BV az esetek mintegy felében nem okoz
olyan mértékii panaszokat, hogy a beteg orvoshoz for-
dulna, igy gyakran felismeretlen marad.

Vizsgdlat sordn jellegzetes a sziirkésfehér, tejszerf,
homogén folyds, amely egyenletesen vonja be a hiively-
falat és konnyen letorolhets. A hiivelyfalon és a vulvén
6démds, lobos elviltozdsok nem ldtszanak, ezért is helye-
sebb a ,,vaginitis” helyett a ,,vaginosis” haszndlata.

A klinikai kép alapjan felmeriilé diagnézist tovabbi
vizsgdlatokkal kell aldtdmasztani, mivel a folyds megle-
het8sen szubjektiven megitélheté tiinet, amelynek ala-
csony a pozitiv elérejelz értéke (46,47).

A hiivelyi pH vizsgdlata

Az egészséges hiively pH-ja 3,8-4,2 kozitt van, BV esetén
az 5,0-7,0 értéket is elérheti. A hiivelyvaladék pH-ja olcso
tesztcsikkal gyorsan és pontosan mérhetd. A pH a hiively
gyulladdsdanak szenzitiv markere, specificitdsa azonban
alacsonyabb, mivel a gyulladds mellett szimos egyéb té-
nyezd ligos irdnyba tolhatja el (ejakuldtum, vér, gyakori
irrigdlds). Ezeket a tényezéket a mérés sordn célszert fi-
gyelembe venni. Tekintettel arra, hogy a cervixnydk pH-
ja ugyancsak a 7,0-es érték koriil van, a mérést a kiilsé



méhszdjat elkeriilve, lehetéleg a hdtsé vagy oldalsé hii-
velyboltozatbdl vett mintdbdl kell végezni. A hiivelyi pH-
nak magas a negativ elGrejelzé értéke, normdl pH a BV-s
betegek kevesebb mint 3%-dban taldlhato (47).

Amin-teszt

A BV-t kisér6 kellemetlen szag hdtterében az anaerob
baktériumok anyagcseréje sordn keletkezs putrescin, ca-
daverin, trimethylamin dllnak. Alkalikus vegyhatdsu
kornyezetben ezen anyagokbél szabad aminok keletkez-
nek,amelynek kovetkeztében a kellemetlen szag még in-
tenzivebbé valik. Ez a jelenség jatszodik le in vivo az eny-
hén ligos vegyhatdsu ejakuldtum, illetve a menstrudcios
vér hatdsdra. Az amin teszt olcso, gyors és egyszer(ien
kivitelezhet6 mddszer: tirgylemezen a hiivelyvadladék-
hoz 1-2 csep 10%-o0s KOH-oldatot keveriink, amelynek
hatdsdra pozitiv esetben a kellemetlen szag érezhet6vé,
illetve intenzivebbé vilik. Ujabb vizsgdlatok a médszer
szenzitivitdsat 87%-nak, specificitdsdt pedig 98%-nak
taldltdk (41).

A hiivelyvdladék mikroszképos vizsgdlata

Nativ vagy festett kenetben jellegzetes a kulcssejtek
(»clue cells”) jelenléte, amelyek valdjaban anaerob bak-
tériumok tomege dltal koriilvett laphdmsejtek. BV esetén
a kenetben taldlhat6 laphdmsejtek legaldbb 20%-a kulcs-
sejt. Nativ kenetben gyakran ldthaték a mozgé mobi-
luncusok. A Déderlein-flora jelentGsen csokkent vagy
teljesen hidnyzik.

A BV diagnosztika fenti kritériumainak 6sszedllitdsa
Amsel és mtsai (2) nevéhez fliz6dik. A négy diagnoszti-
kus jel (jellegzetes folyds, ligos pH, pozitiv amin teszt és a
kulcssejtek) koziil haromnak a megléte megerdsitik a BV
diagnozisat.

Ujabban egyre gyakrabban alkalmazzdk a Gram-fes-
tést a BV diagnosztikdjdban. A Spiegel és mtsai (43),vala-
mint a Nugent és mtsai (38) dltal kidolgozott pontrend-
szer (Nugent kritériumok) a baktériumok morfolégidja
alapjan objektivebb megitélést tesz lehet6vé amellett,
hogy a kulcssejtek is felismerhetdk. Jelenleg a Gram-fes-
tést tartjak a legmegbizhatébb mddszernek a BV diag-
nosztikdjdra, hdtrdnya, hogy azonnali, a vizsgdléasztal
melletti diagndzist nem tesz lehetévé (40). A Papanico-
laou kenet szenzitivitisa elmarad a Gram-festés mellett
(32).

Bakterioldgiai vizsgdlatok

A bakterioldgiai vizsgdlatoknak a BV diagnosztikdjaban
nincs gyakorlati jelent6ségiik. A BV organizmusok te-
nyésztése rendkiviil kényes, idGigényes és koltséges
munka. Tekintettel arra, hogy ezek a baktériumok lé-
nyegében a normadl hiivelyfléra tagjai, igy kimutatdasuk
nem diagnosztikus értékd, semmit nem bizonyit. Egy
mikroba kimutatdsanak puszta ténye ugyanis nem don-
ti el azt a kérdést, hogy drtalmatlan kolonizdciérél,
avagy infekci6rél van-e sz6. Tovabbd egy mikroorganiz-
mus jelenlétének igazoldsa a fert6zés helyérél vett min-
tabdl nem jelenti azt, hogy megtaldltuk a valéban koér-
okozo dgenst (27). A hiivelybdl torténd leoltdsok ered-
ményeképpen dltaldban az aerob bér- és bélbaktériu-
mok keriilnek kimutatdsra (streptococcusok, E. coli),
amelyek ugyancsak a normdl fléra tagjai, és nem jdt-

szanak szerepet a BV kialakuldsdban. A tenyésztési lelet
birtokdban azonban tdbbnyire célzott antibiotikum
kezelés torténik, amely nemcsak felesleges és koltséges,
de rendkiviil veszélyes is.

Fenti tényeket a ndi genitdlis traktus gyulladdsos
megbetegedésének diagnosztikdja és kezelése sordn fel-
tétleniil figyelembe kell venni.

Egyéb modszerek

A szukcindt/laktdt ardny meghatdrozdsanak, tovdbbd az
anaerob baktériumok és specidlis anyagcseretermékeik
kimutatasira szolgdlé laboratériumi médszereknek
(kromatogrifia, enzimanalizisek, oligonukleotid prdba,
prolin-aminopeptiddz kimutatdsa) a rutindiagnosztikd-
ban nincs jelentdségiik (4,44, 47).

Terapia

A BV terdpidjdban az elmult évtizedek sordn szamos szé-
les spektrumi antibiotikumot prébdltak ki (penicillin,
ampicillin, tetracyclinek, erythromycin, amoxicillin/cla-
vulansav, ciprofloxacin) tébb-kevesebb sikerrel (47).
Ezen antibiotikumok hdtrdnya, hogy korldtozott anti-
anaerob aktivitasuak, emellett a lactobacillus florat is el-
pusztitjdk, illetve azok rekolonizdcidjit gdtoljak. Nap-
jainkra kikristdlyosodott, hogy a BV terdpidjaban a met-
ronidazollal és a clindamycinnel érhetdk el a legjobb
eredmények (1,5, 25,44,46).

A metronidazol elénye a széles spektrumi antibioti-
kumokkal szemben, hogy nem kdrositja a Doderlein-bak-
tériumokat, igy kezelés utin a normal hiivelyfléra egyen-
sulya gyorsan helyredll. Hitrdnya viszont,hogy hatdsspekt-
ruma sziikebb, elsGsorban a Gram-negativ anaerobokra
korldtozédik. Ezzel szemben a clindamycin jéval szélesebb
hatdsspektrumu, az anaerobok mellett a tovdbbi BV orga-
nizmusokra (Gardnerella vaginalis, Mobiluncus sp.,
Mycoplasma hominis), s6t a Gram-pozitiv aerob baktéri-
umokra és a Chlamydia trachomatisra is hatdsos. Ujabb
vizsgdlatok azonban a rezisztens anaerob torzsek ardnyd-
nak novekedését litszanak aldtamasztani (37).

Mindkét gyégyszer kedvezd farmakokinetikai tulaj-
donsdgi, a bélcsatornabdl jol felszividik, és per os be-
vitelt kovetSen 1-2 6ra miilva éri el a maximdlis szérum-
szintet. Egyik gyogyszer sem mentes azonban a kellemet-
len mellékhatdsoktol, metronidazol szedését kovetSen
hdnyinger, hdnyis, fémes szdjiz és fejfdjds, clindamycin
bevételét kovetSen pedig hdnyinger és hasmenés fordul-
hat eld 15-20%-os gyakorisaggal.

A metronidazol terhesség alatti alkalmazdsdnak ve-
szélyei inkdbb elméletiek, mutagén, teratogén vagy carci-
nogen hatdsdt humdn vonatkozdsban eddig egyetlen
megfigyelés sem tdmasztotta ald. Ennek ellenére az elsé
trimesterben, valamint a szoptatds alatti alkalmazdsat
tobben ellenjavalltnak tartjak. Ugyancsak nem javasolt a
per os clindamycin alkalmazdsa a koraterhességben és a
laktacid alatt.

A metronidazolt (Klion) BV esetén célszer( kirasze-
r(ien alkalmazni. Az ajdnlott d6zisok 2 x 500 mg/7 nap, il-
letve 3 x 250 mg/7 nap (1, 5). A kiraszer( kezelést kve-
téen a gydgyuldsi rdta megkozeliti a 90%-ot. Lokésterd-
pia (2 g egy dézisban) alkalmazdsa utdn ez az ardny ala-
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csonyabb, és recidivék is gyakrabban fordulnak eld, igy
BV esetén ez a kezelési forma nem ldtszik célszertinek
(13,31). Orilis intolerancia vagy terhesség esetén a loka-
lis intravagindlis kezelés jon sz6ba.

Igen kedvez6 eredmények érhet6k el az intravagindlis
clindamycin kezeléssel (1, 5). A 2%-o0s koncentrdcidju
Dalacin hiivelykrém 7 napon dt térténé alkalmazdsdval
(esténként 5 g) 90%-ot meghaladé klinikai és mikrobio-
légiai gyégyulds biztosithaté (30), amely az egy hénapos
ellendrzé vizsgdlatok utdn is fennmarad. A clindamycint
(Dalacin C) per os ritkdbban haszniljik a BV kezelésére.
Ilyenkor az ajdnlott dézis 2 X 300 mg/7 nap. Az ordlis
metronidazol és az intravagindlis clindamycin hatékony-
sdgat tanulmdnyozé klinikai vizsgdlatok szerint a két
mddszer egyenértéki, alkalmazdsuk sordn hasonlé gyé-
gyuldsi rdta érheté el (3, 5, 9, 26, 30, 39). [A topikus
kezeléssel elért kedvezd eredmények ismeretében idd-
szer(inek ldtszik feliilvizsgdlni azon kordbban kialakitott
véleményiinket, amely szerint a hiivelyi fert6zések keze-
lése szisztémdsan kell torténjen (12).]

A BV kezelésére haszndlt jodos hiivelyoblités, vala-
mint az 6koterdpia (lactobacillus prepardtumok,joghurt,
laktdtgél, tejsav) hatékonysdgdt az eredmények nem té-
masztjdk ald.

A BV sikeres kezelését kovetGen hosszabb tdvon mint-
egy 50%-ra tehet§ a recidiva gyakorisdga, mivel az ere-
dendd kivilté ok tobbnyire a kezelés utdn is fennmarad.
Recidiva esetén a férfi partner kezelése is célszertinek lat-
szik. A parnerkezelést tobben valogatds nélkiil, minden
esetben elvégzenddnek tartjik (46).

A BV szévédményei

Korasziilés

Terhesekben a BV 16-29%-o0s gyakorisaggal fordul el6
(20). Szamos tanulmdny igazolta, hogy a BV-sal szov6-
dott terhességekben a korasziilés kockdzata 2-3-szorosad-
rané (17,22,23,33). Ennek magyardzatdra tobb elméleti
lehet&ség adddik:

- A baktériumok dltal termelt enzimek megtimadjik
és elvékonyitjdk a magzatburkot (lokdlis necrosis),
amelynek a kovetkezménye az idé el6tti burokrepedés és
korasziilés.

- A BV organizmusokra jellemzé a magas foszfoli-
pdz-A. produkci6, amely aktivizdlja a prosztaglandin
kaszkddot, ezdltal idé el6tti fdjastevékenységet ered-
ményez.

- A baktériumok ascensio utjin a méhiirbe jutnak,
ahol chorionamnionitist, a decidua gyulladdsdt és mag-
zatviz-infekciét okoznak. A bakteridlis endotoxinok,
valamint a macrophagokbdl felszabadul6 interleukin és
tumornekroézis faktorok ugyancsak a prosztaglandin
szintézis stimuldldsa utjan okozhatnak korasziilést.

Szdmos adat sz6l amellett, hogy a BV kezelése csok-
kenti a korasziilés gyakorisdgdt (16, 18, 34). A kezelést az
els6 trimesterben célszer(i intravagindlisan végezni (26),
el6rehaladottabb terhességekben a metronidazol is
alkalmazhaté (31).

Tekintettel arra, hogy a terhesség sordn a BV az esetek
mintegy felében tiinetmentes, a minden terhesre kiter-
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jedd szirés feltétleniil indokolt. A sztirésnek a pH-méré-
sen kell alapulnia, emelkedett pH esetén tovabbi vizs-
gdlatokkal kell igazolni a BV, esetleg mds hiivelyi infekcié
(trichomoniasis) jelenlétét (19, 33, 35, 49). A hiivelyi pH
mérését a rutin terhesgondozds részévé kell tenni.

Sziilés utdni infekciok

Spontan hiivelyi sziilést kovetGen az elsésorban en-
dometritis kovetkeztében kialakul6 ldzas sz6v6dmények
gyakorisdga dltaldban nem haladja meg a 3-5%-ot. Csd-
szarmetszések esetén ez a kockdzat 5-10-szeresére emel-
kedik, és az infekciés morbiditds elérheti a 15-50%-ot is
(7). Kiilondsen vonatkozik ez azokra az esetekre, amikor
a miitéti id¢ el6tti burokrepedés, elhiiz6dé vajudas és is-
mételt gyakori hiivelyi vizsgdlatok utdn torténik, de szd-
mos tovabbi kockdzati tényezd is ismeretes (anaemia,
intrauterin monitorizdlds).

BV esetén a sziilést kovetd endometritisek gyakorisd-
ga mintegy 5-szorosére emelkedik (7, 14). Ezen betegek
lochidjabél végzett bakterioldgiai vizsgalatok rendkiviil
szines képet mutatnak, betegenként dtlagosan 6-8
patogén baktérium izoldlhaté. Az esetek 80-90%-dban
magas koncentrdciéban vannak jelen a legfontosabb BV
organizmusok (Gram-negativ anaerobok, Gardnerella,
Mycoplasma), emellett a betegek tobb mint 70%-dban a
fakultativ, aerob Gram-negativ bélbaktériumok (E. coli,
Klebsiella, Proteus), tovibbd Gram-pozitiv coccusok
(Enterococcus, Streptococcus B, D) is izoldlhaték. Az an-
tibiotikum terdpidt empirikusan kell elkezdeni, a kom-
bindciét pedig az infekcié polimikrobidlis, kevert anae-
rob/aerob jellegének megfelelGen kell megvilasztani.

Kismedencei gyulladdsos megbetegedés

A PID (,pelvic inflammatory disease”) a felsé genitalis
traktus (uterus, petevezeték, petefészkek) és a kérnyezs
szovetek (parametrium, peritoneum) infekciés eredetd
gyulladdsos megbetegedése. Magdban foglalja a kordb-
ban endometritis, parametritis, salpingitis, salpingo-
oophoritis, adnexitis néven ismert betegségeket, illetve
azok szdvédmeényeit (pyosalpinx, tuboovarialis absces-
sus, pelveoperitonitis).

A betegség ritka kivételtdl eltekintve ascenddlé fer-
t6zés kovetkezménye, amelynek forrdsa a szexudlis uton
terjed6 gonorrhoea és chlamydiasis (mucopurulens cer-
vicitis), valamint a leggyakoribb hiivelyi fert6zés a BV
lehet. Tipusos polimikrobidlis infekcid, ritka kivétel,
hogy csak egyetlen kérokozét lehet izoldlni a gyulladds
helyérél vett mintdkbél. N. gonorrhoeae a mintdk
30-80%-dbol, C. trachomatis 22-47%-4dbdl, BV organiz-
musok elsGsorban Gram-negativ anaerobok az esetek
70%-dban izoldlhaték. Emellett fakultativ bélbaktériu-
mok, actinomyces, s6t virusok is kimutathatdk.

A bacterialis vaginosis, valamint az akut PID kialaku-
ldsa kozotti osszefiiggést szdmos vizsgdlat igazolta (8, 24,
45). A BV felismerése és kezelése tehdt az akut PID
megel6zésének fontos lehetdsége. Tekintettel arra,hogy a
gyulladds helyér6l torténé bakteriologiai mintavétel
csak miitéti behatolds 1tjdn lenne lehetséges, a betegség
felismerésekor a terdpidt empirikusan kell elkezdeni,
mégpedig olyan antibiotikumok kombindcidival, amely
a legval6szin(ibb kérokozéokkal szemben hatékony.



Ndégydgydszati miitéteket kovetd infekcidk

Méheltdvolitds esetén elkeriilhetetlen, hogy a hiivelybol-
tozat megnyitdsakor a hiivelyt kolonizdlé baktériumok a
miitéti teriiletre keriiljenek. Hogy a kolonizal6 baktériu-
mok infekciét okoznak-e, az elsGsorban az inoculum
nagysdgatol, a mikroorganizmus virulencidjitél és a gaz-
daszervezet védekezbképességétsl, immundllapotdtdl
fiigg (27). Az infekci6 veszélye egészséges hiively esetén is
fennall, mivel a normal hiivelyfléra potencidlisan pato-
gén tagjai a szdmukra kedvez§ feltételek kialakuldsa ese-
tén magas koncentrdcidban elszaporodnak. A miitétet
kovetGen a csonk kornyezetében kialakulé serosan-
guinolens folyadékgyiilem mintegy tdptalajként szolgdl a
baktériumok szdmdra. Ugyanez a helyzet a necroticus,
roncsolt szdvetekkel is, amelyeknek alacsony redoxpo-
tencidlja kedvezd koriilményeket teremt elsésorban az
anaerob baktériumok szaporoddsdhoz.

BV esetén a csonkinfekcio kockdzata mintegy a négy-
szeresére novekedik, és elérheti a 35-40%-ot, szemben a
BV negativ esetekkel, ahol ez az ardny csak 8-11% (29,
42). A csonkcellulitisekrél vett bakteriolégiai mintdk
95%-4ban izoldlhaték a BV-re jellemz8 anaerob bakté-
riumok (42).

A fenti tényekre valo tekintettel szimos preventiv
stratégidt dolgoztak ki, amelynek lényege a tervezett mi-
tét el6tt az esetleges BV szandldsa, tovdbbd a hiively
anaerob flérdjanak redukéldsa. Ez utébbi célra a metro-
nidazol 16késkezelés vagy clindamycin intravaginilis al-
kalmazdsa ldtszik célszer{inek.
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‘Springer Hungarica a bérgyogyaszatért!

J Somos Zsuzsanna: A korszeri bérgyégyaszat alapjai

A szerz$ feldolgozza a klinikai dermatoldgia és veneroldgia teljes témakorét. A fertézéses, drikletes és daganatos
betegségek targyaldsakor szerencsésen 6tvozi a klasszikus hagyomanyokat a modern allergolégiai és farmakolégiai
kutatds eredményeivel és azoknak a mindennapokba torténd itiiltetésével. A jobb megértést diagnosztikai algoritmu-
sok és esetleirdsok segitik. A kiadé vezérfonalat kivint adni e kdnyv megjelenésével a bér- és nemibetegekkel
foglalkozéknak.

Ar: 1490,- Ft

G. Levene-G. M. White: Borgyogydszati atlasz

Az eredeti, angol nyelv(i kotet mdr tobb mint 400 000 példdnyban kelt el. Nem véletlen a siker - és nem véletlen, hogy a
magyar kiadds is igen keresett. Hianyp6tlé miiként jelentette meg a kiadé ezt a gazdagon illusztralt konyvet. A szerz6k
kiilon fejezetekben tirgyaljik a morfolégiai jelenségeket, a gyermek- és a felnéttkori bérbetegségeket. A kotet kizdrs-
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KLINIKAI TANULMANYOK

Theophyllin készitmények hatasa a morfin altal okozott
Oddi-sphincter gércsre emberben

Pap Akos dr. és Forré Gyorgyidr.

Szent Imre Kérhdz, Budapest, I1. Belgydgydszati Osztély (osztélyvezet f6orvos: Pap Akos dr.)

A szerzok rovid attekintést nyujtanak a Vater-papilla
mikodésérél a hypertonias Oddi-sphincter dyskinesis
diagnozisarol, valamint gyogyszeres kezelésének lehet6-
ségeir6l. Az egyéb szervekben torténd simaizom-relaxa-
ci6 farmakoldgiai ismereteibdl kiindulva két theophyllin
szarmazék: az aminophyllin és a retard theophyllin hata-
sat vizsgaltak a morfinnal kivaltott Oddi-sphincter spas-
musra 9 hypertonids epelt és/vagy pancreas kifolyas
zavarban szenvedd betegben. Egy beteg kivételével
hatékonyan csokkent a morfin altal kivaltott amilaz és a
SGOT emelkedés a provokéaciés probak soran, és a hatas
dézisfuggonek latszott kb. 500 mg theophyllin dézis-
hatarig. A hosszt hatasa theophyllin jol hasznélhaté a
hypertonias Oddi-sphincter dyskinesis kezelésére, foleg
nitratokkal torténé kombinacié esetén, mert megel6zi,
illetve csokkenti a nitrattoleranciat és -intoleranciat,
fokozza a nitratok simaizom-relaxalé hatasat és igy kiveé-
di a microlithiasisok altal okozott ,idiopathias” pancre-
atitisek recidivajat. A , postcholecystectomias” papilla
spasmus oldasdval megel6zheti a papilla stenosis és ade-
nomyosis kifejlédését, ami val6sziniileg a Vater-papilla
daganatok csokkenését fogja eredményezni.

Kulesszavak: Qddi-sphincter, hypertonias dyskinesis, foszfo-
dieszteraz gatlo, theophyllin

Azt, hogy az epe és a pancreasnedv a megfelelé idében
keriiljenek az emésztés helyére, egy érzékeny neurohu-
moralis szabdlyozds biztositja ezt az Oddi-sphincter se-
gitségével (7).

Az Oddi-sphincter hypertonids dyskinesis (OSHD) el-
nevezés jol kifejezi a leggyakoribb miikodési zavar lénye-
gét: a transitoricus biliaris és/vagy pancreaticus nyomds-
emelkedést és a fdjdalmat provokdlé funkciondlis spas-
mus egyliittesét.

Az OSHD oka és patomechanizmusa jelenleg még
nem teljesen ismert, dltaldban valamilyen OS kontrakci6t
okozd anyag és cholinerg ténusfokozédds vagy peptid-
hormon hatds kévetkezményeként gorcsds Osszehiizo-
dds jon létre (17). A kdrosodott OS kéros kontrakcids
valasszal reagdlhat az étkezés sordn felszabadulé fiziol6-
gias stimulusokra is. Ha az epehdlyag reservoir funkciéja
ép, az OS spasmus kovetkeztében létrejéve biliaris nyo-
mdsemelkedés kiegyenlitddik, az OS gorcse azonban fdj-
dalmat okozhat, mely negativ UH-vizsgdlat esetén is
epekdvesség gyanujdt kelti. A mdr kordbban fenndllé

Réviditések: OS = Oddi-sphincter: OSHD = Oddi-s sphincter dyskinesis

Orvosi Hetilap 1998, 139 (23),1411-1414.

Effect of theophyllin preparations on spasm of
Oddi’s sphincter provoked by morphine in man. In
this paper a short overview is given about pathophysio-
logy of Oddi’s sphincter function and diagnosis as well
as pharmacological therapy of the hypertonic dyskine-
sia. According to the pharmacologic background of
muscle relaxation in other organs, theophyllin prepara-
tions: aminophyllin and retard theophyllin were used to
inhibit spasm of Oddi’s sphincter provoked by morphine
in 9 patients with hypertonic dyskinesia of biliary and/or
pancreatic outlet. The enzyme elevations (SGOT and/or
amylase) and pain response to morphine significantly di-
minished in all but one patient during the evocative tests
and the effect seemed to be dose-dependent until about
500 mg of theophyllin. The long acting theophyllin may
be useful in hypertonic Oddi’s sphincter dyskinesia main-
ly in combination with nitrates to prevent nitrate tole-
rance and intolerance and for treatment of “idiopathic”
pancreatitis as well as “postcholecystectomy” syndrome.
It might prevent papillary stenosis and adenomyosis
which seem to be precancerous states of the papillary
tumors.

Key words: sphincter of Oddi, hypertonic dyskinesis, phospho-
diesterase inhibitor, theophyllin

dyskinesist a felesleges cholecystectomia hozza felszinre,
a dyskinesis okozta nyomdsemelkedést és a tiineteket
tovdbb rontja (15).

Bar az OSHD-ben a tiinetekért az OS funkcionalis
spasmusa a felelds, a kérkép el6rehaladdsdval a stenosis
tiinetei is jelentkeznek, ennek alapjdn az OSHD-nek 3
stadiuma kiilonithetd el (13):

— tiszta OSHD, csak spasmus van;

— kevert OSHD, spasmus, részleges stenosissal;

- stenosis.

Megkiilonboztetik a biliaris és a pancreaticus kifoly6
rendszer izoldlt vagy domindns dysfunctidjat is.

Az Oddi-sphincter motilitdszavarainak diagnosztikdja

1. Provokdciés prébdk
2. Hepatobiliaris scintigraphia
3. Endoscopos manometria

El6szor az organicus biliaris és extrabiliaris, ill. a
funkciondlis extrabiliaris kérképeket kell kizdrni (18). A
hagyomdnyos képalkoté vizsgdlatok, az UH és az izotép
diagnosztika 6nmagukban nem nytjtanak biztos segit-
séget a korkép igazoldsdban, inkdbb csak a provokdciés
proébdkkal kombindlva haszndlhaték. Fontos a stenosis és
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a spasmus elkiilonitése is, ez amylnitrit, nitroglycerin
vagy glucagon, illetve mds spasmolyticumok addsdval
lehetséges (7).

A klinikai gyakorlatban alkalmazott legegyszeriibb
provokdcids prébdk a cholereticum-morfin (3, 15) (Deb-
ray) és a Stigmosan®-morfin (Nardy) teszt (9, 16).

Az OS spasmus objektivizdldsa céljabdl a provokdcids
probdkat képalkoté eljardsokkal (7), ill. manometrids
vizsgdlatokkal (5) kombindljuk.

Az OSHD gydgyszeres kezelése

A zsirszegény diétdval taldn ritkdabbad tehetjiik a spasmus
keletkezését. A gyogyszeres kezelés lehetGségei (17):

- nitrdtkészitmények;

— calcium antagonisak;

- béta-2 receptor izgatdk;

- foszfodieszterdz gétlok.

Az régebb 6ta ismert, hogy a theophyllin simaizom
relaxdciot okoz a peptiderg idegrendszer ttjan (6) és az
izomsejtek citoplazmatikus foszfodieszterdz aktivitdsa-
nak gatlisaval és kovetkezményes ciklikus AMP-szint-
novekedéssel. A morfin + Stigmosan@®, ill. cholereti-
cum + morfin hatdsira bekovetkezd enzimemelkedés és
fdjdalom kivédésére, majd az OSHD kezelésére mi alkal-
maztuk elGszor (2, 4). A kézlemény célja az, hogy az or-
vostdrsadalom figyelmét felhivja a papillitis kezelésének
kevéssé ismert lehetdségére.

Maodszer és beteganyag

Az OSHD kezelésére az aminophyllin (Diaphyllin venosum
4,8%) (Richter) mellett egy retard theophyllin készitményt, az
Euphylong (Byk Biiro) capsuldt prébaltuk ki, melyet kordbban
az obstruktiv léguti megbetegedések bazisterapiajaban és a
légzésszabdlyozds-zavarok terdpidjdban alkalmaztak (11). A
készitménynek optimalis farmaiokinetikai tulajdonsdgai van-
nak. A bélbél jol felszivodik, felezési ideje felnGttekben 5-10
6ra, a mdjban metabolizdl6dik, a veséken at diriil ki, 10%-a vil-
tozatlan formdban. A felezési id6t mds, microsomalisan meta-
bolizdl6dé gyoégyszerek meghosszabbitjdk, az enzimindukto-
rok lerdviditik, de a vérszint monitorozasdra a papilla betegsé-
geiben dltalaban nem kényszeriiliink.

A jelen kozleményben 9 beteg vizsgdlatardl szamolunk be,
akik koziil 6 nd, 3 férfi, a legfiatalabb 36 éves, a legidGsebb 74
éves, 4 esetben pancreas kidramldsi zavar, 5 esetben biliaris
kidramlasi zavar igazol6dott a kivizsgdlds sordn. Nyolc esetben
végeztiink Nardy-probit, 1 esetben Debray-tesztet. A megfelel6
provokdciés probdt megismételtiik iv. aminophyllin, ill. theo-
phyllin capsula addsaval is. Mind a provokaciés prébdk, mind a
theophyllin kezelés tobb éve a gastroenterologia rutin részét
képezik (10, 18), igy etikai jovdhagyds az Orszdgos Gydgysze-
részeti Intézet (OGYI) véleménye alapjin nem volt sziikséges.

A Debray-teszt a biliaris kifolyé tractus dyskinesisére, a
Nardy-teszt pedig a pancreas kifoly6 tractus dysfunctidjira
(Wirsungo-dyskinesis) specifikusabb (18). A fenti provokdcids
préobdkat a gyakorlatban a SGOT és a szérum amildz aktivitd-
sanak meghatdrozdsdval és a fdjdalmak regisztrldsdval egé-
szitjik ki.

A provokdciés prébdkat éhgyomri vérvételekkel kezdjiik,
majd Debray-préba esetén 1,5 g dehydrocholsavy Fer 0s€és0,01 g
morfin sc. addsa, Nardy-préba esetén 0,01 g morfin sc., majd 30
perc mulva 0,5 mg Stigmosan® im. injekcioja utan 2,4 és 6 ord-
val ismételt vérvétel torténik, szérum amildz és SGOT meghatd-
rozasa céljabol. Normadlis miikodés esetén nem jelentkezik fdj-
dalom, s nem kovetkezik be amildz, ill. SGOT emelkedés. Az
amildz és SGOT viltozdsok a mogottes parenchyma aktudlis dl-
lapotatdl is fiiggnek, sulyos chr. pancreatitisben, ill. cirrhosis-
ban a provokicids probak érzékenysége csokken.
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Kdéros esetben az anamnézisben észlelthez hasonlé fdj-
dalom és szignifikins enzimemelkedés jelentkezik. A biliaris
tractus dyskinesise SGOT meghatdrozdssal dontéen csak cho-
lecystectomia utdn értékelhetd, az amilazemelkedés meglevé
epehdlyag esetén is korjelz6 Wirsungo-dyskinesisre.
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1. dbra: A maximalis amilaz, illetve SGOT emelkedés
mérséklodése aminophyllin hatasara a morfin-stigmosan préba
soran. A masodik vizsgalat soran a beteg az éhgyomri
vérvetelnél 240 mg aminophyllin injectiot kapott iv.,

majd tovabbi 480 mg-ot 500 ml fiziolégias NaCl infazioban
adagoltuk 1,5 ml/min sebességgel

a) 74 éves férfi. Dg.: Wirsungo-dyskinesis. St. post
cholecystectomiam. St. post EST. Pancreatitis chronica
obstructiva

b) 53 éves n6. Dg.: Hypertonias epeut dyskinesis. St. post
cholecystectomiam

Eredmeények

Egy beteg kivételével hatékonyan csékkent a morfin 4ltal
kivdlott amildz és SGOT emelkedés valamennyi esetben a
provokdcids probdk sordn és a hatds dozisfiiggének ldt-
szott kb. 500 mg theophyllin dézishatdrig.

Egy 74 éves férfi beteg esetében 720 mg aminophyllin
iv.addsdra jelentdsen, 2770 U/l-r6] 1004 U/l-re csokkent a
morfin + Stigmosan addsdra bekdovetkez6 maximadlis
szérum amildz szint, azaz a csokkenés 64%-os (1. dbra).
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2. abra: A maximalis SGOT emelkedés mérseklodése novekvo
dozist theophyllin hatasara a morfin-stigmosan préba soran.

Az alapvizsgalatot kovetoen az ismételt provokacios probaknal
250, 375, 500 vagy 750 mg theophyllint kaptak a betegek

az éhgyomri vérvétel utan
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3. abra: A maximalis SGOT emelkedés merséklodése theophyllin
hatasara a Debray-proba soran. A gyégyszer adagolasa

a 2. abrandl leirtakhoz hasonléan tortént

64 éves nd. Dg. Vater-papilla dyskinesis. St. post cholecystectomiam

Egy 53 éves ndbeteg esetében 720 mg iv. aminophyllin
addsdra szintén jelentGsen, 61%-kal, 859 U/I-rél 337 U/I-
re csokkent a maximdlis SGOT szint Mo-Stigmosan pré-
ba esetén (1. dbra).

A theophyllin dtlagosan 69%-kal csokkentette a maxi-
madlis SGOT szintet és 45%-kal a maximadlis szérum
amildz szintet.
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50 éves n6
Dg.: Wirsungo-dyskinesis St.p. pancr.
41 éves no.
£ Dg.: Pancr. chr. St.p. EST.
Cholelith.
36 éves ffi.

[ Dg.: Hypertonias Oddi sph.
dyskinesis, Pancr. chr. obstr.

4. abra: A maximalis amilaz emelkedés valtozasa novekvo dézisi
theophyllin hatasara a morfin-stigmosan proba soran.
A gybgyszeradagolas a 2. abranal leirtakhoz hasonléan tortént

Egy 68 éves n6nél 1 caps. (375 mg) theophyllin addsa-
ra a SGOT maximdlis értéke 64 U/l-r6l 42 U/l-re
csikkent, 750 mg, azaz 2 capsula addsa esetén pedig 14
U/l volt a maximadlis érték (78%-o0s csékkenés) (2. dbra).

Egy 45 éves nébeteg esetén 500 mg theophyllin addsa-
ra 114 U/1-r6l 24 U/l-re csokkent a maximdlis SGOT szint
a Morfin-Stigmosan-préba sordn (79%-os redukcié) (3.
dbra).

Egy 40 éves férfi betegiink esetében 375 mg addsdra a
61 U/l-es kiinduldsi értékrél 80 U/l-re nétt, majd 500 mg
addsdra 24 U/l-re csokkent a maximalis SGOT érték (2.
dbra).

Debray-préba esetén egy 64 éves nébetegnél 132 U/I-
rél 63 U/l-re csokkent a maximadlis SGOT szint 375 mg
theophyllin capsula addsdra (3. dbra).

Egy 36 éves férfi beteglinkben a 250 mg theophyllin
hatdstalannak bizonyult, 2225 U/I-rél 2909 U/l-re emel-
kedett a maximalis se-amylase szint a Morphin-Stigmo-
san préba sordn (4. dbra).

Egy 41 éves nébetegiinknél a Morfin-Stigmosan pro-
ba sordn 500 g theophyllin addsédra 1836 U/l-r61 1094 U/I-
re csokkent a maximadlis szérum amildz szint, ugyan-
ebben a betegben a dézis tovdbbi emelésével 750 mg
addsdra mdr nem csokkent tovdbb a maximadlis szérum
amildz szint, hanem 1134 U/l-nek bizonyult (4. dbra).

Egy 50 éves nébetegiinkben ugyancsak jelents szé-
rum amildz szint csokkenést észleltiink 500 mg theo-
phyllin addsdra, 1476 U/l-r61 435-re, s 1000 mg addsdra ez
a szint tovibb nem csokkent, véltozatlan maradt (4.
dbra).
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Megbeszélés

A vizsgdlatok célja egy Uij terdpids lehet6ség kiprébdldsa
volt az Oddi-sphincter gorcs gydgyszeres befolydsoldsara.

A theophyllin azaminophyllinhez hasonléan gdtolta a
provokdcids probdkban az enzimemelkedést a dyskine-
sises betegekben, s ez a gdtlé hatds tébbnyire dézisfiig-
g6nek bizonyult. A maximadlis hatdst 500 mg theophyllin
addsdval értiik el. A theophyllin kombindcidja nitrogly-
cerinnel széba jon mind a mellékhatdsok, mind a nitrét-
tolerancia megel6zése érdekében. A nitrogén-monoxid
cAMP és cGMP felszabaditdsdval relaxdlja a simaizmo-
kat, és ezt a hatdst a foszfodieszteraz gitlis megnyujtja és
felerGsiti (17). [gy a theophyllin ajdnlhaté a nitrdtmentes
periddusok dthidaldsdra is (2).

Ez alapjdn az elmilt években sikerrel alkalmaztuk a
theophyllin + nitroglycerin kombindciét az OSHD kiil6n-
b6z6 formdiban. Haszndlata indokoltnak latszik a recidi-
vil6 pancreatitisek kezelésében is, mert a tarsulé papillitis
miatt a pancreasnedv kifolydsa legtobbszor akadalyozott
(2). Kiilonosen igaz ez az ,idiopathids” (nem alkoholos)
eredet(i pancreatitisek esetében, melyeket dltaldban mic-
rolithiasis okoz. Igazolt cholecystolithiasis esetén ugyan a
vilasztandé eljdrds a laparoscopos cholecystectomia, de
microlithiasis gyanija esetén a mitétet vagy az endosco-
pos papillotomidt a hatékony spasmolyticus terdpia
gyakran feleslegessé teheti (10, 14). Postcholecystectomids
dllapotokban a magdra maradt papilla gyakran beidegzési
zavarral, spasmussal és papillitissel reagdl a kornyezet in-
gereire és a psychés megterhelésre (15). Allatkisérletekben
igazoltdk, hogy a tartds spasmus fibrosishoz vezethet (12).
Valészintinek ldszik, hogy a papillastenosis késébb adeno-
myosis-adenoma sequentidn 4t daganatos dtalakuldsra
hajlamosit (1). A papillaspasmus, illetve papillitis hatékony
gyogyszeres kezelése ezt az dtalakuldst megel6zheti.

A theophyllin szirmazékok - elsdsorban kombind-
cioban alkalmazva - felhaszndlhaték a klinikai gyakor-
latban a pancreasnedv és epe kifolydsi zavarainak tartés
kezelésére, a recidivdlé pancreatitisek megel6zésére és a
postholecystectomids tiinetcsoport terdpidjara. A haté-
konyabb kezelésnek remélhetGen szerepe lesz abban,
hogy a Magyarorszdgon egyre gyakoribb Vater-papilla
daganatok kifejl6dését megel6zhessiik.

IRODALOM: 1. Balgha V., Topa L., Simon K. és mtsai: A Vater
papilla tumoros megbetegedései — diagnosztikus és terdpids
dilemmadk. Orv. HetiF.. 1997. - 2. Berger, Z., Pap, A.: The role of
nitroglycerin preparations in the treatment of postacute and
chronic pancreatitis. Ther. Hung., 1993, 41, 72-77. - 3. Debray,
P. C., Hardonin, ]. P, Fablet, ].: Le test ,choleretique mor-
phine”. Son enteret dans les affections des voies biliaries et
dans les migraines. Gastroent., 1962, 97, 137-148. - 4. Forrd,
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in man. Z. Gastroenterol., 1992, 30, 22 (Abstr.). - 5. Juhdsz L.,
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OSSZEFOGLALO REFERATUMOK

A szivatultetés anaesthesiaja

Petrohai Agnes dr., t Kalmér Imre dr. és Bodor Elek dr.

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, Er- és Szivsebészeti Klinika (igazgat6: Nemes Attila dr.)

A szivatlltetés, mint terapias lehetéség 1992-t61 Ma-
gyarorszagon is realitassa valt. A szerzék ismertetik a
viligon széles korben elterjedt, de hazankban még
kezdeti stadiumban |évé szivatiltetés anaesthesiologiai
vonatkozasait és a klinikajukon folytatott gyakorlatot.
Kiemelik a narcosisvezetés sajatossagait, az asepticus
technika fontossagat, a denervalt sziv szenzibilizacio-
jabol kovetkezé gydgyszerelési eltéréseket.

Kulcsszavak: szivatultetés, anaesthesiologia

Jesus! Dit gant werk! Jézus! Ez m{ikodik! Ezekkel a sza-
vakkal, amelyet az els6 dtiiltetett sziv djrainditdsdndl
mondott Barnard professzor, 1j lehet6ség nyilt meg a
sulyos szivbetegek kezelésében. Az azéta eltelt id6ben a
szivatiiltetett betegek szama vildgszerte rohamosan né.
Az eddig elvégzett szivatiiltetések (HTX) szdma megha-
ladja a 30 000-et. A perioperativ mortalitds 10% alatt
van, az 1 éves tulélés 85%, mig az 5 éves 80% (9). A siker
feltételei a donor és a recipiens kozotti serologiai egye-
zG6ség (ABO vércsoport, negativ direkt keresztreakcid)
és morfoldgiai hasonlésdg (koriilbeliil megegyezé test-
sily) (7).

A mitét technikdjdnak kidolgozasa Lower és Shum-
way nevéhez flizédik (8). Az étiité sikert az immun-
szuppressziv terdpidban a Cyclosporin-A felfedezése jelen-
tette, ami a betegségek életesélyeit jelentGsen javitotta.
Hazdnkban az elsé szivitiiltetés 1992-ben tortént. A felté-
telek megteremtése és a miitét gyakorlati kivitelezése
Szabd Zoltdn és munkatdrsai nevéhez flizédik (16). Az
anaesthesiologiai szolgdlat tevékenysége jelentGs mér-
tékben hozzdjdrul a HTX sikeréhez, a preoperativ, az int-
raoperativ, valamint a postoperativ idészakban. A HTX
siirgds miitét, amely specidlis felkésziiltséget, dltaldnos-
t6l eltéré miit6i magatartast és nagyfoku szervezettséget
igényel valamennyi kézrem(ikod6tol.

Altalanos patolégiai alapelvek

Szivitiiltetésre olyan betegek keriilnek, akiknél a konzer-
vativ és mitéti terdpids lehetGségek mdr kimeriiltek, és a
védrhat6 élettartamuk egy év alatt van. Igy a cardiopul-
monalis statusuk stulyos (NYHA IV. stddium, bal kamra
ejekcids frakcidja 20% alatt van, vagy malignus ritmus-
zavarok alakulnak ki), ennek kovetkeztében az intra-
operativ veszélyeztetettségiik nagy (14).

Orvosi Hetilap 1998, 139 (23), 1417-1420.

Anaesthesia for heart transplantation. Heart trans-
plantation, as a therapeutic possibility, has been avai-
lable since 1992 in Hungary. The autors present the
anaesthetic aspects and clinical experiences of this
worldwide used therapeutic method. The specialities of
the narcosis, the importance of the aseptic techniques,
and the treatment of the denervated heart are empha-
sised.

Key words: heart transplantation, anaesthesiology

A cardialis dekompenzdcé kovetkezményei részben
az egyes szervek vérellitdsdnak elégtelenségével (for-
ward failure), részben a vénds pangdssal (backward fail-
ure) kapcsolatosak.

A vese vérelldtdsi zavara és a fokozott renin-angioten-
zin-aldoszteron aktivitds Na-retenciéhoz vezet, aminek
kovetkezménye az extracellularis tér 10-20%-o0s noveke-
dése. A jobb szivfél elégtelen miikddése esetén a sziszté-
mds vénds nyomds a normadlis folé emelkedik, ami a vé-
nds reservoirok (mdj, 1ép) megnagyobboddsdra és a ca-
pillarisokban érvényesiilé hydrostaticus nyomds emel-
kedése révén interstitialis folyadékgyiilemre (oedema)
vezet. A bal szivfél-elégtelenség kisvérkori nyomdsemel-
kedést és nehézlégzést okoz (5). A keringési id6 meg-
nyult, aminek az egyik kovetkezménye a fokozott oxi-
génkihaszndlds. Az elégtelen szivmiikodés esetén az AVD
O: mér enyhe munkaban, s6t nyugalomban is megnéove-
kedett, igy pangdsos hypoxia alakul ki. A masodlagos
portalis hypertensio miatt fehérjevesztéses enteropathia
és abnormalis zsirraktdrozds jellemzd a betegekre. A hy-
poproteinaemia miatt csokkenhet az anaestheticumok
fehérjéhez valé kotddése, és ez konnyen relativ gyogy-
szer-tiladagoldshoz vezethet. A tartds hatdsi és nagy do-
zisu diuretikumok rendszeres alkalmazdsa kronikus ext-
ra- és intracellularis hypokalaemidt okoz.

Betegek és modszer ismertetése

1998. marciusig 21 beteg kapott tj szivet a Semmelweis OTE Er-
és Szivsebészeti Klinikajdn. A recipiensek két csoportba oszt-
haték (1. tabldzat).

1. Azok, akik otthon vdrjdk a miitétet (16 beteg);

2. akik a sulyos cardialis dllapotuk miatt folyamatos kérhdzi
kezelésre szorultak (5 beteg).

Az elsé csoportba tartozék cardiovascularis szempontbdl
stabilabbak, azonban jelentés problémat okozhatnak az anaes-
thesidnak, mivel a mitéti el6készitésiik nem a legoptimdlisabb.
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1. tablazat: Szivatultetésen atesett betegeink néhany adata

Kor : . Ao. lefogdsi Perfiziés Altatdsi  Szivischaemids
(év)  Nem Diagnézis id6 (pezc)  id6 (perc)  id6 (perc)  id6 (perc)
1 SO, 29 ffi M. Ebstein 128 180 350 203
23 K.A. 36 ffi DCM 85 115 240 142
3. P.M. 54 né DCM 92 140 330 213
4. EL 32 ffi st. p.impl. valv. artef. aortae 80 113 235 134
sec. DCM
55 V.A. 39 ffi DCM 80 135 340 186
6. K.J. 48 ffi ISZB sec. DCM 68 135 260 116
7. K.A. 23 ffi DCM 100 130 280 145
8. Sz.L. 4] ffi DCM 83 105 245 165
9. H.E 45 ffi DCM 80 130 280 180
10. K.L 46 ffi DCM 100 145 280 215
11. O.L. 39 ffi DCM 85 145 205 138
12, V.A. 30 né DCM 80 180 330 193
13. S.A. 45 ffi DCM 120 160 275 205
14, K.M. 52 né DCM 85 130 275 139
15. s, S. 47 ffi DCM 90 125 280 200
16.  D.Gy. 52 ffi St. p.impl. valv. artef. 95 130 270 187
aortae sec. DCM

17. K:T. 20 né DCM 145 180 310 265
18. B.K. 37 né ISZB sec. DCM 98 255 370 205
19. T.K. 19 ffi st. p.op. sec. Ross. st. p. AMI 95 140 295 195
20. C.G. 4] ffi DCM 80 115 270 205
K.P. 52 ffi DCM 105 145 305 230

21.

DCM = dilatativ cardiomyopathia; ISZB = ischaemids szivbetegség

2. tablazat: Recipiens és donor munkacsoport idérendbeni
mukodése

Recipiens csoport Donor csoport
Megérkezés a klinikdra Indulds a donort adé kérhazba
Recipiens felvétele, Donor értékelése,

leleteinek értékelése, donorsziv eltavolitdsa

mité6 elGkészitése,
vér biztositdsa a m(itéthez
MiitGbe szdllitds kb. 1 6rdval a klinikdra érkezés

elétt

Anaesthesia kezd6dik Tavolsagtol fiiggéen miitében
vagy ttban a klinika felé
Miitét kezdddik 20-30 perccel a megérkezés el6tt

Donorsziv megérkezik

Recipiens kaniildlasa

Ezen betegek nagyobb része telt gyomorral keriil felvételre, ill.
miitétre. A masodik csoport betegei igen rossz cardiorespira-
toricus dllapotban, de dltaldban iires gyomorral, friss labo-
ratériumi leletekkel érkeznek a klinikara.

A sziv rovid ischaemids ideje miatt (4 6ra) nagyon fontos a
szivatiiltetésben részt vevé két munkacsoport (recipiens és
donor) miikddésének dsszehangoldsa (2. tdbldzat).

A recipiensek behivisa a kovetkez6 moddon torténik.
Transzplantdciés riadd, a megfelelé életkoru és cardialis dl-
lapoti donor bejelentése utdn a varakozasi listarél kivalasztjuk
a megfelel6 vércsoportii és testsilyu recipienst. Ha két hasonlé
paraméterekkel rendelkezé beteg van, gy a siilyosabb cardialis
dllapotban 1évé keriil behivdsra. A recipienst - ha lehet - tele-
fonon értesitjiik. Ezzel pairhuzamosan OMSZ segitségével a
beteget a klinikdra hozatjuk. Itt az intenziv osztaly egyik kiilon-
szobdjdba keriil. A preoperativ laboratériumi vizsgalatok sordn
- épp az id6 rovidsége miatt - csak kvantitativ vérképet, szé-
rum elektrolitot, protrombinszintet, ill. parcidlis thromboplas-
tin id6t tudunk végezni. Az egy¢éb, részletes mij-, vesefunkciés
vizsgdlatokra mdr a kivdlasztas sordn sor keriilt. Kétiranyu
mellkasfelvétel készitésével meggy6z6diink a pulmonalis pan-
ﬁés mértékérol, esetleg mellkasi folyadékgyiilemrol. A fiirdetést

Ovetéen a premedicatio sordn minimalis dézisi, nem car-
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diodepressiv nyugtatot kap a beteg (Flunitrazepam, Midazo-
lam) (15). A betegek tobbsége még a mitét napjdn is Syncumar
theraEiéban részesiilt, ezért a beérkezést kovetGen 4 ampulla
Konakiont adunk. A miitét el6zetesen, a riadé induldsa utdn
még kiilon desinficidljuk.

A szervkivételhez kivonult team telefoninformdciéja utdn -
a sziv a leletek alapjan megfelelének tdnik -, a recipienst a
mitébe vissziik. A kés6bbi immunszuppressziv terdpia miatt a
mitében 1évok részére kotelezo az asepsis maximalis betartdsa
(4). Az anaesthesiologusok is bemosakodnak, steril kopenyt,
gumikesztytit haszndlnak. Amennyiben a beteg cardioverter
defibrilldtorral rendelkezik, azt a mfitét el6tt ki ﬁell kapcsolni,
majd a miitét sordn eltdvolitani. Monitorozas az egyéb sziv-
miitéteknek megfeleléen torténik. A végtagi és egy mellkasi
EKG elektrdda felhelyezése utdn egy periférids véndt biztosi-
tunk. Az arterids nyomdsmérés az arteria radidlis kaniildldsdval
torténik. Centrilis vénds kaniilt a bal oldali v. subclavidn ke-
resztiil vezetjiik be. A jobb oldali jugularis véndt szabadon
hagyjuk azért, hogy a késébbi szivbiopsidknak maradjon hely.
Pulmonilis artérias katéter alkalmazdasa nem feltétleniil sziik-
séies (6). Rectalis és oesophagealis h6mérd, ill. Foley katéter
behelyezése kozben mdr megkezdjiik az anaesthesia beveze-
tését.

A rossz bal kamra funkcié miatt feltétleniil sziikséges az
inotrop és vasoactiv gyégyszereket (Noradrenalin, Isoprenalin,
Dopamin) higitva készenlétbe helyezni, mivel mar néha az
anaesthesia bevezetésekor is sziikség lehet rajuk. A szivizom-
depresszid, vasodilatatio és a sympatﬁicus ténus csékkenése dl-
tal kialakult hypotensiét gyorsabban sikeriil rendezni.

Lényeges momentum a kiméletes narcosisbevezetés. Anaes-
thesiologiai gyakorlatban dltalinosan elfogadott technika a
Diazepam vagy Flunitrazepam, vagy Midazolam és Fentanyl
addsa oxigén inhaldltatds mellett. Ajanlott a kis d6zisti Ketamin
addsa a narcosis bevezetéséhez (3. és 4. tdbldzat).

Intubdldshoz hosszi hatdsi izomrelaxanst adunk (pipecuro-
nium bromid). Inhaldciés narcoticumok addsa a myocardiumot
deprimalé hatdsaik miatt keriilendék. Halothan emellett szenzi-
bilizdlja a myocardiumot a catecholaminok arrhythmogen hatdsa
irdnt, igy konnyen kamrafibrilliciét okozhat. A narcosis fenn-
tartdsa Seduxen, Midazolam, Fentanyl addsdval torténik.

A narcosis bevezetésekor 500 mg methylprednisolont
adunk, az immunszuppresszié megkezdéseként. A 80-as évek-



3. tablazat: Anaesthesia gyogyszerei

Gydgyszer Dézis

Indukcié
Fentanyl 5-20 u/kg vagy

Sufentanil 1-4 p/kg titralva
Midazolam 10-15 mg titrdlva
Ketamin 25-50 mg
Pipecuronium bromid 0,15 mg/kg
Fenntartds
Fentanyl 50 p/kE
Midazolam 0,2 mg/kg
Diazepam 0,1 mg/kg
Pipecuronium bromid 0,1 mg/kg

4. tablazat: Inhalaciés és iv. narcoticumok osszehasonlitasa

Elény Hadtrdny
Iv. narcoticum nem okoz tachycardiat bradycardia
hemodinamikai stabilitds megnyult légzési
lassu, kiméletes depressio
narcosisbevezetés
Inhaldciés gyors ébredés vasodilatatio
narcoticumok gyors elimindcié nR'ocardium
epressio
hemodinamikai
labilitds
tachycardia
(isofluran)
nephrotoxicitds
(enfluran)
coronaria steal
(isofluran)
arrhythmia
(halotan)

ben dltalinoan elfogadott volt, hogy a betegek midr az altatds
megkezdése el6tt megkaptdk az elso cyclosporin adagjukat. Az
utéibi években - épp a gy6gyszer mellékhatdsainak elkeriilése
érdekében -, csak az els6, mdsodik postoperativ napon adunk
cyclosporint, de ha silyosabb veseelégtelenség dll fenn, akdr az
5-6. napig is el lehet halasztani a kezelés megkezdését.

Az azathioprin kezd6 adagja 4 mg/kg, melyet infiiziéban
kap a beteg. Az antithymocyta globulin elsé adagjdt a sziv-tiid6
késziilékbe tessziik.

Antibiotikumot az anaesthesia bevezetésekor adunk, ami a
klinika gyakorlatiban harmadik generdciés cefalosporint je-
lent.

A szivitiiltetés extracorporalis keringés védelmében torté-
nik. A sziv-1iid6 késziilék rezervodrjdnak feltéltése nem tér el a
szokdsostdl. Altaldban, 1,5 liter Ringer-lactat oldatot tesziink az
oxigendtorba. Idegen vér addsdt lehetGleg keriiljiik. Altaldban a
betegek miitét el6tti laboratériumi leletei megengedik, hogy
egy vagy két egység vért vegyiink le autotranszfuzio céljdbol,
melyet a miitét végén visszakap a beteg. A recipiensektdl a
virakozasi id6szakban 4 egység vért vesziink le,amit lefagyasz-
tatunk. Lehetéleg csak ezt%\asznéljuk a mitét sordn. A vérvesz-
tés csikkentésére rendszeresen haszndlunk sejtmentd késziilé-
ket (cell saver). Ha lehet, az idegen vér adisdt elkeriiljiik a
transzfuziéval dtvihetd virusbetegségek miatt is. Ha a késdb-
biek soran mégis rdkényszeriiliink, minden esetben leukocyta-
filteres szereléket haszndlunk.

A beteget 26-28 °C-ra hiitjiik. A perfusio ideje alatt a narco-
sii fe?martésa nem tér el az egyéb szivmiitéteknél megszokot-
taktol.

A melegités megkezdése elGtt tovdbbi kis dézisdi izom-
relaxanst és Fentanylt adunk. A lélegeztetést kozvetleniil az
aortalefogds felengedésekor kezdjiik el (FiO: 40%, 5 cm H:0
PEEP).

A miitét befejezése utdn a beteget az intenziv osztdly un.
»steril” szobdjdba szdllitjuk. Itt folyatédik a kezelés nehezebbik
része,az immunszuppresszié bedllitdsa.

Megbeszélés

Az els6 szivdtiiltetésre késziilve a vildgirodalmi adatok
tanulmanyozdsdval, kilfoldi intézetekben végzett tanul-
manyutakon szerzett tapasztalatok alapjdn alakitottuk ki
évek alatt a sajdt anaesthesiologiai stratégidnkat. Az dtiil-
tetett sziv induldsdt és miikodését két 1ényeges tényezd
befolyasolja, amit a narcosis vezetésénél figyelembe kell
venni.

Az els6 az dtiiltetett sziv dllapota. Amennyiben az el-
hiz6dé ischaemids id6 vagy egyéb technikai, szdllitdsi,
kezelési ok miatt a pumpafunkcio elégtelen, az extracor-
poralis keringést megsziintetni nem sikertiilt, prolongalt
reperfusioval kell kisérletezni.

A mdsik probléma a beiiltetett sziv denervdltsagdbol
ered. A szivritmust a donor sinoatrialis csomdja irdnyit-
ja.Azok a gyégyszerek, amelyek a hatdsukat indirekt mé-
don, a sympathicus idegrendszeren keresztiil fejtik ki,
hatdstalanok (pl. Atropin). Ugyanakkor a denervilt sziv
nemcsak a fizioldgids medidtorok irdnt, hanem a gyégy-
szerek egy részére is érzékenyebben reagdl. Ezért fontos,
hogy a gyégyszereket titrdlva adjuk. A denervdlt sziv
perctérfogata frekvenciadependens. Kivdnatos mértéke
100-110/min. Ezt Isoprenalin (0,5-1 pg kg "' mn™') addsa-
val igyeksziink fenntartani. Az Isoprenalin mint a -re-
ceptorok elektiv izgatéja a szivre pozitiv krono- és ino-
trop hatdsi (12). Amennyiben a kivdnt frekvencia gyégy-
szerek addsdval nem érhetd el, sziikség lehet sequentialis
pitvar-kamrai pacemaker alkalmazdsdra (18). A beiilte-
tés utdn dtmenetileg myocardiumgyengeség figyelhetd
meg, amit Dopamin addsédval (2-3 pg kg™' min™') sikeriil
rendezni. Hatdsdra nd az afterload és a szisztémds vér-
nyomds (12). Egyéb inotrop gyégyszerre ritkdn van
sziikség.

A beiiltetett sziv praelod érzékeny. Az idedlis t6lt6nyo-
mds 8-10 Hgmm. A folyadékpétlas torténhet krisztal-
loiddal, plazmapétszerrel, humdn albuminnal vagy vér-
rel a haematocrittdl fiiggen.

A preoperativ idGszakban folyamatosan szedett Syn-
cumar miatt a kozvetlen postoperativ idészakban foko-
zottabb vérzékenységgel kell szimolni. Valamennyi reci-
piensnek adunk Aprotinint is. E gydgyszer kozismert
szérum protedz inhibitor, a plazmin, tripszin és kallikre-
in aktivitdsdnak gdtldsa utjdn a postoperativ vérzést je-
lentésen csokkenti (1-3,10,11,17).

Mind a 21 beteget sikeriilt levenni a miitasztalrol.
Tizenhat esetben semmi komplikdcié nem alakult ki. Két
betegiinknél erés diffuz vérzés lépett fel, amit csak hosszas
csillapitassal sikeriilt rendezni. Mindketten igen alacsony
protrombinszinttel kertiltek mitétre (19 és 24%). Két beteg
esetében volt sziikség hosszabb reperfusiéra dltalanos
szivizomgyengeség miatt. Egy betegiinknél pedig a varako-
zdsi id6 alatt kialakult pulmondlis rezisztencia emelkedés
vezetett jobb szivfél elégtelenséghez, amit elGszor nem is is-
mertiink fel, de a megfelel kezelés megkezdésére nem is
allt rendelkezésiinkre prosztaglandin infazié. Igy csak
hosszi reperfusio, erételjes gydgyszeres timogatds utdn si-
keriilt az extracorporalis keringést megsziintetni.
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Az elmult évek sordn narcosissal kapcsolatosan szo-
védményiink nem volt. Sokkal tébb problémadt jelentett a
postoperativ kezelés, ahol kordabban nem ismert nehéz-
ségekkel keriiltiink szembe (immunszuppressziv terdpia,
denervilt sziv hemodinamikai hatdsai, virusfert6zés).
Ezekrél egy masik kozleményiinkben szamolunk be.
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RADIOLOGIAI TANULMANYOK

Komputertomografia és intervencios radiologiai
modszerek az akut pancreatitis diagnosztikajaban

Viczena Pl dr.', Csékasi Zsolt dr.' és Orgovan Gyorgy dr.”

Magyar Honvédség Kozponti Honvédkérhdz, Budapest, Rontgen Osztdly (osztélyvezetS f6orvos: Viczena Pdl dr.)’
Altaldnos Sebészet (osztdlyvezetd f6orvos: Orgovan Gyorgy dr.)’

A szerzOk retrospektiv médon 51 akut pancreatitisben
szenved6 beteg kortorténetét tekintették at, akiket
1994. januar 1. és 1996. marcius 31. kozott kezeltek kor-
hazuk sebészeti osztalyan. A diagnozist a klinikai tu-
netek, a laboratériumi leletek, hasi ultrahangvizsgalatok,
valamint komputertomografias (CT) vizsgélatok alapjan
allitottak fel. A betegeken osszesen 121 komputertomo-
grafias vizsgalat készilt, tobbségikben iv. kontraszt-
anyag adasaval kiegészitve. Betegeiket ezen vizsgalatok
elemzése alapjan a Balthazar-féle stadiumbeosztas sze-
rint osztalyoztak. A szerzok sajat és irodalmi adatok
alapjan megallapitjak, hogy napjainkban a CT-vizsgalat a
legalkalmasabb képalkoté modszer az akut pancreatitis
diagnosztikajaban, prognosztikajaban és értékes moédon
hozzajérulhat a betegség eredményesebb kezeléséhez is.
Javasoljak, hogy akut pancreatitisben szenved6 bete-
geken az elsé CT-vizsgalatra mar az elsé 3 napban kerul-
jon sor, a Balthazar szerinti ,,C”, ,D”, illetve ,E” stadiumu
betegeken pedig a vizsgélat, els6sorban a szovédme-
nyek korai kimutatasa érdekében, 10 napon belil megis-
métlend6. Szeptikus allapot gyanuja esetében segitséget
jelentett a bakteriologiai célzattal végzett finomtd-aspi-
racio, melyet 6 esetben végeztek el.

Kulcsszavak: CT, pancreatitis acuta, stadiummeghatarozas,
finomti-aspiracio

Az akut pancreatitis diagnosztikdja és kezelése kihivast
jelent mind a klinikus, mind a diagnosztikus szakember
szamdra. Az évrél évre emelkeds betegségszam, a magas
mortalitasi rata és nem kis mértékben az igen hosszi
kérhdzi dpoldsi id6 miatt a kérkép jelentsége nagy (2).

Az utGbbi idében jelentds viltozds kovetkezett be a
pancreatitisek klasszifikdcidjaban, a diagnosztikus és
terdpids elvekben, mddszerekben.

Az akut pancreatitisek diagndzisdnak feldllitdsdhoz
ma mar a klinikum, a laboratériumi vizsgdlatok és a hasi
ultrahangvizsgdlat mellett a komputertomogrdfids (CT)
vizsgdlatra elsGsorban a gyulladds kiterjedésének, su-
lyossdganak és az esetleges necrosis nagysdganak pontos
meghatdrozdsa, valamint a sz6v6dmények korai felisme-
résének igénye miatt van sziikség, mert alapvetGen ezek
hatdrozzdk meg a terdpids teenddket.

Balthazar és mtsai az akut pancreatitiseket a gyul-
laddsos folyamat kiterjedésétdl, illetve a necrosis jelen-
1étét6l,annak nagysagdtél fiiggden 5 stddiumba soroltak,
melyeket A-t6l E-ig jeloltek (1). E stddiumok meghataro-
zdsa a klinikum alapjdn nem lehetséges, de sokszor az
ultrahangos vizsgadlat sem ad pontos képet errél, hiszen a

Orvosi Hetilap 1998,139 (23), 1421-1424.

CT examination and interventional radiology in diag-
nosis of acute pancreatitis. The authors supervised the
case record of 51 patients admitted between 1994
January and 1996 March suffering from acute pancreati-
tis. Diagnosis was made upon clinical signs, laboratory
findings, abdominal ultrasound and CT examinations. In
total 121 CT examinations were made mostly by using
contrast material. Patients were classified with the help
of Balthazar's grade. The authors emphasize that CT cur-
rently is the most accurate single imaging modality for
diagnosis, staging the severity of the inflammatory
process, and detecting complications of acute pancreati-
tis. They suggest that the first CT examination should be
done within 3 days from the onset of the illness. In cases
falling under group “C”, “D" or “E” of Balthazar’s grade,
the CT examination should at least be repeted within 10
days. With 6 patients in septic state the bacteriological
findings gained by fine needle aspiration was of great
value for the further treatment.

Key words: CT, acute pancreatitis, staging, fine needle aspira-
tion

pancreatitis klinikumdbdl eredGen gyakran nehézségbe
titkdzik a vizsgdlat kielégits értékelése, ezért ma a CT-
vizsgdlatot tartjuk a legmegfelelébb médszernek a gyul-
laddsos folyamat sulyossdganak és kiterjedésének meg-
hatdrozdsdra éppen gy, mint a kialakult sz6v6dmények
legkoraibb kimutatdsara (4).

Kiillonésen nagy jelent6ségli a CT-vizsgdlat a koér-
folyamat silyosabb formdiban, ahol kordbban a sebészi
beavatkozds volt az egyetlen és definitiv mddszer a be-
tegség kezelésében.

Ma mdr a radiolégiailag vezérelt intervencid is értékes
modon jdrulhat hozzad az akut pancreatitis diagnoszti-
kdjdhoz és kezeléséhez. A biztonsdgos behatoldsi Gt meg-
tervezésében a legmegbizhatébb képalkoté médszernek
ma is a CT-t tartjuk (6).

A pancreatitisek legsiilyosabb formdiban mind a folya-
dékgyiilem, mind a necrosis befert6z6dhet. A klinikum
alapjdn legfeljebb az infectio gyanija vetGdhet fel, és sem
az ultrahangvizsgdlat, sem a CT nem ad biztos vdlaszt eb-
ben a kérdésben, ezért ma mar nem nélkiilozhetd a sebész
szamdra, hogy a radiolégus adott esetben a finomtii-as-
pirdciét bakterioldgiai tenyésztés céljabdl elvégezze (5, 8).
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Ha az aspirdcié eredménye azt mutatja, hogy a folya-
dékgyiilem fert6z6dott, akkor korai sebészeti beavatko-
zdsra van sziikség. Ha az aspiratum steril, akkor a mfitét
halaszthatd, és a sebész szdmdra kedvez6bb koriilmé-
nyek kozott keriilhet rd sor, és igy lehetévé vilik az irre-
verzibilisen sériilt pancreasrészletek resectidja.

A CT dltal pontosan feltérképezett folyamatok lehetd-
vé teszik olyan képalkoté eljdrdssal vezérelt terdpids
beavatkozdsok elvégzését is, mint a pseudocysta és ab-
scessus drendzs (6,9, 10).

Anyag és modszer

A Magyar Honvédség Kozponti Honvédkoérhdz Altaldnos Sebé-
szeti Osztdlydn 1994. janudr 1. és 1996. marcius 31. kozott akut
pancreatitis miatt kezelt 51 beteg anyagdt tekintettiik dt retro-
spektiv médon. Betegeink kozott 45 fér?x és 6 nd volt. Eletkoruk
20 évtdl 78 évig terjedt. Az dtlagos életkor 46,2 év volt. Az akut
pancreatitis diagnozisit valamennyi betegben a klinikum, a la-
boratériumi leletek, hasi ultrahangvizsgalat és a CT alapjdn al-
litottuk fel.

CT-vizsgdlatra valamennyi beteg esetében sor keriilt. Vizsgd-
latainkat Siemens Somatom DRG késziilékkel végeztiik. A 121
CT-vizsgdlat koziil - a beteg igen rossz dltaldnos allapota miatt
- 17 esetben csak nativ CT-vizsgdlat tortént, 104 esetben vi-
szont a nativ vizsgdlatot kovetGen iv. kontrasztanyag beaddsira
is sor keriilt.

Az alkalmazott kontrasztanyag minden esetben nem ionos,
alacsony osmolalitdsi jédos kontrasztanyag volt (Ultravist
300). A kontrasztanyag mennyisége 50 és 150 ml kozott valtako-
zott.

A CT-vizsgdlatok sordn el6bb nativ hasi vizsgdlatot végez-
tiink 8 mm-es szeletvastagsdggal és 8 mm-es asztalléptetéssel,
majd iv. kontrasztanyag beadasa utdn 4 mm-es szeletvastagsag-
gal és 4 mm-es asztalléptetéssel folytattuk a vizsgélatot.

Betegeinket a CT tiinetek alapjan Balthazar szerinti 5 stadi-
umba soroltuk (1).

A kiilénboz6 stddiumok fébb CT jellemzéi a kovetkezdk
voltak:

»A” stddium: Normdl pancreas.

»B” stadium: Mérsékelten duzzadt, elmosddott kontiiri
mirigydllomdny inhomogén szerkezettel, esetleg 3 cm-nél nem
nagyobb atmérdji necrosissal.

»C” stddium: A pancreaticus mirigydllomdnyon beliili elval-
tozdsokhoz a peripancreaticus zsirsziévet mérsékelt gyulladdsa
is tarsul (1. dbra).

1. abra: Mérsékelten duzzadtabb, inhomogén szerkezet(
pancreas. A Gerota fascia mentén kevés folyadék is abrazolodik
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2. abra: Sulyos fokd, kiterjedt necrosissal és peripancreaticus
folyadékgyulemmel jaro akut pancreatitis

1. tablazat: Az akut pancreatitis CT sulyossagi indexének (CTSI)
kiszamitasa

CT stadium S(aidiu_m Neqosi.s Necrosis
ok pontszdm kiterjedése pontszam
A 0 nincs necrosis 0
B 1 pancreas '/s-a 2
C 2 pancreas '/;-e 4
D 3 '/2-nél nagyobb 6
E 4

CTSI = stddium pontszdm + necrosis pontszam

»D” stddium: Jelent@s intra- és peripancreaticus gyulladas,
elmosodott sz€la folyadékgyiilem.

»E” stddium: Az akut pancreatitis legsulyosabb formdja,
mely igen Kkifejezett intrapancreaticus (necrosis, folyadék-
gyiilem) és peripancreaticus elviltozdsokkal (multilocularis
folyadékgyiilem, zsirnecrosis) jar (2. dbra). A mortalitds ebben
a csoportban a legmagasabb.

A CT morfologia silyossaga alapjan valamennyi betegnél
kiszdmitottuk az ugyancsak Balthazar és mtsai dltal kidolgo-
zott CT silyossdgi indexet, a CTSI-t, amely tulajdonképpen két
pontérték Hsszege. Az egyik pontérték a betegség stadium-
beosztdsdtol, a mdsik pontérték pedig az intrapancreaticus
necrosis jelenlététdl, ill. annak nagysagdtdl fiigg, azaz attdl,
hogy a necrosis a mirigyallomany egyharmadara, felére vagy a
felénél nagyobb teriiletre terjed-e ki (1. tdbldzat).

Nagy mennyiségii peripancreaticus folyadékgyiilemek ese-
tében, sepsis gyanujdt felveté klinikai kép mellett 6 esetben
végeztiink CT vezérelt finomti-aspirdciét bakteriolégiai te-
nyésztés céljabdl, 2 esetben pedig terdpids célzattal CT vezérelt
pseudocysta drendzst.

Eredmények

Vizsgdlataink részletes eredményeit a 2. tdbldzat mutatja.
A legtobb betegiink a kozepesen siilyos stddiumokbdl
keriilt ki. A betegek életkordban azonban nem volt Iénye-
ges kiilonbség a kiilonboz6 stadiumok kozott. Az dpoldsi
napok szdma - mint az vdrhatd is volt - jelentGsen emel-
kedett a silyosabb stddiumokban, a legsulyosabb stadi-
umban azonban feltehetGen a magasabb mortalitds mi-
att, rovidebbnek bizonyult.



2. tablazat: Betegeink korlefolyasa és kezelésuk

Stadium Beteg Eletkor CTSI Apoldsi nap Biopszia Miitét

A 13 34 0 11 nap 0 0
B 12 44 0,9 24 nap 1 3/12
C 16 50 3,7 30 nap 3 6/16
D 7 50 4 32 nap 0 712
E 3 56 8 30 nap 1 3/3
Osszesen: 51  dtlag dtlag itlag 5 14/51
46,8 3,3 25,4 nap

CTSI = stadium pontszdm + necrosis pontszdm

Osszességében kilenc beteget vesztettiink el, ez
17,6%-0s mortalitdsnak felelt meg. A mortalitds az egyes
stédiumokon beliil a kovetkezGképpen alakult: ,,A” stadi-
umban 0%, ,,B” stddiumban 8%, ,,C” stddiumban 18%,
»D” stddiumban 28,5%, ,,E” stddiumban pedig sajnos
100% volt. (Bar ez utobbi a kisebb esetszam miatt nem
tekinthetd statisztikailag mérvadénak. Azt azonban jelzi,
hogy ebben a stddiumban a betegség igen rossz progno-
zisu.)

Tizennégy beteg keriilt miitétre (27,4%), azaz bete-
geink tobb mint '/s-e. (Az ,E” stdidiumban 1évé betegek
esetében mindhdrom miitétet kovetSen a haldleset sok-
szervi elégtelenség miatt kivetkezett be.)

Finomt(i-aspirdciét 1995 oktébere 6ta végziink. A
vizsgdlt iddszakban 1 betegen tortént ,,B” stdidiumban, 3
betegen ,,C” stddiumban, 1-1 betegen pedig ,,D”, ill. ,,E”
stddiumban. Az aspirdtum bakterioldgiai tenyésztése 4
esetben negativ volt, 1 esetben Pseudomonas aeruginosa
és E. coli, 1 esetben pedig enterococcus tenyészett ki. Az
aspirdciok kapcsdn szovédményt nem tapasztaltunk.

Necrosist 12 betegen észleltiink, ez 23,5%-os el6for-
duldsi gyakorisdgnak felel meg.

Megbeszélés

Az akut pancreatitis az esetek 20%-dban silyos, tobb
szervet érintd kdrosoddssal jaré szisztémds megbetege-
dés (7), mely nemcsak a hasnydlmirigyet érintheti, ha-
nem a peripancreaticus szoveteket, a szomszédos pa-
renchymads szerveket, a gyomor-bél huzamot, valamint
az epettrendszert és a kornyezd érstruktirdkat is.

Az etioldgiai tényezGk kozott elsé helyen az alkohol és
az epekdvesség dll, de a betegség kialakuldsdban szerepet
jatszhat postoperativ dllapot, trauma, ERCP, fert6zés, pe-
netralé fekély is. Az etiolégia olykor ismeretlen marad-
hat.

A CT igen jelentss lehet a betegség diagnosztikdjd-
ban, prognosztikdjdban, a komplikdcidk kimutatdsdban
és ma mdr szerepet jatszhat a betegség kezelésében is.

A betegség két f6 prognosztikai indikdtora a necrosis
és a peripancreaticus gyulladds kiterjedtsége. Kiilondsen
sulyos helyzet dllhat el6, ha nagy kiterjedésii peripancre-
aticus folyadék mellett necrosis is fellép. Ezért igen
fontos, hogy a peripancreaticus folyadék esetében 10
napon beliil megtorténjen a CT-vizsgdlat kontrollja.

Magas CT silyossdgi index esetében (ha a peripanc-
reaticus folyadék mellett a CT kép alapjdn necrosis is

tdsi rata jelentds emelkedésével.

Az akut pancreatitis kimenetelét jelentdsen befolya-
solja a betegség sulyossdga, a kiséré betegségek jelenléte,
az esetleges miitét id6pontja és tipusa. Jelenleg az infi-
cidlt necrosist tekintjiikk a m{tét abszolut indikdciéjanak.

Retrospektiv médon elemezve betegeink kdrlefolyd-
sdat, arra a megdllapitdsra jutottunk, hogy az intenziv
terdpia fejlodése, a javulé miitéti eredmények dacara, a
szinte népbetegségként jellemezhetd akut pancreatitis
gybgyitdsa viltozatlanul kihivdst jelent.

Kovetkeztetéseinket a kovetkez6kben foglalhatjuk
Ossze:

1. Az akut pancreatitis esetében az els6 CT-vizsgdlatra
lehetéleg 3 napon beliil keriiljon sor.

2. ,A”, ill. ,,B” stadium esetében ismételt kontroll CT-
vizsgdlatra csak a klinikai kép rosszabboddsa esetében
van sziikség. ,C”, ,,D”, ill. ,E” stdidiumokban viszont a
klinikai dllapottdl fiiggetleniil javasoljuk a CT-kontrollt a
7-10. napon az esetleges necrosis, valamint a szovod-
mények korai kimutatdsa érdekében (pseudocysta, abs-
cessus) (3. dbra).

3. abra: 4 cm atméroju abscessus (fehér nyil) a v. cava inferior
el6tt

3. Septicus dllapotra gyanus klinikum esetében érté-
kes segitséget jelenthet a finomtii-aspirdcid, ill. a bak-
terioldgiai tenyésztés. Hangstlyozni kell azonban, hogy
egyértelmien septicus klinikai kép esetében késedelem
nélkiili sebészi beavatkozds sziikséges.

4. Fert6zott pseudocysta vagy tdlyog esetén szdba
johet az UH vagy CT vezérelt intervencid is. A biztonsa-
gos behatoldsi ut megtervezéséhez ugyancsak nélkiiloz-
hetetlen a CT-vizsgdlat.

5. Ajanldsaink a CT-vizsgdlat technikai kivitelezését
illetGen:

- A CT-vizsgdlatot nativ formaban kell elkezdeni, attekinté
hasi vizsgdlat paraméterei szerint, 8 mm-es szeletvastagsdggal
és 8 mm-es asztalléptetéssel (az esetleges haemorrhagia kimu-
tatdsa érdekében), majd a vizsgdlatot iv. kontrasztanyag addsa
utdn kell folytatni 4 mm-es su-htvasmgs;iggalA mm-es asztal-
léptetéssel és megfelel6 nagyitdssal. Tapasztalataink szerint -
kilondsen a necrosis kimutatdsa érdekében - célszer( a kont-
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rasztanyag iv. bolusban (lehet6ség szerint Fépi befecsken-
dezéssel) torténd beaddsa legaldbb 100-150 m mennyiséfben.
Ennél kisebb mennyiségii kontrasztanyag addsinak (kiilono-
sen ,lassi” CT esetében, a hosszabb vizsgdlati id6 miatt) nincs
értelme.

- A rendszerint igen rossz dllapotu betegekre valg tekintet-
tel lehetéleg nem ionos, alacsony osmolalitdsi kontraszt-
anyagot adjunk.

- Ha mdédunk van, lehetéleg dinamikus vizsgilatot végez-
ziink, gépi befecskendezés alkalmazasdval.

- Természetesen a legmegbizhatébb eredményt spiril
CT alkalmazdsdval érhetjiik el. Erre azonban ma még
kevés helyen van lehetGség és az akut pancreatitisben
szenvedl betegek szillitdsa, f6leg a silyosabb korfor-
mdban, lehet&ség szerint keriilendd.

Koszonetet mondunk Virdg Erzsébetnek operdtori munkd-
jdért és a kézirat rendezéséért.
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Gy., Kiss S., Repa . és mtsa: Hasi folgadékgyﬁlemek CT vezérelt as-

irici6ja és drénezése. Magyar Sebészet, 1995, 48, 2132-224. - 7.
;)akab .. Pancreatitis acuta: a szervezeti inflammatorikus vilasz.
Orv. Hetil., 1996, 137, 2141-2147. - 8. Lee, M. |., Rattner, D. W,
Legemate, D. A. és mitsai: Acute Complicated Pancreatitis:
Redefining the Role of Interventional Radiology. Radiology, 1992,
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KAZUISZTIKA

Tranziens cerebralis ischaemias attak képében jelentkezo

kinidin-syncope

Liszkai Gizella dr. és Fazekas Tamds dr.

Békés Megyei KépviselGtestiilet Pandy Kalman Korhdz, Gyula, I1. Belgyégydszat-Kardiologia

(osztdlyvezets fGorvos: Fazekas Tamds dr.)

A szerzok egy 81 éves férfi beteg kortorténetét ismer-
tetik, akinek a felvételére jobb oldali hemiparesis és so-
porosus tudatallapot miatt kerllt sor. A klinikai kép
alapjan ischaemias stroke gyanuija is felvetodott, mind-
azonaltal a tranziens hemi-szindroma hatterében sza-
mos alkalommal tipusos, kinidin altal el6idézett torsades
de pointes kamrai tachycardias rohamot sikerult regiszt-
ralni. A szerzok felhivjak a figyelmet arra a nem ritka kli-
nikai tapasztalatra, hogy cerebrovascularis inzultust
utanzo klinikai képet nem kozponti idegrendszeri erede-
tl koréllapotok is eléidézhetnek.

Kulcsszavak: kinidin, syncope

A pitvarfibrillicié megsziintetésének és megel6zésének
leghatdsosabban az Amerikai Egyesiilt Allamokban ma is
legkiterjedtebben alkalmazott gydgyszere a kinidin (10,11,
21). Legrégebben ismert antifibrillins gyo6gyszeriink,
amely Na*-bedramlast és K*-effluxot gdtlé, repolarizaciét
megnytjté elektrofiziolégiai hatdsokkal rendelkezik
(Vaughan Williams IA hatdstipus; 18). Klinikai alkalmazd-
sa az 1990-es években kozzétett, kiilonb6z6 betegcsopor-
tokban dokumentdlt mortalitdst novel6 hatds miatt Eur6-
paban hattérbe szorult, mivel azonban a pitvarremegés
megsziintetésében hatdisosabb a mostandban sokak dltal
elényben részesitett propafenonndl (5), d,I-sotalolndl (13)
és amiodaronndl (7), addsdra napjainkban is gyakran sor
keriil. EgyelGre csak feltételezziik, hogy a kinidin vitatott
(7) és még megerGsitésre vard (24) mortalitdsnoveld hatdsa
a gyogyszer korai vagy késéi proarrhythmids, fatdlis po-
limorf kamrai tachycardidt, illetve kamrafibrilliciét
(VT/VF) kivalté hatdsdra vezethet§ vissza (1,6,17, 18,20).

Az IA és III hatdstipusu, refrakter periédust megnytij-
t6 gyogyszerekre jellemzd proarrhythmia a kamrai repo-
larizdcié inhomogén megnytldsdra és korai utédepolari-
zaci6 fellépésére visszavezethets torsades de pointes
ventricularis tachycardia (TdpVT) (1, 4, 8, 23). Legtobb-
szor a sinusritmus (SR) helyredlldsa utin egy-két nappal,
bradycardia idején jelentkezik, s mivel fellépésére leg-
tobbszor a korhdzban végzett gyégyszeres cardioversio
utdn kertiil sor, elhdritisdnak feltételei rendszerint adot-
tak (1,22). A kinidin feltételezett mortalitdst novel6 hata-
sdért valdszin(ileg azok a késéi, intézeten kiviil jelentkezd
masodlagos kamrai proarrhythmidk felel6sek, amelyek a
fenntartd kinidinterdpidban részesiils betegekben tijon-
nan felléps elektrolitzavar (K'/Mg*'l), akut szivizom
ischaemia és/vagy inotrop status rosszabboddsa kapcsdn
jelentkeznek (6, 20).

Orvosi Hetilap 1998, 139 (23), 1425-1428.

Quinidine-induced syncope mimicking transient ce-
rebral ischaemic attack. A case of quinidine-induced
syncope with prevailing neurological symptoms is re-
ported in which the transient right-sided hemiparesis
and fluctuating soporific state was induced by recurrent
torsades de pointes ventricular tachycardias. In connec-
tion with this case, attention is paid to the difficulties of
differential diagnosis and to the consideration of cardiac
and metabolic disorders mimicking TIA or ischaemic
stroke.

Key words: quinidine, syncope

Esetismertetésiink célja egy olyan, kinidin dltal indu-
kdlt TdpVT bemutatdsa,amely szimunkra is tanulsagok-
kal szolgdlt amiatt, hogy a kamrai proarrhythmia tran-
ziens cerebralis ischaemids attak (TTA) klinikai képében
jelentkezett és az észlelés kezdetén differencidldiagnosz-
tikus nehézséget okozott (16).

Esetbemutatas

A kordbban negativ neuroldgiai kérel6zményid 81 éves férfi
beteget (Sz. I.) hdziorvosa utalta kérhdzba 1996 februdrjdban
»cerebrovascularis laesio” diagnézissal. A heteroanamnézisbél
annyi kideriilt, hogy visszatérd pitvarfibrillicié miatt valami-
féle gyogyszert szedett ismeretlen adagban. Beszéllitdskor fizi-
kalis vizsgdlattal enyhe ajakcyanosist, balra 2 cm-rel nagyobb
relativ szivtompulatot, mindkét tiidébdzison pangdsos zore-
jeket, feszes hasat észleltiink. Neuroldgiai statusabol fluktudlo
zavartsagdt és a véltozé mértéki (enyhe-kozépsilyos) jobb ol-
dali hemiparesist emeljiik ki. A vérkép, szérum elektrolitok, va-
lamint a mdj- és vesefunkci6s értékek normdlisak voltak. Felvé-
teli EKG-jdn pitvarfibrilldcié és bifascicularis blokk (bal anteri-
or hemiblokk + jobb Tawara-szir-blokk) ldtszott.
Ideggy6gydszati konzilium tértént, amely az elébb emlitett
neurologiai eltérések alapjan ischaemids stroke lehet&ségét
vetette fel. Agyi dehydrdldst kezdtiink iv. mannitollal (0,5 g/tskg
20 perc alatt hatérdanként), enyhe nyugtalansdg miatt sedativu-
mot kapott. A beteg tudata feltisztult, de jobb oldali végtagokat
érinté convulsio jelentkezett. Annak megidllapitdsdra, hogy
vérzéses vagy ischaemids eredet( neurolégiai eltérésekr6l van-
e 520, az észlelés elsé napjdn (a tiinetek fellépése utdn 8 6rdval)
nativ koponya-CT vizsgdlat tortént, amely azonban sem is-
chaemids, sem haemorrhagids cerebrovascularis karosodast
nem iﬁazoh. Egy tjabb, mulé hemiparesissel jaré rosszullét
soran készitett EKG-n kiilénb6z6 id6tartami TdpVT-s attakok
litszottak (az I. dbra 25 mm/sec, a 2. dbra 10 mm/sec papir-
sebességgel késziilt), emiatt intenziv osztdlyon toérténdé megfi-
gyelés valt sziikségessé. A tranziens cerebralis hypoperfusio tii-
netképz6 kéroki szerepére az is utalt,hogy a tartos (>30 s) kam-
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1. abra: Kinidin altal eléidézett kaotikus, torsades de pointes
tipusu, nem tartés kamrai tachycardia (standard végtagi
EKG-elvezetesek, papirsebesség 25 mmy/s)

rai tachycardidk kozépsilyos, a rovid, néhdny mdsodpercig

tart attakok csak enyhe és gyorsan milé neuroldgiai tiineteket

viltottak ki. Ismételten laboratériumi vizsgalatok torténtek,

melyek kérosat nem mutattak, a K- és glukoz-vérszint is nor-

milisnak bizonyult. A mellkas rontgenfelvételen kisvérkori

Eangés latszott. Az EKG-kon repetitiv, nem tartés TdpVT-s ro-
amokat észleltiink.

Ritmuszavardt nagy doézist intravénds (infaziés) K'- és
Mg’*-bevitellel (3, 9) megsziintettiik. A kamrai tachyarrhyth-
mids rohamok szuppresszi6jat kovetGen a beleﬁ hemodinami-
kai dllapota fokozatosan javult, a hemi-tiinetekkel jaré TIA-ok
végleg megsziintek. Az anamnézis kiegészitése kapcsdn kide-
riilt, hogy a beteg az elsé otthoni eszméletvesztést megel6zGen
palpitdcié fellépése miatt, azt megsziintetendé, 3 tbl. Chinidi-
num sulphuricumot (600 mg) vett be gyégyszeres ,,autocardio-
versio” céljabal.

Eszlelésének hatralévs idszakaban a beleg llapota gyor-
san javult. A nyugalmi szivizom-szcintigrafids SPECT-vizsgalat
nem mutatott perfizids zavart. A transthoracalis echokardio-
grafia falmozgaszavart nem igazolt, a bal pitvar az I. foku regur-
gitdcionak megfeleléen kissé tdgabb volt (45 mm); trans-
oesophagealis vizsgdlat sordn spontin echokontraszt, iiregi
thrombus nem ldtszott. A radionuklid ventriculographidval
(RNV) mért LVEF 65%-osnak bizonyult. Az EKG-n ldthaté pit-
varfibrilldciés arrhythmia megsziintetése céljabél oralis amio-
daron-kezelést vezettiink be, azonban a SR helyredlldsat kive-
téen progressziv sinus bradycardia és Wenckebach-tipusu II.
foku AV-blokk Iépett fel, ezért a Cordarone-kezelést feltiiggesz-
tettiik. Ezt kovetGen, a j6 bal kamra funkciéra vald tekintettel
2 x 300 mg propafenon (Rytmonorm®) addséra keriilt sor, azon-
ban ekkor is magas foku AV-blokk lépett fel, ezért a beteget spe-
cifikus antiarrhythmids kezelés nélkiil bocsdtottuk otthondba.
Felhivtuk a figyelmet arra, hogy a kinidinnel végzett otthoni
cardioversi6tol annak veszélyei miatt tart6zkodjék.
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2. abra: Rovid-hosszi-rovid RR-szekvenciat kovetéen induld és
spontanul sz(in6 torsades de pointes ventricularis tachycardia
(standard vegtagi EKG-elvezetések, papirsebesség 10 mmy/s)

Megbeszélés

A pitvarfibrillicié gydgyszeres megsziintetésének és
profilaxisanak eredményesen és széles kérben alkalma-
zott farmakoterdpids eszkéze az IA (Vaughan Wil-
liams-Harrison klasszifikdcié) hatdstipusu kinidin (18,
20). A pitvarremegést a betegek 60-80%-dban megsziin-
teti, €s a SR-t az esetek kb. 50%-dban egy év elteltével is
megdrzi (5,13,23). Frekvenciafiiggé médon gétolja a de-
polarizdlé gyors Na*-dramot (Ixs), valamint a repolari-
zdlé K*-dramok tobbségét (I, Iy, Ikr, Iks, Iare, Ikach).
Kozismert, hogy a pitvarremegésnek van olyan klinikai
formdja is (Coumel), amelynek a fellépésében egyértel-
mii a bolygéideg-izgalom etiopatogenetikai szerepe;
ilyen betegekben felteheten jétékonyan érvényesiil a ki-
nidin muszkarinerg (M:) receptorblokkol6é hatdsdra



visszavezethetd vagolitikus és acetilkolin-érzékeny K*-
csatorndkat (Ix.ach) gdtlé aktivitdsa is. A gyakorlé orvos-
nak azonban nem szabad elfeledkezni arrél sem, hogy
kinidin monoterdpidval az alkaloida paraszimpatolitikus
és a-blokkolé hatdsa miatt gyors pitvarfibrilliciéban
rendszerint nem érhetd el megfelel6 kamrai frekvencia-
kontroll. Ilyen esetekben a kinidint olyan gydgyszerrel
szokds kombindlni, amely gdtolja az AV-nodalis ingerii-
letvezetést (digoxin, verapamil, B-blokkold). A kombind-
cids terapia vonatkozdsdban viszont azt a tényt kell szem
elétt tartani, hogy a digoxin + kinidin interakcié meg-
dupldzza a szivglikozid vérplazmaszintjét, s noveli mind
a digitdliszintoxikdcio, mind a kinidin-proarrhythmia
fellépésének veszélyét. Digoxin + kinidin egyidejd alkal-
mazdsakor a digitdlisz adagot meg kell felezni.

A Kinafa (Cinchona)-alkaloiddk antiarrhythmids hatdsat
Jean Baptist de Sénac mar 1749-ben felismerte, a jobbra forgaté
kinin-izomer, a kinidin széles kord klinikai alkalmazdsdra
mégis csak Wenckebach (1914) és Frey (1918) megfigyeléseinek
kozzététele utdn keriilt sor. Legfontosabb indikdcios teriilete
napjainkban a pitvarremegés megsziintetése és megel6zése (11,
17). Gyogyszeres cardioversio kinidinnel az alkalmanként fatd-
lis kamrai proarrhythmia (VT/VF) veszélye és az arra hajlamo-
sité hypokalaemia kizdrdsdnak sziikségessége miatt csak kor-
hézi korillmények kozott végezhets folyamatos EKG-monito-
rozds és elektromos defibrillacios készenlét mellett (9,24). A SR
helyredllitasat dltalaban 200-300 mg kinidinszulfdt (Chinidi-
num sulphuricum®) 2-4 drankénti oralis addsdval szoktuk
megkisérelni, amit a normadlis pitvari elektromos aktivitds
visszatérése utdn 1,2-2,4 g/die (300-600 mg hatéranként) fenn-
tarté adaggal folytatunk. Az oralis kinidinszulfit bioldgiai
hasznosuldsa 70-85%-0s, a plazma csticskoncentracio a gyogy-
szerbevétel utdn 1-2 drdval kialakul. Az elimindciés féléletid
6-8 Ora, a terdpids vérszint 2-5 mg/l. Az elsérend(ien hepatikus
elimindcio a citokrém P-450 enzimrendszer oxidativ tevékeny-
sége révén valosul meg. A pitvarremegés megel6zésére elhizo-
d6 hatdsi oralis kinidin-készitmény (Chinidin retard®) is ad-
hatd, amelyet elegend6 naponta kétszer adni.

A kinidin dltal indukalt TdpVT (,,kinidin-syncope”)
fellépésének valészintsége a SR helyredlldsdt kovetd 2-3.
napon a legnagyobb, ezért a proarrhythmidt beharango-
26 EKG-eltérések gondos nyomon kovetése a postcardio-
versids idGszakban elengedhetetlen. A progressziv sinus-
bradycardia és QTU-megnyutilds talajdn fellép6, U-hulld-
mokbdl kiindulé ,kiilonds” kamrai bigeminia/trigemi-
nia és az tin. kaszkdd-jelenség a TdpVT el6hirndkei, ezért
észlelésiik esetén a kinidin-terdpidt rogton fel kell fiig-
geszteni (6, 15). Hiba megvarni a QRS-komplexus kiszé-
lesedését, hiszen az mar késdi toxikus jel, ami csak az int-
raventricularis ingeriiletvezetés silyos depresszidja ese-
tén észlelhetd. A kinidin klinikai alkalmazdsa egyes or-
szdgokban és hazdankban is a kamrai proarrhythmia
egyes betegcsoportokban viszonylag nagy el6forduldsi
gyakorisdga (2-8%) és a metaanalizisek dltal dokumen-
talt mortalitdst novel hatds miatt kétségkiviil hdttérbe
szorul, mindazondltal még ma sem kicsi azon szerzék
szdma, akik a kinidint részesitik elényben a pitvarfibril-
ldcié gyoégyszeres megsziintetésében (5, 13, 23). Kamrai
proarrhythmidra elsGsorban az organikus szivbetegség
talajdn kialakul6 rossz bal kamra funkcio, az elektrolit-
zavar (K/Mg vérszintcsokkenés), a hosszi kamrai pau-
zakkal jaré pitvarfibrillicié (sinuscsomé és ,,binodalis”
betegség) és a n6i nem hajlamosit (1, 2,9, 12). A kinidin
»torsadogen” hatdsa a repolarizacid forditott frekvencia-
fiiggé (reverse use-dependent) megnyildsdval van osz-

1. tablazat: A stroke differencialdiagnosztikajaban szamba
vehet6 korképek

Kamrai tachy- és bradyarrhythmiak
Id6skori akut myocardium infarktus
Aortadissectio

Hypoglykaemia

w~Hyperlipaemids krizis”
Hiperviszkozitds szindréma
Hiperozmoldris dllapotok
»Komplikdlt” migraine

szefiiggésben, a gy6gyszer ugyanis a pitvarremegés meg-
sz(inését kovetd sinusbradycardia idején olyan erdsen
megnoveli a kamrai repolarizaciés (QTU) idét, hogy az
korai utédepolarizdcié és TdpVT kialakuldsdhoz vezet
(4). A fenntarté oralis kinidin kezelés feltehetGen nem-
csak a proarrhythmia-veszély miatt szorul egyre inkdbb
héttérbe, hanem a kellemetlen gastrointestinalis (has-
menés, hanyds) és idegrendszeri mellékhatdsok gyakori-
sdga (15-25%) miatt is (17,22).

Az dltalunk bemutatott eset differencidldiagnosztikus
szempontbdl sem érdektelen, rdirdnyitja ugyanis a fi-
gyelmet arra, hogy a ,kinidin-syncope” esetenként meg-
téveszté formdban, TIA vagy ischaemids stroke klinikai
képében jelentkezik (18). Arteria cerebri media vérellata-
si teriilet keringési zavardnak megfelel6 ,,hemi-szindré-
mat” és mds neurolégiai eltéréseket szimos betegség és
anyagcsere-eltérés eldidézhet (1. tdbldzat), tobbek ko-
zott a hypoglykaemia, valamint a jelentds cerebralis hy-
poperfusidval szov6dé kamrai brady- és tachyarrhyth-
midk (14, 17, 21). Esetbemutatdsunk rdvildgit arra, hogy
az utébbiak kozé tartozik a gydgyszerek dltal indukalt
proarrhythmidk egyik klasszikus formdja, a nemritkdn
nagyon gyors és emiatt hemodinamikai instabilitdst
okoz6 TdpVT is.
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FOLYOIRATREFERATUMOK

Sziv- és keringési
betegségek

A szivelégtelenség megel6zése idds-
koruak izoldlt szisztolés hiperténid-
janak gydgyszeres kezelésével. Kostis,
J. B., Davis, B. R., Cutler, |J. és mtsai
(Dept. of. Med., UMDN]J - Robert
Wood Johnson Med. School, New
Brunswick, NJ. USA): JAMA, 1997,
278, 212.

A szivelégtelenség jelentSs egészségi
probléma az Egyesiilt Allamokban,
mivel tobb mint kétmillié beteget
érint és évente 1 milli6 hospitalizdciot
jelent. A 60 évesnél idGsebb bete-
geknél a leggyakoribb oka a kérhdzi
felvételeknek és mint kardiovaszkula-
ris betegség, incidencidja novekszik.
A hiperténia, beleértve az izoldlt
szisztolés hiperténidt is, a szivelégte-
lenség komoly elGrejelzéje, egyrészt
direkt afterload emel6 mechaniz-
muson keresztiil, mdsrészt a miokar-
dium infarktus ismert rizik6faktora-
ként. A SHEP tanulmdny (Systolic
Hypertesion in the Elderly Program)
eredményei azt mutattdk, hogy a 60 év
felettiek lépcsézetes kezelése sordn az
elsé 1épcsdben alkalmazott chlortha-
lidonnal a stroke incidencidt 36%-kal
és a nagyobb kardidlis torténésekét
(beleértve a szivelégtelenséget is)
32%-kal lehetett csokkenteni. A szer-
z6k jelenlegi tanulmdnyukban azt
elemezték, hogy a diuretikumalapi
antihipertenziv kezelés mellett a pla-
cebocsoport eredményeit is figye-
lembe véve idds betegeken, akadr el6-
zetes miokardium infarktus mellett,
milyen mértékben fordul el§ sziv-
elégtelenség.

A SHEP placebdval ellendrzott,
kettés vak, randomizdlt, multicent-
rikus vizsgdlat volt, amelynek sordn
Osszesen 4736 személyt kezeltek és
vizsgdltak 60 év felett, akik szisztolés
vérnyomdsa 160-219 Hgmm kozotti
és a diasztolés vérnyomdsuk 90
Hgmm alatt volt. A kezelés elsé 1ép-
csbje 12,5-25 mg chlorthalidon és a
mdsodik lépcsé 25-50 mg enolol volt,
placebéval 6sszehasonlitva. Az els6d-
leges vizsgdlati végpontok a haldlos
vagy nem haldlos szivelégtelenség
voltak. Az dtlagos vérnyomds 170/77
Hgmm volt. A vizsgdlat kezdetén 16

betegnél (0,3%) volt az anamnesisben
szivelégtelenségre utalé adat. Az dt-
lagosan 4,5 éves kovetési idGszak so-
rdn a randomizalt 2365 beteg koziil 55
esetben fordult el§ szivelégtelenség az
aktiv, azaz a kezelt csoportban, mig a
2371 placebéval kezelt csoportban
105 betegnél. (Az esélyhdnyados 0,51
volt, a 95% CI [0,37; 0,71], P<0,001;
egy esemény megelGzése 48 beteg ke-
zelésébe keriilt.) Azok kozott, akiknek
az EKG-vizsgdlat alapjin el6zetesen
miokardium infarktusuk volt, az esély
hdnyados 0,19 volt (95% CI [0,06;
0,53], P = 0,002; 1 esemény megel6-
zéséhez 15 beteg kezelésére volt sziik-
ség). A vérnyomads a kezelt csoportban
143/68 Hgmm lett és a placebocso-
portban is 155/72 Hgmm-re csékkent.
Az életkor el6rehaladtaval, valamint
az el6zetes miokardium infarktus és a
magasabb szisztolés vérnyomdsérték
esetén az esély nagyobb volt szivelég-
telenség kifejlédésére, mint egyéb
esetben.

A szerz6k eredményei alapjan a
diuretikus kezelés onmagdban hatd-
sos preventiv eszkoznek bizonyult a
szivelégtelenség kivédésében és ez
el6zetesen lezajlott miokardium in-
farktus esetén 80%-os esélycsok-
kenést eredményezett. [Ref.: A sziv-
elégtelenség hazdnkban is komoly
egészségi probléma. Korai felismerése
fontos, mert a kezelés a progressziot
lassitja.] A szivelégtelenség patome-
chanizmusdnak a jobb megismerése
ellenére a diagné6zis még mindig enig-
matikus és a beteg sorsa az orvos
gyakorlatatdl fiigg. Incidencidja no-
vekszik, mivel a miokardium infark-
tus utdni tdlélés javithatd, az dtlag-
populdcié oregszik, és a szivelégtelen-
ség az életkor el6rehaladtdval mind
gyakoribbd valik. A leggyakoribb okai
az ischaemids szivbetegség és a hiper-
tonia, és ezen betegségek megfelel6
kezelése a kérkép prevencidjdt is je-
lenti. A szivnagyobbodds korai tiinet
és gyakran ismerhet6 fel mar a kli-
nikai tiinetek jelentkezése elé6tt, és a
korai kezelés lassitja a progresszidjat.
A vizsgilatok értékelésének nehézsé-
ge, hogy a betegek, akiket az jabb
klinikai vizsgdlatokba bevonnak, nem
tipusos populdciés jellegli dekom-
penzdciéban szenvednek. Gyakran a
klinikai vizsgdlatok és kezelések le-

zajlott miokardium infarktusra foku-
szalnak. A SOLVD prevenciés és ke-
zelési tanulmdnyban a betegek dtla-
gos életkora 59 és 60 év, a n6k ardnya
20% és 11% és az dtlagos életkor a
szivelégtelenség fenndlldsakor 73 év
volt és a nék ardnya 40%-0s. A tovdbbi
nehézség, hogy a diagnosztikus krité-
riumok a kiilonb6z6 epidemioldgiai
és klinikai tanulmdnyokban nem egy-
ségesek (klinikai diagndzis feldllitdsa-
hoz legaldbb hat kritérium sziiksé-
ges). A gyakorl6 orvosok egyszertsit-
ve, az ejekcios frakcid és a szivnagy-
sdg alapjdn véleményezik a szivelégte-
lenséget. A régi mondds, hogy a nagy
sziv beteg sziv, nem teljesen igaz.
Néha talilkozunk kardiomegdlids
egyénekkel, akiknek normilis a ter-
helési kapacitdsuk. A diasztolés sziv-
elégtelenségben az ejekcids frakcié
nyugalomban normdlis és a sziv
nagysdga is jo, de a szivelégtelenség
tiinetei jelen vannak. De ezen betegek
prognézisa még mindig jobb, mint a
szisztolés szivelégtelenségben szenve-
déké. A szivelégtelenség megléte a
szivelégtelenség romldsdt prognosz-
tizdlja, és a silyosbodé szivelégtelen-
ség a dekompenzilt szivbeteg haldlat
is megjésolja. A hdrom f6 prognoszti-
kai faktor: a kamrafunkcié kdrosoda-
sdanak mértéke (szivnagysdg, ejekcios
frakcié), a sziv teljesitGképessége (ter-
helési kapacitds, maximadlis oxigén-
felvétel) és bizonyos metabolikus
markerek (elektrolitszintek, hormo-
nok és citokinek). Az akut miokardi-
um infarktus specidlis eseteiben a
progressziv kardiomegdlia tovabbi
prognosztikai tényezS. A Framing-
ham Heart Study longitudindlis és
populdcién alapul6 vizsgdlata sordn a
kamrai dimenzidkat vizsgaltdk echo-
kardiografids mddszerrel, és ezen
jellemzé adatok érzékenyebbnek tiin-
nek a gydgyszeres kezelés hatdsainak
lemérése céljabol, mint az ejekciés
frakcid. Az utébb idézett vizsgalatban
a szivelégtelenség incidencidja 1,6%
volt (74 eset 4744-bdl) dtlagosan 7,7
kovetési év alatt. Egyharmaduk hi-
pertdnids és 26%-uknak miokardium
infarktus lezajldsa szerepelt az anam-
nézisben.

Orosz Istvdn dr.

Primer coronaria angioplastica és
intravénds thrombolysis 6sszehason-
litisa acut myocardialis infarctus-
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ban. Kvantitativ értékelés. Weawer,
W. D. és mtsai (Henry Ford Sziv- és
Erintézet, Detroit, USA, nemzetkozi
tdrsszerz6 garddval): JAMA, 1997,
278, 2093.

A szerzOk szamitogépes irodalom-
kutatdst végeztek a MEDLINE-b6I és
vezetd kardiolégiai folyéiratokbdl
1985 janudrja és 1996 madrciusa ko-
zotti tanulmdnyokat vizsgdlva. Ran-
domizdlt tanulmdnyok alapjan ha-
sonlitottdk Ossze a primer coronaria
angioplastica (PTCA), ill. az intra-
vénds thrombolyticus kezelés (TL)
eredményeit. Osszesen 2606 beteg
keriilt a metaanalizisbe, 1306 betegnél
végeztek TL-t. TL-re részben sztrep-
tokindzt, részben 3-4 6rds tPA-infi-
zi6t, részben gyorsitott (90 perces)
tPA-infuiziét hasznaltak.

A szerzdk célja az volt, hogy Ossze-
hasonlitsdk a kétféle kezelési méd ha-
tdsdt a haldlozasra, a haldlozdsra és
reinfarktusra egyiittesen, az 0sszes
stroke-ra, ill. a vérzéses stroke-okra,
valamint a transzfuziét igényl6, nagy
vérzéssel jaré szovédmények alaku-
ldsdra. Az egyes tanulmanyok kisebb
esetszimuak voltak, ezért dsszegezve
azok eredményeit, nagyobb csopor-
tokat képezve a szignifikdns kiilonb-
ségek jobban ,,szembet(innek”, ill. igy
inkdbb van lehetGség a kovetkezteté-
sek levondsara. Korai, 6 6rdan beliili
kezelésre az esetek 29%-dban keriilt
sor. Primer PTCA-ra csak 26 perccel
késabb kertiiltek a betegek, mint TL-re.

PTCA-val a haldlozds val6szin(sé-
ge 4,4%, TL-sel 6,5% volt, ami 1000
esetbdl 21-gyel tobb életmentést je-
lentett. A szerzdk tdbldzatokban koz-
lik a PTCA, ill. TL-tanulméanyok befe-
jezésekor észlelt mortalitdsi adatokat,
az abszolut rizikocsokkenést, bemu-
tatjdk a mortalitds és nem haldlos
kimenetel(i reinfarktus aranyokat is.
PTCA-csoportokban jelentésen csok-
kent a mortalitds a TL-csoportokhoz
képest (7,2 vs. 11,9%). A reinfarktus
arany PTCA-ndl 5,4%, szemben a TL-
nél tapasztalt 2,8%-kal. A vizsgdlt id6-
szakokban 1000 betegre szdmitva 46-
tal kevesebb ,,eseményt” regisztrdltak
a PTCA-csoportokban.

Ugyanakkor a PTCA-tanulmdnyok
heterogenitdsa, kiillondsen a GUSTO
[Ib-t mds studykkal 6sszehasonlitva,
korldtozza az eredmények értékel-
het6ségét. Tovabbi limitdlé tényezék a
PTCA méddjaiban mutatkoztak: a ta-
nulmdnyok egy részét egy centrum-
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ban, mds résziiket tobb centrumban
végezték. Jelentések a kiilonbségek a
centrumok méretében és tapasztala-
taban.

Emellett nagyon megviltozott a
PTCA technikdja is a vizsgdlt id6szak-
ban - perfuziés ballonok, thrombec-
tomids eszkozok, stentek kezdetben
nem dlltak rendelkezésre. A szerz6k
kritikdval fogadjdk a kisebb esetszd-
mui  PTCA-tanulmanyokban kozolt
nagyobb aranyu sikeres kezeléseket
(ezek némi elfogultsdgot tiikkrozhet-
nek). Tovabb bonyolitja az értékelést,
hogy sikeres PTCA utdn a betegeket
hamarabb hazabocsdtjdk, igy keve-
sebb ,,esemény” keriil a tanulmdnyok
végpontjdig regisztraldsra. A szenziti-
vitdsi tesztek arra utalnak, hogy
lényegesen mérsékeltebb a hatdsfok,
ha a kezelések utdni 30 napon beliil
vizsgdljdk a mortalitdst, stroke-ot, re-
infarktust, mintha révidebb idésza-
kot tekintenek 4t a vizsgdlatok vég-
pontjdig.

Egyértelm@en pozitiv a PTCA ha-
tdsa a stroke-ok alakuldsdra: 0,7% vs.
2%. A vérzéses stroke-ok ardnya is
kisebb a PTCA-csoportban: 0,1% vs.
1,1%. A kordbbi TL-studykban ag-
resszivebb antikoaguldns kezelést
ajanlottak, mint manapsdg - ezek ha-
tdsa nem zdrhaté ki. Az agyvérzés
szempontjabol kiilonésen veszélyez-
tetett, 70 éven feliili korosztilyban
azonban a PTCA lehetne a preferdlt
kezelési eljirds. A szerzGk szerint a
PTCA dltal hozott 34%-o0s mortalitds-
csokkenés mintegy '/;-a a haemor-
rhagids stroke-ok csokkenésére ve-
zethetd vissza.

Tovdbbi randomizdlt tanulmd-
nyokra lenne sziikség a nagy rizikéju
és az alacsony rizikdju (50 évesnél
fiatalabb, kis kiterjedésti nem komp-
likdlt inferior infarktus) alcsoportok-
ban. Tobb adatot kellene gyiijteni a
kétféle kezelési moéd hosszi tiavi
eredményességérdl, ill. koltségeirdl. A
koltségekre nagy hatdst gyakorolhat-
nak a kiegészitGé kezelések, ismételt
angiografidk stb.

A lefolydsra, kimenetelre jelentds
befolydst gyakorol az id6faktor! A
korai rekanalizdcié jelentGségét ta-
masztja ald az is, hogy akcelerdlt tPA
eredményei jobbak, mint a Strep-
tolysiséi. A PTCA-csoportokban ed-
dig még egyetlen olyan tanulményt
sem végeztek, amelynek alapjdn az
idéfaktorrél lehetne nyilatkozni.
Ilyen informdcid segithetne nagy

forgalmi PTCA-centrumok, ill. az
azokba torténd szdllitdsi protokollok
létrehozdsdban.

Bizonytalan, ill. kétséges, hogy a
nagyobb centrumok nagyobb tapasz-
talaton és gyakorlottsigon alapuld
eredményeit kisebb korhdzak repro-
dukdlni tudndk. Hosszabb utdnko-
vetés sziikséges a hosszi tavi ered-
ményesség vizsgdlatdra. Tovdbbi nagy
tanulmdnyokat kell végezni az opti-
madlis TL-kezelés és az angioplastica
osszehasonlitdsdra, beleértve a sten-
tek és a glycoprotein I1b/I1la receptor
antagonistdk alkalmazdsdt. A primer
PTCA-t végzé centrumoknak is dl-
landéan mérniiik kell, vizsgdlniuk
kell az eredményeiket.

Agdcs Kldra dr.

Stroke kiilonbségek fehér, hispdniai
és nativ amerikai betegek kozott. A
Barrow Neuroldgiai Intézet adatba-
zisa. Frey, . L., Jahnke, H. K., Bulfinch,
E. W. (Div. of Neurol., Barrow Neurol.
Instit., 222 West Thomas Rd., Ste 415,
Phoenix, AZ 85013, USA): Stroke,
1998, 29, 29.

Az arizonai Phoenixben mikodd
Barrow Neurol. Intézet 1990-1996
kozotti idészak 1716 stroke-ban szen-
veds betegeinek adatait elemezték a
szerzGk, els6sorban etnikai sajdtsago-
kat keresve. Arizondban fehérek mel-
lett hispdniai és nativ amerikaiak (in-
didnok) is élnek, a stroke-ot elszen-
vedettek tobbségiikben koziilik ke-
riiltek ki. A feldolgozds 2 szempont
szerint tortént: stroke tipusok etnikai
megoszldsa, tovabbd a stroke kockdza-
ti tényezdi a kiilonbozé népcsopor-
tokban.

A legtibb beteg a fehérek koziil ke-
riilt ki, ezért a kiillonb6z6 sajatsdgokat
is veliik kezdjiik. A stroke tipusai koziil
a cardioembolids és az atherothrombo-
ticus eredettiek fordultak el6 leggyak-
rabban a mdsik két etnikumhoz viszo-
nyitva (16, ill. 14%-ban). Ami a kocka-
zati tényezGket illeti, a fehérek voltak a
legiddsebbek (atlagosan 69 évesek),
legtobb volt koztiik a dohdnyos (61%)
és a cardialisan érintett (34%), vala-
mint a hipercholesterinaemids (19%).
Az egyéb kockdzati tényezd koziil vi-
szont a diabetes és az alkoholizdlds
ndluk volt a legkevesebb (17-17%).

A hispdniai eredetiiek kozott do-
minalt a haemorrhagia 48%-kal, en-



nek megfelelGen a legnagyobb ardnyu
volt a hypertonia is (72%). Az egyéb
kockdzati tényezét illetGen a fehérek
és a nativ amerikaiak kozott helyez-
kedtek el.

A nativ amerikaiak (indidnok) leg-
gyakoribb stroke megnyilvinuldsi
formdja a lacunaris tipus volt (30%).
A kockazati tényezdGket tekintve a leg-
fiatalabbak koziilik keriiltek ki (dt-
lagos életkor 56 év). A mdsik két nép-
csoportot messze megel6zték diabe-
tesben és alkoholfogyasztdsban (62,
ill. 43%), de alig maradtak le a hispd-
niaiak mogott a hypertonidt (71%) és
a dohdnyzdst (41%) illet6en.

Az osszehasonlitds mds amerikai
adatokkal egyiitt tobb kovetkeztetést
engedett meg. Igy pl. az Amerikdban
egyéb helyeken éI6 hispdniai erede-
tliek stroke tipusa és hypertonids
gyakorisdga alig tért el egymadstél, ez
pedig a hispdniaiak vékonyabb ar-
térids érrendszerével hozhaté Gssze-
fiiggésbe. Az indidn eredetii lakossdg
stroke-sajdtsdgai mds helyeken (pl.
Dakotdban) is hasonlé eltérést mutat-
nak, mint Arizondban. Mindhdrom
etnikumban azonos médon legked-
vezGbb a lacunaris tipusi stroke ki-
menetele (93%), mig a haemorrhagia
fele-fele ardnyban kedvezd, illetve
kedvezétlen lefolydsi.

Ivdnyi Jdnos dr.

Sziv- és érsebészet

Minimadlis invaziv koszoruér-sebé-
szet: egy hébort vagy a jovo. Ez az
igéretes modszer randomizalt tanul-
manyokban valé tesztelést igényel.
(Szerkeszt&ségi kommentdr.) Maria-
ni, M. A, Boonstra, P. W., Grandjean, |.
G. (Thorax Centre, Univ. Hospital,
Groningen, Hollandia): BM]J, 1998,
316, 88.

A minimdlis invaziv koszoriér-se-
bészet a hagyomdnyos korondria by-
pass sebészet radikdlis moédositdsa,
amelynek sordn kis thoracotomiabdl
a szivsebész a bal arteria mammaria
interna anasztomizdldsdt végzi el a
bal arteria coronaria descendensszel
cardiopulmonaris bypass és kardio-
plégia nélkiil. 1994-ben tortént is-
mertetése 6ta néhdny egyéb 1j tech-
nikai megoldds is felmeriilt és ttnt el
id6kozben. A kezdeti lelkesedést
azonban a szkepticizmus hullama ko-

veti. Ahogy a minimdlis invaziv ko-
szoruérm(itét indikdciéi letisztulnak,
ideje van az objektiv elemzésnek is.

A kezdeti lelkesedés oka, hogy el-
keriilheté a kardiopulmondlis bypass
és lehetdség adédik az egészségiigyi
er6forrdsok kimélésére. Kezdetben
voltak hibdk és néhdny elemzé az j
technika kockdzatara helyezte a hang-
sulyt. A f6 nehézségek az anasztomé-
zis kialakitasdnak hibdi és az arteria
mammaria sériilésének veszélyei vol-
tak. Az irdnyelvek kezdetben hiinyoz-
tak, amely néhdny szivsebészt im-
provizaldsra kényszeritett, a specidlis
miszerek hidnya ,bricolage”-hoz
vezetett, hdzi gydrtdsu eszkozokkel és
végiil ezen moédszer hatdsainak és
eredményeinek ismerete is vdratott
magdra. A tudds hidnya féleg a par-
cidlis antikoaguldlds hatdsaival volt
kapcsolatos, amit rutinszertien alkal-
maztak a kis vaszkuldris anasztomé-
zisok esetén. A konvenciondlis koszo-
ruér-sebészetben a kardiopulmonilis
bypass alkalmazdsa a koaguldcié-
thrombocyta rendszer kiilonb6z6
szintjein olyan paradox zavarokat
eredményez, amelyek antitromboti-
kus hatdsuak.

A mddszer indikdcidja a bal arteria
coronaria descendens izoldlt proxi-
malis sz(ikiilete. T6bb mint 1400 bete-
get operiltak sikerrel ily médon vi-
lagszerte 60 szivsebészeti centrum-
ban, és az ij modszer féleg a silyos
esetekben a PTCA és a hagyomdnyos
CABG miitét el6tt dll. Osszehasonlitva
a PTCA-val, kevesebb ismételt revasz-
kularizdciét igényel az utdnkovetés
sordn. A f6 el6ny a gyulladdsos reak-
ciok minimdlis szdma, amely rovi-
debb kérhdzi tartézkoddst, alacso-
nyabb haldlozast eredményez, az élet-
mindség jelentSs javuldsdval és ki-
sebb koltségekkel.

A betegek ardnya, akik szdmdra
elényos ez a miitéti médszer, még
nem ismert. A kardiolégusok kevésbé
ismerve ezt a médszert, kevés beteget
irdnyitanak ilyen kézpontokba. A j6-
vébeni fejlédés a hagyomdnyos re-
vaszkularizdciés médszerekkel torté-
né randomizalt prospektiv dsszeha-
sonlitds eredményeitdl fiigg. Kozben
azonban a mddszer tovabbfejlédik.
Hibrid megolddsok alakulnak ki, igy
pl. a minimdlis invaziv korondria se-
bészet és angioplasztika kombindld-
sdval, amely médszer késéi eredmé-
nyei, bdr nem nagy szamu beteget
érintenek, mégis nagyon kedvezének

bizonyulnak. Vajon az a feltételezés,
hogy ez a hibrid megoldds a végsé fi-
nomitdst jelenti-e a médszer fejlédé-
sében, nem ismert és a prospektiv,
randomizalt vizsgdlatoknak kell ezt is
eldénteni. Ugy tinik, ez az 4j médszer
az egymds mellett dolgozé kardiolé-
gusok és szivsebészek szamdra jo
eredményekkel kecsegtet a tokélete-
sebb revaszkularizdcio elérésére, a
legkisebb diszkomforttal és a legkeve-
sebb rafoditdssal.

Orosz Istvdn dr.

Tébb koszoriér-megbetegedett dia-
beteses beteg coronaria bypass mii-
tétének, illetve coronaria angioplasz-
tikdjanak kimenetele. Weintraub, W.
S. és mtsai (Div. of Cardiol., Emory
Univ. Hosp., 1365 Clifton Road NE,
Atlanta, Georgia 30322, USA): J. Am.
Coll. Cardiol., 1998, 31, 10.

Egyre tobb diabeteses beteg szorul
el6rehaladott  coronariamegbetege-
dése miatt miitétre, mégpedig vagy
bypass operdciéra, vagy angioplasz-
tikdra. Az ilyen médon elért revas-
cularisatio elnyei, illetve hdtranyai
még nem egyértelmiek, és egyelére
még nem eldontétt, melyik beavat-
kozds célszerlibb diabeteses betege-
ken.

A georgiai Emory egyetemi kérhaz
munkatdrsai 15 éves beteganyagukat
tekintették dt abbdl a célbdl, hogy
vélaszt kapjanak fenti kérdésekre.
Betegeiken tobb koszorueret érints
sulyos sclerosis dllott fenn. 2639 dia-
beteses betegen 1805 bypass miitét és
834 angioplastica tortént. Természe-
tesen a beavatkozdsok el6tt pontosan
lokalizdltdk a koszorierek elvéltozd-
sait, az ezekhez vezet§ koérel6zményi
adatokat. Az ellendrzésre 96%-o0s
ardnyban keriilt sor, az dtlagos nyo-
mon kovetési id6 5,0 + 3,6 év volt.

A 2 diabeteses betegcsoport kozott
klinikai és angiographiai jellemz&ik-
ben tébb significans eltérés mutatko-
zott, igy angioplasztikdra tébb né
keriilt (az inzulinozottak kozott nem
volt lényegesebb kiilonbség), tobb
volt a silyosabb angina, a két eret
érinté elviltozds, jobb volt a bal kam-
ra ejectios fractidja. Viszont a bypass
miitétre keriiltek kozott tobb volt a
pangdsos szivelégtelenségben szen-
vedd, az elGzetesen myocardialis in-
farctust elszenvedett, a hdrom eret
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érint6 coronariaszikiilet és a siirgds
miitét. Az 6sszes diabetesre vonatkoz-
tatva teljes revascularisatiot signifi-
cansan nagyobb ardnyban érték el by-
pass miitéttel, de a kérhdzi haldlozds
is significansan magasabb volt kézot-
tiik, valamint a Q hulldimos myocar-
dialis infarctus is. Az inzulinozott be-
tegek kozott ugyanezek a kiilonbsé-
gek voltak a kétfajta beavatkozast ille-
téen. Ugyancsak az inzulinnal kezel-
tekre vonatkoztatva hasonléak voltak
a klinikai és angiographids jellemz&k
az Osszes beteghez viszonyitva.

Az 5, illetve 10 éves tulélési ardny
bypass miitét utdn 76 és 48% volt, mig
angioplasztika utdn 75 és 45%, tehdt a
2 csoport kozott nem volt Iényegbe-
vdgé kiilonbség. Az inzulint igényl6
diabetesesek kozott ugyanezen id6
alatt valamivel alacsonyabb volt a
talélési ardny, igy bypass miitét utin
70 és 48%, angioplastica utdn 72 és
31%. Mindkét csoport tartds tulélését
egyértelmien befolydsolta a betegek
életkora (10 évvel torténd emelkedés
sordn significansan), az ejectids frac-
tio 10%-osndl nagyobb csdkkenése, a
pangdsos szivelégtelenség, a hyperto-
nia, valamint az sszes diabeteses be-
tegre vonatkoztatva az inzulinozds
sziikségessége.

Szerz6k véleménye szerint nagy-
szamu diabeteses beteganyagukon
végzett megfigyeléseik és nyomon
kovetésiik alapjan még mindig nem
mondhatd ki déntéen, melyik beavat-
kozds eredményesebb az egy vagy
tobb koszoruér beteg revascularisa-
tiéjanak elérésében, illetve tartés
megitélésében.

Ivdnyi Jdnos dr.

A carotis stenosis interventionalis
kezelése. Hiittemann, M. és mtsai [I.
Belgyodgyaszati Klinika (Kardioldgia-
Angioldgia) Worms, Németorszag]:
Dtsch. med. Wschr., 1997, 122, 1579.

A Limbourg professzor vezette car-
dioangiologiai profili klinika carotis
stenosis ballonkatéteres tdgitasarol
szamol be. 30 betegnél 34 beavatko-
zést végeztek. 8 esetben ,,csak” PTA-t
(percutan transluminalis angioplas-
tica), 26 esetben tdgitdst és stent be-
iiltetést (fémrdcs szerkezet(, katéter-
rel behelyezhet6 endoprotézis a tagi-
tott ér ,samfdzdsdra”) végeztek. A 6 n6
és 24 férfi dtlagos életkora 66 (£ 11) év
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volt. A tdgitds minden esetben tech-
nikailag sikeres volt és az dtlagos
83,4%-kor lumensziikiilet kozépér-
tékben 13%-osra csokkent.

A carotis stenosisok mitéti meg-
olddsdnak szdma novekszik vildg-
szerte. Indokldsul felhozhatd, hogy
a  haldlos stroke incidencidja
249/100 000/1akos/év Eszak-Amerika-
ban, 330 Németorszagban. A kozle-
mény - hivatkozva szdimos nagy fel-
mérésre - a carotis stenosis mitéti in-
dikdciéjat targyalja tiinetes, tiinet-
mentes esetekben a lumenszikiilet
szdzalékos ardnydnak tiikrében. A ja-
vallati kor jol ismert és gyakorlat
hazdnkban is.

A PTA javallata vitatott. A f6 félel-
met az eljdrds alatt kialakulé emboli-
satio képezi. Az olcsébb, gyorsabb,
kevésbé megterheld eljdrds a miitéttel
megoldott esetszimhoz képest ezért
nem valt széles kor(vé. A kozlemény
statisztikai adatot kivdn nyujtani eh-
hez a mérlegeléshez. A stentek alkal-
mazdsa 6ta a katéteres eljdrdsok szd-
ma szaporodik. A kézlemény részlete-
sen tdrgyalja az alkalmazott meto-
dikdt (8F katéter, 12-14 atmoszféra
nyomds, heparin addsa, Wall-stent
implantatio, postoperativ subcutan
heparin és Ticlopidin terdpia stb.),
amely nem tér el a mds teriileteken
rutinként alkalmazott eljdrdst6l. Meg-
gy6z6 pre- és postoperativ angio-
grammal, duplex scan UH-felvételek-
kel tdmasztjdk ald dllitasukat. A ste-
nosiscsokkenés szdzalékos mértékét
grafikusan is dbrdzoljdk. 36 sokat
idézett, megalapozott irodalom ada-
tait tiintetik fel az irodalomjegyzék-
ben. A kozlemény lényege az ered-
ményesség bemutatdsa. A 30 beteget
3-27 hénapig kovették. Megdllapit-
jak, hogy a kozvetlen postoperativ
periédusban 1 silyosabb (bar muild)
és 2 konnyebb transitoricus ischae-
mids attackot észleltek. 3 betegnél is-
mételt tdgitdst végeztek. Restenosist
diagnosztizdltak, ha a beavatkozas
utdn 50%-ot meghaladé szkiilet je-
lentkezett ismételten. 2 betegnél 80%-
0s, egy-egy betegnél 70, illetve 60%-os
besziikiilést taldltak. A restenosis
mértéke 13% volt.

A megbeszélésben a kozolt ered-
ményeket magas miitéti komplikaciés
rdtdval hasonlitjak 6ssze.

A kovetkeztetés, konklizié megfo-
galmazdsa mértéktarté: a PTA és stent
alkalmazdsa kielégitd alternativdt ad
a carotis thrombendarteriectomidja-

val szemben, kiilonésen a nagy koc-
kdzatu, sulyos betegek csoportjaban.

[Ref.: A 9% feletti (3.) postoperativ
neuroldgiai esemény és a 13%-os re-
stenosis ardny magasnak tiinik. A ca-
rotis miitét utdn hazdnkban e két szdm
2%, illetve 10% koriil mozog. A kozolt
szdm kicsi, messzemend kivetkeztetés
nem vonhatd le. A stent alkalmazdsa
az eljdrdst szaporitotta. A kozlemé-
nyek szdma is emelkedik. A CAVATAS
tanulmdny (Carotid and Vertebral
Artery  Transluminal  Angioplasty
Study) preciz felmérést fog késziteni,
taldn indikdcids etalont is ad majd. A
beavatkozds ,,0lcsésdgdt” rontja, hogy
bdr a hospitalizdcids id6 rovidiil, a
stent dra 2-400000,- Ft kozott mozog.
Tovdbbi informdcid, hogy Magyaror-
szdgon carotis thrombendarteriec-
tomia befejezésére (distalis lépcsd
fixdldsa) intraoperative is alkalmaz-
nak stentbeiiltetést. ]

Nemes Attila dr.

Tudbégyogyaszat

A tulélési életminéség felbecsiilésére
irdnyulé diagnézis hatékonysdga,
végstadiumu tiidébetegeknél terve-
zett tiidétranszplanticié elétt. Ho-
senpud, J. D., Bennett, L. E., Keck, B. M.
és mtsai [Joint United Network for
Organ Sharing (UNOS) & Interna-
tional Society for Heart and Lung
Transplantation Thoracic Registry
(ISHLT), Richmond]: Lancet, 1998,
351, 24.

Noha a tidédtiiltetés felbecsiilhetet-
len jelentGségl a végdllapotu légzési
betegségekben, az eredmény nem
olyan jé, mint amely mds szervek
transzplantdciéjdval  elérhets. Az
UNOS és az ISHLT adatai szerint a
miitétet koveté 1 éves mortalitds
meghaladja a 25%-ot, az 5 éves pedig
tobb mint 50%. Az obliterativ bron-
chiolitis okozta kés6i haldlozds 50%
feletti és az 1 év utdni haldlokok mint-
egy 57%-dért felel6s. A tiidGadtiilte-
tések leggyakoribb javallatat a tiidé-
tdgulds képezi. Az emphysema stlyos
korkép, azonban letalitdsa nem olyan
magas, mint mds végstddiuma meg-
betegedésé 60 éves kor alatt. Emellett
atiid6tagulds gyégyitdsara a volumen
redukciés mfitétek is lehetGséget
nyujtanak. A Joint UNOS/ISHLT Tho-
racic Registry nyilvdntartdsa alapjdn



a szerzOk ezért arra villalkoztak,
hogy a kiilonb6z6 tipust végéllapoti
tildGbetegségben szenvedék tulélési
életminGségére vonatkozoan vidlaszt
kapjanak.

A vizsgdlat az USA-ban 1992 és
1994 kozott emphysema, cysticus fib-
rosis vagy interstitialis fibrosis miatt
tiid6transzplantdlt beteg adatain ala-
pult. A betegeket a kovetkez6 szem-
pontok szerint osztottdk be: vdrako-
z0k, transzplantdcion dtesettek, a vd-
rakozds alatt meghaltak és a még
varakozok. Szdmuk az emlitetteket
tekintve igy alakult: emphysemdban
1274, 843, 143 és 165; cysticus fibro-
sisban 664, 318, 193 és 59; interstitia-
lis fibrosisban 481, 230, 160, 48. Egy-
varidcios tulélési gorbéket készitettek
a vdarakozdsi listdn lév6krél és a
transzplantdciéban részesiiltekrdl a
hdrom diagnézisnak megfelelGen.
Osszehasonlitottdk a korismékhez
kotott talélést statisztikailag, logarit-
mikus sort képezve. Direkt &ssze-
vetést tenni a vdrakozdék és az dt-
iiltetésben részesiil6k kozott nem le-
hetett, mivel ezek fiiggetlen ténye-
z6knek bizonyultak, valamint a véra-
kozdk dtkeriiltek a transzplantdltak
kozé. Az dtiiltetés el6tt dllok és a
transzplantdltak tulélése kockdzatd-
nak Osszehasonlitdsa érdekében id6-
fiiggd, nem ardnyos véletlen elemzés
késziilt. A vizsgdlatba csak a primae-
ren transzplantiltak keriiltek bele, az
atiiltetés idején lélegeztetett betegek
nem, mivel haldlozdsi kockdazatuk
magas volt. Ugyancsak kizdrtdk ala-
csony szdmuk miatt az emphysemds
és az interstitialis fibrosisban szen-
vedd gyermekeket (16 év alatt), vala-
mint a cysticus fibrosisos felnGtteket
(50 év felett).

Az elemzéskor kapott eredménye-
ket figyelembe véve, az dtiiltetésbdl
eredd, a tulélési életmindséget javitd
haszon legegyértelm{ibben a cysticus
fibrosisos csoportban mutatkozott. A
transzplantdciénak a virakozassal 6sz-
szehasonlitott kockdzata 0,87, 0,61 és
0,61 pontnak felelt meg 1,ill. 6 hénap,
valamint 1 év vonatkozdsdban. Inter-
stitialis fibrosisban a relativ kockdzat
2,09,0,71 és 0,67 (p = 0,09) értékeken
mozgott. Emphysemdban a tilélési
életmindség javuldsit nem tudtdk
igazolni. Az dtiiltetés rizikéjdt a vdra-
kozék kozott 2,76, 1,12 és 1,10 pont-
ban lehetett megdllapitani, 1 és hat
hénapot, valamint 1 évet tekintetbe
véve. A relativ kockdzat nem csékkent

a 2 éves kovetés sordn 1 ald. Cysticus
fibrosisban a javulds az dtiiltetést ko-
vetd 1. hénapban beallt, a relativ koc-
kdzat 1-26 nap kozé esett. Intersitialis
fibrosisban a javulds késébb kovetke-
zett be, a cross over pontok alapjdn a
83. napon. Ezzel szemben emphy-
semaban a relativ riziké nem ment 1
ald az utolsé kétéves kovetési perio-
dus folyaman.

A haldlozdsi ardnyt a transzplantd-
cié utdni elsé 30 nap elteltével cysti-
cus fibrosisban 8%, intersititalis pul-
monalis fibrosisban 12% és emphy-
semdban 5%-nak taldltik. Az infek-
ciéban meghaltak kozott 40-ben bak-
teridlis, 4-ben cytomegalovirus,7-ben
egyéb virus, 18-ban gombis és 21-ben
kevert aspecifikus fert6zés allt fenn.
Az ,egyéb” haldlozési tényezdk cso-
portjdban 21 esetben cardiovascularis
eredet, 7-ben tobb szerv egyiittes
elégtelensége, 6-ban cerebrovascula-
ris, ill. gastrointestinalis haemorrha-
gia, pancreatitis, veseelégtelenség,
mdjkdrosodds, egytttmikodési hidny
és gépjdrmii-szerencsétlenség fordult
el6.

A transzplantdcié utdni és a vdra-
kozdsi tulélés ugyanolyan volt cysti-
cus fibrosisban a 6. hénap kériil, mint
intersitialis, pulmonalis fibrosisban 1
éven beliil. Az emphysemdsok kozott
a transzplantdcié nem novelte a tul-
élést a varakozdsi listdn 1évékhoz ké-
pest a kétéves vizsgdlati periédusban.

A rendelkezésre dll6 adatok alapjan
a cysticus fibrosisban és interstitialis
pulmonalis fibrosisban végzett tidé-
dtiiltetés javitotta a tilélék életminGsé-
gét,noha kozvetleniil a transzplantdcié
utdn a haldlozdsi kockdzat magasnak
mutatkozott. Egy évvel az dtiiltetést ko-
vetGen ezen betegek letalitisa mdr ked-
vezGbb volt, mint a vdrakozdsi jegy-
zéken nyilvdntartottaké. A végstddi-
umu emphysemdsok tilélését és élet-
mindségét a transzplanticié nem no-
velte a 2 éves nyomon kovetés alatt.

A kovetkez6 5 évben a volumen re-
dukciés miitétek eredményei még vi-
ldgosabban megitélhetdk lesznek, de
az emphysema miatt transzplantacio-
ban részesiilok tulélési esélyei is fo-
lyamatosan emelkedni fognak. Erre a
poszttranszplantdciés szovédmények
zomét kitevo bronchiolitis obliterans
megel6zését célzo eljardsok tovdbbi
fejlédése ad reményt.

Barzé Pdl dr.

Pszichoszocidlis elérejelz6k a COPD-
sek rehabiliticiojanak tartés hatdsd-
ra. Biichi, St. és mtsai (Univ. Hosp.
Ziirich): Eur. Respir. J., 1997, 10, 1272.

A COPD-sek rehabiliticiéja szimos
eredményt hoz: javulhatnak a légzés-
funkciéik, a terhelhetdségiik, a hely-
zetiiket kedvezébben itélik meg, az
életmindségiik - beleértve az egész-
ségre vonatkozé és az azon kiviili
értékeket is - javul.

A QAL mérésére az FLZ, 16 kérdé-
ses eszkoz szolgdlt, ebben egészség
vonatkozdsi kérdések is vannak
(Schwarz R: Lebensqualitit in der
Onkologie. Zuckerschwardt W. Verlag,
Miinchen, 1991, 34-46. oldal). A be-
tegség feldolgozdsanak maédjét a Frei-
burg Coping Questionnaire 35 kérdé-
sével ot tipusba soroltdk: depressziv,
aktiv, onbiztato, valldsos, vagygondol-
kozdsos (,,struccpolitikus”).

A négyhetes intézeti rehabilitdciot
(gyégyszer, légz6torndk, 80%-osig
emelked§, sokoldalu tréning, nevelés)
egyéves otthoni program kovette.

Az elétte (t1), a 4. hét utdni (12) és
az egyéves (t3) id6pontokban a FEV1
42, 52 és 46% volt, a QAL osszered-
mény 56, 67, illetve 56, az egészségi
allapottal elégedettség 36, 69, illetve
53 volt. A FEV1 viltozdsa a QAL-lal
adott jelentds korreldciét és negatfv
korreldciét a struccpolitikus felfogdsu
feldolgozdsméddal.

A psychologiai tényezdk is fonto-
sak a fizikai javuldsban, ezek mér-
heték és befolydsolhatdk, tehat érde-
mes ezekkel is torddni a rehabilitdcié
sordn.

Apor Péter dr.

A Kkilégzési cstcsdramlds valtozé-
konysagdnak kapcsolata az asztma
egyéb tiinetével. Brand, P. L. P. és
mtsai (Beatrix Children Hosp., Gro-
ningen): Eur. Respir., J., 1997, 10, 1242.

Az otthoni PEF méré értékes infor-
mdciét ad, de nem ismerjiik az érték-
viltozdsok kapcsolatdt az asztmatii-
netekkel, az atopidval, a léguti obst-
rukci6val és a horgd tulzott érzékeny-
ségével.

102,7-14 éves gyermek két héten dt
- a gyulladdsgdtlok megvondsa mel-
lett - vezette a PEF-naplét és aszt-
matiineteit. A PEF viltozékonysdgat
sokféleképpen lehet leirni: a napi két
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érték kiilonbsége (amblitudd) atlagai
osztva a vizsgdlt periodus alatti dtlag-
értékekkel  (,amplitiddszdzalék-at-
lag”) nem tiikrozi az esetleges 1-1
alacsony értéket. A standard devidcio
(SD) vagy a varidciés koefficiens e
szempontbdl jobb. Kifejezheté a PEF a
legmagasabb érték szdzalékdban is,
szdmithat6 a diurndlis mellett a nap-
rél napra variancia is.

A gyermekek asztmdja dtlagban
kozel 8 éve dllott fenn, mind atopids
volt (80% atka), 81%-uk szivott be
kromolint és/vagy steroidot.

JelentSs (5 vagy 1%-os hibaesély)
korreldcié a log PD20 hisztamin és a
fenti médokon kifejezett PEF valto-
zékonysdg, a klinikai tiinet-score és a
napi tiinet score kozott volt, mig nem
volt kimutathaté kapcsolat a PEF vil-
tozékonysdg, illetve az eozinofil sejt-
szam, a FEV1%, a log IgE kozott. A
kapcsolat azonban nem olyan erés,
hogy barmely mutaté helyettesithet-
né a mdsikat. A PEF variancidjdt nor-
mal gyermekeken 31% alattinak irjdk
le (Am. Rev. Respir. Dis., 1991, 143,
323.). A fenti 102 gyermek 97%-a nor-
madlnak minGsiilne ennek alapjdn, az
amplitid6%idtlag modszerrel. Jobb
ennél az SD vagy az SD per dtlag, de
ezekhez gép kell.

Alegegyszer(ibb az a szdmitasmaéd,
hogy a legmagasabb értéket tekintjiik
100-nak és ennek szdzalékdban fejez-
ziik ki az alacsonyabbakat. A 80-90%
alatti értékek tekinthetk korosnak.

Apor Péter dr.

Id6jaras és aeroallergének az aszt-
maban: egyéves kovetés. Epton, M. J.
és mtsai (Christchurch School of
Med.,New Zealand): Thorax, 1997, 52,
528.

Egy délszigeti vidéki kisvdrosban
onként jelentkezett asztmdsok napi
kétszeri Peak Expiratory Flow és tii-
netnapléjdt vetették ossze a pollen-
csapda tartalmdval és az idGjdrds tor-
ténéseinek 6rdnkénti regisztratuma-
val. A 139 személy 60%-a volt prick
pozitiv, dtlagkoruk 49 év, 66%-uk né.
Osszesen 32 ezer tiinetes személy-
napot dolgoztak fel.

Az idGjdrds és a tiinetek kozott
egyetlen jelentds kapcsolatot taldltak:
melegebb id6ben magasabb a PEF
(8,8 C-fok kiilonbség 3 liter/perc no-
vekedésnek felel meg - tehat ennek
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klinikai jelent6sége aligha lehet). A
vizsgdlt 12 hénap alatt nem volt na-
gyobb meteoroldgiai esemény, na-
gyobb vihar.

A mikroszkopikusan 3 csoportba
sorolt spérdk koziil csak a basidio-
sporaszam mutatott enyhe kapcsola-
tot az éjszakai felébresztések szama-
val és a tiineti szerek haszndlatdval. A
hét definidlt és tovabbi 3 nem ponto-
san meghatarozott pollen mennyi-
sége nem korreldlt az asztmads tiine-
tekkel.

Az idGjaras és a pollenek csak kis
részben okolhatdk az asztmds tiinetek
viltozékonysagdért.

[Ref.: A biometriailag is kifogdsta-
lan kozlemény bizonydra felélénkiti a
pulmonoldgusok vitakészségét.]

Apor Péter dr.

Szulészet és nogyogyaszat

A korai és a kozépidds amniocentesis
biztonsdgdt és a foetalis kimenetelt
elemzé randomizdlt vizsgdlat. Wil-
son, R. D. és mtsai (Kanadai Korai és
K6zépidés Amniocentesis Vizsgdlo
Csoport) (Department of Maternal
Fetal Medicine, BC Women’s Hospital,
University of British Columbia, Van-
couver, Canada): Lancet, 1998, 351,
242,

A kozépid6s terhességben (15-16.
terhességi héten) elvégzett amniocen-
tesis a leggyakoribb prenatalis diag-
nosztikus eljdrds a kromoszoma-ren-
dellenességek szempontjabél foko-
zott rizikéju terhesek korében. Az el-
s6 trimesterben végzett prenatalis di-
agnosztikus eljardsoknak (chorion
biopsia, illetve korai amniocentesis)
viszont a kordbban kapott eredmény
anagy elénye. A chorionbiopsidnak is
lehetnek veszélyei, illetve hdtrdnyai,
de ez nem képezi a jelen kiozlemény
tdrgydt. Mivel a kozépidds terhesség-
ben elvégzett amniocentesis jelenti az
invaziv prenatalis diagnosztikus tech-
nikdk ,arany standardjit”, ezért a
szerzGk ehhez viszonyitva vizsgdltdk
a korai (11-13 terhességi hét kozotti)
amniocentesis biztonsdgossdgat és
citogenetikai megbizhatésdgat.

A multicentrikus, randomizalt
vizsgdlatba bevont terhesek 35 év fe-
lettiek voltak, illetve olyan terhesek,
akiknél a magzati kromoszémaabnor-
malitds empirikus rizikéja valami-

lyen okbdl emelkedett. Osszesen 4374
terhes vett részt a vizsgdlatban, akik
koziil 1775-nél a 13. hét el6tt tortént
az amniocentesis, 2185-nél pedig a 15.
terhességi hét utdn. Az amniocente-
sist ultrahangos kontroll mellett
végezték. A korai amniocentesis ese-
tén 11 ml magzatvizet szivtak le, mig a
kozépidds esetekben 20 ml-t, melyet
citogenetikai vizsgdlatra kiildtek.
Minden terhesnél részletes ultra-
hangvizsgalat tortént a 15-20. terhes-
ségi hét kozott, majd az anyai és
magzati dllapot megitélését végezték
a 20-22.héten és 5 héttel a sziilés utan.

A citogenetikai vizsgdlatok meg-
bizhatésdga terén nem volt kiilonbség
a két csoport kozott. A korai és a
kozépid6s amniocentesises csopor-
tokban 42, illetve 36 kromoszéma-
abnormalitdst detektdltak, melyek
zome 21, illetve 18 trisomia volt.
Szignifikdns kiilonbség volt viszont a
magzati veszteségek terén. A beavat-
kozdst kovetd, 20. terhességi hét el6tti
spontdn vetélés gyakorisidga maga-
sabb volt a korai amniocentesises cso-
portban (2,6%, a k6zépid6s csoport-
beli 0,8%-kal szemben). Ez a korai
amniocentises csoportban gyakrab-
ban észlelt amniochorialis separatiot
koveté magzatvizcsorgdssal fliggott
Ossze. A 20. terhességi hét utdn nem
volt kiilonbség a két csoport kozétt a
magzati veszteségek, valamint a neo-
natalis morbiditds terén, beleértve a
respiratorikus distress kialakuldsa-
nak gyakorisdgdt. A kromoszéma-el-
térésektdl fiiggetlen fejlédési rend-
ellenességek szempontjibdl a korai
amniocentesises csoportban szigni-
fikdnsan magasabb volt a dongalab
gyakorisdga (1,3%, szemben a kézép-
id6s amniocentesis csoportban észlelt
0,1%-kal). A deformdcié magzatviz-
csorgdssal lehet Gsszefliggésben, mely
val6édi magzatvizvesztés nélkiil is 1ét-
rejohet, ha a magzatviz a chorioam-
nialis levdlds mogé keriil.

Az eredmények alapjan a korai am-
niocentesis magasabb magzati vesz-
teséggel és a dongaldb gyakoribb ki-
alakuldsdval jir, melyet az invaziv
prenatalis diagnosztikus beavatkozd-
sok tervezésekor figyelembe kell ven-
ni.

Szildgyi Andrds dr.

Kardcsony koriili sziilések elemzése 2
milliés populdcié adatai alapjan.
Melbye, M. és mtsai (Department of



Epidemiology Research, Danish Epi-
demiology Science Centre, Statens
Serum Institut, Copenhagen S, Den-
mark): BMJ, 1997, 315, 1654.

Jelen tanulmdnyukban a szerzék célja
annak értékelése volt, hogy vajon a
kardcsony koriili sziilések kiilonboz-
nek-e az év tébbi napjan el6fordulo
sziilésektdl. Kiilonosen azt szerették
volna vizsgdlni, hogy az a stressz, ami
a terhes nét éri (az év legfontosabb
csalddi tinnepére minden készen van-
e?), emeli-e a korasziilés kockdzatat.
Az 1960. janudr 1. és 1994. szeptember
30.kozotti id6szakban lezajlott dsszes
sziilés (2005096) adatai bekeriiltek a
statisztikai analizisbe.

A december 24-én (szenteste) elG-
forduld sziilés val6szintisége 26%-kal
csokkent az év tobbi napjahoz képest.
A december 24. el6tti, majd az azt
koveté 3 napban az ardny hasonlo
volt. A korasziilések kockdzata kard-
csony napjan az év tobbi napjdhoz vi-
szonyitva 44%-kal nétt, az érett sziilé-
sekhez viszonyitva. A kardcsony ko-
rili magasabb korasziilési ardny az
ebben az idGszakban el6forduld érett
sziilések alacsonyabb szdmdval ma-
gyardzhato.

A csiszirmetszések el6forduldsi
gyakorisdga a kardcsony napjat meg-
el6z6 3 napban megfelelt a varakozds-
nak, azonban kardcsony napjdn és az
azt kovetd 3 napban a véltnél alacso-
nyabb volt. A kardcsonyi és a mds
napokon el6fordulé sziiléseknél nem
volt kiilonbség a gyermekek nemi
megoszldsdban és a tobbes sziilések
ardnydban.

Az id6sebb nék szignifikdnsan ki-
sebb valdszinfiséggel sziilnek a ka-
racsonyi idészakban, mint a fiatalab-
bak. Lehetséges, hogy az idésebbek,
akik mdr gyakrabban anydk, ugy ter-
vezik a sziilésiiket, hogy az az év mds
idépontjdra essen?

Ertl Tibor dr.

Traumatologia

A kulcscsont megrovidiilése torés
utdn: gyakorisdga és klinikai jelen-
tosége - 85 eset Otéves kovetése.
Nordquist, A., Redlund-Johnell, I., von
Scheele, A. és mtsai (Dep. Orthop.
Diagn. Radiol. Malmé Univ. Hosp.):
Acta Orthop. Scand., 1997, 68, 349.

A szerz6k a clavicula kozépsé és late-
ralis harmaddnak nem miitéttel kezelt
144 torésébsl 85-6t tudtak (71 ko-
zéps6 és 14 lateralis harmadtorést)
legaldbb 5 évvel a sériilés utdn ellen-
6rizni. 39 torés legaldbb csontszéles-
ségnyi dislocatiét mutatott. Az esetek
’/s-ében taldltak legalabb fél cm rovi-
diilést, de mig 15 évesnél fiatalabba-
kon ez nem kovetkezett be és a torés
rossz helyzetét sem észlelték, idGseb-
beken dtlagosan 1,1 cm volt a rovidii-
1és és az esetek '/5-dban rossz helyzet-
ben kovetkezett be a gydgyulds.
Ennek ellenére sem a vall mozgdsa-
ban, sem erejében nem taldltak elté-
rést az ép oldaltol.

Eredményeik alapjdn - egyes koz-
leményekkel ellentétben - tigy értéke-
lik, hogy konzervativ kezelés utdn,
dislocatio ellenére is, az esetek til-
nyomd tobbségében fdjdalommente-
sen teljes funkcidval gyégyul a torés.

Kazdr Gyorgy dr.

Replantdciéos sebészet. Berger, A.,
Hierner, R., Becker, M. H. és mtsai
(Klin. Plast. Hand Wiederherst. Chir.
Schwerverbrannten  Zentr. Med.
Hochschule Hannover): Unfallchi-
rurg., 1997, 100, 694.

A replantdcié hdéskordban a sikert
egyediil a replantatum életben mara-
ddsdn mérték. Ma madr csak akkor
beszéliink sikeres replantdciérél, ha
tovibbi feltételeknek is megfelel: nem
nagy a replantdcio kockdzata, a rep-
lantatum mikddéképes, fijdalom-
mentesen vagy kis fdjdalommal meg-
nyugtaté esztétikai eredményii, a szo-
cidlis és foglalkozdsi visszatérés is
elfogadhaté tartamu.

Az egész terdpidt meg kell fogal-
mazni: pontosan kell leirni az ampu-
tdciés kdrosoddst (lokalizdcid, kiter-
jedés, mechanizmus), ismerni kell az
aktudlis rehabilitdcids javallatokat és
a betegek helyes megvdlasztdsit, a
primer és szekunder helyredllitds, a
pszichoterdpia és szocidlis szolgdlat
és biztositds lehetGségeit és készsé-
gét.

A kérismézés, a differencidlt tera-
pia és a mitéti technika, valamint az
utokezelés standardizdldsa révén a re-
plantdcié az arra specializalt kozpon-
tokban rutinbeavatkozdssd valt, a be-
avatkozds eredménye is nagy vald-
szintiséggel prognosztizdlhato.

Mivel a replantdcids sebészet igen
id6- és személyzetigényes, az utébbi
idében mind gyakrabban vetik fel a
rentabilitds kérdését. A jol végzett re-
plantdcié azonban nemcsak a beteg-
nek, de gazdasdgilag a tdrsadalomnak
is megéri.

A szerz6k  intézményiikben
1981-1995 kozott 608 replantdciot
végeztek, melyek nyolc (6 skalp- és 2
penisreplantdcid) kivételével a vég-
tagokon torténtek. 580 miitétet a felsé
végtagokon végeztek, koziilik 70-et a
vall és csuklé kozott (makroreplantd-
cid), 510-et a kézen, ujjakon (mikro-
replantdcid). Az alsé végtagon végzett
20 replantdcio koziil 14 a combon és
ldbszdron, 6 a ldbon tortént.

Foglalkoznak a replantdcié szocid-
lis-gazdasdgi kérdéseivel, a sériilt és a
csonk alkalmassdgdval, a mitét koc-
kdzatdval, a vdrhaté funkciondlis ha-
szonnal, a beteg igényével testtdjé-
konként is. Példaként: 50 évesnek mdr
nem érdemes egyetlen hosszi ujjat
replantdlni, 25 évesnek még érdemes,
de a hiivelykujjat kortdl fiiggetleniil
érdemes replantdlni.

A replantdcié vagy amputdcié el-
dontéséhez a sériilt testi integracidja-
nak igényét, hogy foglalkozdsihoz
vagy hobbitevékenységéhez sziiksé-
ges-e, figyelembe kell venni, de a szo-
cidlis hétteret is, hogy az hogyan hat a
rehabilitdcidra, reintegracidra.

Kazdr Gyorgy dr.

Sportorvostan

Versenysportolds el6tti kardiolégiai
szilirés. Amer. Heart Assoc. dlldsfogla-
ldsa (Maron, B. J. és mtsai): Circula-
tion, 1996, 94, 850.

A versenyzés el6tti sziirés és korldtai,
a koltséghatékonysdg és jogi kérdé-
sek, valamint az ajdnlott sziirési elja-
rasokra és stratégidkra vonatkozé
konszenzus keriil ismertetésre.

A szervezett sportoldsban és ver-
senyeken részt vevok elGzetes sziirése a
kardiovaszkuldris  rendellenességek
gyanijdnak felvetésére szolgdl, a spor-
toldssal kapcsolatos hirtelen haldlese-
tek elkeriilése érdekében. Szakspecia-
lista donti el a sziiréssel kiemeltek diag-
nozisit, a sportoldsra alkalmassdg
kérdésében pedig a 26. Bethesda kon-
ferencia ajdnldsai dllnak rendelkezésre
(JACC, 1994, 24, 880-885).
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A hirtelen haldl okai 35 év alatt
35%-ban a hipertréfids cardiomyo-
pathia (HCM), 19%-ban korondria
rendellenesség, nagy izomtomeg
(10%) és 5% alatti gyakorisdggal az
aortaruptura, rendellenes bal leszdllé
korondria, myocarditis, arrythmogén
jobb kamrai dysplasia, mitrélis pro-
lapszus (JAMA, 1996, 276, 199-204.)
és fGleg az igen intenziv megterhelést
jelentd csapatsportokban fordul el6. A
35 éves kor felett a coronaria arte-
riosclerosis a vezeté ok. Nem targyal-
jdk az agyi aneurysma,a sarldsejtek, a
tompa mellkasi sériilés, az asztma
okozta haldleseteket, a droghatast
(kokain). A korképek valamelyike

+1:500 gyakorisdggal fordulhat el6. Az
USA-ban mintegy 4 millié kézépisko-
lds (9. osztdly felettiek), félmillié f6-
iskolds és mintegy 5 ezer professzio-
nalista versenyz6 van és mintegy 1:3
szdzezer sportoléra esik egy hirtelen,
sportvonatkozdsi haldleset. Az id6-
sebb kocogdkon ez azardny 1:15 ezer,
a maratonfutékon 1:50 ezer koriil
van.

Egy jo szandéku tdrsadalomtdl el-
varhatd, hogy a sportolds veszélyeit a
lehet§ legkisebbre csokkentse, még ha
a nulla riziké nem is képzelhetd el,am
a sportolok nem mindegyike igényli a
sziirést. Az intézményeket a jog nem
kotelezi a sziirésre és a sziirést végzé
orvos is csak akkor okolhatd, ha bi-
zonyitottan eltért a sziirés mddszeré-
ben vagy az eredmény értékelésében
az elvdrhat6tol. A szlirés modszeré-
ben az USA dllamai kozott nagy kii-
lonboz6ségek vannak, nem orvos
egészségligyiek is végezhetnek ilyet
pl. 15 dllamban, 10-ben kiropraktor is.

Az anamnézis és a fizikdlis vizs-
gdlat az aortastenosis felfedésére ele-
gendd, de pl. a nem ostruktiv HCM je-
lentéktelen zoreje és a sokszor negativ
csalddi anamnézis nem kelt gyanut,
szinkope a versenyz6kon nem fordul
el6. A nem invaziv tesztek koziil a 2D
echokardiogrifia a megfelels, mig
génmutdciok vizsgdlata nem (lenne)
j6 a HCM felfedezésére. Az echdn
megldthatdk a szélesebb nagyerek, a
dilatélt cardiomyopathia és olykor a
rendellenesen eredd korondria is. Az
arrythmogén dysplasia csak NMR-rel
lenne kimutathato.

Az echo koltsége dtlag 600 dolldr
(400-2000), igy egy HCM Kkisz(irése
250 ezer dolldrba keriil. A roviditett,
csak parasternalis betekintés téves
pozitiv esetei kedvezétlen emocio-
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ndlis és vizsgdlati lancot indithatnak
el. 15 év alatt az echo még nem mutat-
jaa HCM jellemz6 képét.

A 12 elvezetéses EKG a HCM 95%-
dban koros, emellett jelezhet korona-
riabetegséget és a (ritka) hosszu QT-
szindrémat. Az edzett sziv EKG ano-
malidi csokkentik az EKG diagnoszti-
kus erejét. Id6sebbeken a terheléses
vizsgdlat is csak limitdltan értékelhe-
t6, a nem til magas specifitdsa és a
betegség elforduldsdnak csekély va-
l6szintisége miatt. Valészind, hogy a
HCM ritkdbb az afroamerikaiakon és
anékon.

Javaslat: indokolt a kardiolégiai
szlirés a kozép- és felsGiskolds spor-
tolékon. Az anamnézis és a fizikalis
vizsgdlat mellett rutinként nem sziik-
séges a 12 elvezetéses EKG vagy echo
vagy a terheléses teszt (csak ha ko-
moly gyanu ébred fel valamely koér-
dllapot fenndlldsdra). Ez a rutin kivi-
telezhet§ és finanszirozhat6, igy min-
den versenyzé (14 éves kordtél) kor-
hatdr nélkiil szirésre kell keriiljon.
Kétévente ismételjék a sziirést, a kozti
évben részletes anamnézis kiegészités
torténjék.

A 35 évnél id6sebbeken a csaladi
anamnézis és a rizik6faktorok meg-
léte vetheti fel az ischaemids szivbe-
tegség gyanujdt, ilyenkor orvos fel-
tigyelte terheléses teszt indokolt.

A sziirést6l azonban nem vdrhatd
el, hogy minden veszedelmes eltérést
felfedjen. Ha nincs erre orvos, a ki-
képzett ndvér vagy egészségligyi
asszisztens is felveheti az anamnézist.
A kiropraktor vagy mds, nem egész-
ségligyi személy a kiképzettségét bi-
zonyitvannyal bizonyitsa. A vérnyo-
mds mérése is hozzdtartozik a fizika-
lis vizsgdlathoz, a sziv hallgatdsa meg-
felel6 kornyezetben torténjék.

Az anamnézis kulcskérdései: volt-e
terheléssel kapcsolatos mellkasi dys-
comfort, fdjdalom, djulds, hirtelen lég-
szomj, nincs-e emelkedett vérnyomas
vagy szivzorej, a csalddban korai sziv-
haldl vagy orokletes szivanomdlia
(HCM, dilatdlt cardiomyopathia, hosz-
szi QT, Marfan, arrythmidk). Az art.
femordlis tapintdsa a fizikélis vizsgd-
lat része.

Apor Péter dr.

Egy body builder kardidlis dekom-
penzdcidja. La Rosée, K. és mtsai
(Univ. Kéln): Dtsch. Med. Wschr.,
1997, 122, 1586.

A gyorsan novekvé fitnessipar nem-
csak tdpldlkozdsi el6irdsokkal, hanem
gyogyszeres edzéstimogatasokkal is
bombdzza a sportolékat. Utébbirdl
Grundig P, Bachmann M.: Anabole
steroide 1994, Sport Verlag Ingenohn
1993, Heilbronn konyvébdl szerezte
az Otleteket az a 32 éves 183 centi ma-
gas, 115 kg-os testépitd, akit silyos
dyspnoéval, szivelégtelenséggel, 200
koriili arrhythmids pulzussal vettek
fel. Az EKG-n alacsony voltage, a V
2-3-ban hidnyzé R, a bal kamrai dia-
sztolés dtméré 71 mm, amely csak 64
mm-re csokkent a szisztole alatt. A
tiidd6beli pangdst pleuralis folyadék is
kisérte. A virolégiai vizsgdlatok sze-
rint ezeket nem okozhattak infekciok.
Intubdlni kellett, majd szeptikus, sok-
szervi kdrosodds alakult ki. Hérom-
hetes dpolds, majd rehabilitdcié utdn
panaszmentessé valt, a bal kamrdja
tdgabb maradt.

A feleség altal behozott tdska tom-
ve volt aszpirinnel, koffeinnel és Clen-
buterol, Tamoxifen, Clamifen, Stano-
zolol, Methandienon, Testosteron,
Oximetholon, Mesterolon és gonado-
tropin ampulldval és tablettdval, ame-
lyeket a fenti konyv alapjdan adagolt
magdnak a beteg.

A versenyzd testépits ,,sport” tdjan
epidémidnak tekinthet6 az anaboli-
kumok haszndlata, az USA-ban mint-
egy egymillié fiatalt érint ez. Koz-
ismert, hogy ezek a mdjat és a geni-
talidkat kdrositjak, csokken a HDL,n6
az LDL koleszterin. A szivelégtelenség
nem ritka, ezt olykor karditisznek,
infarktusnak, diasztolés zavarnak vé-
lik, atipusos regiondlis fibrézist, lo-
kdlis nekrozist, hipertréfidt, gyulla-
ddst ldtnak az autopszia sordn. Szo-
katlanul magas szokott lenni a hemo-
globin (itt 17 g/dl), ez sziiréskor
felttinhet.

A mechanizmus a sziv androgén
receptorai, a noradrenalin hatds fo-
kozéddsa, negativ inotrop hatds, im-
munszuppresszié talajdn myocarditis
lehet, noha sem az androgének, sem
az antiosztrogének nem kardiotoxi-
kusak. A béta-2 szipatomimetikum
Clenbuterol napi 5-7 tablettdja - a
0,02 mg - kozkedvelt zsirégetd és an-
tikatabolikus ~ szer. Tulszedésekor
pheochromocytoma-kardiomiopatia
lenne vidrhatd. A zsargonban stack-
ingnak nevezett eljards, amely egyen-
ként is messze a terdpids adag felett
szedett szerek egymdsra épiilését je-
lenti, addicidk révén kdrosithat. Az



adagok 10-200-szoros tullépésérdl is
tudésitottak mar (Clin. Toxicol., 1990,
28, 287-310.). Az ismertetett beteg az
emlitett konyvnek azt a sémdjdt ko-
vette, amely szerint a 4-5. héten napi
30 mg Dianabolt, 150 mg Winstron
depot-t, heti 150 mg testosteron pro-
piondtot, a 11. hete utdn 120 mg
Clenbuterolt szedett. Ez hatszoros
adagtullépést jelent.

Nagy kdrt tesznek a fentihez ha-
sonlé féltudomdnyos publikdciok,
amelyek elhitetik, hogy a gy6gyszer-
hasznalat veszélytelen, a Tamoxifen
szedést kovetd gynaecomastidrdl
azonban megjegyzik, hogy csak ope-
raciéval lehet eltiintenti, amelyet ,,né-
mely betegpénztdr kifizet”.

Ha klinikailag nincs is bizonyitva a
kdros voltuk, az allatkisérletek egy-
értelmiien emellett szélnak. Mivel e
szerek receptkotelesek, az orvosokon
keresztiil lenne megfékezheté a
visszaélés veliik.

Apor Péter dr.

A Conconi-teszt nem jelzi a tejsav-
toréspontot a futékon. Jones, A. M.,
Doust, J. H. (Univ. of Brighton): J.
Sports Sci., 1997, 15, 385.

Conconi 1982-ben irta le (J. Appl.
Physiol., 52, 869-873.), hogy az egyre
novekvs sebességli futdsok sordn a
pulzusemelkedés egy hatdron til nem
linedrisan emelkedik tovadbb a sebes-
séggel, hanem ellapul. Szerintiik ez
egybeesik a vértejsavszint-emelkedés
meredekebbé vdldsdval (laktat turn-
point), vagyis az anaerob kiiszébbel.
Mivel az anaerob kiiszéb méréséhez
spiroergometria és/vagy ismételt vér-
tejsavmérés sziikséges, az egyszerfi
pulzusszimmérésen alapulé teszt ha-
mar népszer(ivé vilt az edzék koré-
ben. (A kardidlis rehabilitdciéban
nem, mert ritkdn ilyen intenziv a tré-
ning. Ref.)

Tizennégy tavfutd futdszalagon,
200 méterenként 0,14 m/sec sebesség-
noveléssel futott a maximumig. Mdsik
alkalommal 5-7, egyenként 4 perces,
az aerob kapacitds 60-90%-a kozé
esd, egyenként 4 perces futdst teljesi-
tettek, a sebesség 0,28 m/mp-cel nétt 4
percenként, s a futdsok 4. perce utdn
20 mp-en beliil vettek vért tejsavra.
Két, gyakorlott terhelésfiziologus ér-
tékelte ,vakon” az adatokat: vajon
eltért-e a pulzusemelkedés a linedris-

tél, illetve milyen sebességnél észlel-
hetd a tejsav meredek emelkedése. A 4
mM-os laktdtszintkiiszobot extrapo-
ldcidval dllapitottdk meg. (Jdl edzett
futékon a tejsavtoréspont a VO: max.
75-85%-dndl 1ép fel, kivételesen a
90% kozelében, 2,5-4 mM laktdtszint-
nél. Ref.)

A pulzusellapulds csak kilenc sze-
mélynél volt észlelhetd, a tobbieken
linedrisan nétt 200 f6lé. A 4 mM-os
laktdtkiiszob-sebességhez képest 8%-
kal, a laktdttorésponthoz képest 13%-
kal volt magasabban a pulzusellapu-
ldskor teljesitett futésebesség: a Con-
coni-érték, de 0,73-0,74 koriili kor-
reldcié volt e hargm érték kozott. A
pulzusellapulds a \%)nz max. 93 + 8,3%-
dndl jelentkezett.

Tart6s futdstesztet végezve, a lak-
tat-kiiszobnél 0,14 m/mp-cel lassabb
tempdban mind a 14 futé 30 percig
volt képes futni, mig a tejsavérték 2,4
mM maradt végig. Ezzel szemben a
pulzusellapuldsi sebességgel csak egy
személy volt képes fél 6rdt futni, az 6
tejsavértéke folyamatosan emelkedett
8,1 mM-ig.

A Conconi-teszt kritikdja, hogy
nem mindenkinél észlelhet§ a pulzus-
emelkedés laposoddsa, mdsrészt ha
lathatd is, az felette van a tejsav-kii-
szobbel jellemezhet tartés futé-
sebességnek (munkaintenzitdsnak),
ezért nem alkalmas az anaerob kii-
sz0b mérésére.

Apor Péter dr.

Fizikai terhelés asztmds és asztma-
szerii panaszok esetén. Ringsberg, K.
C. és mtsai (Univ. Linkoping és Gote-
borg): Allergy, 1997, 52, 532.

Olykor adédnak légzészervi panaszo-
kat el6adé betegek (szapora, nehéz
légvét, dyspnoe, kohogés, kipet, ezek
kémiai irritinsokra vagy terhelésre
fokozédnak), akik légzésfunkciéi a
provokdciés tesztekkel is normadlisak
maradnak, broncholitikumra sem
véltoznak. Egyeseket koziiliikk aszt-
masként kezelnek, mdsokat edzetlen-
nek tartanak, mdsok psychologiai in-
ditékait keresik, ujabban trigeminus
reflexet okolnak ilyenkor (Allergy,
1996, 51, 434-439.). Ezek a személyek
gyakran veszik igénybe az egészség-
tigyi szolgdltatdsokat, sok egyéb pa-
naszuk lehet (szédiilés, irritdbilis bél,
hideg végtagok - gyakran hiperven-

tildciéra). A végkilégzési CO. nem
szokott a normdlis 4 kPa alatt lenni
(asztma is okozhat hiperventildciot!).

Tiz ilyen beteget Gsszeill6 asztma-
sokkal hasonlitottak dssze. Atlagosan
13 éve dlltak fenn a panaszok, a koruk
46 év volt (25-55).

A kerékpdr-ergométeres terhelés
4,5 percenként ndtt 25 wattal, egyszer
kezeletleniil, egyszer béta-stimuldns
el6kezelés utdn,random sorrendben.

A peak flow a nem asztmds cso-
portban is 5%-nyit csokkent a terhe-
lést koveté egy ordban, az asztmd-
sokon 15%-nyit az els6 15 percben -
majd a 90%-o0s értékig lassan nétt.
Béta-2 stimuldnssal elGkezelten az
asztmdsok PEF-je sem csiokkent je-
lentésen. Az oxigén szaturdcié a 97%
koriili értékrél csak az asztmdsokon
csokkent 95-96%-ra, rogton a terhe-
lés utdn. A bétamimetikum mindkét
csoportban novelte a pulzust és a vér-
nyomdst az azonos terhelési 1épcsd-
kén. A nem asztmadsok 94, az asztma-
sok 106 watton voltak képesek 4 per-
cig biciklizni.

A fizikai terhelés nem provokalt
obstrukciét a nem asztmdsokon, nem
littak vérkeringési rendellenességet.
A ,nehéz leveglt beszivni” panasz a
jellegzetes a nem asztmds csoporton,
feltehetGen ezért is keriilnek el min-
den fizikai aktivitdst, ez pedig egyre
romlé fittséget eredményez.

[Ref.: Felidézve ilyen betegeinket, a
spiroergometria adta az objektiv le-
hetdséget a terheléses hiperventildcio
megitéléséhez, a légzési minta felderi-
téséhez. A gyenge fittség, a mozgdsok-
ban jdratlansdg mellett legtobbjiik
villovében és egyéb mellkasi izom-
zatdban myofibrotikus kitegek tome-
ge tapinthatd. Amig ezeket fel nem
szdmoljuk és ezzel is csokkentjitk a
dyspnoe szenzdcidjdt, nehéz rdvenni a
betegeket a rendszeres fizikai aktivi-
tdsra, holott ez az egyetlen menekiilési
ut ebbél az dllapotbdl.]

Apor Péter dr.

Terhelés okozta asztma. Rufin, P. és
mtsai (Hopital des Enfants Malades,
Paris): BioDrugs, 1997., 8, 6.

A sportolds az asztmds gyermekek
egészségét és életminGségét nagyfok-
ban javitja, igy ,kotelez6” minden
asztmds szdmdra (is), ezért kell is-
merni a problémdkat.

1439



Az effort dyspnoe a mozgds abba-
hagydsa utdn 10-20 mdsodperc alatt
elmulik, a terhelés kiviltotta asztma
(EIA) tobb percen dt fenndll, az obst-
rukcié 5-15 perccel utdna a legna-
gyobb. A minor formdk csak kého-
géssel jarnak (ez fontos gyantjel EIA-
ral), olyanokon is lehet EIA, akiknek
egyébként nincs asztmds tiinetiik,
példdul a szénandthdsakon. Egyesek
késdi reakciét mutatnak: 4-12 érdval
a terhelés utan (este, éjjel) jelent-
keznek a bronchus obstrukcio jelei. A
nevetést, sirdst, hyperventildciéval
jaré emécidkat kiséré obstrukci6 is
el6fordul. Ritka, de létezik a terhelésre
jelentkezé anafilaxia: melegségérzet,
voros tenyér-talp, urticaria bdrhol.
Laryngospazmus, dyspnoe, hypoten-
zi6, kollapszus, hasi panasz. Etel-
allergének kozrejitszhatnak, vala-
mint nagyobb étkezést kivetd terhe-
1és, aszpirin bevétele utdn.

Az EIA-s epizédot 2-4 6rds refrak-
ter szakasz kovet, ez a bemelegités
fontossdgdt hangstilyozza.

A diagnézishoz a legjobb a szabad-
ban futds (egy percig lassan, majd 6
percig ahogyan csak birja), akkor is,
ha nincs standardizdlt préba. A futé-
szalag terhelés koltségesebb, elénye
nincs. A kerékpdron ritkabb az EIA, a
szdraz, hideg levegé belégzése (plack-
bél) provokal6 hatdsu.

A FEVl1-et 1, 3,5, 10, 15 és 20 perc
mulva kell mérni. 10%-os csokkenés
fogadhatd el az EIA bizonyitékdul, de
a 15 vagy 20% biztosabb mérce.

A megel6zés a progressziv beme-
legitéssel, interval jellegli edzéster-
heléssel, a hideg levegd beszivdsdnak
elkeriilésével (silon at lélegezni)
eredményes lehet. Ha nem, akkor a
terhelés el6tt 10-30 perccel kromolin
spray 10 mg, powder 20 mg, nedoc-
romium 4-6 mg, valamelyik béta-2
agonista szer beszivdsa haszndl. A tar-
tos szerek akdr 10 éra hosszat véde-
nek. A teofillint nem szedék egyszeri
7,5 mg/kg-os bolusban, 1-2 érdval a
terhelés el6tt kaphatnak nem tartds
hatdsu teofillint. A ketotifen, az anti-
hisztaminok az inhaldlt steroidok
csak tartésan szedve csokkentik az
esélyt, akut esetben nem hatnak. 20
mg nifedipin, alfa-adrenerg antago-
nistdk, furosemid vagy heparin be-
légzés is megelGzheti az EIA-t.

A sportok koziil leginkdbb ajdnl-
haté az dszds, ha otitis (externa), sinu-
sitis, atopia, klérérzékenység stb. nem
neheziti az (zését. Nem javallt a
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kozép-hosszutdvfutds. A labdajdtékok
természete az interval jellegl terhe-
lés, igy tandcsolhatok. A lesikl6 sizés
is interval terhelés, a sifutdskor sd-
lon dt lélegezhet a sportold. A Mont
Blancot is megjarta mdr asztmds
gyermekek egy csoportja.

Apor Péter dr.

Gyogyszerek hasznalata a sporttel-
jesitmények fokozdsa érdekében.
Kuipers, H. és Hartgens, F.,, Ned. Tijd-
schr. Geneesk., 1997, 141, 1969.

Az élsprotoldsban a gy6z6 és a koze-
pesek kozott a kiillonbség rendszerint
kisebb, mint 1%. Miutdn a gy6z6 am-
biciéja a gy6zelemhez nagy és a pénz-
iigyi érdek is nagyobb az élsportolds-
ndl, a gy6zelemhez minden médot
felhaszndlnak,ami csak rendelkezésre
dll. Gyégyszereket is felhaszndlnak a
kivant hatds céljabdl, a szerek hasz-
ndlata azonban gyakran ellenkezdleg,
csokkentheti is a teljesitményt.

Evek 6ta az amfetamin és rokon-
vegyiiletei keriilnek leggyakrabban
haszndlatba. Delbeke szerint 1987-
1994 kozott Belgiumban kerékpir-
versenyeknél pl. 10%-ban taldltak a
vizeletben amfetamin-anyagokat.
Ujabban azonban ezt kevésbé fontos
versenyeknél taldljak. Hatdsa az izga-
tottsdg (arousal) és a faradtsdgérzés
elnyomdsa. Féleg az utébbi miatt ked-
veltté valt a sportoldsndl. Sulylokésnél
és 100-400 m-es sprintelésnél hasz-
ndljdk kiterjedten. 1-2%-os teljesit-
ményfokozdddst varhatunk téle. Tud-
nival6, hogy az 1.-3. helyezetteknél a
kiillonbségek a szdzalékok tizedrészei
lehetnek. A stimuldciét a sympathicus
rendszer dltali izomcontractilitds fo-
koz6dds hozza létre. Tartds aktivitds-
ndl, maratonfutdsndl, kerékparver-
senynél csak akkor hatdsos, ha az id6-
egység alatti teljesitmény a verseny-
z6nél lankad, de, ha a sportold a
fizikai megfeszitést nagyfokban akar-
nd fokozni, akkor az amfetamin csok-
kenteni fogja a teljesitményt. Az er-
gogén hatdshoz a dézis nagysdga
fontos. Nagy adagok esetében 30 mg
felett, kuraszer hatds jelentkezik,
ami csokkent szivmiikodést, meleg-
pangdst okozhat. A mellékhatdsok
feltin6bbek, mint az ergogén hatd-
sok. Tartds haszndlat esetében csok-
ken a sziv teljesitménye, a dermadlis
vasoconstrictio csokkenti a meleg-

leaddst, hépangds jelentkezhet, ami
hirtelen szivhaldlhoz vezethet, nem is
beszélve arrél, hogy a sportold
psychésen fiiggévé vilhatik.

Egy mdsik gyakran haszndlt anyag
a koffein. Kérosnak szamit, ha a vi-
zeletben 12 g/ml a koncentricié. Szo-
kds szerint 5-8 csésze kavét fogyasz-
tanak a verseny el6tti 6rdkban. A virt
hatds 1-2 dran 4t tart. Pasman és tsai
5,9-13 mg/kg addsdndl mérték a
tartés hatasokat. Az alacsonyabb ada-
gok tartésabban hatottak, mint a 9-13
mg/kg-os adagok. Doppingellendr-
zésnél azonban a nagyobb adagok po-
zitivoknak bizonyultak. Kimutattdk,
hogy ergogén hatds kevésbé jelent-
kezik azoknal, akik a koffeint naponta
haszndljdk. A koffein stimuldlja a koz-
ponti idegrendszert, mobilizdlja a
zsirokat és ezek elégetését.

Egyre nagyobb haszndlatban van-
nak a sportndl az androgén és ana-
bolikus steroidok. A férfi nemi hor-
mon testosteronbdl szdrmazdé steroi-
dok androgén és anabolikus hatdssal
birnak. Célszervek féleg az izomzat,
szivizomzat, a bér és a prostata. A
steroid dtdiffunddl a sejtfalon és sej-
ten dt és a kiilonboz6 fajtdji androgén
receptorokhoz kapcsolédik: A sejt-
magban stimuldlja a steroidreceptor-
komplexumot és a fehérje-szintézist,a
DNA kozbejottével. Az aromatase en-
zim gondoskodik arrél, hogy az and-
rogén és anabolikus steroidok miri-
gyei dtalakulhatnak néi nemi miri-
gyekké, melyek oestradiolt és oest-
ront tudnak termelni. Ezek kot6dnek
az oestrogénreceptorokhoz és egye-
bek mellett a férfiakndl gynaecomas-
tidt okozhatnak. Férfiak vizsgalatanal
az androgén és anabolikus steroidok
komoly erétrainingnél fokozzdk az
izomtémeget és izomer6t. Ezt a foko-
zott fehérjeszintézisnek lehet tulaj-
donitani. Azt is észlelték, hogy blok-
kolja a corticosteroid receptorokat. Ez
fokozza az izomzat fehérjéinak lebon-
tdsdt, és okozza az izomzat silyno-
vekedését. A n6knél mds a helyzet. Kis
adagok fokozzdk az ergogén hatast.
Bdr az androgén és anabolikus ste-
roidok ergogén hatdsiak, néha pl
bodybuilderek szokdsosan 10-50-
szeres adagokat haszndlnak, ami a
sajat gonadotrophin produkciot el-
nyomja, aminek elsé tiinete a testisek
kisebbedése és a spermiumképzés
csokkenése, ami sterilitdshoz vezet-
het. Néha gynaecomastia is el6fordul.
Né6knél androgén hatds kvetkezhetik



be. Gyakori nédluk az akne, menstrud-
cids zavar, libidohidny és mamma-at-
rophia. Eszleltek hajhulldst, clitoris
megnagyobboddst, ami esetleg mara-
dandé lehet. Fiatalokndl a novekedési
korongok zdrédhatnak. Megdll a no-
vekedés és a sziv és érhdlézatuk is ked-
vez6tleniil fejlédik. A sziv falvastagsdga
néhet, a sziv pumpaszerepe csokken, a
viselkedés is megviltozhat, agresszivvé
vilhatnak, hangvaltozds és krimindlis
viselkedés is el6fordulhat.

Pdr év Gta a 2 adrenerg agonista is
haszndlatossd vdlt a sportban. Tartés
haszndlata erés anabolikus hatdst
okozhat. Clenoterol és salbutamol is-
mert ezek koziil. Egy ez ideig ismeret-
len hatdsra a gyors, hirtelen mozdula-
tokndl rdngatézds keriil sorra a beteg-
nél, mely bizonyos sportolékndl el6-
nyds, de tartés miikddéshez nem. 9 ho-
napos salbutamol féleg erésportoknal
el6nyds, de tartds erdfeszitésnél karos.
Az olimpiai bizottsidg emiatt csak in-
haldcids salbutamolt engedélyez. Erd-
sportokndl a névekedési hormon jé ha-
tasu, de hipertdnia és diabetes okozdsa
miatt veszélyekkel jarhat a haszndlata.
Tartds erdfeszitésnél az elGzetesen le-
vett vér 500 cc-ének beaddsa vagy
erythropoetin addsa javitja az O és a
CO: transportjdt. 10 km futdsndl 69 se-
cundummal javitotta az eredményeket.
A dopping fokozza a teljesitményt.

Ribiczey Sdndor dr.

Pszichiatria

Egy schizophrenidban el6fordulé
neurofiziolégiai deficit és a 15-0s
kromoszéma kapcsolata. Freedman,
R. és mtsai (Departments of Psy-
chiatry, Pharmacology, Biochemistry
and Preventive Medicine and Bio-
physics, University of Colorado,
School of Medicine, Denver Veterans
Affairs Medical Center, and Eleanor
Roosevelt Institute for Cancer Re-
search, Denver, CO, Department of
Psychiatry, university of Utah, School
of Medicine, Salt Lake City, UT,
Department of Molecular and Human
Genetics, Baylor College of Medicine,
Houston, TX, National Center for
Human Genome Research/National
Institutes of Health, Bethesda, MD.,
Whitehead Institute for Biomedical
Research, Cambridge, MA., USA):
Proc. Natl. Acad. Sci. USA, 1997, 94,
587.

Régobta ismeretes, hogy a schizophre-
nia kialakuldsdban genetikai ténye-
zGk is szerepet jatszanak, de eddig
még specifikus génlékusz(oka)t nem
sikeriilt azonositani. J6l ismert az is,
hogy a schizophren betegek esetében
alapveté deficit mutathaté ki a szen-
zoros stimulusra adott valaszban. Fel-
tehetGen a szenzoros bemenet szii-
rése lehet sériilt. Ezt a kapuzdst az Gn.
kettds ingerléssel vizsgdlni lehet. Az
elsé inger kivdltja a vdlaszt s emellett
gdtlé mechanizmusokat aktival, me-
lyek a mdsodik ingerre adott valaszt
lerontjdk. A mdsodik és az els6 vdlasz
amplitidéjanak hdnyadosa forditot-
tan ardnyos az elsé inger dltal kivdl-
tott gdtldssal. Ezt a mddszert hang-
ingerek esetében is haszndljak mérve
a stimulus utdn 50 ms-el kivéltott
elektromos potencidlt (P50). Az elsé
ingerlés utdn 500 ms-el alkalmazott
madsodik ingerlésre adott vilasz git-
lasa schizophren betegek esetében
leromlik, ami a P50 értékek hdnya-
dosa emelkedésével mérhetd.

Mind patkdnyban, mind emberben
a potencidlok hasonlé csékkenést mu-
tatnak ismételt ingerlés esetében. A
hippocampalis piramis sejtek patkdny-
ban fontos szerepet jdtszanak a kival-
tott potencidl kialakuldsdban, ismételt
auditiv ingerlésre a fenti sejtek inger-
lésre adott vilaszeréssége csokken s
pdrhuzamosan alakul a kiviltott po-
tencidl értékével. De ez a csikkenés el-
marad, ha a fimbria fornix rostjait
dtvdgjdk, azonban nikotin adagoldsa
normalizilja a valasz gatldsit a fenti
moédon operdlt dllatokban. Ezt a gatldst
szelektiven blokkolja az a-bungaroto-
xin, ami arra utal, hogy a receptor egy
a7-nikotinerg acetilkolin receptor al-
egységet tartalmaz. A humdn nikotin-
erg acetilkolin receptor szintén érzéke-
ny a fenti toxinra. A '*T jelzett toxin leg-
erGsebben a hippocampalis GABA-erg
non-piramidalis sejtekhez kotott. Post
mortem vizsgalatok szerint a schizo-
phrenidsok agydnak hippocampalis
non-piramiddlis sejtjei kevésbé kotik
az «-bungarotoxint, mint a normadl
populdciébdl szdrmazé mintdk. Nagy
doézist nikotin schizophren betegek-
ben és hozzitartozéikban dtmenetileg
normalizdlja a P50 gdtldst s ismeretes,
hogy a schizophren betegek erds dohd-
nyosok. Ennek alapjdn felmeriil, hogy
nem egy ongyégyité tendencidrdl van-
e sz0?

Vizsgdlatokat irdsbeli beleegyezést
kovetéen végezték el 9 csaldd 104

tagjan. A csalidokban legaldbb két
schizophren beteg volt és a chronikus
betegség diagndzisdt két pszichidter
dllapitotta meg. Elektroencephalo-
graphids aktivitast (vertex) és elektro-
oculographids aktivitdist mértek. A
méréseket el§szor 1991-1992-ben vé-
gezték el, majd 1994-1995-ben meg-
ismételték. A humdn «7-nikotinerg
acetilkolin receptor gén izoldldshoz a
patkdny a7-primereket és a teljes hu-
mdn hippocampalis RNS tartalmat
felhaszndlva polimerdz lancreakcié-
val prébat konstrudltak. Végiil is ezt a
prébét haszndltdk fel a humdn «7-
DNS izoldldsdra.

Két allélt sikeriilt azonositani, az 1
allél azon személyekben volt megta-
lalhaté, akikben a P50 normalis volt,
mig a 2 allél azokban, akiknél a P50
ardny abnormis volt. A génszekvend-
lds sordn kideriilt, hogy a 2 allél egy
jarulékos C(itozin)A(denin) szekven-
cidt tartalmazva hosszabb, mint az 1
allél. Kideriilt, hogy a P50 gdtlds ab-
normalitdsa nem csupdn schizophe-
nekben, hanem nem schizophren
rokonaikban is el6fordul. Igy az a ko-
rabbi feltételezés tinik igaznak, hogy
a schizophrenia és a P50 gatlas abnor-
malitds penetrencidja eltér6, vagyis
tobb genetikai és nem genetikai fak-
tor sziikséges a betegség megjelené-
séhez.

Az adatok felvetik, hogy a P50
szenzoros deficit schizophrenidban
kapcsolatba hozhat6 a 15q14 kromo-
szomdn taldlhaté a7-nikotinerg ace-
tilkolin receptor gén defektusaval,s az
eredmények megerdsitik, a génhiba
felelés lehet azokért a szenzoros ka-
puzds teriiletén el6fordulé problé-
madkeért, amelyeket schizophrenidban
észlelni lehet.

[Ref.: A tovdbbi molekuldr bioldgiai
manipuldcidk tdrgyaldsdtol eltekin-
tettiink.]

Kalapos Miklds Péter dr.

Génexpresszié és idegsejt aktivitds
schizophrenidban: a poliadenildlt
mRNS vizsgdlata a hippocampusban
és az agykéregben. Harrison, P. . és
mtsai (Department of Psychiatry,
Warnefold Hospital, University of
Oxford, Oxford, UK., Department of
Neuropathology, University of Ox-
ford, UK., Department of Psychiatry,
Rheinische Friedrich-Wilhelms-Uni-
versiy, Bonn, Germany és Department
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of Psychiatry, University of Magde-
burg, Magdeburg, Germany): Schi-
zophr. Res., 1997, 26, 93.

Az mRNS nagy része eukaridtakban
poliadenildlédik, igy a poliadenildlt
mRNS (poly(A)*mRNS) mennyiségé-
nek meghatdrozdsa lehetvé teszi a tel-
jes mRNS tartalom, a génexpresszi6 és
a fehérjeszintézis sebességének meg-
becsiilését. Mivel a poly(A)"'mRNS az
agyszovetben a szokdsos boncoldsi
technikdk alkalmazasa esetén is jol de-
tektdlhatd, az agy idegsejtjei metabo-
likus aktivitdsdnak post mortem vizs-
gdlatdra haszndlt médszerek egyike a
poly(A)*'mRNS mennyiségének meg-
hatdrozdsa. A poly(A)"'mRNS mérésére
szolgdlé eljdrasok kozil kiilonosen
elényds az un. in situ hibridizaciés
hisztokémiai technika, amely megérzi
az anatémiai struktuardt.

A szerz6k schizophren és ideg-
elmebetegségben nem szenveds bete-
gek agydnak poly(A)*mRNS tartal-
mat vizsgdltdk az in situ hibridizaciés
technikdval és hasonlitottdk 6ssze a
hippocampus régiéban és a Brod-
mann 17, 22, 24, valamint 46 régick-
ban. A vizsgdlatba bevont két csoport
az életkor,az agyi pH, és haldl bedllta s
a boncolds kozott eltelt id6 tekin-
tetében szignifikdns eltérést nem mu-
tatott. A schizophren betegek mind-
egyike megfelelt a DSM-III-R krité-
riumrendszerének és élete sordn tar-
tés vagy intermittdlé neuroleptikus
kezelésben részesiilt.

A beteg- és a kontrollcsoportok
vizsgdlati eredményeit Gsszehasonlit-
va csupdn a bal féltekék gyrus para-
hippocampalisa tekintetében volt ki-
mutathaté kiilonbség, a schizophren
betegek agydnak ezen teriiletén a
poly(A)*mRNS mennyisége szigni-
fikdnsan (24%) alacsonyabb volt,
mint a nem schizophren csoportban.
A megfelel6 jobb oldali hippocam-
palis és kérgi régiok, valamint mas bal
oldali teriiletek poly(A)'mRNS tartal-
mdt  Osszehasonlitva az emlitett
kiilonbség nem jelentkezett, mint
ahogy a két betegcsoportban a teljes
poly(A)*'mRNS mennyisége is azo-
nosnak bizonyult. A litokéreg
poly(A)'mRNS tartalma, a kordbbi
irodalmi adatokkal megegyezGen,
mindkét csoportban 2-2,5-szerese
volt a mds kortikdlis régiékban mért
értéknek.

A vizsgdlatbdl kitlinik, hogy az
agyi poly(A)'mRNS mennyisége,
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szemben a degenerativ betegségek-
ben tapasztaltakkal, nem valtozik
schizophrenidban. A specifikus régié-
ban a csokkenés, mindkét agyféltekét
figyelembe véve, 16%, mig az
Alzheimer-betegségben a betegség dl-
tal  érintett  agyrégiokban a
poly(A)*mRNS mennyisége akdr
40%-kal is csokkenhet.

Jéllehet az eredmények megerd-
sitik, hogy a hippocampalis régié
szerepet jdtszik a schizophrenia pa-
tofiziolégidjdban, de a poliadenildcié
szerepét Ovatosan kell interpretdlni,
mert egyrészr6l mds mddszerekkel
végzett vizsgdlatokkal nem tudnak
sejtaktivitdsbeli kiilonbséget kimu-
tatni, mdsrészrél a csokkent sejts(-
riiség és sejtméret e teriileten maga is
elégséges magyardzatat adhatja az
észlelt eltérésnek. Ezen utébbi lehet-
séges magyardzatra utal példdul a
litokéreg esetében mért magasabb
poliadenildcids aktivitds is, mdrpedig
koztudott, hogy a fenti kéregteriilet
sejtslirisége mds teriiletekkel egybe-
vetve nagy.

Az azonos mértéki poliadenildcié
a beteg és az egészséges populdciéban
az ellen a feltételezés ellen sz6l, hogy
schizophrenidban az agykéreg neu-
ronjai altaldnos metabolikus aktivitds
valtozdsdrél lenne sz6, inkdbb lokalis
viltozdsok valészinsitheték. E tekin-
tetben a hippocampus régidban ész-
lelt poly(A)*'mRNS mennyiség cso-
kenés bioldgiailag jelentés lehet,
azonban tovdbbi kisérletes bizonyi-
tast igényel.

Kalapos Miklds Péter dr.

Olaszorszdgban bezdrjdk a psychiat-
riai kérhdzakat. Meijer van Putten, J.
B., Ned. Tijdschr. Geneesk., 1997, 141,
2264.

El6z6leg jelentették mér, hogy Olasz-
orszagban bezdrjdk a psychiatriai
korhdzakat. Ez iigyben egy 1978-ban
kelt torvényrél van szé, mely minden
psychiatriai kérhdz bezdrdsdt rendeli
el, ,mert az élethossziglani bezdrtsig
elfogadhatatlan”. Altalinos kérhézak-
ban mikddhetnek felvételi osztdlyok
és ezekben felvételt nyerhetnek eddig
dpoldsban nem részesiilt betegek is. A
Nature Medicine-ben (1997, 3, 1054.)
két olasz epidemiol6gus kommentalja
a rendeletet. Ezek megvizsgdltdk, ho-
gyan ment ez a bezdrds. Papiron tény-

leg bezdrtak, de a valésdgban egysze-
riien tovabb miikddnek. A kibocsdtott
betegeket egy Gjonnan kredlt osztdly a
kérhdzon beliil 1ijbdl felveszi pl. mint
»vendéget”, egy Orzott ,vdrakozdsi”
helyiségben, vagy egy ,csoporthdz-
ban” helyezik el ket. A betegek neveit
meg lehet taldlni a psychiatriai osztdly
felvételi napléiban. Hozzdérték sze-
rint ez csak egy varidnsa a kreativ
konyvvezetésnek. A ,kdzosségi gon-
doskodds” jelei ezek, a betegeknek
nem is kell dtkoltozniiik, mert marad-
nak ugyanabban a kérteremben. Vé-
giil a levélirék azzal fejezik be a be-
kiilldott leveliiket, hogy ha az dllam
tényleg radikadlisan szdndékozik vdl-
toztatni a helyzeten, akkor megtaldlja
majd a célhoz vezeté megoldast.

Ribiczey Sdndor dr.

Szexologia,
szexualpatolégia

Az ujszilott periédus: kritikus idé-
koz a him emldsok fejlédésében.
Mann, D. R., Fraser, H. M. (Depart-
ment of Physiology, 720 Westview
Drive WV, Atlanta, GA 30310-1495,
USA): J. Endocrinol., 1996, 149, 191.

A vildgrajovetel utdn réviddel a him
emlésoknek, beleértve az embert is,
aktivizdlédik a hypothalamus hypo-
physeo-testicularis tengelyiik. Két he-
tes korban kezd emelkedni a kering6
luteinizdlé hormon (LH) és a follicu-
lus serkenté homron (FSH) szintje.
Himekben ezek a 2. és 4. hénap kozott
egy csucsértéket érnek el, majd a szint-
jiikk csokken és 1 éves korban eléri a
juvenilis szintet. A teljes tesztoszte-
ronszint emelkedik, 6sszhangban az
ujsziilott luteinizalé hormon emelke-
désével, elér egy csicsértéket, ami
megkdzeliti az alacsony normalis fel-
nétt kori szintet 1 és 3 hénapos kor
kozott, azutdn a LH-szint a juvenilis
szintre esik 6-8 hénapos korban.
Altaldnosan elfogadott, hogy a
tesztoszteron befolydsolja a magzat
nemi differencidciéjat. A magzat he-
réjének tesztoszteron szekrécidja a
terhesség elsé felében organizdcids
hatdssal van a reproduktiv- és a koz-
ponti idegrendszerre, meghatdrozza a
szexudlis és viselkedési differencid-
ciot. Az érzékenységnek azonban van
néhdny kritikus periédusa. A néstény
majmok viselkedését androgén keze-



léssel masculinizdlni lehet késéi ter-
hességben. Ez arra utal, hogy az and-
rogén organizdcids hatdssal bir a ko-
rai praenatalis periédusban és kiter-
jedhet a korai ujsziilott periédusra is.
A praenatalis vagy postnatalis an-
drogén szekrécid szerepet jitszhat az
ember agydnak nemi dimorfizmusd-
ban. A hypothalamo-hypophyseo-tes-
ticularis tengely fontos szerepet jat-
szik a szexudlitds, a csontvdz és
viselkedés fejlédésében.

A fentiekbdl ldthaté, hogy az uj-
sziilott periédus kritikus stddium a
szexudlis, a viselkedés és immun-
rendszer fejlédésében és érésében. A
beavatkozds a normalis agy-hypophy-
seo-gonad funkciéba ebben az idé-
szakban kedvezétleniil befolydsolja a
késdbbi reproduktiv, immunoldgiai
és viselkedési funkcidkat. A szabd-
lyoz6 mechanizmusok irdnyitjdk az
ujsziilott gonad miikodését és ha eze-
ket kiiktatjdk, ennek veszélye a folya-
mat megszakaddsa. Figyelembe véve,
hogy a férfi reproduktiv potencidl az
utébbi 50 esztendében drdmaian
csokkent és, hogy fokozédik a klinikai
kondicié abnormdlis herefunkciéval
valé tdrsuldsa, parancsoléan sziik-
séges e téren a kutatdsok folytatdsa.

Jakobovits Antal dr.

A nemi differencidcié rendellenes-
ségei. Nawata, H. és mtsai (Third
Department of Internal Medicine,
Faculty of Medicine, Kyushu Uni-
versity, 3-1-1 Maidashi-ku, Fukuoka
812, Japdn): Horm. Res., 1996, 46,
Suppl. 1,15.

Az emberi embryo 46 XX vagy 46 XY
karyotipussal megegyez6 médon fej-
16dik az eredetileg kettds képessé-
gl urogenitdlis alapbdl. A tovabbi dif-
ferencidciéban egy sor gén és kédolt
fehérjéi, a mellékvese és here gyako-
rolnak meghatdrozé szerepet. A here
és mellékvese differencidciéjat transz-
kripciés tényezdk irdnyitjdk. A Miil-
ler-vezeték - amibdl a kiirtdk, a méh
és a hiively fels6 része fejlodik - reg-
ressziojat a magzati here Sertoli sejt-
jei dltal kivdlasztott anti Miiller-
vezeték hormon viltja ki. A belsé ne-
mi szervek differencidciéjat mellék-
herébe, ondévezetékbe, ondéhdlyag-
ba a tesztoszteron indukdlja, amit a
magzat heréi szecerndlnak az anya
choridlis gonadotropinjdnak serken-

tésére. A kiilsé nemi szerveket: him-
vessz6t, herezacskot és higycsovet a
tesztoszteron dtalakuldsdval keletke-
zett dihidrotesztoszteron befolydsol-
ja. Ehhez androgén receptorokra van
sziikség.

A velesziiletett mellékvese hypo-
plasia ritka rendellenesség, ami el-
sGdleges mellékvese elégtelenségben
nyilvdnul meg, rendszerint a korai
csecsembkorban. X kromoszémdhoz
kotddo recessziv oroklédd betegség,
amely gyakran tdrsul hypogonado-
trop hypogonadismussal. A velesziile-
tett mellékvese hypoplasia és a hypo-
gonadotrop dllapot nemcsak orok-
16dik, hanem 1j mutdcidi a DAX-1
génnek. A DAX-1 4j nukledris hor-
mon receptor gén,amit a velesziiletett
mellékvese hypoplasidban és hypogo-
nadotrop hypogonadismusban szen-
veddkbdl izoldltak.

Az androgének fontos szerepet jdt-
szanak a test homeostasisdban és a
férfi szexudlis differencidciéban, ha-
tdsukat a sejt funkcidkra az androgén
receptorokon keresztiil fejtik ki. Az
androgén receptort 1988-ban kl6-
noltdk, igy megnyilt az it az androgén
érzéketlenség szindroma molekuldris
biolégiai analizisére. Az androgén
érzéketlenség klinikai rendellenesség,
amelynek széles spektruma van a tes-
ticularis feminisatiétél a férfi infer-
tilitdsig.

A 17a-hidroxildz deficitben a kor-
tizon csokkent termelése az adreno-
corticotrop hormon fokozott ki-
vilasztasat provokdlja. A fokozott
ACTH-szint hatdsdra a mellékvese
fokozott mértékben termel mineralo-
corticoidokat, amelyek novelik a vér-
nyomadst és hypokalaemidt okoznak.
A nemi szteroidok zavart produkciéja
a nemi fejlédés zavarit vdltja ki. A
vizsgdlatok nyomatékosan arra utal-
nak, hogy az androgén rezisztens
DNA mutdcié a felel6s az androgén
érzéketlenség szindréma korokta-
ndért.

Az androgének - beleértve a tesz-
toszteront - csékkenése dramaian -
befolydsolja a genetikailag férfiak fe-
notipusat. A genetikailag férfiak (46,
XY) heréje komplett 17a-hydroxildz
deficit esetén nem produkal tesz-
toszteront, ami a masculinisatio hid-
nyat eredményezi. Ezeknek a bete-
geknek vakon végzédik a hiivelyiik, a
Miiller-vezeték szarmazékai hidnyoz-
nak, szeméremszdrzetiik nincs, ndi
kiils6 nemi szerveik vannak. Mdsrészt

a genetikailag nékben (46, XX) ezen
aktivitisok komplett hidnya, a zavart
Osztrogén produkcié, primér ame-
norrhoedhoz vezet, a serdiiléssel kap-
csolatos fejlédés hidnya miatt az em-
16k hypoplasidsok, szeméremszérze-
tiikk nincs.

Jakobovits Antal dr.

A nemi differencidcio és a petefészek-
miikodés. Tsutsumi, O., Yoshimura, Y.
(Department of Obstetrics and Gyne-
cology, University of Tokyo, Hongo,
Bunkyo-ku, Tokyo 113, Japan): Horm.
Res., 1996, 46, Suppl. 1.

A nemi differencidcié a gonaddiffe-
rencidcié és csirasejt-differencidcié
kovetkezménye. Emberben, mint a
tobbi eml&sben, a néi az alkoté nem
és a férfi az indukalt. Jost tobb mint 40
évvel ezel6tt nytlembrydk gonadjait
eltdvolitotta a méhben, miel6tt még
differencidlédtak volna és azt taldlta,
hogy néstények keletkeztek fiigget-
leniil az XX vagy XY karyotypustdl.
Ezzel bizonyitotta, hogy a him nemi
szervek kifejlédéséhez herére van
sziikség. 1959-ben kimutattdk, hogy a
here kifejlédéséhez testis determinalé
faktorra (TDF) van sziikség. Ezt a
tényezGt az Y kromoszéma génje tar-
talmazza. 1990-ben him specifikus
DNA sorozatot mutattak ki, amit sex
determindlé Y régionak (SRY) nevez-
tek el.

A mdsodlagos nemi determindcié
két herehormontdl fiigg. Az egyik az
AMH, a Miiller-vezeték degeneri-
ciéjat valtja ki. A mdsik a tesztoszte-
ron, amit a Leydig-sejtek szecerndl-
nak, masculinisalja a magzatot, ser-
kenti a himvesszd, a herezacskd, a
kiils6 nemi szervek fejl6dését. Ez a két
masculinisatids szisztéma fiiggetlen
az androgén érzéketlen szindrémd-
ban vagy testicularis feminisatiés
szindromaban. A betegeknek XY
karyotypusuk és heréjiik van, amely
AMH-t és tesztoszteront produkal.
Hidnyzik a normdlis androgén recep-
tor protein, ezért nem tud reagdlni a
heréi dltal termelt tesztoszteronra.
Kovetkezményesen a fenotipus hata-
rozottan néi. Heréi azonban AMH-t
szecerndlnak, ami degenerdlja a Miil-
ler-vezetéket, tgyhogy hidnyzik a
méh és a petevezetd.

A gonadotropinoktdl fiigg a pete-
fészekben végbemend minden na-
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gyobb torténés: az ovulatio, tiiszs-
érés, a tiisz6 falinak megrepedése. A
petefészek interstitialis 6sszetevdinek
nagyobb sejtes részei a makrofagok.
Ezek olyan anyagot vidlasztanak Kki,
ami serkenti a lutedlis sejtek pro-
geszteronprodukcidjat. Ezzel ellentét-
ben a makrofigok dltal termelt cy-
tokin, interleukin-1 elnyomja a gra-
nulosasejtek funkciondlis és morfolé-
giai luteinizacidjdt. A folliculogenesis
kiilonboz6 lehet a fajokban, a végsé
cél azonban azonos: az ovulatio, eset-
leg fertilisatio és a sziilés.

Jakobovits Antal dr.

Kellemetlen orgazmusok. Reading, P.
J. Department of Neurology, Royal
Victoria Infirmary, Newcastle upon
Tyne NE1 4LP, UK): Lancet, 1997, 350,
1746.

A 44 éves asszonyt rovid eszmélet-
vesztés miatt kiildték a neuroldgiai
klinikdra kivizsgalds céljabal.

A megel6z6 3 évben kéthetenként
visszatéré epizddjai voltak, melyek
hirtelen jelentkeztek, orgazmusnak
megfelelGek voltak és kb. egy percig
tartottak. Nem volt semmi kivilté
okuk, nem voltak kiilondsebben kel-
lemesek vagy kielégitéek, hiszen
akaratdtdl fiiggetleniil jelentkeztek,
nem tudta szabdlyozni, kontrolldlni
Gket. Tobbszor fordult eld, hogy
vezetés kozben tortek rd és ezért meg
is kellett dllnia. Semmi mads tiinete
nem volt, sem eszméletvesztése, sem
tdjékozdddsi zavara. Egyszer fordult
el6 —a ndvére jelenlétében -, hogy egy
radidjaték hallgatdsa kozben megint
csak jelentkezett ez az orgazmusszer(
érzés, majd a bal karja rdngatdédzott,
eldjult és kb. 2 perc utdn tért magdhoz.

Anamnézisében emlitésre mélté
csupdn egy két évvel kordbbi hirtelen,
igen erGs jobb oldali fejfdjds, tobb
napig tarté hdnyingerrel és zavartsag-
gal. Annak idején ezt migrénnek gon-
doltdk. Az dltaldnos és neuroldgiai
kivizsgdlds semmi kérosat nem iga-
zolt, tensiéja normalis volt, sem ldtdsi,
sem halldsi eltérés nem volt kimu-
tathaté.

Jelen kivizsgdldsa sordn az EEG
jobb eliilsé frontotemporalis epilep-
sids goécot mutatott ki, a CT pedig
azonos helyen hatalmas vascularis
eltérést igazolt. Ezt az angiogram is
megerdsitette.
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Naponta kétszer 300 mg carbama-
zepine mellett tiinetmentes volt, de az
agyvérzés rizikéja miatt elfogadta a
felajanlott stereotacticus miitétet.

A kordbbi egyoldali, hanyingerrel
kisért fejfdjdsa utdlag egy fel nem is-
mert agyvérzés lehetett inkdbb, mint
migrén.

A beteg dltal leirt erotikus érzések a
tempordlis epilepsidra jellemzéek. A
rutin agyvizsgdlatok a jobb tempo-
rilis lebeny structuralis laesiéjat mu-
tatjdk ilyen esetekben, de az arterio-
venosus malformatio ritka. Mivel pu-
bertds el6tt jelentkezé hasonlo roha-
mokat eddig még nem irtak le, fel-
meriil a hormonhatds jelentGsége is.

A szexudlis rohamok dltaldban
ritkdk és jellegiiknél fogva ezen bete-
gek ardnylag késén keriilnek orvos-
hoz. Ilyen esetekben kotelezé az agy
képalkoté eljdrdssal torténé vizsgala-
ta, beleértve a kontrasztanyagos vizs-
gdlatot is, mert a strukturdlis eltéré-
sek gyakoriak.

Aszodi Agnes dr.

Kapcsolat a gyermekkorban elszen-
vedett szexudlis visszaélés és a fel-
néttkori depresszié kozott: eset-
kontroll tanulmény. Cheasty, M. és
mtsai (St. Patrick’s Hospital, James’s
Street, Dublin 8. Republic of Ireland):
BM], 1998, 316, 198.

A hdrom csalddorvosi praxisban -
részben kozéposztilybeliek lakta kiil-
varosi, részben deprivélt belvérosi,
részben pedig falusi miliében - le-
folytatott, orszagukban a maga nemé-
ben ez ideig egyediildllé vizsgélat a
gyermekkorban elszenvedett szexua-
lis visszaélés dltaldban is ritkd(bba)n
vizsgalt kései pszichoszocidlis kovet-
kezményei (irodalmi adatok alapjdn
sz6ba johetd) egyikének, a felnSttkori
depressziénak jdrt utdna. Tette ezt ki-
z0sségre (praxis-lakossagokra) orien-
tdltan, 2 lépésben és retrospektiv
modszerrel. Az elsé titemben a vizs-
gdlati periddusban a rendelékben
megjelent, a 18. életévét betdltott és a
kérdbiveket a kovetelményeknek
megfeleléen kitdltott, egyiittesen
1189 no dtsziirésre, egyebek kozott a
Beck-féle depresszids skila segitségé-
vel. Koziiliik 237-tel mdr ugyanazon
vizsgdlé személy végzett interjut a
masodik {itemben, és koriikben 132-t,

mint depressziést azonositott be. Mig
a széban is ,kikérdezett” nék de-
pressziés hdnyaddban 49 esetben
(37%) deriilt fény gyermekkorban (16
év alatti életkorban) elszenvedett
szexudlis visszaélésre, addig a de-
pressziésnak nem bizonyult 105 né
korében 24 esetben (23%).

Miutdn definiciéjdt adjdk a ,,sexual
abuse in childhood”-nak és részlete-
zik annak a vizsgdlat sordn szdmba
vett formdit - ugymint: ,fogdosds/
nem penetrdld érintkezés (50 eset),
kozosiilési kisérlet (14 eset), andlis
kozosiilés (1 eset), vagindlis kozdsii-
lés (8 eset)” - tdbldzatban Gsszesitett
adataikra apelldlva lesztrik, hogy
»pozitiv osszefliggést” csupdn a gyer-
mekkorban elszenvedett sulyos(abb)
szexudlis trauma - a behatoldssal jart
8 eset (100%) és megkisérelt kozdsii-
lés 12 esete (86%) -, valamint a feln6tt-
kori depresszié kozott tudtak kimu-
tatni. Azon nék koérében, akik 16.
életéviik elGtt csak egy vagy tobb,,mi-
nor” szexudlis inzultusnak voltak ki-
téve, nem tapasztaltdik az Osszefiig-
gést.

A megbeszélés soran kitérve arra,
hogy ha a szexudlis molesztaldsok-
zaklatdsok tdgabb korét (beleértve
obszcén telefonhivdsok stb.) vessziik
szamba, akkor nék korében a ,,sexual
abuse in childhood” prevelancidja
akdr 62%-ot is elérhet, hangsilyoz-
zdk, hogy 6k maguk a testi kontaktus
valamilyen fokat elért esetek szdm-
bavételére, ill. ezek sz6ba johet6 kései
kihatdsai némelyikének statisztikai
felmérésére szoritkoztak. Arrdl is
szOlnak, hogy a vizsgdlt mintdban
nem bukkantak pl. schizophrenidra,
mint esetlegesen széba joheté uté-
kovetkezményre. Ismertetik és érté-
kelik tovdbba azokat a vizsgdlati ered-
ményeiket, amelyeket a gyermekkor-
ban elszenvedett szexuilis visszaélés
és - tébbek kozt - a ndk kés6bbi sze-
xudlis életére vagy anyaszerepére vo-
natkozéan nyertek.

[Ref:: Mig korunkban - sok mads
~mindsithetetlen” jelenség mellett a
gyermekpornogrdfia kordban - mind
szlikebb szakmai kérokben, mind bi-
zonyos interdiszciplindris férumokon,
mind pedig a napi vildgsajtéban egyre
riasztobb adatok ldtnak napvildgot
dltaldban a ,,gyermekabiizus”, kize-
lebbrél pedig a gyermek sérelmére el-
kovetett szexudlis visszaélések nagy-
sdgrendjére vontkozdan (az NSZK-tdl
Indidig), nem mondhatni, hogy az or-



vosi kozérdeklodés a sulydnak megfe-
lelGen irdnyul a problémakdrre. Hogy
hazdnkban éppenséggel nem, annak
akdr kézenfekvé magyardzatdt is ad-
hatndnk. Miutdn jelen sorok irdja a
kozelmultban Buda Béla: A szexua-
litds lélektana. Elmény-magatartds-
emberi kapcsolat c. konyve hetedik, dt-
dolgozott és bovitett kiaddsdnak re-
cenzdldsa kapcsdn (Med. Univ., 1997,
30, 251.) azon kovetkeztetés levond-
sdra bdtorkodott, hogy ,,...hazdnkban
a medicindnak egy »aszexudlis« va-
ridnsa vdlt dltaldnos gyakorlattd; a
pdciens szexudlis »vegyértéke« sokkal
elhanyagoltabb tényezd a kozelmuilt és
napjaink orvosi kdrbuvdrlatdban,
mint pl. a szérumkoleszterinszintje”,
jelen referdtumot annak reményében
bocsdtja utjdra, hogy az az ismertetett
tanulmdnyhoz hasonlé végzésére sar-
kall nem egy hazai - kozte hdziorvos -
kollégdt.|

Péter Arpdd dr.

Alkohologia

Miért ambivalens az orvosok alko-
hollal visszaél6é pacienseikhez valé
viszonyuldsa? Dale, R., Barton, R.
(University of Newcastle upon Tyne,
Academic Department, North Tyne-
side Hospital, North Shields, Tyne and
Wear NE29 8NH): BM]J, 1997, 315,
1297.

A képzés és vita” tematikus olda-
lakon, kozelebbrél , Etikai vita” targy-
korben megjelentetett kézleményben
rovid esettanulmanyt a medikus-do-
cens szerzGpdros szolgdltatta: ugyan-
6k kérdéives interjumédszerrel kér-
dezték meg a térség 400 csaldd- és
koérhdzi orvosdt arrél, hogy — ha arra
nézve konkrét ismeretek birtokaba
jutnak - a pdciens mdsokat is veszé-
lyeztetd italozé életmédjdra, ill. alko-
holos befolydsoltsdg alatt tortént gép-
jarmiivezetésére vonatkozdé ismere-
teiket kozlik-e az illetékes hatésdgi
szervvel vagy a pdciens munkdlta-
téjaval. Az alapveté dilemmdjuk: a
pdciens bizalmdnak/,titkinak” meg-
6rzése érdekében csendestdrsa ma-
radhat-e az orvos/egészségiigy a md-
sokra, ill. a kozosségre potencidlisan
veszélyes egyéneknek (elegendd-e, ha
az orvos csupdn pdciensét figyelmez-
teti visszaél6 magatartdsdra, netdn

csupdn irdnydba javasolja a gépjdr-
miivezetés dtmeneti felfiiggesztését),
avagy éppen a kozosség védelme ér-
dekében feljogosult/kiteles-e az or-
vos az illetékes hatdsdg vagy munkdl-
tato tdjékoztatdsdra?

A beérkezett 240 vilaszbdl kitfint,
hogy - bdr az esettanulmanyban leirt
és hasonl6 esetekben torténd cselek-
vés helyes megvdlasztdasa érdekében
rendelkeznek is utmutatéval az or-
vosok - adott helyzetben cselekede-
teik tdvolrél sem egyontettiek.

A vitdban megszolaltatott szak-
érték kiilon-kiilon irdsban fejtették ki
véleményiiket (mint alant kitiinik,
ugyancsak egymadstél eliitéen). A
szdjsebész Shepherd, ]. az orvosok
inkdbb kozosségi felelGssége mellett
érvel - és ennek érvényesiilése érde-
kében a maindl sokkal egyértelmi(ibb
jogi szabdlyozdst siirget. A jogdsz
Burrows, A. az orvosi titoktartds ko-
telmét iitkozteti a foglalkozds koré-
ben gondatlansidgbdl elkovetett, a
kozbiztonsdgot hdtrdnyosan érintd,
vagy akdr egy madsik személy sérii-
1ését konkrétan el6idézé magatartds-
forma koriilményével (aldhuzva,
hogy tdrgyaldsi szitudcidban a biré-
sdg az orvosi foglalkozds etikai stan-
dardjdtél erdsen befolydsoltan hozza
meg dontését). Brooke, D., a torvény-
széki pszichidter — azzal inditva, hogy
Dale és Barton ,forgatékoényve” neki
dlmatlan éjszakdkat okozott; hangsu-
lyozva, hogy az orvosok sajat alkohol-
problémdjukat éppugy negligdljak,
mint pacienseikét - betekintést nyujt
sajat gyakorlatdba, amellett a képzés
és tovabbképzés felelGsségére apelldl
(melyeknek javuldsdtél reméli a bi-
zonytalansdgok eltiinedezését). Végiil
a torvényszéki pszichoterapeuta-pszi-
chidter Adshead, G. - abbél kiindulva,
hogy ha az orvos titoktartdsi kotelmét
megszegi, a paciens nem biz rd klini-
kailag relevans informdcidkat - in-
kdbb a tradiciondlis orvosi hozzidl-
lds, azaz: a pdciens érdekében torténd
cselekvés folott tor pdlcdt. Amikor
nem rejti véka ald, hogy maga is am-
bivalens az alkoholabtizus kérdésé-
nek  megitélésében, ugyanakkor
irdnyt is mutat: az orvosok poli-
tikailag legyenek aktivak az alkohol-
fogyasztds visszaszoritdsa, eziltal pe-
dig az alkoholfiigg6k szamanak csok-
kentése terén.

Péter Arpdd dr.

Katoacidosis és normalis szénhidrat-
tolerancia. McKenna, K. és mtsai
(Diabetes Unit, Victoria Infirmary,
Glasgow, Skocia): Postgrad. Med. J.,
1997, 73, 743.

29 éves fehér nébetegiik kérel6zmé-
nyében 2 napja szerepel étvagytalan-
sdg, hdnyds és epigastrialis fdjdalom.
3 nappal felvétele el6tt hagyta abba az
egy héten dt tarté erds alkoholfo-
gyasztist; ez id6 alatt nem vett maga-
hoz tdpldlékot. E szenvedélynek mar
tobb éve hddolt; egy évvel kordbban
alkoholelvonds sordn gorcsrohamai is
voltak (transaminase értékei ismétel-
ten emelkedettek). Ugyanakkor so-
hasem volt polydipsidja vagy poly-
uridja, gyégyszert csak anticoncipi-
enst szed. Felvételekor tudata tiszta, de
kifejezett faradtsagot jelez, valamint
enyhe epigastrialis fdjdalmat. Erveré-
se: 120/min. légzésszdma 26-os, vér-
nyomadsa 140/85 Hgmm. Mdja 1 ujjnyi,
kéros bélhang nem hallhaté. Plasma
natrium 124, kdlium 6,6, bicarbonat 7,
urea 12,7, kreatinin 167, glykose 18,3
mmol/l, amylase 386 E/l (norm.:
<200), yGT 220 E/l (norm: < 30), ar-
terids H-ion 73 nmol/l, pO: 16,1, pCO:
2,2 kPa, plasma ketonszint 4 mmol/l
(ketostix-szel); a vizeletben Acetesttel
ketonok nem mutathaték ki. Ekkori
kérisme: diabeteses ketoacidosis. Ke-
zelés: iv. insulin + 0,9%-o0s séoldat.
Miutdn a beteg dllapota 4 6ra milva
javult, a therapidt 5%-os dextrose
addsdval folytattdk. Egy nap miilva az
iv.kezelést elhagytdk s a betegnek nor-
mdl étrendet és sc. insulint adtak.
3 nappal késébben ismételten hypo-
glykaemia alakult ki, ezért az insulin-
bevitelt elhagytdk, anndl inkdbb, mert
a vércukorszint igy sem mutatott
kérosat. Miutdn a kozben elvégzett 75
g-os ordlis cukorterhelés eredménye is
normidlis volt, a beteget étrendi meg-
szoritas nélkiil bocsdtottdk el. Leszd-
mitva alkoholfogyasztdsdt és emelke-
dett enzimszintjeit, otthon sem volt
kiilondsebb problémdja (nem léptek
fel cukorbajra utal6, osmoticus tiine-
tek). A 2 év milva megismételt vizsgd-
lat is csak csokkent cukortoleranciat
mutatott (éhgyomri 4,3, 1 6rds érték
9,7, 2 6réds 9,6 mmol/l). Ugyanakkor
terhelésre mind az insulin-, mind a C-
peptid- vidlasz teljesen normilis volt s
a plasmdban sem lehetett kimutatni
szigetsejt-antitesteket.

Betegiik elbocsdtdsi kdrisméje te-
hdt: alkoholos ketoacidosis. Ennek is-

1445



mérvei: a kérel6zményben idiilt alko-
holfogyasztds, a legutébbi massziv al-
koholabusus dltal el6idézett prolon-
gdlt hanyds, normal cukortolerancia,
gyors javulds iv. folyadékbevitelre és a
betegnek sohasem voltak diabetesre
utalé osmoticus tiinetei. E kérképet
az U. K.-ban ritkin kozlik; ugyan-
akkor az USA-ban ugy vélik; a ke-
toacidosisok 20%-dnak hatterében
alkoholos aetiologia dll. A csokkent
élelem - és f6leg - szénhidratbevitel
miatt kiiiriil a mdj glykogentartaléka
és ez fékezi az insulinelvdlasztdst. A
kiszdradds, az alkoholmegvonis
egyiittesen aktivilja a sympathicus
idegrendszert, s igy fokoz6dik a gly-
koneogeneticus hormonok (adrena-
lin, cortisol, glucagon) elvélasztdsa,
mely fokozott lipolysishez vezet. Az
alkoholmetabolismus kdrositja a mdj
redoxrendszerét, mely gdtolni tudnd a
glykoneogenesist s igy dltaldban hy-
poglykaemia alakul ki. Hypergly-
kaemia alkoholos ketoacidosisban
ritka. Ami a kezelést illeti: ez hasonlit
a diabeteses ketoacidosiséhoz, azzal a
kiilonbséggel, hogy insulint csak a hy-
perglykaemids esetekben s akkor is
6vatosan, rovid ideig lehet adni. El-
sésorban azért fontos annak miel6bbi
felismerése, hogy alkoholos és nem
diabeteses a ketoacidosis.

Az Acetest csak az acetoacetdtra
érzékeny; ugyanakkor alkoholos ke-
toacidosisban féleg B-hydroxybutyrat
van jelen, melyet a ketostix jol jelez.
[gy magyardzhato, hogy betegiik kife-
jezett ketoacidosisdban az Acetest ne-
gativ jelzést adott. Végiil: a normal in-
sulin- és C-peptid-vdlaszok ellenére
fennallé csiékkent cukortolerancia az
insulinresistentia bizonyos fokdnak
meglétére utal, mely eléggé szok-
vianyos alkoholos mdjbetegekben.

Major Ldszlo dr.

Klinikai farmakologia

A thalidomid jovahagydsa vitatottd
valt. Meijer van Putten, J. B., Ned.
Tijdschr. Geneesk., 1997, 141, 2044.

Amikor a thalidomid (Softenon) j6-
vdhagydsa keriilt széba, az USA-ban
erre vonatkozodan vita keletkezett.
Akkor is, ha a szer korldtozottan ke-
riilt forgalomba, fenndll a veszélye,
hogy a thalidomidot szedé n6 teherbe
esve, a sziiletend6é gyermeknél ko-
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moly sziiletési hibak fordulhatnak el
(The New York Times, szept. 23. és
24.).

A nyolcvanas években a Softenon
tragédidja elkeriilte Amerikdt, mert az
FDA nem hagyta jovéd a szer forgal-
mazdsdt. Az FDA, mint a legmegbiz-
hatébb gydgyszerfeliigyelet, emiatt
kiilon tiszteletben dllott, mert a tébbi
gyégyszerfeliigyeletnél vilagszerte li-
dércnyomdsos gyermekek sziilettek a
modern gyogyszeripari tevékenység
kovetkeztében. Jelenleg a thalidomid
hatdsos szer a lepra ellen és AIDS
ellen, valamint mds immunbetegség
ellen. A leprabetegek az USA-ban
specidlis feliigyelet mellett, specidlis
program szerint kapjdk a szert, mert
embertelennek mindsiil az a nézet,
hogy megvonjdk a thalidomidot
azoktdl, akik szdmdra gydgyité ha-
tdsi. Hogy a thalidomid kdros hatdsat
csokkentsék, az FDA hasznalatat csak
szigoru szabdlyok szerint engedélyezi
és havonta ellendrzik a betegeket ter-
hességre. Azonban nem mindenki
bizik az FDA ellen6rzésében, mely
egyidds az un. fenfen (fenfluramin,
phentermine) engedélyezés iiggyel,
melynél a fenfluramin sovanyitoszer
szedése okozott botrdnyt. Ugyan-
akkor a szendtusban is szerepelt ép-
pen akkor egy gydgyszerbetiltds.
Ezentil a gydgyszergydrak mds be-
tegségeknél is, mint amelyek ellen a
szer haszndlatos, haszndlhatjdk a
szert (The New York Times, szept.
27.). A kémikus és Nobel-dijas Roald
Hoffmann a Cornell Egyetemrdl, sz6-
vd is tette a dolgot a The New York
Timesban (szept. 25.). ,,A thalidomid
feltiinéen hatdsos, de mindenki tudja,
hogy t6bb baba fog sziiletési hibdval
sziiletni. Emiatt be kellene tiltani a
haszndlatat és sziikségessé vilik egy
olyan készitmény elGillitdsa, mely ha-
sonld a thalidomidhoz, anélkiil, hogy
velesziiletett hidnyossdgot okozna.”
Egy bekiildott levél (The New York
Times, szept. 29.) szerint nem lesz
hatdsos a thalidomid betiltdsa, mert
mar elGallitjak engedély nélkiil.

Ribiczey Sdndor dr.

Alternativ medicina

A curcumin, a természetes novényi
fenoltermészetii élelmiszer-adalék-
anyag gdtolja a sejtproliferdciot és a
colon adenocarcinoma prostaglan-

din-independens ttvonaldn megvil-
toztatja a sejtciklust. Hanif, R. és mtsai
(Department of Medicine, Cornell
University Medical College, New York
Methodist Hospital, Brooklyn, and
Rockefeller University, New York):
J. Lab. Clin. Med., 1997, 130, 576.

A kurkuma névény (Curcuma longa
Linn.) rizémdjdt mdr évszdzadok 6ta
hasznéljak Délkelet-Azsidban a gyul-
laddsok és mds bajok természetes
gyégykezelésére, az ételek izesitésére
és megfestésére. Aktiv alkatrésze a
sdrga curcumin, amely ételalkatrész-
ként hozzdjdrulhat egyes populdcik-
ban a gastrointestinalis malignomadk
ritka el6forduldsdhoz.

Allatkisérletek szerint a curcumin
rdkellenes hatdsu, de ennek a mecha-
nizmusdt nem ismerjiik. Az étrenddel
bejuttatott curcumin csékkenti a
phospholipase A2, a cyclooxigenase
és a lipoxigenase aktivitdsdt, mind a
colon mucosdjiban, mind az azoxy-
methan kivdltotta daganatokban. E
megfigyelések alapjan a curcumin
részben az arachidonsav-anyagcsere
utjdn fejti ki a rdkellenes hatdsat.

A szerz6k HT-29 és HCT-15 emberi
colon-rdksejt-vonalban in vitro ta-
nulmdnyoztdk a curcumin feltétele-
zett chemopreventiv szerepét a sejt-
proliferdciéban és az apoptosisban. A
HT-29 sejtek prostaglandint termel-
nek,a HCT-15-6s6k nem. A curcumin
mindkét sejtvonalon 96%-kal csok-
kentette a 48 Ords proliferdcids ratdt,
amely a sejteknek a sejtciklus G2/M
fazisiban torténd megdlldsaban nyil-
vanult meg, fiiggetleniil a sejtvonal
prostaglandintermel6 képességétdl.
Apoptosist nem észleltek.

A curcumin farmakokinetikdjat
teljesen még nem ismerjiik. Valé-
szinfileg alig szivédik fel a bélbél, a
széklettel kiiiriil és a colon mucosa-
sejtjei ki vannak téve a curcumin ma-
gas koncentrdciéjanak. E fontos téma
megfejtéséhez még tovdbbi vizsgdla-
tok sziikségesek.

[Ref.: A curcumintartalmi étel-
izesitét a kurkuma névény mikrobdk
dltal mdédosult gyikerébdl, a rizémd-
jdbdl dllitjdk eld. Pl. a pillangdsok
vagy a kurkuma gyokerébe hatolt
Rhizobium-baktériumok a gyikérrel
szimbidzisban vdltjdk ki e vastag szi-
vetképzddményt, a lektinek, a novényi
»antitestek” pedig a gyokereken meg-
katik a molekuldris nitrogént, amelyre
a partnerek kiilon-kiilon képtelenek. A




gazda szénforrdssal ldtja el a baktéri-
umot, ez pedig a megkotott nitrogén
jelentds részét dtadja a névénynek (1).

Olvashatunk a rdkbetegségek spon-
tdn remisszidirdl, pl. infekcid utdn (2),
de a rdkkutatdsban még sok a nyitott
kérdés.

Irodalom: 1. Haraszty A. szerk.: Né-
vényszervezettan és -élettan. Tan-
konyvkiado, Bp., 1979. 2. - 2. Kappauf,
H.: Spontanremissionen bei Krebser-
krankungen. Miinch. med. Wschr.,
1997, 139, 660.]

Kolldr Lajos dr.

Oroszorszagban a vérszivé pidcak
haszndlata j6 médszer a modern ba-
jok ellen. Meijer van Putten, ]. B., Ned.
Tijdschr. Geneesk., 1997, 141, 2316.

Oroszorszagban egy j szenvedély ka-
pott ldbra: a vérszivo pidcdk haszndla-
ta. Régéta mint hdzi gyégyszert hasz-
néltdk mindenféle panasz ellen, most
modernebb bajok ellen haszndljdk:
szivpanaszok ellen, fdradtsagnal, hy-
pertonidndl. A piécdkat termeld dr. Ni-
konov, Moszkva kozelében, meg van
gy6zédve arrdl, hogy bypass miitétre
nem volna sziikség, ha vérszivikkal
valé kezelés lépne el6térbe (The
Independent, okt. 31.). Nikonov pidca-
izeme egy Osszed(ilében 1év6 régi
laborban taldlhat6, melyben szdzdval
dllnak az iivegek a sok pidcdval és
vdrakozds szerint 800000 pidcit fog
tenyészteni és szdllitani. A Hirudo me-
dicinalis tobb enzimet termel. Féleg a
plasztikai sebészek hasznaljdk, a levett
és visszahelyezett testrészeknél hatd-
sos, mert megakaddlyozza a végzetes
vénds pangdst. Emellett a vérszivé pio-
ca egy panacea, mely minden betegség-
nél haszndl: fejféjasndl, gyulladdsndl,
kitoszovetbajnal, s6t impotencidndl is.
Nikonov minden ismerdse és rokona és
maga is haszndlja ezen gyégymddot,
mert magas vérnyomdsit leszdllitja és
ehhez nem hasznal semmi mast. Pioca-
gyara egy kozmetikumot is gydrt. An-
tonia néven kivitele is van Francia-
orszagba, ahol 38 frankért lehet kapni,
mint a fiatalsdg gyégyszerét, , felttinést
és fiatalsdgot” biztosit a haszndl6knak.

Ribiczey Sdndor dr.
A sejttherapia betiltisa Németor-

szagban. Meijer van Putten, J. B., Ned.
Tijdschr. Geneesk., 1997, 141, 499.

Hirt adtak nemrégiben arrdl, hogy az
embriondlis sejtek bevitelén alapulé
»friss sejtek bevitele” tiltott lesz Né-
metorszdgban. Jelentették akkor,hogy
ez a homeopatikus alapelven torté-
nik, mely szerint ,similia similibus
curantur”. A Holland Homeopatikus
Egyesiilet ezzel szemben tudatja,
hogy ennek semmi koze nincsen a ho-
meopatikus alapelvhez, mert ez nem
vonatkozik a sejttherapidra. A holland
homeopatdk szerint a similia simili-
bus curantur nem alkalmazhaté a
sejttherapidra, bdr itt is hasonlét a ha-
sonléval kuardlnak. Igy pl. méjbete-
geknél mdjsejteket stb. A homeopa-
tdknak igazuk van abban, hogy a svaj-
ci orvos, Paul Niehans, aki fél évsza-
zada bevezette a sejttherapidt a gyoé-
gyitdsba, nem a Samuel Hahnemann
altal kidolgozott homeopatikus elv
alapjdn, hanem Paracelsus kozépkori
theoridi kovetkeztében dllitotta, hogy
a hasonl6t a hasonléval lehet gyogyi-
tani.

Ribiczey Sdndor dr.

Betegbiztositasi kérdések

Diabetes és baleseti biztositds - 7599
biztositott diabeteses 3 éves nyomon
kovetése. Mathiesen, B., Borch-
Johnes, K. (Steno Diabetes Centre,
Niels Steensensvej 2, DK-2820 Gen-
tofte, Denmark): Diabetes Care, 1997,
20, 1781.

A ddn biztositdsi statisztikdk szerint
diabetesesekkel kotnek ugyan balese-
ti biztositdst, de hdtranyosabb feltéte-
lekkel, mint a nem cukorbetegekkel.
Ugyanis diabetesesekre vonatkoztat-
va bizonyos korldtozdsok vannak
anyagi vonatkozdsokban és az eset-
leges prémium kifizetését illetGen is.
A szakemberek régéta mondogatjdk,
hogy ez a megkiilonboztetés nem
helyes, mert a diabetesesek kozott
sincs tobb baleset, de a biztosit6in-
tézetek ragaszkodnak az eddigi elvek-
hez. Ezt a hdtrdnyos megkiilonboz-
tetést igyekeztek a szerzék ugy he-
lyére tenni, hogy 3 éven keresztiil
Osszehasonlitottdk diabetesesek és
nem diabetesesek baleseti statiszti-
kdjat. Igaz ugyan, hogy az 6sszes dd-
niai diabetesesre vonatkoztatva a
részvétel csak 29%-os, de a 3 éven dt
figyeltek életkora 18-60 év kozé esik,
ez igy mdr 57%-os részvételt jelent.

Hat hénappal a 3 éves megfigyelési
id6 utdn dolgoztdk fel nem, életkor, a
diabetes tipusa, a baleset dituma, az er-
rél késziilt feljegyzések idGpontja, a
baleset oka, az elszenvedett sériilés
foka szerint az adatokat. A kontrollul
szolgdlé egyéneknek kétféle biztositd-
suk volt: munkaidén kiviili és sza-
badidét, valamint munkaid6t magaban
foglal6 teljes id6szakra vonatkozo.

A diabeteses biztositottak dtlagos
életkora 43,6 év volt, a kontrolloké
38,1 év, valamivel 50% folotti a férfiak
ardnya. A diabeteses betegek donté
tobbsége inzulinozott volt (82%), tab-
lettds kezelésben 11% részesiilt, mig
kizdrdlag diétan 7%-uk volt.

A diabetesesek baleseti rizikéja
1000 egyén-évre vonatkoztatva 0,7
volt, mig a nem diabeteses 2 kont-
rollcsoportban 4,5, illetve 5,5, tehat
significansan magasabb, mint a dia-
betesesek kozott. A szerz6k részlete-
zik azt a 16 balesetet, amely diabete-
sesek kozott fordult el6, 4 kivételével
valamennyien inzulinozottak voltak.
A legtobb baleset elesésbél szdrma-
zott, kozlekedési csak 2, mindkettd-
ben a diabeteses vétlen volt.

A vizsgilt periédusra vonatkoztat-
va tehdt a diabeteses betegek baleseti
gyakorisdga lényegesen kisebb mér-
téki volt, mint a kivdlasztott kontrol-
loké, tehdt a biztositotdrsasigok ré-
szérél alkalmazott eddigi megkiilon-
boztetések diabeteseseket illetGen
nem helytdlléak.

Ivdnyi Jdnos dr.

A pontozidsi rendszer az orvosokat
csaldsra vezetheti. Meijer van Putten,
J. B., Ned. Tijdschr. Geneesk., 1997,
141, 1712.

Ugy ldtszik, a német biztositdk elsza-
moldsi rendszere sok orvost csaldsra
csdbit. Kielben jelenleg 70 orvos dll
hamisitott bevalldsai miatt gyanu
alatt, Magdeburgban 7 orvos csalds,
addcsalds és megvesztegetés miatt dll
vizsgdlat alatt, Ulmban egy egyetemi
tandr manipuldlta az eredményeit a
rdk korében és sok pénzt kapott érte.
Két cardiologus ellen is megindult a
vizsgdlat, akik olcsén vdsdroltak meg
megroviditett katétereket és teljes
aron adtdk tovabb. Most a biztositék
osszedllitottak egy specidlis bizottsa-
got, mely 18 kérhdzban végez vizs-
gdlatot és kb. 100 cardiologusndl vizs-
gdlja a milli6 markds visszaéléseket.
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Németorszagban jelenleg 2000 birdi
eljards indult meg orvosok ellen. Pdr év
el6tt megvaltoztattdk a pontozdsi rend-
szert. Sok kirivé eset deriilt ki. Egy
dortmundi haziorvos negyed év alatt
3498 esetben haszndlta az ,,Egységes
Ertékszabdlyozdsi Mérémadszert”. A
kéd egy 15 perces beszélgetést tartal-
maz a betegekkel, melyet jol megfizet-
nek.Naponta 14,2 6rdn dt beszélgetett a
betegekkel és negyedévente 220000
madrkat keresett ezzel. 11 mdsik orvost
hasonlé félrelépésekkel gyanusitanak.
Nehezebb felderiteni, amikor asszisz-
tensek kovetnek el kihdgdsokat: ante-
datdlnak berendezéseket, elszdmoljdk
ezeket; mindent dsszevéve, a német or-
vosok nagyon hajlamosak a csaldsra,
amit legaldbbis kreativnak deklardl-
nak. Egy dortmundi hozzéértd, Stein-
piller szerint sok koztiik a ,krimino-
gén” és nagy akaraterdre van sziikség,
hogy ellendllhasson az ember. Jilius 1.
6ta megsziint a pontrendszer, az or-
vosok nem tudjak ezzel emelni jovedel-
miiket, mert negyedévi elGirt hatdrndl
megdll az extra kifizetés.

Pénziigyi segitség idilt betegek
szamdra. Meijer van Putten, J. B.,
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1997, 141,
2045.

Belga keresztyén biztositok szokat-
lanul szerveztek egy tiintetést az
idiilt betegek nagyobb pénziigyi
megsegitése tdrgydban. A pénziigy
szamukra mdr elviselhetetlenné vilt
(De Standaard, szept. 27.). Marc Jus-
taert, a keresztyén orvosok rokkant-
sdgi elndke (biztositék) a Standaard-
ban ismerteti vizsgdlatait 1150 rok-
kantndl, az 1996-os kiaddsokrél. At-
lagosan ezek a betegek évente 90000
frankot (5000 guldent) adnak ki mint
~fékez6” hozzdjdruldst. Az idiilt bete-
gek negyedénél ez évente 183000
frank volt (10000 gulden). Féleg a
gyoégyszereknél  hozzdjarulasként
évente dtlag 20 000 frankot és az ott-
honi kezelésért 18000 frankot kell
fizetni. Kiilonos nehézség, hogy ép-
pen a komoly betegek rendelkeznek
a legkisebb jovedelemmel, 40%-uk
kevesebbet keres, mint 40 000 frankot
havonta (2200 gulden). Ezt a sziik

mindegyik évente 5000 frankkal. Su-
lyosbitja a helyzetet,hogy a megkér-
dezett csalddok 40%-dndl tobben is
vannak komoly betegségben, vagy
idiilt betegségben évente 5000 frank
kiaddst okozva. A keresztyén bizto-
sitok elismerik, hogy a helyzetet
megjavitjdk a mostani szocidlis és
pénziigyi konnyitések, de a pénziigyi
teher még mindig elviselhetetlen,
még akkor is, ha az illet6k fejiiket
még mindig viz felett tartjak. Egy
pénziigyi értesitésnél dicsérdleg
nyilatkozik dr. J. De Smedt, a
Flamand Hadziorvosi Szovetség el-
noke az akciorol, de megjegyzi, hogy
a biztositék is felelések a mostani
helyzetért (De Standaard, szept. 26.).
Ezek a biztosit6k a miniszter tandcs-
ad6i. De Smedt felszélitja a biz-
tositékat, hogy most az egyszer tobb
felelGsséget tanusitsanak. De Smedt:
»Taldn sziikség van a koltségvetés
megemelésére, de ha nem akarnak
semmin vdltoztatni, a koltségvetés
hamar hidnyokat fog felmutatni és
sok biztositott nagy sziikségben
lesz.”

Ribiczey Sdndor dr.  lehet&séget tovdbb szikitik a fizio-
therapidk és a korhdzi felvételek, Ribiczey Sdndor dr.
HALOTTAINK
Név Sziiletési id6 Munkahely I%lhaléloz_és
idépontja

Fdbidn Sdndor dr. 1925 Nyiregyhdza, TBC Gi. 1998.02.17.
Foldes Ivdn Tamds dr. 1946 Szt.Imre Kh. Belgy., Bp. 1998.02. 04.
Jozsa Mdrta dr. 1951 Jahn F. Kh. Szemészet 1998.01.06.
Kenderessy Istvdn dr. 1935 Fév.MAV Kh. 1997.12.09.
Klucsik Lajos dr. 1941 Kondoros, korz. orvos 1998.03. 26.
Kocsdr Ldszlé dr. 1957 Hidasnémeti, korz. orvos 1998. 04.06.
Lesch Gyorgy dr. 1952 Vic, Kh. ov. f6o. 1998.04.01.
Magyar Andrds dr. 1949 Mitészalka, Ri. adj. 1998.03. 13.
Régi Lajos dr. 1929 Szekszard, Ri. nyd. 1998.03.11.
Rétsdgi Gyorgy dr. 1925 Kézp. All. Kh. f6o. nyd. 1996.12.28.
Rozsa Mdria dr. 1928 Bp. VL., haziorvos 1997.02.09.
Szikszay Kdlmdn Sdndor dr. 1905 Hej6papi, korz. orv. nyd. 1998.04. 13.
Szvibay Jozsef dr. 1925 Bp. V., hdziorvos 1997.05. 09.
1930 Kiskunhalas, Kh. fGo. nyd. 1998.03.09.

Vincze Jend dr.

Emlékezziink kegyelettel rajuk, hivatasukat hiiségesen és becsiilettel teljesité kollégdinkra.
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BESZAMOLOK

Az Eurdpai Termoldgiai Tdrsasdg VII
kongresszusa
Bécs, 1997. mdjus 1-3.

Az Eurdpai Termol6giai Tdrsasdg hetedik
kongresszusdt 1997. mdjus 1-3. kozott
rendezte meg Bécsben, a SAS Radisson
Palais Hotelben. Ez egyben az osztrdk
Termolégiai Tdrsasdg 10. Termoldgiai
Szimpéziuma, és a Német Termoldgiai
Tarsasdg éves Gsszejovetele is volt. A tudo-
manyos bizottsdg elndke R. Ammer volt,
az elntkségben Benkd Imre professzor is
helyet kapott. A résztvevék szdma 144
volt, 11 orszdgbdl 29 el6adds hangzottel. A
lengyel delegdcié 3 poszterrel szerepelt.
Eurdpai el6adok mellett szép szdmmal
megjelentek amerikai és dzsiai (Japdn,
Dél-Korea) résztvevok is. Az el6addsok 10
témbben csoportosultak, melyek - tobbek
kozott - a termografia orvosi és bioldgiai
felhaszndldsdval, a nemzetkozi szabvd-
nyok feldllitdsdval, valamint a médszer
helyes és helytelen alkalmazdsival foglal-
koztak. Kiilén szimpéziumot szenteltek a
termogrifia és egyéb képalkoto eljdrdsok
dsszehasonlitdsinak. A megnyit6 fogada-
son a megndvekedett egészségiigyi kiadd-
sokkal kapcsolatban meglep6 adatokat
hallottunk: Bécs egészségiigyi koltségve-
tése hdromszor akkora, mint az egész
Ausztria hadi kiaddsaira forditott egyéves
Osszeg. A tdrsasdgi programot a Rathaus-
keller-ben lezajlott fogadds, és egy heu-
riger-beli vacsora jelentette.

Az els6 napi program szimpéziumok
sorozata volt.

Az els6 cime: Termogrdfia, mint a fejfd-
jds diagnosztikdjdnak mddszere. Nyolc el6-
adds hangzott el, hallhattunk az arcon fel-
1ép6 hideg folt patofiziol6gidjdrol, a termo-
gréfia differencidldiagnosztikai szerepérdl
a fejfdjas és az arcfajdalom okai kozott.
Egyéb craniofacialis rendellenességek jo
vizsgdlati eredményeir6l is beszdmoltak:
temporomandibularis iziileti diszfunkciék,
fog ﬁdrﬁli talyogok, traumdk. - Gyakorlati
haszna lehet a mellékiiregek termografia-
javal foglalkoz6 el6addsoknak: Melnizki és
munkatdrsai az arc héleaddsat vizsgaltdk
ép és sinusitises koriilmények kozott. Azt
tapasztaltdk, hogy a sinusitises mellékiireg
holeaddsa szignifikinsan magasabb, és a
termografids kéf) jO egyezést mutat a
klinikai és radiologiai képpel. Wojaczyns-
ka-Stanek és mtsai tapasztalata még érd{ke-
sebb, szerintiikk gyermekeken orrmellék-
iireg-felvétel helyett elegendé a termogra-
fia. Allergids sinusitis esetén a termografids
kép jellegzetes: az orr koriil meleg foltokat
mutat. Ilymédon a termogrifia differen-
cidldiagnosztikai jelentGségi is az allergids
és nem allergids sinusitisek elkiilonité-
sében, s6t sziir6vizsgdlatként is alkalmaz-
haté az allergia kimutatdsdban. Megdlla-
pitdsaikat tobb szdzas vizsgdlati széridra
alapoztdk.

A kovetkez6 szimp6zium (ériya: A ter-
mogrdfia osszehasonlitdsa eiyé dignosz-
tikus képalkoté mddszerekkel. Ebben a
szakaszban is 8 el6ddst hallhattunk.

Uj médszerrdl is sz6 volt: a néhdny éve
bevezetett, a b6r hGmérsékletét pontosan
jelz6 laser-Doppler eljardsrol, melyet a
termogrifia kiegészitéseként alkalmaz-
nak. - Harding szerint a mélyvénds
thrombosis diagnosztikdjdban a termo-

rdfia csaknem 100%-os eredménnyel al-
almazhaté, és negativitdsa esetén min-
den mds vizsgdlatot (phlebographia,
Doppler-UH) feleslegessé tesz, pozitivi-
tdsa esetén is csokkenti az egyéb vizsgdla-
tok sziikségességét. Tovabbi elGnyei: gyors
és olcso.

Ide csoportositottik az emld vizsgdla-
tdval foglalkoz6 el6addsokat is. Ezek az
el6addsok mdr tilhaladottaknak tiintek,
mert utévédként igyekeztek a termogrifia
haszndt bizonyitani sziirGvizsgdlatok for-
majaban is. Kétségtelen klinikai el6nyei-
nek ismertetésekor nyujtottak j megalla-
pitasokat. Eréltetettnek tiinik Cupceancu
megdllapitdsa, mely szerint az emlé a
stresszre leginkabb érzékeny szervek
egyike, ezért csaladi, vagy munkahelyi
stressz mértékének szdmszerd kifejezé-
sére stressz-index kidolgozdsdt tartotta
sziikségesnek. Egy megillapitdsdval azon-
ban egyet lehet érteni: a fokozottabb
stressz-érzékenység fokozottabb hajlamot
jelent eml6rdkra. - Az emléblokk két-
ségtelen komolysagdt mutatta, hogy itt
valéban nagy, tobb szdzas, tobb ezres vizs-
gdlati sorozatokbdl vontdk le a tanulsa-
ﬁokat, és ez volt az egyetlen teriilet, ahol a

ontakt termografidt is alkalmaztdk.

Erdekesnek tiint volna , A termogrdfia
alkalmazdsa az igazsdgiigyi orvostanban”
témakére, az 6sszesen 3 el6adds azonban
lényeﬁes ujdonsagokat nem nyujtott.

Nalunk kevéssé kozismert a reflexes
sympathicus dystrophia fogalma, és ennek
termogrifids vonatkozdsai. A betegség
helyi fdjdalmakkal, érzésviltozdssal, ér-
beidegzési és verejtékelvalasztdsi zavarok-
kal jér, autoimmun betegségek részjelen-
sége is lehet. - Az e targyban elhangzott 3
el6adds inkdbb egyéb megdllapitdsai mi-
att érdekes. A termogrdfia vildgszerte leg-
nagyobb szaktekintélyeinek egyike, Hob-
bins szerint az infravoros képeaﬁkotés a 20.
szdzad legmegfelelébb hdmérséklet-mé-
rési modszere. Anbar szerint a gyullada-
sos fziileti elvdltozdsok felett hyperther-
mia van, itt fdjdalom is fellép. A hyper-
thermia a vasodilatatio és az emiatt létre-
jové hyperperfusio kovetkezménye a fdj-
dalmas teriileten. A vasodilatatiét a nit-
rogén-oxid okozza, melyet a nitrogén-
oxid-szintdz enzim termel, ezt az enzimet
pedig a gyulladt iziiletben a chondro-
cytdk, osteocytdk, macrophagok allitjak
el6

A kovetkez6 két napon az egyes szerv-
rendszerekkel kapcsolatos el6addsok
hangzottak el, az aldbbi - szokatlan cim
alatt: ,A termogrdfia helyes és helytelen al-
kalmazdsa”. Ennek megitélését a hall-
gatésdgra biztdk.

Mozgaté és érrendszer. 13 el6adds
foglalkozott ezzel, részben dtfedve a mdr
lezajlott szimpéziumokat. - Mayr két el6-
addsdbol az az érdekes tapasztalat deriilt
ki, hogy az operalt 14db és az egészséges 1db
homérséklete kozotti kiilonbség egy-mds-
fél év alatt a minimumra csdkken, de tgy,
hogy az operdlt 1db h6mérséklete viltozat-

lanul magasabb marad, mig az ép ldb hé-
mérséklete egyenletesen fokozddik, mig
eléri az operalt labét. Nem az abszolit hé-
fokot tartotta fontosnak, hanem a két vég-
taj kozotti kiilonbség mértékét. - A fdj-
dalommal kapcsolatos el6addsok fontos
me?&lla itdsa ebben a csoportban is, hogy
a fdjdalmas helyek fokozottan héter-
meldk, és a fdjdalom okozta hétermelés
mértéke pontosan mérhet6, a betegség
lefolydsa sordn dinamikdja szimokban
kifejezhetGen kovetheté. Az ellenoldali
testtajjal valé dsszehasonlitds szignifikdns
kiilonbséget mutatott mind a fajdalmas
vall, mind a lagyrészek vonatkozdsdban.
A konferencia egyik magyar el6addsa
is ebben a sorozatban hangzott el: Szabd,
Fazekas, Horkay, Gellér, Juhdsz-Nagy: A
coronariadramlds kardiotermogrdfids ér-
tékelése nyilt szivmiitétek alatt. A kardio-
termografia alapja az infraviros emisszio,
a szivfelszini homérséklet és a corona-
riadramlds  kvantitativ  dsszefliggése.
Emelkedett hékibocsdtds a coronaridk
fokozott perfiiziGjdra utal, mig az emisz-
szi6 csokkenése hypoperfusiot jelez. A
szerzOk bizonyitottdk, hogy az anterograd
hide§ Bretschneider-féle cardioplegia
megfeleléen védi a myocarciumot mind
billentyii-, mind pedig coronariabetegsé-
gek esetében. Egy masik betegcsoportban
az artérias, ill. vénds bypassgi felengedé-
sekor létrejové epimyocardialis melege-
dést mérték. Megdllapitottik, hogy az
artérids bypassok megnyitdsakor a ter-
mogrifia szinte angiografia min6ségi ké-
pet produkil, és pontosan kirajzolja a
graftot az ellatasi teriilettel egyiitt.
Hasznos ismereteket adott az erekkel
kapcsolatos el6addsok sorozata. Bizonyit-
haté volt, hogy Raynaud-betegségben az
egyszerii étlagﬁémérséklet, ill. a mediola-
teralis kiilonbség szignifikdnsan kilonbo-
zik az ép oldalitol, hideg viz provokéciéra
a felmelegedés hidnya ugyancsak kérjelz6
(Howell és munkatdrsai). Roser és munka-
tdrsai a hideg viz provokdcié utdni vissza-
melegedés relaxdciés sebességét mérték,
és ezt a sebesség értékei szerint szines ter-
mogramon dbrdzoltdk. - Maurer és Mayr,
ill. Pavot és Ignacio el6addsainak tanulsd-
ga: a termogrdfia a mélyvénds thrombosis
esetén akdr sziirGvizsgdlatként is ajdnl-
haté, ha a gyanis ldb hémérséklete leg-
aldbb 0,8 C°-kal magasabb volt az épénél,
ez a diagnozist biztositotta. Az eredmé-
nyeket duplex szonogrifidval egybevetve
nagy egybeesést tapasztaltak: a termogra-
fidval negativnak tartott esetek duplex
szonografidval is negativnak bizonyultak,
mig a negativ szonogréfids betegek felénél
a termogrifids lelet pozitiv volt. A ter-
mogrifia szenzitivitisa tehdt mélyvénas
thrombosis esetén magasabb. A throm-
bophlebitis h&termelése termogrifidval
dbrdzolhat6 és mérhet6, a vizsgdlat a phle-
bographiindl és szonogrifidndl egy-
szer(ibb, és eredményei jobbak. A termo-
grifia a thrombophlebitis terjedésének
irdnydt, a folymat dinamikdjit is jelzi.
Lymphoedemanadl a végtag hideg. - Selho-
fer és mtsai sulyos occlusiv vascularis
betegségek esetén a lubmalis sympathec-
tomia virhat6 hatdsat termografiaval mé-
rik fel olyképpen, hogy epiduralis anaes-
thesidt végeznek, és figyelik az erre bekd-
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vetkez6 érdilatatiét. A létrejové héter-
melés mérhetd, a bér hémérséklete a vér
dtdaramldsdnak indirekt jele. Legaldbb
0,5 °C hémérsékletfokozédds mdr meg-
felelonek tekinthets. Ha a hémérséklet
ennyit sem emelkedik, a dilatatiés kapa-
citds csekély, a miitétet elvégezni nem ér-
demes.

A délutdni szekcié a neurovascularis
rendszer termografidgjaval foglalkozott.
Pascoe és mtsai carpalis alagut szind-
rémds betegek kezéneﬁ visszamelegedését
mérték hideg vizes stressz teszt utdn. Jol
lathaté volt a n. medianus teriiletén jelent-
kez6 vériramlds- és hémérsékletcsok-
kenés. A termogrifia ily médon hasznos
segitséget nyijthat az unilateralis alagut
szindroma diagnosztikdjdban. Kim és
mtsai 174 discus hernids betegben hason-
litotta Ossze a két als6é végtag kozotti
hémérsékletkiilénbséget a szubjektiv F -
naszokkal. ]6 egyezés volt a betegek fdj-
dalma és a discus protrusio mértéke, és a
hémérsékletkiilonbség kozott. Az enyhe
fajdalmat jelz6 betegeknél 0,26 °C, mig az
elviselhetetlen féjdgalmakrdl panaszko-
dokndl 0,98 °C volt a hémérséklet-
gradiens.

A termogrdfids berendezésekkel és
nemzetkozi standardokkal foglalkozé esti
iilésen érdekes eléadds hangzott el White
és misaitol a legijabb ,focal plane array”
elven miikddé termogrifids szenzorokrol,
melyek forradalmasithatjak az infravoros
képalkotdst, részben képmindségiik, rész-
ben druk miatt. A kongresszus masodik
magyar el6addsdt Benkd Imre professzor
tartotta a Budapesti Miiszaki Egyetemrdl.
O az infravoros képek szamitogépes fel-
dolgozdsdra helyezett hangsulyt, kiilon
kiemelve a hisztogramok fontossdgat. Az
iilés zdroel6addsaban Fujimasa profesz-
szor mutatta be a Japdn Termolégus Tdr-
sasdg ,.home page”-ét, mely tartalmazza a
f6bb rendezvények ditumait, terminolé-
giai és standardiziciés vezérfonalakat
nyujt, valamint a képfeldolgozdsban is
segit. Internetes galéridjaban sokféle ter-
mogram kozott vilogathatunk.

A harmadik nap elsé ilés a termo-
§rdﬁa egyéb felhaszndldsi teriileteivel
oglalkozott. Ekkor hangzott el a harma-
diE magyar el6adds. Koteles és mtsai a bé-
ta-besugdrzdson dtesett tumoros betegek
mellkasat vizsgdltdk radioterdpia utdn.

Ciatti és Sarteschi a Peyronie-betegség
diagnosztikdjaval kapcsolatban azt az dl-
talunk is ismert tényt emlitette 15 beteg
vizsgalatdnak kapcsan, hogy az induratio
genis plastica el6szor gyulladdsos, majd
ibroticus szakaszon megy keresztiil, en-
nek megitélésében jol haszndlhat6 a ter-
mografia. A plaque felett a gyulladdsos
hétermelés jol észlelhetd, a fibroticus
stédiumban mdr nem. Purohit és mtsai
kiillonbozé dllatok scrotumdnak termo-
grafidjaval kapcsolatosan megallapitot-
tdk, hogy bikdk, cs6dorok, kutydk és mds
dllatok scrotumdnak hémérsékleti ada-
taibol kovetkeztetni lehet a herék miiko-
déképességére. Csokkent hétermelés a
herék atrophidjdra, ezdltal az dllat csok-

kent fertilitasdra utal. - Matthias és Maca
szerint az atlétikhoz hasonléan a trom-
bitdsoknak is be kell melegiteniiik. Az
izmok kell6 keringése hétermeléssel jar,
ez termografidval ellendrizhet, és ezaltal
lehet szabdlyozni, mikor vannak a trom-
bitdsok izmai kell6en bemelegedve.

A kongresszus zdré elGaddsaként
Ammer besz€lt a termografia buktatéirdl,
és a médszer helytelen haszndlatirél. A
betegek rossz el6készitése, a nem meg-
felel6 felszereltség, a vizsgdlat rossz in-
dikdcioja, ill. a kapott képek téves inter-
pretilisa mind-mind félrevezethetik a
vizsgdlot.

A ioszterszekciét a varsoi Jung és mt-
sainak 3 posztere képezte. Az elsé a gyer-
mekek bérhémeérsékletének viltozdsaval
foglalkozott tuberculin-reakcié esetén, a
mdsodik a bérsziirdsi préba értékelhet6-
ségével foglalkozott gyermekeken, a har-
madik nephrolithiasisos iyermekek ()
kézuzds utdni veseparenchyma viltozd-
sainak termografids kovetésével foglalko-
zott, kiemelve a médszer mindezek esetén
valo haszndlhatésagdt.

Az egész kongresszuson felt{ing az ese-
tek csaknem minden szerz6nél kis szdma.
Jellemz6 azonban, hogy szinte kizardlag
teletermografiat alkalmaztak, kontakt ter-
mogrifiardl csak az emlével kapcsolatban
tortént emlités.

Az absztraktgyijtemény egy kissé az
olvasé angol nyelvi kombindcids kész-
ségét is prébadra teszi, meglepGen sok az
értelemzavard leirdsi hiba.

»Temetni jéttiink, de nem dicsérni”?
Eppen forditva! Reméljiik, hogy a termo-
grifia jelenleg megismert 1j lehetGségei
még sokéig fogjdk késleltetni a modszer
»temetését”.

Szabé Tamads dr.
Goblyos Péter dr.

Dr. Haldsz Géza Emlékiilés, az idések
életbiztositdsarol

A Magyar Eletbiztositdsi Orvostani Tdr-
sasdg és a Magyar Gerontolégiai Tdrsasdg
elsé alkalommal rendezett egyiittes tu-
domdnyos programot. Budapesten, a Sem-
melweis Orvostudomdnyi Egyetem Geron-
tologiai Kozpontjdban, 1997. december
15-én Dabasi Dr. Haldsz Géza akadémikus
emlékére zajlott a program. Dr. Vértes
Ldszlo f6titkdr megnyité szavai utdn prof.
dr. Fehér Jdnos, a Magyar Eletbiztositdsi
Orvostani Tdrsasdg elndke tidvozolte a je-
lenlévéket. Attekintette tarsasdguk eddigi
torténetét, orszdagos rendezvényeiket és
a magyar szakirodalomban hidnyt p6tl6,
,,Eletgizwsftdsi Orvostan” cim( kézikony-
viiket emlitette meg. Utalt arra, hogy a
hazai lakossdg morbiditdsi és mortalitdsi
adatai, amelyek igen elkeseritGek, jelentSs
dllami és lérsadaFmi segitséggel javithatok
csak. Az egészségiigy alulfinanszirozott,
nem veszik ﬁgyelemie - tobbek kozott - a
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miszerek amortizdcidjat. A sokkal ol-
cs6bb prevenci6 hattérbe szorul. A kiegé-
5zit6 biztositdsok még nem mikodnek.

Dr. Lengyel Gabriella a tarsasdg fétit-
kdra és dr. Vértes Ldszlo Giléselntkségével
folytatédott a program. Dr. Horvdth Imre
f6orvos, a tdrsasdg alelnoke, dr. Molndr
Kornélia, Pest megye tisztiféorvosndje és
dr. Vértes Ldszlo tartott {innepi em-
lékel6addst ,Dabasi Dr. Haldsz Géza
életmiivérdl”. Kiemelték epidemioldgiai
miikodését, valamint Gttéré szerepét a
magyarorszdgi életbiztositdsi orvostan-
ban. Az utébbi évtizedekben dsszefoglalé
el6adds, tanulmdny nem méltatta jeles
elddiink pélydjat. Eletm(ive maradandé,
példaad6é mindmdig.

Két tudomdnyos elGadds is elhangzott
az id6s nemzedék érdekében. Dr. Papi
Jdnos f6orvos, biztosité orvosa ,,Az iddse
életbiztositdsdrdl” beszélt, bemutatva a
biztositdsi kérdésekkel foglalkozé orvos
miikodési teriileteit. Széba hozta a ha-
landésdg témakorét, demogrifiai ada-
tokat ismertetett. Felvetette, hogy meny-
nyire sziikséges a jelenben és a jovében az
idések  életbiztositdsival foglalkozni.
Szdsz Andrds biztositasi szakérté témdja:
»A »long term care« biztositdsrdl”. Szintén
hallhattunk demografiai-halandésagi vo-
natkozdsokat, majd helyesen rogzitette az
el6ado: az idskort elérék tovabb élnek,
azaz érdemes elemezni az egyes életko-
rokban még varhat6 évek, évtizedek sta-
tisztikai kozléseit. Az orvostudomdny
eredménye, hogy névekednek az élettar-
tam-kildtdsok. Mindennapi orvosi tapasz-
talatainkat erdsitette meg Szdsz Andrds,
amikor utalt arra, hogy az idésekkel ked-
vezObb az egyiittm(kodés (tobbek kozott
a betegségtdl, a haloddstél valé félelem
miatt), mint a fiatalabbakkal. Feltette a
kérdést: j6 éIni hosszu ideig? Egészségesen
igen. (Esziinkbe jutottak Johann Wolfgang
Goethe csoddlatos szavai:

»Nem miivészet megoregedni,

miivészet azt elviselni.”)

Az egészségiigy kiaddsai novekednek,
mind nehezebb elérni az idGsek 6nel-
ldtasdt. A finanszirozds elvi gondjait jelen-
ti példaul az is, hogy az idés személytdl
€letén dt, évtizedekig vontak le Gsszegeket,
értékeket termelt - most betegen hogyan
kapja ezt vissza?!

Sokan vettek részt az iilésen, kérdések
hangzottak el, majd dr. Fehér Jdnos pro-
fesszor, elnék mondott zdrszét. Kiemelte,
hogy a biztositdssal foglalkozé szakembe-
rek egyik 1j szakteriilete az id6s nem-
zedék problémdinak felvetése, az azok
megolddsdra valé torekvés. Ezért volt
hasznos és idoszeri az id6s nemzedékkel
foglalkozé tdrsasiggal kozos rendezés.
Emlitette, hogy a jelenlévik tekintsék
hagyomdnyteremt6 indité programnak
az eseményt. Utalt arra, hogy 1998-ban
Magyarorszdg, Budapest lesz az életbiz-
tositdssal foglalkoz6 nemzetkozi tdrsasag
vildgkongresszusdnak szinhelye, ahol he-
lyet adnai geriatriai témdknak is.

Vértes LdszId dr.



KONYVISMERTETESEK

Halmos Tamas és Jermendy Gyorgy
(szerk.): Diabetes mellitus. Medicina,
Budapest, 1997.

1979-ben jelent meg az utolsé sszefog-
lalg jellegt, magyar nyelvi, cukorbeteg-
séggel foglalkozé monogrdfia Magyar
Imre és Tamds Gyula dr.-ok szerkesztésé-
vel. Ezt a kbnyvet mintegy 20-an, a szak-
teriiletek kivaldsigai irtdk, és a beteg-
séggel foglalkozé orvosok évekig, mint-
egy szakmai bibliaként forgattdk. Azutdn,
ahogy az évek teltek, a szakemberek a
korszerii ismereteket egyre inkdbb csak
idegen nyelv(i tankényvekben taldlhattdk
meg. Egyre toébben gondoltdk, hogy a
konyv szerkesztSinek bevezet§ szavai ma
is érvényesek: ,Ugy gondoljuk, ismét itt
az ideje annak, hogy képet adjunk a cu-
korbetegséggel kapcsolatos elméleti és
gyakorlati tudnivalékrél a haladds mai
szintjén. Kevés teriileten mutatkozott
olyan szémottevé fejlédés az elmuilt év-
tizedben, mint éppen a cukorbetegség
teriiletén, a betegség elterjedtsége pedig
olyan mértéki, hogy a gyakorlé orvos
vagy intézeti orvos minduntalan szembe-
keriil problémdival.” Ismét idGszerivé
vilt, 4j, dsszefoglalé jellegl konyv 6ssze-
dllitdsa.

A Halmos és Jermendy dr.-ok dltal
szerkesztett konyv szerzdinek szdma 30
feletti, és a kdnyv tébb mint 650 oldalbdl
all.

Nagy feladatra vallalkozik az, aki egy
monogrifidn beliil akarja megismertetni
az olvasét egy-egy szakteriilet dltaldnos
tudnivaléival és részleteivel is. Nehéz fela-
dat két okndl fogva: egyrészt mert kozért-
het6 informdciét kell nyidjtania annak az
olvasénak, aki nem a teriilet specialistdja,
masrészt mert naprakész ismereteket kell
adni a specialistiknak is. Nagy kihivds az
is, hogy a témdban tdjékozott szakember a
kényvet automatikusan sszehasonlitja a
megjelent, leginkdbb angol nyelvii szak-
konyvekkel, melyek kivalésagat nem lehet
kétségbe vonni.

Olvasmdnyos, kozérthetS, mégis kor-
szerii konyv sziiletett. A konyv szerkezete
jol kovethetd, logikus.

Az . fejezet a diabetes mellitus szind-
roma korszer(i felosztdsit tartalmazza,
mig az utolsd, a XXII. a diabetes mellitus
megel6zésének lehetGségeit taglalja. A két
kivalo fejezet kozott 20, az adott témadt
korszertien feldolgozo rész helyezkedik el,
melyeket az esetek nagy részében tobb
szerzd irt.

A recenzens azt gondolja, hogy minden
fejezet 6ndllé ismertetése meghaladnd az
olvasé érdekl6dését, ezért néhany részt on-
kényesen emel ki és ismertet, egytittal elné-
zést kér a meg nem emlitett fejezetek
szerz6it6l és az olvasotol egyardnt.

Kezdjiik tehdt az I. fejezettel, mely a
diabetes mellitus szindréma korszer(i
felosztasdt ismerteti.

A jelenlegi klasszifikdcié jelentésen
eltér az elmuilt évtizedekben megszokott
felosztastol. Az eddig kevéssé ismert szén-
hidrdtanyagcsere-zavarok ondll6 csoport-
ba rendezGdése ravildgit arra, hogy a Fold
kiilonboz6 teriiletein mds és mds oka le-
het a cukoranyagcsere zavaranak, kiilon-
b6z6 a genetikai hatteriik és kiilonb6z6 a
klinikai megjelenésiik is. A fejezet olvasd-
sa kapcsdn is nyilvdnvaléva valik, hogy
mindenfajta betegségcsoportositds ma, a
genetikai ismeretek hatalmas léptii fejl6-
désekor, csak ideiglenes.

A diabetes mellitus diagnézisdt segitd
madszereket, vizsgdlati lehetGségeket tag-
lalja a kovetkezs fejezet. E fejezet azért
emelendd ki, mert ismerteti azokat a
nemzetkozileg elfogadott-feldllitott diag-
nosztikus mddszereket, melyek a betegség
diagndzisahoz, kezeléséhez nélkiilozhe-
tetlenek, és melyek egységesitett hasznd-
lata elkeriilhetetlen.

A cukorbetegség epidemiologidjaval
foglalkozo fejezetet azért emelem ki, mert
bizonyitja azt a tényt, hogy a diabetes
szindroma milyen széles kiorben elterjedt,
és hogy genetikailag milyen heterogén,
azonos vagy hasonlé klinikai képben
megjelend betegségeket foglalunk egy
csoportba. A fejezet azt a sajndlatos tényt
is vildgosan tiikr6zi, hogy a magyarorszd-
gi, a cukorbetegség incidencidjara és pre-
valencidjdra vonatkozé adatok nagyrészt
csak becsiiltek.

A patofizioldgiai eltéréseket taglald,
tobb szerz§ altal irt, magas szinvonala IV.
fejezet, valamint a cukorbetegség geneti-
kdjdval foglalkozé V. fejezet elsGsorban a
cukorbetegséggel foglalkozé szakembe-
rek szamidra foglalja 6ssze a korszeri is-
mereteket. A gyakorlé orvos szdmdra a
VILI. fejezettl kezdGdik annak az ismeret-
anyagnak a kozlése, mellyel a cukorbeteg
gyerekek és felndttek kezelése kapcsdn
taldlkozik. E részben a terdpids lehetGsé-
gekr6l (diéta, oralis antidiabetikumok, in-
zulinkezelés stb.), a krizisallapotok
kezelésérGl és a diabetes mellitus idiilt
szovédményeirél Gsszedllitott, kitind
osszefoglalokat olvashatunk. A specidlis
helyzetekrél (terhesség, gestatios dia-
betes, a diabeteses anydk ujsziilotteinek
kezelése, miitét stb.) sz6l6 fejezetek iize-
nete az, hogy ezek intenziv, interdiscipli-
ndris gondozist igényelnek, melyet a cu-
korbetegségben jdratos szakember és az
aktudlis kérdésben jdratos team (diabetes
kezeléssel foglalkozd orvos-névér, szii-
1ész, szemész, sebész stb.) egyiittesen old-
hat csak meg.

Orvosokat, laikusokat egyarant érdek-
16 fejezettel zarul a konyv szakmai része:
IDDM és NIDDM megelGzésének lehetG-
ségeit taglalja. A szerz6k az elméleti ala-
pok kozlésén til, a jelenleg vildgszerte
foly6 dllatkisérletek és humin vizsgdlatok
eddigi eredményeit is ismertetik. Ossze-
foglaléan azt mondhajuk: az eredmények

igéretesek, de a probléma még nem meg-
oldott.

A tetszetGs kidllitdsa, konnyen forgat-
hat6 konyv megjelenését a Lilly Hungdria
Kft. timogatta.

Somogyi Anikd dr.

Asz6di Imre és Asz6di Agnes: Szexoldgiai
abc orvosoknak. Golden Book Kiadd,
Budapest, 1998. 175 oldal, dra 1750 Ft

A magyar kényvpiacon elég szegényes a
szexolégidval, tehdt a szexualis viselkedés
szabdlyszeriiségeivel, zavaraival és azok
befolydsoldsdval, gydgyitdsdaval kapcsola-
tos kiadvdnyok kindlata. Szakkényv kiilo-
nosen kevés van. A hidnyt némileg pétol-
ja ez a most megjelent konyv. Kissé a leirt
helyzet ismeretében késziilt. A szerzék
tudjdk, hogy az orvosok maguk is tovibb-
képzésre szorulnak e téren, hiszen egyete-
mi tanulmdnyaik sordn, sot, szakorvosi
képzésiikben sem kapnak szdmottevl
szexologiai ismereteket. A ma dolgozé or-
vosok tobbsége igényel tehdt rovid, prak-
tikus leirdsokat a szexualitds jelenségeivel
és problémadival kapcsolatosan.

A konyv ilyen rovid dsszefoglaldsokat
nyujt, vilagos és értheté magyarazatokat,
egyszer(i tandcsokat és kezelési irdnyel-
veket. A j6l tagolt szoveg lehet6vé teszi,
hogy az elfoglalt orvos bairminek gyorsan
utdna tudjon nézni, fel tudja frissiteni
ismereteit, fel tudjon idézni kezelési alap-
elveket. A szerz6k adottnak tekintik az
orvosi el6ismereteket, ezekre utalnak,
mivel azonban ezek a bioldgiai alapok a
nemiséggel dsszefiiggésben a mivelt koz-
tudatban is eléggé elterjedtek, a konyv
megértése és haszndlata nem okoz nehéz-
séget mds, nem orvos szakemberek - mint
pl. pszichol6gusok, szocidlis munkdsok,
vagy éppen jogdszok, pedagogusok - szd-
mdra sem, és megérti 6ket a mivelt atlag-
ember is.

Nem nehéz tehdt megjdésolni, hogy a
kényv az orvosok és a segité szakmdk
miiveldi korein kiviil is hatni fog, és segit
a szexolégiai kultira terjesztésében, és a
modern ember szdmdra annyira fontos
autoném tajékozéddsban sajit és kor-
nyezete olyan problémdiban, amelyekkel
eddig szakemberekhez szokott fordulni.

A kényv f6 erénye a tomor, vildgos fo-
galmazds, az dttekinthet6 rendszer, a jo-
zan ész szerinti felfogdsok és tandcsok
hangsiilya. Mindezeket a szerz6k nagy ta-
pasztalata teszi hitelessé és meggy6zG6vé.
Asz6di Imre négydgydsz, a magyar szexo-
l6gia egyik doyenje,akinek fél évszdzados
gyogyité és tandcsadd tapasztalata s(ird-
sodik e konyvbe; Asz6di Agnes is tapasz-
talt n6gyogydsz, aki sajit gyakorlatabél és
a nék nagyobb empdtids készségével jd-
rult hozza a kényv megirdsahoz.

A szép kidllitdsu, j6 tipografidval meg-
jelent konyv minden érdekl6d6 szamara
ajénlhaté.

Buda Béla dr.

1453




ak
ogyellatottak

s s

teritésmentesen

rendelhetdk!

r

:
3

Az 50 és 300mg-os
EGIFILIN®
retard kapszul

a kozgy




HIREK

Meghivé

A Magyar Bioetikai Tdrsasag meghivja
Ont a 8. Nemzetkozi Jubileumi Konfe-
rencidra, melyet Budapesten rendez 1998.
Junius 22-24. kozott.

A konferencia szinhelye:

Albert Schweitzer Otthon Tandcskozd-
terem, Budapest, XIV., Hermina 1t 51.
Jelentkezés az aldbbi cimen:

Prof. Dr. Gaizler Gyuldné Dr. Madardsz
Judit H-1062 Budapest, Andrdssy 1t 132.
Részvételi dij. 1000,- Ft, nyugdijasoknak,
didkoknak: 500,- Ft

Bioetika muiiltja, jelene és jovdje

1998. jiinius 22. (hétfé)

08.00 Regisztracio

09.00 Prof. Dr. Ferencz Antal - Megnyit6
09.15 Dr. Simon Lajos, Dr. Somosi Gyorgy:
A Magyar Bioetikai Tdrsasdg mikodé-
sének ismertetése

Uléselnék: Prof. Dr. Ferencz Antal

09.30 Agneta Sutton (London): British
consultation document on cloning of hu-
man embrios

10.15 Prof. Dr. Martin Bojar (Prdga):
Euthanasia and palliative care in the
Czech Regaublic (Comparison of the app-
roach of Medical Students and their
teachers to the Euthanasia and palliative
care)

11.00 Kdvésziinet

11.30 Dr. Kovdcs Jozsef (SOTE Magatar-
tistudomdnyi Intézet): A bioetika ok-
tatdsdnak tapasztalatai a SOTE-n

12.15 Ebédsziinet

14.00 Prof. Dr. M. Hadzich: A szervitiil-
tetés aktudlis etikai kérdései

14.45 Vita, hozzdsz6las

15.00 Kdvésziinet

15.30 Kerekasztal-megbeszélés, hozzdszé-
lds, vita

Moderitor: Dr. Kocsis Magdolna
Résztvevik: A hatdron tuli régiok felkért
hozzdsz6l6i

1998. junius 23. (kedd)

Uléselndk: Dr. Somosi Gyirgy

08.30 Prof. Dr. Morava Endre (SOTE Koz-
egészségtani Intézet): Etika és kornyezet-
egészségligy

09.15 Vita

09.30 Dr. Bdndi Gyula (ELTE Allami és
Jogtudomdnyi Kar, Allamigazgatsi és
Jogi Tanszék): Etika és kornyezeti jog
10.15 Vita

10.30 Kévésziinet

11.00 Prof. Dr. Zsolnai LdszIl6 (Budapesti
Kozgazdasdgi Egyetem, Gazdasdgetikai
Kézpont): Kornyezeti etika és gazdasagi
etika

12.00 Vita

12.30 Ebédsziinet

14.00 Dr. Széchey Béla: Kornyezet-etika és
kovetelményei

14.30 Vita, hozzdsz6lds

14.45 Kdvésziinet

15.15 Kerekasztal-megbeszélés - Kornye-
zetvédelem tarsadalmi 6sszefiiggései
Moderator: Dr. Somosi Gydrgy

1998. junius 24. (szerda)

Uléselnok: Dr. Simon Lajos

08.30 Prof. Dr. Jdki Szaniszlé: A lényeg
lényegtelenitése

09.15 Vita

09.30 Prof. Dr. Tokéczky Ldszlo: Etika és
torténelem

10.15 Vita

10.30 Kdvésziinet

11.00 Dr. Szesztay Andrds: Jog az élethez
és az emberi méltésighoz. Reflexidk egy
alkotmdnybirésagi dontésrél

11.45 Vita

12.15 Prof. Dr. Ferencz Antal: A konferen-
cia értékelése - zdrsz6

12.30 Ebédsziinet

14.00 Kozgyiilés

A Magyar Gerontolégiai Tarsasdg 1998.
junius 22-én, hétfon, 14.30 ordtol ilést
rendez Budapest XII. keriilet, Kutvélgyi at
4. alatt.

Bédi Tibor: Sejtterdpids tapasztalatok
Mexikdban sajdt élmény alapjan.
Kerekasztal-konferencia: Sejtterdpids le-
het6ségek idGs korban?

Vitavezet6: Prof. Dr. Ivdn Ldszlé Ph. D.
Résztvevek: Dr. Gergely Istvdn, Regius Ot-
t6, Prof. Dr. Szende Béla, Prof. Dr. Szolldr
Lajos, Dr. Vértes Laszlé

PALYAZATI HIRDETMENYEK

A Veszprém Megyei Onkormanyzat
Tidégyogyintézete (8582 Farkas-
gyepli) felvételt hirdet I f& orvos
részére, orvosi dllds betoltésére.
Elsdsorban pdlyakezdék jelentkezését
varjuk, de jelentkezhetnek tiid6gyo-
gyasz szakorvosok is.

Bérezés: Kjt. elGirdsa szerint végzett-
ségnek és gyakorlati idének meg-
felelGen, valamint a munkahelyre el6-
irt munkahelyi pdétlék. Szolgdlati
lakdst biztositunk, utazasi koltségté-
ritést fizetiink.

Pélydzatokat a hirdetés megjelenésé-
t6l szamitott 15 napon beliil az intézet
orvos-igazgatéjanak kell beadni.
Erdeklédni az intézet 89/358-013,
358-015 telefonszamokon lehet.

A Févérosi Onkormdnyzat Karolyi
Sdndor Koérhdz és RendelSintézet or-
vos-igazgatéja pdlydzatot hirdet az in-
tézet II1. Belgyégydszati osztdlydra I
f6  belgyogydsz szakorvosi  dllds
betéltésére.

Pdlydzati feltétel: gastroenterologiai
szakvizsga, esetleg szakvizsga el6tt 4l-
16 kolléga pdlydzata is elfogadhato,
aki tobbéves endoscopos gyakorlattal
bir.

Jelentkezni lehet: Dr. Boga Balint
osztdlyvezeté f6orvosndl, 1041 Bp.
Arpéd ut 126, tel.: 169-9897.

XIII. kertileti privédt rendel6be ren-
delési lehetGséget tudunk biztositani
akovetkezd szakteriiletekre:

- belgyégydszat, fiil-orr-gégészet, nG-
gyogydszat, szemészet, rheumatolo-
gia, urolégia, onkoldgia és pszichid-
tria.

Tel.: 06-30-212-418,270-1781,

350-1781.

Az Ozdi Almési Balogh Pil Kérhaz

orvosigazgatéja palydzatot hirdet:

-1 f6 anaesth.-intenziv szakorvos
(palyakezdd is lehet)

- 1 f6 rontgen szakorvos

- 1 f6 belgyégydsz orvos (pélyakezd6
is lehet)

- 16 gyermekgyd6gydsz orvos (pélya-
kezdd is lehet)

- 1 f6 reumatoldgus orvos (pélyakez-
dé is lehet).

Kiemelt bérezés, lakds megbeszélés

tdrgya.

Erdeklédni: tel./fax: 48/473-501

dr. T6th Istvdn orvosigazgato.
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OH-QUIZ

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

Indokldsok:

LXXIV/1.B. A vérnyomds-szabdlyozdsban a legfontosabb
tényezd a peripherids vascularis rezisztencia.

LXXIV/2. D. Negyedik évtizedében levd, mérsékelt hypertonid-
ban szenvedd beteg esetén még nem tipusos a ve-
sefunkcié jelentds kdarosoddsa, ezért nem varhaté
a serum kreatinin emelkedése.

LXXIV/3.B. A béta-blokkoldk silyosbitjdk a vasospasmust,
blokkoljdk a béta-2 medidlt vasodilatatiét, ezért
Raynaud-szindrémdban nem adhaték.

LXXIV/4. B. A dohdnyzds direkt coronariaspasmust okoz, a ni-
kotin noveli a szivfrekvencidt, a vérnyomdst, a do-
hényfiist szén-monoxid-tartalma csékkenti az oxi-
gén szovetekhez val6 eljutdsdt. A dohdnyzds nem
csokkenti a serum HDL szintjét!

LXXIV/5. D. Coronaria bypass operdci6 esetén a mtéti mor-
talitds dltaldban kevesebb mint 2%, a perioperativ
myocardialis infarctus ardnya 1-10%. A fdjdalmat
az esetek */;-dban sziinteti meg a mitét ‘és nem
90%-ban. A m(itét javitja az életkildtdsokat még a
hdrom coronariadg betegsége és kéros bal kamra
funkcié esetén is.

LXXIV/6. E. A legtobb esetben a hirtelen haldl hatterében nem
igazolhaté myocardialis infarctus. Sikeres tjra-

esztés utdn az esetek kevesebb mint 30%-dban

észleltek csak infarctusra utalo jeleket. A meghal-

LXXV. sorozat

Instrukcié: minden kérdés esetén ot (vagy négy) vilasz koziil valassza ki a legmegfelelbbet!

LXXV/1. A kr&nikus HBV infekcié extrahepatikus manifesztd-
cioja lehet:
A) periarteritis nodosa, vasculitis
B) glomerulonephritis
C) cryoglobulinaemia
D) arthritis
E) mindegyik lehet

LXXV/2. Az alibbi gyégyszerek koziil melyik okoz dézis-de-
pendens médon mdjkdrosodast?
A) halothan
B) paracetamol (acetaminophen)
C) chlorpromazin
D) metildopa
E) erythromycin

LXXV/3. Az interferon kezelés mellékhatdsa lehet, KIVEVE:
A) leukopenia
B) autoimmun thyreoiditis
C) laz

D) alopecia
E) fokozott szGrzetnovés

LXXV/4. Krénikus alkoholos hepatitisben rossz progndzist
jelez, KIVEVE:
A) extrém magas gamma-GT
B) alacsony pseudocholinesterase
C) alacsony prothrombin aktivitds
D) magas serum bilirubin
LXXV/5. Az alkohol metabolizmusaért felelGs enzim:
A) alkohol reductase
B) alkohol oxidase
C) alkohol dehydrogenase
D) alkohol szintetdz

A megfejtések bekiildési hatarideje 1998. junius 15.

(A megfejtések levelezlapon kiildhetGk be a Hetilap szerkesztéségébe: Budapest, Pf.: 94.1327.)
A helyes vilaszt bekiild6k kozott egy jutalomkonyvet sorsolunk ki.
A helyes megoldast (némi indokldssal) a kvetkezd havi feladvannyal egyiitt, a konyvet nyert kolléga nevét kivetkezé havi masodik

szamunkban kozoljik.
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tak tobbségénél mégis a boncoldsndl kiterjedt co-
ronariabetegség volt megillapithaté. A pulmonalis
eredet az esetek kevesebb mint '/i;-dban fordult
el6. Az attack megismétldését egy éven beliil
20-60% kozott tapasztaltdk, nem 80%-ban.

digitajis centralis vagus hatdson keresztiil be-
solja a szivm{ikodést, ezen kiviil direkt hatds
g az a. v.csomoban a vezetés lassitdsa, a refrac-
ter szak megnyuijtdsa.

LXXIV/8. A. A procainamidnak 2-4 dra a féléletideje, 40-70%-
a vidltozatlan formdban vdlasztédik ki 'a vesével, a
tobbi része a mdjban acetildlédik. Nincs alfa-
blokkol6 hatdsa, mint a kinidinnek. Antinuclearis
antitest (ANA) pozitivitds a kezelt betegek 75%-
dban jelentkezhet. A procainamid okozta lupus-
ban nem Lellemzé az agy és a vese €rintettsége,
mint SLE-ben.

LXXIV/9. B. SLE-ben nem 1-2%-ban, hanem 40%-os gyakori-
saggal fordul el6 pericarditis. A Dressler-syndro-
ma nem 1-2 napon beliil, hanem az infarctust ko-
vetd néhdny hét miilva Iép fel, és javul nem steroid
gyulladéscsékkentﬁkre is. Sclerodermdban ritkdb-

an a pericarditis, mint SLE-ben.

LXXIV/10. B. Megfelel6 idGben adva, a sztreptokindz javitja a \
gosszﬁ tavu tilélési aranyt myocardialis infarctus- \
an.

LXXIV/7.A. A
fol
m

LXXV/6. Carcinoid betegségben a kérfolyamat a mdjat is érin-
ti: Milyen a prognozis?
A) A beteg rendszerint 6 honapon beliil meghal
B) mindig silyosak a tiinetek
C) akar 10 évig is tiinetmentes lehet
D) azonnal transzplantacié indokolt

LXXV/7. A hepatitis C-virus (HCV) fert6zés terjedésében
leginkabb szerepet jatszik, KIVEVE:
A) i. v. kdbitészer abusus
B) tetovilas
C) korabban nz}gy mennyiségi transzfziok
D) a hédzastars fertGzése

LXXV/8. Az interferon hatdsai, KIVEVE:
A) antibacterialis
B; immunmoduldcié
C) antiproliferativ, tumorellenes
D) antiviralis

LXXV/9. A hepatocellularis carcinomdra jellemz6, KIVEVE:
A) mindig nagyon kordn metasztatizal
B; altaldban rossz a prognézisa \
C) gyakran cirrhosis talajan alakul ki

D) serum alpha-fetoprotein szint emelkedés kiséri

E) nékben ritkabb, mint férfiakban |

LXXV/10. A Wilson-kérra érvén!es, KIVEVE:
A) az epével torténé rézkivilasztds karosodik
B; alacsony serum coeruloplasmin szinttel jarhat
C) Kayser-Fleischer-gyfiri ldthaté réslimpaval
D) jelentkezhet fulminans hes)atitis képében
E) mindig hepatomadval tdrsu
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A gliomak molekularis genetikaja

Vajtai Istvan dr." és Varga Zsuzsanna dr.

Neues Allgemeines Krankenhaus Wien, Neuropathologiai Intézet (igazgaté: Herbert Budka dr.)"
Universitatsspital Ziirich, Klinikai Pathologiai Intézet (igazgatd: Philip U. Heitz dr.)*

A glioméak a kozponti idegrendszer leggyakoribb elsdle-
ges felnéttkori daganatai. Kérjéslatuk kedvezétlen, és a
hagyomanyos kezelési eljarasok nem kielégité hatasfoka
a daganatképzédés biologiajat kozvetlenul célzé be-
avatkozasok szuikségességét veti fel. A szerzok az elmult
évtized soran a sejtciklus szabalyozasi zavaraival kap-
csolatban szerzett ismeretek neuroonkoldgiai vonatko-
zasait tekintik at. A daganatok keletkezésében alapvet6-
nek bizonyult a sejtszaporodas pozitiv és negativ szaba-
lyozoi kozo6tti egyensuly felborulasa. Ennek molekularis
genetikai alapjat altalaban az el6bbi faktorok génampli-
fikacidja és fokozott expresszidja, illetve az utébbiakat
inaktivalo allélveszteség, mutacié vagy a génterméket
hatastalanité modosulas képezi. A szabalyozé mecha-
nizmusok karosodasanak legfontosabb kévetkezménye-
ként a sejtciklus ugynevezett restrikcios pontjai veszitik
el ellen6rz6 mikodésiket. A genetikai rendellenesség
talajan szoveti szintli, auto- és parakrin szabalyozasi
zavarok lépnek miikodésbe. A gliomak fokozatos rossz-
indulati atalakulasa a daganatsejtekben halmozédé
genetikai eltérések, illetve a daganatsejtek és kornyeze-
tik kolcsonhatasanak eredménye.

Kulcsszavak: glioma, sejtciklus, novekedési faktorok, tumor-
szuppresszor gének, molekularis genetika

A kozponti idegrendszer elsGdleges daganatainak til-
nyomd tobbségét a gliomdk (astrocytoma, oligodend-
roglioma, ependymoma) alkotjdk (24). Diffiz n6vekedé-
siik és hajlamuk rosszindulatd dtalakuldsra sebészi
kezelhetGségiiket eleve korldtozza, a sugdr- és kemotera-
pia pedig tébbnyire csekély hatdsiak. Elrelépés e daga-
natok gyogyitdsiban biolégiai szemléleti megkozeli-
téstiktdl varhato.

Roviditések: APC = adenomatous polyposis coli; C = citozin; CDK =
ciklin-dependens kindz; DCC = deleted in colon cancer; EGF/R = epi-
dermal growth factor/receptor; GTP-dz = guanozin trifoszfdt foszfatdz;
HNPCC = hereditary non-polyposis colorectal cancer; LOH = loss of
heterozygosity; MDM2 = mouse double minute 2; mRNS = messenger
RNS; MTS1/2 = multiple tumor suppressor 1/2; NFI/NF2 = 1. és 2. ti-
pusi neurofibromatosis; O-2A = oligodendrocyte type-2 astrocyte;
pRb = retinoblastoma protein; PDGF/R = platelet-derived growth fac-
tor/receptor; SV40 = simian virus 40; TGF-a = transforming growth
factor &; T = timidin; TSC = tuberous sclerosis complex; VEGF/R = vas-
cular endothelial growth factor/receptor

Orvosi Hetilap 1998, 139 (24), 1459-1464.

Molecular genetics of gliomas. Gliomas represent the
majority of primary central nervous system tumors in
adults. The moderate overall impact of conventional the-
rapeutic regimens on these inherently aggressive neo-
plasms raises the need for a direct intervention in the
biology of neoplastic change. In the last decade
important achievements in the molecular genetic basis
of deregulated cell-cycle have been brought about, the
neuro-oncologic implications of which are reviewed
here. Loss of equilibrium between promoting factors
and negative control of mitosis emergeus as a general
principle, with gene amplification-overexpression oper-
ating in the former group, while deletions, loss of func-
tion-type mutations and post-transcriptional events pre-
vail at the opposite pole. Damage to regulatory mecha-
nisms will result, as a major consequence, in transgres-
sion of one or more of the so-called restriction points of
the cell-cycle. Lesions of the genome are further ramified
by supracellular processes involving autocrine and pa-
racrine growth-stimulating loops. Malignant progres-
sion of gliomas, therefore, can be envisaged as a cumu-
lative sequence of genetic alterations and interactions of
tumor cells with their microenvironment.

Key words: glioma, cell-cycle, growth factors, tumor suppressor
genes, molecular genetics

Az elmuilt évtized sordn a sejtciklus és a daganatos
szoveti kornyezet molekuldris szinti folyamatainak
megértésében jelentSs elGrelépés tortént, és e jelenségek
neuroonkolégiai vonatkozdsai is feltarultak (3, 5, 28, 45).
A daganatkeletkezés folyamatdban alapvetd a sejtciklus
ellendérzési zavara, amely részben a pozitiv szabélyozék
tulmikodése, részben az un. tumorszuppresszorok inak-
tival6ddsa miatt kovetkezik be (24,31). Az el6bbiek jelen-
tGs részét alkoté novekedési faktorok differencidlt hata-
sai magyardzatul szolgdlnak a gliomdk hisztogenezisé-
nek néhdny kérdésére is. A tumorszuppresszorok funk-
cidvesztésének halmoz6dé hatdsai a spontdn fokozédé
anaplasia jelenségét értelmezik (28).

A kovetkezGkben a gliomdk molekuldris genetikdjdt a
neoplasticus dtalakulds és a daganatprogresszié sejtszin-
tli eseményeinek szemszogébdl foglaljuk Gssze. Az is-
meretek jelentds része a gliomdk tobbségét (>75%) kite-
v6 astrocyter daganatok vizsgdlatdbdl szarmazik. A rit-
kdbb oligodendrogliomdk, illetve ependymomdk kelet-
kezésének és progresszidjanak mechanizmusa részben
még feltdratlan; valésziniileg azonban szdmos, az astro-
cytomdkétol eltérd jellegzetességgel bir.
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A glialis sejtciklus szabalyozasanak
zavarai és jelentdségiik a
daganatkeletkezésben

A p16™%4—ciklinD1-CDK4/6—pRb szabdlyozd
mechanizmus

A sejtciklus Gi-fizisinak el6rehaladdsdt és dtmenetét az S-
fazisba a p16™***—ciklinD1-CDK4/6—pRb lincolat stimulilé
és gatlé miikodéseinek eredSje hatdrozza meg. A negativ és po-
zitiv faktorok szabdlyozott kélcsdnhatdsinak felboruldsa az
utébbiak javdra a Gi- és S-fdzis kozotti an. restrikciés pontot
érvényteleniti, s igy ellenrizetlen sejtproliferdciét eredményez
(5).

A periodikusan viltozé szintii ciklinek (ciklin A, B,C, D1-3,
E) kapcsolddasa a ciklindependens kindzokkal (CDK1-7) fosz-
forildciés folyamatok ldncolatit aktivélja, melyek a sejtciklus
el6rehaladdsit eredményezik (5). Kiilonosen jelentGsek az tn.
G -fézis ciklinek ( C, D1-3, E) és kindzaik, melyek rendellenes
tilm(kodése mind dllatkisérletes modellekben, mind emberi
szdvetekben daganatkelts hatdsu (10,11).

A ciklin D1-CDK4 komplexum foszforildlé miikodésének
célpontja a retinoblastoma protein (pRb), mely a G'-S dtmenetet

ét%) szabdlyozds kozponti szereplGje. Hatdsat az E2F transz-

ri;l))cids faktoron keresztiil fejti ki, melyet foszforildlatlan 4lla-
potban kotni és inaktivdlni képes (5). A pRb hatdsdt a ciklinD1-
CDK4 katalizdlta foszforildcié felfiiggeszti; a szabaddd val6 E2F
sejtﬂroliferécidt elémozdité enzimek, kofaktorok, tovabbi cik-
linek, protoonkogének stb. szintézisét inditja el.

Az Rb locus (13q14) funkciéveszteséget okozé mutdcioi
(jellegzetesen az ép al?él deléciéjdval: LOH) anaplazids astrocy-
tomdk és glioblastomdk mintegy 30%-dban fordulnak el6 (12).
A pRb tumorszuppresszor semlegesitésére emellett alternativ
mechanizmusok utjan is sor keriilhet (ldsd késGbb).

A pl16 gén (9p21) dltal kédolt kindz inhibitor (p16'™%#4/
CDKN2/MTS1) a CDK4-hez kapcsolddva akaddlyozza a ciklin
D1-CDK4 komplexumnak a pRb-t inaktivilé m(ikodését (5). A
pl6™KA foy negativ szabég'owja a G'-fizis el6rehaladasat
meghatdrozé p16™***—ciklinD1-CDK4—pRb mechanizmus-
nak. A p16-t6l mintegy 30 kilobdzis tdvolsdgra helyet foglalé
EIS gén terméke (p15™ *8/MTS2) az el6bbihez hasonléan gitlé

atdssal bir a CDKé-ra.

A p16'NKIA s p15INKB aktivitdsvesztése szimos daganatban,
igy a magas malignitdsi gliomdk 30-70%-dban kimutathato,
tehdt mindketté tumor szuppresszornak felel meg. Inaktiva-
léddsukat homozigota allélveszteség, ritkabban hipermetildcié
vagy pontmutdcié okozza (16, 28).

He és mtsai meEtartott pRb és p16™*** expresszié mellett a
CDK4 gén amplifikdciéjit igazoltdk glioblastomdk 14%-dban
(10). Ritkdn a ciklinD1 fokozott szintézise is el6fordul.

A p53—p21°P""AF mechanizmus és antagonistdi

(MDM2 és bcl-2)

A p53 gén (17p13.1) terméke DNS-kots foszfoprotein,
amely tovdbbi effektor molekuldk transzaktivitoraként
ellenérzi a sejtciklus Gi-S fazisdnak dtmenetét, a genom
exciziés mechanizmusait és az apoptosist (27). A p53
gén funkciondlisan tumorszuppresszor, mivel szomati-
kus vagy orokletes kdrosoddsa, illetve a géntermék
inaktivdléddsa daganatos megbetegedésre hajlamosit
(20).

A gliomdk kozott p53 mutdcié leggyakrabban
(25-45%) a diffiz astrocytomdkban fordul elé (27). Az
oligodendrogliomdk 12%-a, mig az ependymomdknak
csupdn 5,5%-a tartalmaz kimutathaté p53 mutdciot (8,
30). A mutdciék mintegy 80%-a un. ,missense” C—T
tranzicid. Tobbségiik (95%) a fejlédéstanilag megdGrzott
5.¢és 8.exonok kozott taldlhatd; kiilonosen gyakoria 175.,
248., 273. és 282. kodonok érintettsége (27). A mutaciot
dltaldban az ép allél elvesztése (LOH) kiséri (42).
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A p53-fiiggd proliferdciogdtlds végrehajtdja a p21 gén
(6p21) dltal koédolt univerzdlis kindz inhibitor. A
p21CP1/WAFL 3 sejtciklus valamennyi fazisdban képes a cik-
lin-CDK komplexumok foszforildlé miikodését akada-
lyozni (5, 47). A p21“P/"A® 3 gliomdk jelentds hanyad4-
ban megnovekedett mennyiségben van jelen; allélvesz-
tesége vagy mutdciéi nem ismertek.

A daganatsejtek az esetek 50-70%-dban vad tipusu
p53 proteint halmoznak fel (35). Ez a jelenség a p53 pro-
tein szintézisét kovetd (,,poszttranszldciés”) inaktivals-
ddsra utal. Kisérletes modellekben virdlis onkoproteinek
(pl. SV40 virus T-antigén, adenovirus E1B és humdn pa-
pillomavirus E6 protein) képesek a p53 génterméket in-
aktivalni vagy lebontdsdt meggyorsitani. A gliomak
patogenezisében az n. ,,domindns negativ” hatds (mu-
tans és ép p53 fehérjének az utébbi inaktivacidjit ered-
ményezd dimerizacidja) mellett valészinli az MDM?2
onkoprotein szerepe is.

Az MDM2 gén (12q13-14) terméke a p53 fehérjéhez
kapcsolédva gdtolja annak transzaktivitor miikddését.
Reifenberger és mtsai anaplasids astrocytomék és glio-
blastomdk k&zel 10%-dban mutattdk ki az MDM2 gén
amplifikdciéjat (33). Mivel a dagnatok tébbsége génnel
birt vad tipusi p53 gén volt immunhisztokémiailag
pedig p53 fehérje felhalmozéddsdt mutatta, valdszind,
hogy kialakuldsukban inaktiv p53-MDM2 komplexu-
mok képzddése is szerepelt.

A p53-fiiggé apoptosis f6 antagonistdja a bcl-2 gén
(18q21) terméke (22). Alderson és mtsai f6ként astrocy-
tomdkbdl 4ll6 vizsgdlati anyagdban a daganatok 57%-a
mutatott bcl-2 immunreaktivitdst. A bcl-2 expresszid
gyakoribb volt a vad tipusu p53 génnel rendelkezé tumo-
rokban (1).Ez arra utal, hogy a bcl-2 fokozott expresszi6-
ja a p53 kozvetitette apoptosis felfiiggesztését teszi lehe-
t6vé ép p53 gén, illetve fehérje mellett is. A fokozott bel-2
expresszio genetikai hattere nem tisztazott. A follicularis
lymphomdkban gyakori, a bcl-2 gént folyamatosan ak-
tivdlé t(14;18) transzlokdcié gliomdkban nem jatszik
szerepet; génamplifikdciérél nincs adat (1).

Tovdbbi, valésziniileg tumor szuppresszor miikodésti
gének

PTEN/MMACI, 10q, 10p és del (10)
A glioblastomdkban leggyakrabban (60-80%) el6fordulé ka-
ryotipus-eltérés a 10. kromoszéma monoszémidja vagy vala-
melyik karjdnak allélvesztesége (28, 41, 43). Az itt feltételezett
tumorszuppresszorok egyikét, a PTEN/MMACI gént a kozel-
miiltban azonositottdk (25). A gén mutdcidja a gfioblastomék
kozel 30%-dban kimutathaté, és - a daganatkeletkezés kétlép-
cs6s elméletének megfelelGen - az ép 10g23 allélpar elvesztése
(LOH) kiséri (26). Mivel az ép PTEN/MMACI géntermék fosz-
fatdz mikodésd, felmeriil szerepe a tirozin-kinaz tipusi recep-
torok (pl. EGF-R, PDGF-R) negativ szabdlyozéjaként, melynek
aktivitasvesztése a daganatnivekedést serkenti. Tovabbi, még
nem azonositott gének a 10q25.1, illetve a 10p14-pter régiéban
feltételezhetdk.

A 10. kromoszéma allélvesztesége alacsony malignitdsi
Fliomékban nem fordul eld, igy a daganalos progresszi6 késGi
épésének felel meg. A glioblastomdkban szintén gyakori EGFR
génamplifikdcié (ldsd lejjebb) is minden esetben a 10. kromo-
szémat érint§ deléciéval tirsul, ami az itt feltételezett tumor-
szuppresszor(ok) hidnydnak permissziv szerepére utal (41).

19q és 1p

A 19. kromoszéma hosszi karjanak allélvesztesége a gliomdk
mintegy 25%-dban fordul el6 (31). A deléci6é leggyakoribb
oligodendrogliomdkban (81), illetve oligoastrocytomdkban



(31%), és nem mutat dsszefiiggést a tumorok differencidltsagi
fokdval. A 19q allélveszteséghez az esetek 75%-dban 1p delécié
tarsul (34). Mindkét érintett régidban (19q13.2-q13.4 és 1p13-
ter) tumorszuppresszor gének feltételezhet6k, melyek els6d-
egesen oligodendrogliomdk, illetve oligoastrocytomdk kiala-
kuldsdhoz jarulnak hozzd. A 19q és 1p deléciok egyiittdlldsa
részben megvildgitjia e daganatok viltozatos, oligoastrocyter
sejtek dtmeneti formdit felvonultaté szoveti képének bioldgiai
haétterét is, és tovabb valészindsiti az Gin. O-2A Gssejt szerepét
keletkezésiikben (21).
17p
A 17p allélveszteséget (LOH) mutaté daganatok 40%-dban a
deléciék nem, illetve nem egyediil a p53 locust érintik, hanem
attél telomerikusan (17p13.3) helyezkednek el (37). Az itt
feltételezett tumorszuppresszor inaktivdléddsa vagy alternativ
mechanizmus e daganatok kialakuldsiban, vagy silyosbitja a
53 gén elvesztésének hatdsdt. Ezen elméletet aldtamasztani
tszik a primitiv neuroectodermalis da%anatokban megfigyel-
heté 17. izokromoszéma-képzGdés, amely megtartott p53 mel-
lett a rovid kar distalis részének elvesztésével jar (2).
22q
A 22. kromoszéma hossza karjanak allélvesztesége astrocy-
tomék és ependymomdk mintegy 30%-édban fordul elé (8, 28);
oligodendrogliomdkban ritka (34). Az itt feltételezett tumor-
szuppresszor az astrocytomdk esetében nem azonos az NF2
Eénnel,mert NF2 muticié e daganatokban nem igazolhat6 (36).
rdekes, hogy az NF2 mutdcidjdt, illetve LOH-t sporadikus
ependymomak kozott eddig csupdn a gerincvel6t érinté da-
ganatokban taldltak - ez az elhelyezkedés ugyanis az NF2-hoz
tarsult ependymomdkat jellemzi (6, 36).

A 22. kromoszéma hosszi karjan elhelyezked6, az NF2-t6l
kiillonb6z6 tumorszuppresszort valészinisit tovabba az, hogy a
22q allélvesztesé§et mutaté meningeomdk mintegy 40%-dban -
beleértve neurofibromatosishoz tarsult eseteket is - nem az
NF2 gént érinti a deléci6 (40).

Telomerdz aktivitds

A telomerdz a reverz-transzkriptdazokhoz hasonlé miikddési
ribonukleoprotein, mely a kromoszémdk distalis szakaszdnak
ismétl6dé [TTAGGG]. szekvencidit (telomerek) képes meg-
hosszabbitani. A sejtoszldsok soran fokozatosan rovidiilé telo-
merek tjraképzidésének a telomerdz hatdsdra a daganatsejtek
immortalizdciéjdban tulajdonitanak szerepet (18). Az enzimet
gliomakban vizsgdlé kisszamu kozlemény alapjdn a telomerdz
aktivdloddsa kedvezGtlen prognosztikus tényezé lehet (23).

Novekedési és érképzo faktorok

Az EGFR (epidermalis novekedési faktor receptor)
tirozin-kindz tipusu transzmembrén receptor, mely EGF
és TGF-a hatdsara sejtproliferdciét indukdl (45). A
glioblastomdk 40%-dban az EGFR gén amplifikdcidjat fi-
gyelték meg (41, 43, 46). A daganatsejtek EGF és TGF-a
termelése auto-, illetve parakrin proliferdciét serkentd
mechanizmusok kialakuldsdt teszi lehetvé. Az EGFR
képiaszam megszokszorozdddsdt géndtrendez6dés ki-
sérheti, melynek kovetkeztében ligandoktdl fiiggetlen,
autoném miikodésti receptorok is expresszalédhatnak.
Az EGFR amplifikdcié az astrocytomdk rosszindulati
atalakuldsdnak folyamatdban késéi jelenség, és kovet-
kezetesen a 10. kromoszoma roévid karjdnak vagy
egészének elvesztésével tarsul (28,41,43).

A PDGFR (thrombocyta névekedési faktor receptor)
szintén tirozin-kindz tipusi receptor, melynek két - « és
B - alakja a rokon novekedési faktor izoformdit (AA, BB,
AB) eltéré affinitdssal képes kotni. A kozponti idegrend-
szerben a receptor-ligand kapcsolddds mitogén hatdsi a
glidlis sejtekre (PDGFR-a), illetve az erekre (PDGFR-p)

(45). A PDGFR-« expresszija az un. O-2A-sejtekben az
embrionadlis fejl6dés sordn proliferdciét serkentd és dif-
ferencidléddst gatl6 hatdsa révén biztositja a glidlis 6ssej-
tek utdnpétldsdt (9).

A kiilonoz6 grade-ti astrocytomdk és oligodend-
rogliomak tobbségében kimutathaté PDGFR-« jelenléte a
daganatsejtek felszinén, mig az erek endothelje a  recep-
tort hordozza. A fokozott expresszié hdtterében csupdn
az esetek 10%-dban dll génamplifikdcié (13). A PDGF és
PDGF-receptorok egyidej(i expresszidja a daganatsejtek-
ben és az erekben auto- és parakrin mitogén mechaniz-
musok érvényesiilésére utal. ValészinG tovdbbd, hogy a
PDGFR-a - a gliogenezis sordn jdtszott szerepéhez ha-
sonléan - a kevert gliomdk (oligoastrocytomdk) kiala-
kuldsdban is jelentGséggel bir (13).

A novekedési és érképzé faktorok tobbségével ellen-
tétben a VEGF (érendothel névekedési/permeabilitdsi
faktor) mitogén és kemotaktikus hatdsdt specifikusan az
endothelsejtekre gyakorolja (48). A gliomasejtek dltal
termelt VEGF (els6sorban a VEGF s izoforma) és az erek
endotheljén jelen 1év6, tirozin-kindz tipusi receptorai
(flt és KDR) kozott parakrin novekedésszabalyozds vald-
sul meg. A VEGF szekrécié serkentGje a hypoxia: leg-
erételjesebb az expresszié a glioblastomdk csikszert
necrosisait 6vezd daganatsejtekben, mig ép agyszovet-
ben és alacsony malignitdsi, diffiz astrocytomdkban
VEGF csupdan kis mennyiségben van jelen (39). Igen
érdekes, hogy tenyésztett sejtek mutdns p53 (tobbek
kozott a gliomakban gyakori humén p53'7* muténs) be-
vitelével VEGF termelésére késztetheték (17).

Daganatprogresszié a gliomakban

A gliomdk valamennyi diagnosztikus osztdlyozdsa a szo-
vettani sajdtossdgok és a varhaté korlefolyds tapasztalati
Osszefiiggésén alapul (19). E szemlélet adott glidlis da-
ganat kiilon6z6 grade-jeleit a kiinduldsi sejt rosszindu-
latu dtalakuldsanak dllomdsaival azonositja, biolégiailag
pedig fokozatos és hatdsukban halmoz6dé torténések
lincolatdt feltételezi (24).

A gliomdk lefolydsuk sordn hajlamosak spontdn
rosszindulatu dtalakuldsra. A diffuz fibrilldris astrocy-
tomdk recidivdik sordn csaknem torvényszertien anapla-
sids jegyeket mutatnak, s végiil glioblastomdvd alakulnak
(19). A kezdetben lassan, majd agressziven ndvekvé tu-
mor hdtterében dll6 szubcelluldris események a moleku-
laris epidemiolégia adatai alapjan daganatprogressziés
modellbe foglalhaték (1. dbra).

Fibrilldris astrocytoma (WHO grade I1)
A p53 génmutdcid, illetve a p53 protein inaktivdciéja, me-
lyek gyakorisdga nem kiilonbozik az alacsony és magas
malignitdsi daganatokban, az astrocytomdk keletkezésé-
ben korai esemény (27, 28). A p53 dltal ellenérzott apopto-
sis antagonistdjanak, a bcl-2-nek aktivitdsdt is észlelték jol
differencidlt astrocytomdkban (1). Krishna és mtsai emel-
lett reaktiv gliosisban is taldltak bcl-2 immunpozitivitdst és
megfigyelték, hogy a bcl-2/Ki-67 hanyados az alacsonyabb
malignitdsi fokozatok felé haladva emelkedik (22).

A thrombocyta novekedési faktor o receptor
(PDGFR-a) szintén megjelenik alacsony malignitdsu
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1. abra: Genetikai eltérések a gliomak keletkezése és rosszindulatu a

talakuldsa soran. Az astrocytoma csoporton belul a progresszio

alternativ Utjait képviseli a korai p53 mutaciok altal jellemzett daganatok fokozatos atalakulasa anaplasias astrocytomava majd
glioblastomava (,,masodlagos” glioblastoma), és a de novo keletkez6 (,elsoédleges”) glioblastoma az EGFR génamplifikacidjaval.

A pilocytas astrocytoma — klinikai viselkedésének megfelel6en — nem
Az oligodendroglioma valésziniileg az oligodendroglia, illetve az un.

illeszkedik a daganatprogressziés modellbe.
0-2A prekurzor sejtek daganatos atalakulasanak leggyakoribb

fenotipikus megnyilvanulasa. A kettds 1p/19q allélveszteség az oligodendrogliomak, oligoastrocytomak, illetve az astrocytomak egy
részének kozos hisztogenezisére utal. A nem astrocyter gliomak rosszindulata fejiédésének genetikaja csupan részben ismert
(szaggatott vonallal jelzett keret). Nem tisztazottak anaplasias atalakulasuk feltételezheté végallapotanak molekularis jellemzéi sem

(szaggatott vonallal jelzett kor és nyilak)

astrocytomdk daganatsejtjein (13). Expressziéja €s a p53
allélveszteség szignifikdns tdrsuldsa (>95%) arra utal,
hogy a receptor hatdsdra bekovetkezé sejtproliferdcio a
gliomdk kialakuldsinak kezdeti szakaszdban vesz részt
(14). Nem progressziofiiggs a feltételezett 22q tumor-
szuppresszor gén delécidja sem, igy a neoplasticus dtala-
kuldsnak szintén els6 tényez6i kozé tartozik (28).

Anaplasids astrocytoma (WHO grade I1I)

E daganatok legjellegzetesebb genetikai eltérése a
p16™***—ciklinD1-CDK4/6—pRb mechanizmus felbo-
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ruldsa, részben a pozitiv szabdlyozék tilmiikodése, rész-
ben a tumorszuppresszorok funkciévesztése révén.

A magas malignitdsi astrocytomdk 30-70%-dban
kdrosodott p16'™%** kindz-inhibitor miikodésének és a
daganatsejtek kinetikdjanak viszonyit vizsgdlva Ono és
mtsai Osszefiiggést taldltak a pl6 gén delécidja és a mi-
totikus aktivitds kozott (32). Mig az alacsony maligni-
tdsu, diffuz astrocytomdk (Ki-67 index: 2,4%) egyikében
sem észleltek allélveszteséget, addig az anaplasids astro-
cytomdk és glioblastomdk (Ki-67 index: 11,7%, illetve
15,1%) 25%-dt, illetve 46%-dt a pl6 gén hidnya jelle-



mezte. Az utébbi két daganattipuson beliil a deléciét mu-
tat6 esetek Ki-6 indexe csaknem kétszeresen meghaladta
az adott csoport egészének dtlagdt.

A p16™**ciklinD1-CDK4—pRb ldncolat tovdbbi
elemeinek érintettsége ritkdbb. Az Rb gén muticidja ana-
plasids astrocytomdk és glioblastomdk 30%-dban fordul
eld. A génkédrosodds hidnya alacsony malignitdsa glio-
mdkban, valamint a glidlis daganatok ritkasdga az 6rok-
letes retinoblastoma szindréma keretében, szintén az Rb
gén daganatos progressziéval kapcsolatos szerepére
utalnak (12,28).

A CDK4 gén amplifikdciéja anaplasids astrocytomdk
mintegy 14%-dban fordul el6 (10).

A pl6™*—ciklinD1-CDK4—pRb reguldcio egyes
elemeinek kdrosoddsa dltaliban kolcsonosen kizdrd
jelleg(, a ldncolat egészének eredd funkcidvesztesége
azonban a malignus gliomdk 60%-dban kimutathaté
(28).

Az anaplasids dtalakulds részjelensége az MDM2 gén
amplifikdciéja is az esetek 10%-dban (33).

Glioblastoma multiforme (WWHO grade IV)

A glioblastoma multiformét az esetek 60-80%-dban a 10.
kromoszéma allélvesztesége és az EGFR gén amplifikd-
ci6ja jellemzi (28). Igen érdekes, hogy az EGFR ampli-
fikdcidjat, illetve 10. kromoszéma deléciét mutaté glio-
blastomdk tobbségében nincs jelen p53 mutdcié (27).
Klinikailag az el6bbi tumorok id&sebb (dtlagosan 56
éves), mig az utébbiak lényegesen fiatalabb (dtlagosan 40
éves) betegeket érintenek, s dltaldban alacsonyabb malig-
nitdsu astrocytoma talajan alakulnak ki. A jelenséget el-
s6ként dokumentdlé von Deimling és mtsai ennek alap-
jdn a glioblastoma két - ,.els6dleges” és ,mdsodlagos” -
altipusdnak elkiilonitését javasoljdk (43).

Az esetek mintegy 30%-dban sem p53 génmutdcio,
sem EGFR amplifikdcié nem igazolhaté. Ez utébbi da-
ganatok kialakuldsdban egyéb onkogén mechanizmusok
érvényesiilését vetik fel, és feltételezik, hogy egy résziik
nem astrocytomdk (oligodendroglioma, ependymoma)
talajdn alakult ki (41,43).

Orokletes daganatos szindrémak
keretében kialakuloé gliomak

1. tipusii neurofibromatosis

(NF1, von Recklinghausen-betegség)

E leggyakoribb dysontogen-daganatos kérkép oka a neu-
rofibromin (NF1) gén (17q11.2) mutdciéja. A géntermék
miikddése csak részben ismert: GTP-dz aktivitdsa révén
negativ szabdlyoz6ja a Ras-GTP fiiggé sejtproliferdcio-
nak (4).

Az NF1 keretében el6forduld legjellegzetesebb glidlis
daganat a pilocytds astrocytoma (WHO grade I), gyak-
ran a ldtéideg érintettségével (24). E tumor viselkedése
mind klinikailag, mind genetikdjdt illetGen eltér a dif-
fizan infiltrdlé (WHO grade I1-1V) gliomdktél. A p53
gén mutdcidja kivételesen ritka, és nem fordul el6 a fib-
rilldris astrocytomdk progresszi6jdban lényeges 10. kro-
moszéma veszteség, illetve EGFR amplifikdci6 sem (41,
44). A pilocytds astrocytoma és az NF1 gyakori tarsuldsa

miatt felmeriil az NF1 gén szerepe e daganat keletkezé-
sében. Von Deimling és mtsai pilocytds astrocytomdk
20%-dban észleltek az NF1 locust is magdban foglal¢ de-
lécidt, s ennek alapjin az NF1 gén tumorszuppresszor
szerepét targyaljdk (44).

Sclerosis tuberosa komplexum (TSC)

A TSC hamartoma-daganat komplexuma hdtterében két
gén (9934 vagy 16pl13) orokletes kdrosoddsa 4ll (38).
Jelenleg csupén a tuberin gén (16p13) és Rap-GTP-dz ak-
tivator miikodési termékének szerkezete ismert. A TSC
kézponti idegrendszeri daganatos megnyilvdnuldsa, a
subependymalis dridssejtes astrocytoma (WHO grade
1), inkdbb glioneuronalis tumorokra hasonlit, mint szok-
vanyos gliomdra (15). A tuberin génnek subependymalis
éridssejtes astrocytomdkban, illetve az egyéb TSC-t ki-
sér6 daganatokban és daganatszer(i elvéltozdsokban
megfigyelheté allélvesztesége (LOH) alapjdn tumor-
szuppresszor génrél van sz6.

2. tipusii neurofibromatosis (NF2)

Az NF2 genetikai alapja az NF2 gén (22ql12) 6rokletes
mutdcidja (40). A géntermék (merlin) a strukturdlis fe-
hérjék kozott egyediildllé tumorszuppresszor aktivitdsu
(29). A mutdcidk tobbsége inaktiv fehérje szintéziséhez
vezet. Az NF2 daganatos elvdltozdsai kozdtt a neuri-
nomdkhoz és meningeomdkhoz képest viszonylag ritka
gliomdk tobbsége spindlis ependymoma. Az NF2-hoz
tarsult ependymomdk molekuldris genetikdja nem ki-
elégitden dokumentdlt, de az NF2 mutdcidk gyakorisdga
sporadikus gerincvelSi - és hidnyuk supratentorialis -
ependymomdkban a géndefektus kiilonleges hajlamosi-
t6 jellegére utal (6, 36,40).

Ordkletes p53 mutdcidkhoz tdrsult daganatok

és a Li-Fraumeni-szindréma

A p53 gén orokletes mutdcidja okozta, csalddi halmozé-
ddsti eml8carcinomdk, csont- és ldgyrész-sarcomdk dltal
jellemzett dllapot és a Li-Fraumeni-szindréma igen ha-
sonldé korképek. A Li-Fraumeni-szindromdban szenve-
dék mintegy 50%-dban kimutathat6 csirasejt-eredetd
p53 mutdcié (24). Az agy fiatalkorban jelentkez§ tumo-
ros megbetegedése (az Hsszes daganatok 12%-a) mind-
két kérkép lényeges eleme. Az érintett gyermekek primi-
tiv neuroectodermalis daganatok, a felnGttek gliomdk
kialakuldsdra hajlamosak; utébbiak 69%-a astrocytoma
(20). A p53 mutdciok tobbsége - hasonléan a sporadikus
astrocytomdkhoz - a 175., 248., 273. és 282. kodonokat
érint6 C—T tranzicid.

Turcot-szindroma

A korkép két eltér( genetikai hétter( és fenotipikus meg-
nyilvdnuldsu véltozata (polyposis adenomatosa coli fa-
miliaris/APC, illetve carcinoma colorectalis nonpoly-
posa hereditaria/HNPCC) koziil a HNPCC-t vastagbél-
rdk és glioblastoma tdrsuldsa jellemzi (24). APC-ben az
agydaganatok tobbsége medulloblastoma; gliomdk rit-
kédn fordulnak el6. A HNPCC genetikai alapja két DNS
exciziés enzim (hMLH1 és hPMS2) defektusa. Erdekes
médon, a HNPCC-hez tdrsult glioblastomdk kérjéslata
egy nagy vizsgdlati sorozatban a sporadikus tumorokhoz
képest lényegesen kedvezébbnek bizonyult (7).
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EREDETI KOZLEMENYEK

Haemorheologiai paraméterek koszoruér-betegségben

Késmarky Gabor dr.’, Téth Kdlman dr.', Habon Laszl6 dr.?, Vajda Gusztdv dr.

és Juricskay Istvdn dr.'

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem I. sz. Belgydgydszati Klinika, Kardiolégiai Osztily (igazgat6: Mézsik Gyula dr.)"
II. sz. Sebészeti Klinika, Szivcentrum (igazgatd: Papp Lajos dr.)?

A haemorheologiai paraméterek elsédleges rizik6faktor
szerepét ischaemids szivbetegségben (ISZB) tobb tanul-
many igazolja. Jelen vizsgalatban a szerzék a coronaria-
betegség sulyossaga és a haemorheologiai viszonyok ko-
zOtti kapcsolatot tanulmanyoztak. 109 coronaria angio-
graphiara kertlé ischaemias szivbeteg (atlagos életkor:
55+9 év) és 59 egészséges kontroll személy (atlagos
életkor: 35+10 év) adatai kerultek feldolgozasra. A
haemorheologiai paramétereket (haematocrit, fibrino-
gén, plazma és teljes vér viszkozitas) és a cirkulaciés in-
dexet hataroztak meg. A betegeket a coronarographias
leletik alapjén harom csoportba soroltak: a 1. csoportba
azok keriltek, akiknél a coronarographia szignifikans
coronariaszikuletet nem igazolt (n = 19, atlagos élet-
kor: 538 év), a 2. csoportba kertiltek az egyér-betegek
(n = 19, atlagos életkor: 51+11 év), a 3. csoportba a
tobbér-betegek (n = 71, atlagos életkor: 57+8 év). A
vizsgalt haemorheologiai paraméterek minden beteg-
csoportban szignifikdnsan magasabbak voltak a kont-
rollcsoport értékeinél. A fibrinogén és plazma viszkozitas
szignifikansan emelkedett volt a 2. és 3. csoportban az 1.
csoporthoz képest (p<0,05, ill. 0,01). A haematocrit és a
teljes vér viszkozitas szignifikansan magasabb volt a har-
madik csoportban, mint a elsében és a masodikban
(p<0,05). A cirkulaciés index szignifikansan alacsonyabb
értéket mutatott az ischaemias szivbetegségbhen szen-
ved6kben a kontrollhoz viszonyitva, és alacsonyabb volt
a 3. csoportban, mint a 2.-ban (p<0,05). Eredményeik
azt mutatjak, hogy a haemorheologiai faktorok szerepet
jatszhatnak a coronariabetegség korfolyamataban.

Kulcsszavak: haemorheologia, koszoruér-betegség, coronaro-
graphia, cirkulacios index

A fejlett orszdgokban az ischaemids szivbetegség (ISZB)
a haldloki statisztikdk vezet6 helyén szerepel. Az esetek
tobbségében az ISZB hitterében egy vagy tobb corona-
riadg szignifikdns sz(kiilete dll. Az ISZB szdmos riziké-
faktora mdr régéta ismert, ugyanakkor a haemorheolo-
giai faktorok jelentGségére leginkdbb az utébbi két év-
tized kutatdsai hivtdk fel a figyelmet. Nemzetkozi vizsga-
latok (Framingham Study, MONICA Project) eredményei
arra utalnak, hogy e tényezdk elsédleges rizikéfaktor-
ként szerepelhetnek (1-6,8,9,11-21,23,24).

A koszortiér-keringést mind a hemodinamikai, mind
a haemorheologiai tényezdk jelentésen befolydsoljdk. A
vér nem newtoni folyadék (szemben pl. a vizzel vagy a
plazmadval), igy dramldsi tulajdonsdgaira szimos kompo-
nens van hatdssal: az d&ramldsi sebesség,a haematocrit, az
egyes vorosvértestek sajat viszkozitdsa, deformabilitdsa,

Orvosi Hetilap 1998, 139 (24), 1465-1468.

Hemorheological parameters in coronary artery dis-
ease. Hemorheological parameters were proved to be
primary risk factors in ischemic heart disease (IHD) by
several studies. In the present study the relation of these
parameters to the severity of coronary artery disease
(CAD) was examined. The data of 109 patients (mean
age: 55+9 yrs) undergoing coronary angiography and
59 healthy controls (mean age: 35+10 yrs) were ana-
lyzed. Hemorheological parameters [hematocrit, fibrino-
gen level, plasma viscosity (PV) and whole blood viscosi-
ty (WBV)] were measured and circulatory index (CRI)
was calculated. Patients were classified into three
groups according to their coronary vessel state based on
the coronary angiogram: Group 1 (n=19, mean age:
53+8 yrs) without significant CAD, Group 2 (n=19,
mean age: 51+11 yrs) with single vessel disease, Group
3 (n = 71, mean age: 578 yrs) with multivessel disease.
All the measured hemorheological parameters of IHD
patients were significantly higher than those of controls.
Fibrinogen and PV was significantly elevated in Group 2
and 3 comparing to Group 1 (p<0.05 and 0.01). Hema-
tocrit and WBV was significantly increased in Group 3
comparing to Group 1 and 2 (p<0.05). CRI was signifi-
cantly decreased in IHD patients, and it was also lower in
Group 3 than in Group 2 (p<0.05). These results indicate
that hemorheological parameters may play a role in the
pathogenesis and development of CAD.

Key words: blood rheology, coronary artery disease, coronary
angiography, circulatory index

egymdshoz val6 aggregdcids készségiik, a plazmaviszko-
zitds, a plazma fibrinogén szintje, az erek dtmérGje, az ér-
fal és a vér sejtes elemei kdzotti kolcsonhatdsok. A sziv
kiilonleges vérelldtdsi szerv, hiszen a vér dramldsa, a per-
fuziés nyomads és a nyiréerk folyamatosan véltoznak a
szivciklus fiiggvényében, és a coronaridk patolégids el-
véltozdsai ezeket a tényezGket tovdbb médositjdk. Ezért a
vér kéros irdnyban megviltozott rheologiai tulajdonsa-
gainak itt még jelent&sebb szerepe lehet, mint az érrend-
szer mds teriiletén. Kordbbi tanulmédnyok emelkedett
haematocrit, fibrinogén szinteket, plazma és teljes vér
viszkozitds értékeket, fokozott vorosvértest-aggregabili-
tast taldltak stabil, illetve instabil angina pectorisban,
valamint idiilt ischaemids szivbetegségben szenvedék-
nél. Ugyanakkor az eddigi vizsgdlatok nem voltak egyér-
telmiiek abban a tekintetben, hogy a haemorheologiai
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paraméterek mutatnak-e Osszefiiggést a koszoruér-be-
tegség silyossdgdval (11-17).

Vizsgélatunkban a haemorheologiai paraméterek és a
coronariabetegség sulyossdgi foka kozotti kapcsolatot
tanulmdnyoztuk. Tovibbd felmértiik a részt vevé szemé-
lyek hemodinamikai dllapotdt, és meghatdroztuk a labo-
ratériumunk 4dltal kordbban bevezetett cirkuldcids in-
dexet a hemodinamikai és haemorheologiai viszonyok
egy mérészammal torténd, kozos jellemzésére (22).

Betegek és modszerek

Jelen vizsgdlatunkban 109 ISZB-ben szenvedd beteg (dtlagos
életkor: 5549 év) és 59 egészséges kontroll (dtlagos életkor:
35+10 év) személy eredményeit értékeltiik. Minden beteg kér-
el6zményében angina pectoris szerepelt. Miutin a noninvaziv
diagnosztikus eljérésoﬂ (EKG, echokardiogrifia, stressz tesz-
tek, terheléses myocardium perfiziés szcintigrdfia) val6szi-
nfisitették az ischaemids szivbetegséget panaszaik hétterében,
coronaria-angiographia tértént. Koszoruereik dllapota alapjan
a betegeket hdrom csoportba soroltuk. Az 1. csoportba keriils
19 személynél (atlagos életkor: 53+8 év) a pozitiv noninvaziv
vizsgdlatok ellenére a coronarographia nem mutatott szig-
nifikdns szikiiletet. A 2. csoportba soroltuk azokat (n = 19, at-
lagéletkor: 51%11 év), akiknél szignifikins sziikiilet vagy
elzarddds egy f6 coronariadgon (egyér-betegség) igazolédott. A
3. csoportba keriiltek azok a betegek (n = 71, dtlagos életkor:
57+8 év), akiknél a vizsgdlat kétér- vagy haromér-betegséget
mutatott. Betegeink kombindlt antianginds-antiischaemids ke-
zelésben részesiiltek (dltaldban nitrdt, B-blokkold, acetil-
szalicilsav alapterdpia mellett Ca-csatorna-blokkolé, ACE-git-
16, lipidcsokkentd szerek kiegészités).

A vérvételek vena cubitalisbdl térténtek. A rutin laboraté-
riumi paraméterek mellett a haemorheologiai paraméterek
(haematocrit, fibrinogén, plazma és teljes vér viszkozitds)
keriiltek meghatdrozasra. A haematocritot microhaematocrit-
centrifuga segitségével mértiik. A plazma és teljes vér viszkozi-
tds mérése Hevimet 40 kapilldris viszkoziméteren (Hemorex,
Budapest) (21-22), a fibrinogénszint meghatdrozdsa nephelo-
metrids modszerrel tortént. A teljes vér viszkozitdst 90 /s
sebességgradiensnél adtuk meg. Minden mérést szobahémér-
sékleten (22+1 °C) végeztiink a vérvételtdl szamitott 3 6rdn
beliil. A hemodinamikai méréseket impedencia-kardiogréffal
(ASK, Budapest) végeztiik fekvé pdcienseknél. Ezt kovetGen a
hemodinamikai és haemorheologiai viszonyok k6zos jellem-
zésére szolgdlé, munkacsoportunk dltal kifejlesztett cirkuldciés
indexet a kovetkez6 képlet alapjan szdmoltuk ki (7, 10, 22);
szivindex (ml/s/m?)

teljes vér viszkozitds 90 1/s-ndl (mPas, mNs/m?)

Az adatokat kozépérték, SD, SEM és Student-féle ,,t”-préba
segitségével értékeltiik IBM szamitégépen.

CRI (1/Ns?) =

Eredmények

A haematocrit minden ischaemids betegcsoportban szig-
nifikdnsan magasabb volt, mint a normdl kontrolloké
(p<0,05-0,01), valamint a tobbér-betegek értéke a masik
két betegcsoportét is szignifikinsan meghaladta
(p<0,05) (1. dbra).

Az egészséges személyek plazma fibrinogén szintjét
szignifikdnsan alacsonyabbnak taldltuk, mint a betegekét
(p<0,05-0,01). A 2. és 3. csoport fibrinogén értéke szig-
nifikdnsan magasabb volt (p<0,05), mint az 1. csoporté
(p<0,05) (2. dbra).

A plazma viszkozitds emelkedett értéket mutatott az
ISZB-ben szenvedéknél (p<0,05-0,01), és szintén szigni-
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tobbér-betegekig

fikdnsan magasabb volt a 2. és 3. betegcsoportban az el-
s6hoz viszonyitva (p<0,05-0,01) (3. dbra).

A teljes vér viszkozitds 90 1/s-ndl az sszes betegcso-
port esetében nagyobb volt, mint az egészséges kontrol-
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loké (p<0,05-0,01). Magasabb viszkozitdsértéket taldl-
tunk a tobbér-betegségeknél az egyér-betegekhez és a
szignifikdns coronariasz(kiilettel nem rendelkezékhoz
viszonyitva (p<0,05). Ez utébbi két csoport ebben a
paraméterben nem tért el egymdstél (4. dbra).

A hemodinamikai paraméterek koziil a nyugalmi
szivindex statisztikailag nem kiilonbozott a betegeknél
és az egészségeseknél (5. dbra), a cirkuldciés index vi-
szont szignifikdnsan alacsonyabb volt a betegek eseté-

ben, mint a kontrollcsoportban (p<0,05-0,01), és a tobb-
ér-betegek értéke is szignifikdnsan kisebb volt az egyér-
betegekénél (p<0,05) (6. dbra).

Megbeszélés

A haemorheologiai faktorok kéros vdltozdsai a cardio-
vascularis betegségek elsGdleges rizikéfaktorai. E beteg-
ségek koziil a coronariabetegség mind klinikai, mind
gazdasdgi szempontbdl a legjelentSsebb részt képezi (1,
2,11,13,17).

Vizsgdlatunkban az 6sszes mért haemorheologiai pa-
raméter kérosan magasabb, a cirkuldciés index alacso-
nyabb volt az ischaemids szivbetegségben szenvedGk ese-
tében, mint az egészségeseknél, ami Osszhangban van a
kordbbi tanulmdnyok eredményeivel (11-24). Ezen ered-
ményiinket a kontrollcsoport alacsonyabb dtlagos élet-
kora lényegesen nem befolydsolja, hiszen kordbbi vizsgd-
latok kimutattdk, hogy a fenti haemorheologiai paramé-
tereket dontGen nem az életkor elérehaladdsa, hanem e
faktorokat ronté betegségek gyakoribb megjelenése vdl-
toztatja meg (5, 6). Ezen tilmenden a fibrinogén és plaz-
ma viszkozitds szinteket magasabbnak taldltuk az egy- és
tobbér-betegek csoportjdban, mint az ISZB-s, de corona-
rographidval kimutathaté szignifikdns koszoraér-szfikii-
let nélkiili csoportban, ami a koszoriérbetegek rosszabb
haemorheologiai viszonyaira utal. Az emelkedett fibri-
nogén és plazma viszkozitds szintek fokozzak a voros-
vértestek aggregabilitdsdt, és e vdltozasok eredménye-
ként tovdabb romlik a sziv vérelldtdsa, amely a koszoruiér-
sziikiiletek miatt mdr egyébként is kdrosodott. Bar elsé
megkozelitésben a tobbér-betegek magasabb haema-
tocritja a vér oxigénszillité kapacitdsdt javithatja, valéja-
ban kedvezétleniil befolydsolja a coronariakeringést a
teljes vér viszkozitds emelésével.

A statisztikailag nem kiilonb6z6, nyugalmi hemodi-
namikai paraméterek mellett a cirkuldciés index szigni-
fikdnsan alacsonyabbnak bizonyult az ISZB-ben szenve-
ddknél. Ugyanakkor a két- és haromér-betegek rosszabb
értékei a mdr nyugalomban is kdrosodott keringésre
utalnak. Kordbbi vizsgdlatainkban a cirkuldciés indexet
szignifikdnsan alacsonyabbnak taldltuk mind nyugalom-
ban, mind fizikai terhelés sordn ischaemids szivbetegek
csoportjiaban az egészséges kontroll személyekhez viszo-
nyitva, és ez a paraméter szenzitivebbnek bizonyult, mint
a teljes vér viszkozitds vagy a szivindex dnmagdban (22).

Az 1.és 2.betegcsoportba a 3. csoporthoz képest keve-
sebb beteg keriilt. Ezek a szdmardnyok sajnos jél tiikré-
zik régiénk betegeinek jelenlegi egészségi dllapotait,
vagyis azt, hogy tobbségiikben mdr el6rehaladott coro-
nariabetegséggel keriilnek kivizsgaldsra, amikor az ezt
kovetd beavatkozds (revascularisatio) esetleg mdr elké-
sett vagy nagy rizikéval jar. Az 1. csoport betegeit a kis
létszam miatt nem lehetett tovdbb osztdlyozni, igy a
Prinzmetal-angindban (vasospasmus) és a coronaria X-
szindrémaban (coronaria-kisér-betegség) szenveddket
is egy csoportba soroltuk. E kérképek tovabbi vizsgdla-
tokat igényelnek, hiszen a coronaria-vérdramlds ezekben
az esetekben is csokkent, és a koros haemorheologiai
eltérések tovdbb csokkenthetik azt.

Osszességében eredményeink nemcsak arra vildgi-
tanak rd, hogy a haemorheologiai paraméterek az ISZB
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fontos rizikéfaktorai, hanem hogy ezek a paraméterek a
koszoriér-betegség progresszidjaval pdrhuzamos vil-
tozdst mutathatnak, és hozzdjdrulhatnak a betegség su-
lyosboddsdhoz.
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HIV-proteaz-gatlo szerek

(0j lehetoség a szerzett immunhianyos tunetegylittes

gyogykezelésében)

Balint Gabor Sandor dr.

Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomdnyi Egyetem Szeged, Ideg- és EImegydgydszati Klinika, Klinikai Farmakoldgiai

Laboratérium (vezetd: Balint Gdbor Sdndor dr.)

A HIV/AIDS megbetegedésben a fertézést okozé virus
reverz transzkriptaz, illetve protedz enzimének gatlasa
jelenti pillanatnyilag a legelfogadottabb gyégykezelést.
A nukleozida szerkezet( vegyuletek voltak az els6 olyan
antiretroviralis hatasu szerek, melyek emberben is virus-
ellenes hatast mutattak. A kozelmultban a proteazinhibi-
tor tulajdonsagl anyagok adtak uj lehetéséget a HIV-fer-
t6zés és AIDS gydgykezelésére. A kulonb6zé kombina-
cios kezelések, melyek altalaban harom antiretroviralis
szerre (kozuluk egy proteazgatlo volt) épultek, eredmé-
nyesnek tlintek, am egyéb hatasos vegyiiletek és HIV-el-
lenes oltéanyag kutatasa és fejlesztése tovabbra sem
mell6zhetd.

Kulcsszavak: HIV, AIDS, proteazgatlok

A szerzett immunhidnyos tiinetegyiittest (AIDS) 1981-
ben irtdk le elGszor, mig annak kérokozdjit, a ,human
immunodeficiency” virust (HIV) 1983-ban azonositot-
tdk.

A globdlis HIV/AIDS epidemia kezdetétl mostandig
mintegy 30 millié {6 fert6z6dott meg HIV-vel, ebbdl 27
millié a felnétt és 2,6 millié a gyermek. A fentiek koziil
madra 5 millié felnétt és 1,5 millié gyermek mdr halott.

Becslések szerint 23 milliéra tehetd pillanatnyilag a
HIV/AIDS betegek szama a vildgon, melybél 21 millié a
felnGtt és tobb mint 1 milli6 a gyermek (22).

A virus gyakorlatilag a vildg valamennyi orszdgdban
jelen van.

Nem csoda tehdt, hogy a HIV-ellenes szerek kutatdsa
nagyon hamar megindult, és mindeniitt elsGséget élve-
zett, am ennek ellenére csupdn néhdny vegyiilet jutott el
oddig, hogy széles korii klinikai alkalmazdsra kapott en-
gedélyt az illetékes hatésagoktol.

Jelenleg az 1. tdbldzatban felsorolt retrovirusellenes
szereket haszndljik széleskoriien.

Kozleményiinkben csak a HIV-PRT-gétl6 szerekkel
foglalkozunk, hiszen a RTC-gitlé vegyiileteket és azok
hatdsat mdr kordbban ismertettiik (2,3).

A HIV-PRT, - hasonléan a RTC enzimhez - a HIV replikd-
cidjaban igen fontos: elsédlegesen a gag és a fga{pol gének dltal
meghatdrozott anyagokat épitik be a virus funkciondlis fehér-

Roviditések: AIDS = acquired immunodeficiency syndrome; szerzett
immunhidnyos tiinetegyiittes; HIV = human immunodeficiency virus;
IND = indinavir; PRT = proteaz enzim; RIT = ritonavir; RTC = reverz
transzkriptdz enzim; SQV = saquinavir

Orvosi Hetilap 1998,139 (24),1471-1474.

HIV protease inhibitors (New posibilities in the AIDS
therapy). In HIV/AIDS iliness the reverse transcriptase
and protease enzymes of human immunodeficiency
virus (HIV) are currently the agents of antiretroviral the-
rapy. Nucleoside analogues were the first group of drugs
which exerted antiviral activity in humans. More recently
protease inhibitors have provided new approaches in the
treatment of HIV-infection and AIDS. Impressive clinical
results have been obtained with combined therapies of
three antiretroviral drugs, including one protease in-
hibitor. It is worth to mention that apart from the above,
many new compounds are under development, inclu-
ding the vaccine against HIV.

Key words: HIV, AIDS, protease inhibitors

1. tablazat: Klinikai alkalmazast nyert antiretroviralis hatasu
szerek

A) Reverz transzkriptdz bénitdk:
L. Nukleozida-szdrmazékok
Zidovudin (Azidotimidin, AZT,, Retrovir”);
Zalcitabin (Dideoxicitidin, ddC, ,,Hivid”);
Didanosin (Dideoxiinozin, ddl,,,Videx”);
Lamivudin (Thiacitidin, 3-TC, BCH-189)
1. Nem nukleozida szerkezetii vegyiiletek
Nevirapin
B) Protedzinhibitorok:
Saquinavir (Ro-31-8959,,,Invirase”);
Ritonavir (ABT-538,,Norvir”);
Indinavir (MK-639, L-735 524, ,,Crixivan”)

jéibe. A PRT gétldsdval éretlen, nem fert6z6 virusrészek jonnek
létre, melyek a tovabbi sejtek megfert6zésére mar alkalmat-
lanok, s igy a (sejt)fert6zés folyamatossiga megszakad.

Szerkezetileg a PRT homodimer felépitésii enzim, mely két
azonos, 99 aminosavbdl dll6 lincot tartalmaz.

A HIV-fert6zés és replikdcio legfontosabb lépéseit és a PRT
abban elfoglalt helyét az 1. dbrdn mutatjuk be.

A HIV-PRT inhibitorok kifejlesztésére szolgdlé torekvések
néhdny éves multra tekintenek vissza. A legut6bbi fejlesztéseket
az tette lehet6vé és sikeressé, hogy rontgen-krisztallogrdfids
mddszerrel sikeriil felderiteni az enzim pontos szerkezetét.
Ennek alapjdn azutdn szamitégépes molekulatervezéssel tobb
Gij vegyiilet létrehozdsa vilt lehetségessé.

Az els6ként elGdllitott szerek nem hidrolizdlédé peptid-
szdrmazékok voltak, azonban ezek szélesebb korti alkalmazdsa
nem jott széba, tekintettel az ordlisan adott vegyiiletek rossz
felszivéddsdra, a szérumfehérjéhez torténd nagymértéki kots-
désiikre, gyors Kkiiiriilésiikre (elsGsorban bilidris clearance
Gitjdn), valamint alacsony biolégiai hozzdférhetSségiikre
(wbioavailability”) és rossz (révid ideig tartd) stabilitdsukra
(rovid ,shelf-life”) (20).
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1. abra: A HIV-fert6zés és replikacié legfontosabb Iépései
vazlatosan A RTC-gatlé szerek a folyamat 3. pontjan fejtik ki

hatasukat, mig a PRT-inhibitorok az 5. ponton effektivek (Ref. 3.)
1. Kotbdés a sejtfelszinhez (CD4 +sejtek receptorai); 2. A HIV RNS
tartalma belép a CD4 sejtbe; 3. A reverz transzkriptaz enzim segitségével,

a gazdasejt genomjanak DNS-ébe; 4. A virus RNS-e a ,forditott (reverz)
atirodas” folytdn része lett a gazdasejt DNS-ének; 5. A HIV-fert6zott
CD4+lymphocyta ,virusgyarra" lép eld.

Mindezen til, ezeknek a kezdeti veiyiileleknek - fehérjeter-
mészet(iek lévén - bonyolult volt a kémiai szerkezete, ezért
el6dllitasi koltségiik is magas volt.

Az tgynevezett ,mdsodik generdcids” PRT-gatl6 sze-
rek mdr nem, vagy alig viselik magukon a fehérjejelleget,
ezért azutdn biologiai hozzadférhetGségiik is javult, és
elGdllitasi koltségiik is csokkent.

Valamennyi, a klinikai gyakorlatba bevezetett vegyii-
letnek in vitro aktivitdsa is van; 1 nmol/l - 100 nmol/l
dézistartomdnyban gdtoljdk a HIV-1 replikdciéjit, mig
ekozben csak minimdlisan kdrositjdk a fert6zott gazda-
sejteket.

Amennyiben a fert6zott sejteket PRT-gatlé szerrel
kezeljiik, igy az azok dltal kibocsdtott virionok éretlen,
nem fert6z6 virusrészekre hasonlitanak. Ezek megegyez-
ni ldtszanak azokkal a produktumokkal, melyeket pro-
tedzgén-hibds virusok termelnek (15). Ezen feliil, a PRT-
inhibitorok a krénikusan fertdzott sejtek virustermeld
képességét is csokkentik (14). Figyelembe véve, hogy a
ldtens mdédon fert6zott sejtek valdszintileg egy nem, vagy
alig kimutathat6 HIV-reservoirt képezhetnek a szerve-
zetben, a PRT-gdtl6 szerek ezen tulajdonsdga kétségtele-
niil feliilmilja a RTC-inhibitorokét, mert ezen ut6bbi
szerek csak a frissen fert6z8dott sejtekben gdtoljdk a
virus replikdciéjét (14).

A PRT- és RTC-gétl6 hatdsu szerek esetleges kombi-
ndcidjanak in vitro vizsgdlata viszonylag hamar el6térbe
keriilt (10, 14).

Erdekes médon antagonisztikus interakciékra nem
deriilt fény, a kombindciék minimdlisan additiv, vagy
az esetek tobbségében potencidl6 szinergizmust mutat-
tak.
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2. abra: A saquinavir szerkezeti képlete

Saquinavir (SQV) (Ro-31-8959)

A SQV volt az els6 olyan PRT-gitlé vegyiilet, amely elju-

tott a klinikai alkalmazas faziséba is (2. dbra).
Peptidszer( anyag, mely a PRT inhibici6jdval fontos

virdlis poliproteinek kialakuldsdt akaddlyozza meg.

A rendelkezésre 4dll6 szerek koziil a SQV-nak a legked-
vezGtlenebb a biolégiai hatékonységa - csupan mintegy 4% -,
melynek alapvetd oka a rossz felszivédds, valamint a jelentss
hepatikus (first pass) metabolizécié.

A SQV metabolizaci6jat a hepatikus vegyes funkciGju
mikroszomalis oxiddz rendszer végzi, els6dlegesen a citokrém-
Piso 3A4 izoenzime, ezért esetleges egyiitt addsa enziminduk-
torokkal (mint pl. rifampicin, carbamazepin stb.) a SQV szé-
rumkoncentraciéjat tovégb csokkenti.

Etkezéssel torténé egyidejii alkalmazasa noveli felszi-
véddsdnak mértékét, ezért a mindennapi gyakorlatban
az étkezéssel egyidejiileg, vagy az azt kdvetd 2 6ran beliil
rendeljik (17).

A szer szdjon 4t alkalmazott maximadlis dézisa napi
hdromszor 600 mg, melyet a betegek dltaldban j6l tlirnek,
akdr monoterdpiaként, akdr kombindlt kezelésként, RTC-
gatlé szerrel egyiitt adva (18).

Laboratériumi és klinikai vizsgdlatok bizonyitani ldt-
szanak, hogy a SQV RTC-inhibitorokkal kombinélva jé
hatdsi az el6rehaladott (silyos) HIV-fert6zés (AIDS)
gyogykezelésében is, annak ellenére, hogy mdr leirtak
SQV-rezisztens HIV-torzseket is.

Ritonavir (ABT-538)

A RIT-nek - mint ,mdsodik generdciés” PRT-inhibitor-
nak - j6 az ordlis biol6giai hatékonysdga. A citokrém-Puso
enzimrendszert gdtolja, ezért azon gyégyszerek szérum-
szintjét (ideértve mds PRT-gdtld szereket is) emeli, me-
lyeket ez a rendszer metabolizél (11).

HIV-fert6zott személyekben, mar két héttel a RIT ke-
zelés elinditdsa utdn a kimutathat6 virusmennyiség (, vi-
ral load”) jelentds mértékben csokkent, és a CD4"-sejtek
szdma is emelkedett (11).

A szer szokdsos és dtlagos napi adagja 1500-2000 mg.
Elsédlegesen az epében viélasztédik ki (7).

RIT terdpia sordn a leggyakrabban gastrointestinalis
mellékhatdsok észlelhet6k: hanyinger, hdnyds és hasme-
nés. Leirtak mdr silyos nemkivanatos hatdsokat is, mint
példdul: hyperlipidaemia, vesekdrosodds és médsodlago-
san koszvény (9).

Kombindlt, hdrom szeren alapulé terdpia [RIT és zi-
dovudin (AZT) kombindcidja kiegészitve lamivudinnal



(3-TC) vagy zalcitabinnal (ddC)] a HIV-viraemidt a ki-
mutathatdsag szintje ald csokkentette nemcsak a fert6zés
kezdeti, de el6rehaladott stdidiumdban is (11).

Indinavir (MK-639)

Orilis adagolds mellett az IND is j6l felszivédik, azonban
tudnunk kell, hogy magas protein- vagy zsirtartalmu
diéta jelentGsen rontja ezen tulajdonsdgat. Ezért a szert
dltaldban éhomra rendeljtik.

Az IND - hasonléan a RIT-hez - szintén a citokrém-Piso
rendszeren dt metabolizdlédik, azonban enziminhibitor tulaj-
donséga jelentdsen elmarad a RIT-é mogott (6, 14, 16).

Az IND szokdsos napi dozisa hasonlé a SQV és a RIT
adagoldsdhoz (1).

A betegek dltaldban jol tirik a kezelést, a jelentkezd
mellékhatdsokat dltaldban mdjfunkciés zavarok jelzik, de
leirtak mar vesekéképzddést is, melynek oka, hogy a
vizeletben az IND kikristdlyosodhat. Fontos ezért a bete-
gek megfelelé hidrdldsa. Ritkdn a fentieknél silyosabb
elvdltozdsok is megjelenhetnek, mint példdul hepatitis
vagy nephropathia (4, 14,21).

Kombinalt gyogyszeres terapia

Mind az irodalomban, mind a klinikai gyakorlatban
egyre inkdbb egyetértés ldtszik kialakulni abban, hogy a
HIV/AIDS gyégykezelésében a legelfogadhatébb és leg-
megvalGsithatébb cél pillanatnyilag nem lehet mds, mint
a virus replikdciéjdnak maximdlis mértékd gdtldsa, de
legaldbbis annak visszaszoritdsa (19).

Nem kétséges, hogy a HIV/AIDS probléma végleges
(?) megolddsdt egy hatdsos, egyszerfi és olcsé vaccina ki-
dolgozdsa jelentené. A kutatds nagy erdkkel folyik is ez
irdnyban, dm a végso siker késik. E kérdés részletes dtte-
kintése nem lehet ezen kiozlemény feladata, mint aho-
gyan az sem, hogy olyan, esetlegesen sokat igéré torekvé-
sekkel foglalkozzunk, mint példdul a HIV replikici6-
jaban részt vevé mds enzimek (HIV-endonukledz stb.)
miikodésének gatldsa, vagy esetleges kiiktatdsa.

Jél ismert, hogy a HIV-virus replikdcidja szorosan
egyiitt jir a CD4"-sejtek pusztuldsdval, valamint az is tu-
dott, hogy az dllandé virusszaporodds az egyébként is
véltozékony HIV szamadra viszonylag konnyedén lehet6-
vé teszi gy6gyszerrezisztens torzsek kialakuldsat.

Amennyiben a terdpia sordn olyan gyogyszereket al-
kalmazunk, melyek csak részben gatoljdk a virusreplika-
ciot, rezisztens torzsek kialakuldsa nagyobb val6szini-
séggel vdrhatd. Ennek meggidtldsa, vagy legaldbbis késlel-
tetése elméletileg elérhet6nek ldtszik egy olyan, kombi-
ndlt gyégyszeres kezelés segitségével, mely tobb ponton
avatkozik be a HIV replikdciéjaba.

A fenti elgondolds valdra vdltdsdt tette lehetGvé az ed-
dig haszndlatos RTC-gdtl6 szerek mellett, a PRT-inhibi-
torok klinikai gyakorlatba térténé bevezetése (23).

Az el6zetes vizsgdlatok, melyek sordn rendszerint
hdrom gyégyszer kombindcidjit (két RTC-gdtl szer és
egy PRT-inhibitor) alkalmaztdk, igen meggy6z6 ered-
ménnyel jdrtak (12, 23). (A vérben kimutathatdé virus-
mennyiség tobb mint 12 hénapra a kimutathatdsdgi szint

ald csokkent, és az opportunista fert6zések gyakorisdga
is nagyfoku csokkenést mutatott.)

A biztaté eredmények mellett a WHO sziikségesnek
tartja, hogy a kombindlt kezelés megkezdésének idé-
pontjit a legmodernebb, mennyiségi mddszerek segit-
ségével meghatdrozott ,virusterhelés” és a virus-RNS
szérumszintjének ismerete utdn dontsiik el (23).

Egy nemzetkozi szakértGi bizottsdg 1996-os dllasfoglaldsa
szerint — mely osszecseng a WHO fenti alapelveivel - a HIV
patogenezisével foglalkozé legijabb ismeretek, a legmoder-
nebb (laboratériumi és egyéb) médszerek bevezetése a klinikai
Eyakorlatba, valamint az 4j gyégyszerek (PRT-inhibitorok)

ozzaférhetGsége az irdnyba mutat, hogy a HIV/AIDS
terdpidjaban 1j utakat lehet és kell keresniink. Ugyanez a bi-
zottsdg leszogezte azt is, hogy a terdpia bevezetésének, illetve
vezetésének indikdtoraként elsﬁsorgan (és az eddigiekkel
me§egyez(5en!) a CD4'-sejtek szdamdnak alakuldsdt kell megfi-
gyelni, kiegészitve a szérum HIV-RNS szintjének meghatd-
rozdséval és a beteg klinikai dllapotanak alapos megfigyelésé-
vel. Az dltaluk javasolt antiretrovirdlis terdpia megkezdésekor
nukleozida-analdg szerkezetli RTC-gdtlészeres kombindlt
terdpia bevezetésgt javasoljdk. A PRT-inhibitorokkal kiegészi-
tett kombindcids terdpidt a betegség elérehaladott(abb) stadi-
umdban tartjak indoﬁoltnak, vagy pedig olyan betegek ese-
tében, akiknél gyors progressziéra szamithatunk (5, 8).

A kombindlt antiretrovirdlis terdpia esetleges meg-
kezdése elétt feltétleniil mérlegelni sziikséges, hogy az
igen koltséges, jelenleg havonta mintegy 1000-1500
USD-ba keriil. Mind ezen tdl, igen szigori és pontos
rendszert igényel, hogy az esetleges gyégyszerreziszten-
cia fellépte elkeriilhets, vagy jelentsen késleltethetd
legyen. Ismeretes, hogy leirtdk mar rezisztens HIV-torzs
kialakuldsdt hdrom gydgyszeren alapulé kombindlt
kezelés sordn is, és az is tudott, hogy a virus képes a
kozponti idegrendszer bizonyos sejtjeiben (microglia,
lymphocyték,endothelsejtek) hosszi ideig latens médon
»rejtézni”. Amennyiben viszont a kombindlt kezelést
barmilyen okbdl hirtelen sziikséges megszakitani, ugy a
virusreplikacié ,visszacsapdsos” (,rebound”) mddon
torténd hirtelen felgyorsuldsara szamithatunk, kovetkez-
ményes és gyors klinikai dllapotromldssal (23).

A WHO becslése szerint a fent védzolt érvek és el-
lenérvek, el6nyok és hdtranyok eredGjeként, a kombinalt
HIV/AIDS antiretrovirdlis terdpidban részesiilé betegek
egyiittmiikodési készsége alacsony, csak mintegy 50%-ra
tehet6. Ennek ellenére az 6vatos optimizmus (taldn) in-
dokolt, bdr az is kétségtelen, hogy a kombindlt gyégysze-
res kezelés esetleges késéi hatdsait - ha egydltaldn
léteznek ilyenek - még nem ismerjiik.

Kétségtelen, hogy a legtobb HIV/AIDS esetben a mo-
nodrugterdpia mdr nem tekintheté a legjobb kezelési
stratégidnak, ezért sziikségesnek ldtszik kiilonboz6
gyogyszer-kombindcidk alkalmazdsa (,multi-drug the-
rapy”) (13).

Annak ellenére, hogy az tj gyégyszerek (PRT-in-
hibitorok) bevezetése a klinikai gyakorlatba jelentGsen
elérevitte a HIV/AIDS betegek kezelésének lehetéségeit,
mégis ez a betegség maradt az a siilyosan fert6z6 kor,
melynek 100%-os biztonsdggal hatdsos oki terdpidja
megnyugtaté médon még nem megoldott.

IRODALOM: 1. Balani, S. K., Woolf, E. ]., Hoagland, V. L. és mt-
sai: Disposition of indinavir, a potent HIV-1 protease inhibitor,
after an oral dose in humans. Drug. Metab. Dispos., 1996, 24,
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TERAPIAS KOZLEMENYEK

Enzimatikus sebkezeléssel (kollagenaz, proteaz) szerzett
klinikai tapasztalataink boron végzett CO:-laser-sebészeti

mutéteket kovetoen

Gaspar Lajos dr. és Bogdanyi Edit dr.

MH Kézponti Honvédkérhdz, Budapest, Szdjsebészeti Osztaly, (osztalyvezetd f6orvos: Gaspdr Lajos dr.)

A szerz6k enzimatikus kendcs (kollagenaz és proteaz) al-
kalmazasara vonatkozé tapasztalataikat kozolték CO»-
laser-sebészeti m(itéteket kovetdéen. Protokollt dolgoz-
tak ki a 91 beteg (43 verruca, 32 naevus, 16 keratosis)
354 mitétét kovetden elvégzett vizsgalatokhoz. A meg-
felelé6 dokumentacio elkészitése utan a mdtétre kerdilt
betegeket modszertani csoportokba sorolték. A betegek
rendszeres kovetése (az 1.-t6l az 56. napig), értékelése
soran folyamatosan végezték az el6re rogzitett rend sze-
rint az adatok rogzitését. Fontosabb megallapitasaik sze-
rint a proteaz és kollagenaz kedvezéen befolyasolja a seb-
gyogyuldas menetét béron veégzett CO:-laser-sebészeti
beavatkozasokat kovetéen. Elsésorban a 2 és 4 napon
at, vékony rétegben torténd kotés nélkili enzimatikus
kendcs alkalmazasatol lattak kifejezetten j6 eredményt.
Ez minGségében, lezajlasaban, eredményében, esztétkai
és funkciondlis paramétereiben egyértelmlien jobbnak
bizonyul klinikailag, mint a gyégyszerrel nem kezelt ese-
tekben.

Kulcsszavak: lasersebészet, enzimatikus sebkezelés

A sebgyégyulds folyamatdban és eredményének kialaku-
ldsdban egyes enzimek - mint a kollagendz, protedz -
dontd szerepet jdtszanak. A sebek gyors tisztuldsdt ered-
ményezik, gyulladdscsokkenté hatdstak, védelmet biz-
tositanak a fert6zésekkel szemben, elGsegitik a granuld-
ci6t és az epithelisatiot. A sebgydgyulds a kollagendz,
protedz kezelés segitségével révidebb idé alatt és kisebb
rizik6val val6sul meg. Alkalmazdsuk elsGsorban a nem
vagy nehezen gyogyulé sebek kezelésében terjedt el, igy
példdul decubitus, labszarfekély esetén (1, 4), ahol a fi-
ziolGgids sebgydgyuldsi folyamatnak dltaldnos vagy
helyi akaddlya van.

A sebészi laserek alkalmazdsat kovetGen a sebfelszint
a termikus hatds miatt coaguldlt fehérjékbdl és elszene-
sedett particulumokbdl 4116 - lényegében tehdt életké-
pességet nem mutaté elemekbdl dllo - réteg fedi. Ez
egyrészt védorétegként szerepel - a kiilvildg hatdsaitol
védi a sebet -, ugyanakkor bizonyos mértékig akadadlyt is
jelent a sebgyégyuldsban (2).

Elgondoldsunk szerint a mitét utdni periédusban a
seb felszinén alkalmazott enzimek a lényegében necroti-
cus szovetekre kifejtett hatdsuk révén a sebgyogyulds
folyamatdt befolydsolhatjak. A mitét eredményeként a
felszint fed6 termikusan kdrositott rétegek az enzimek
alkalmazdsa révén a kivént és a sebgydgyulds szempont-
jabol idedlisnak talalt ideig maradhatnak a felszinen, on-

Orvosi Hetilap 1998, 139 (24), 1475-1477.

Use of collagenase and protease in the treatment of
the wounds of the skin caused by CO: laser surgical
interventions. The authors applied collagenase and pro-
tease in lipofil solution for the treatment of skin lesions
caused by CO: laser interventions. 354 surgical interven-
tions were performed on 91 patients (43 verruca vul-
garis, 32 naevus intradermalis, 16 keratosis). The laser
methods were excision or/and vaporisation of the lesion.
The authors created methodological groups and all of
the patients had a control laser wounds without enzy-
matic treatment. The patients were controlled periodi-
cally from the 1st to the 56™ postoperative day. The first
experience shows that, the use of enzymatic treatment is
advantageous for the laser wounds healing. The colour,
scar formation and other aspects proved to be better af-
ter the enzymatic treatment. The optimal method was
the use of the cream for 2-4 postoperative days on very
thin layer, without bandage. The result seemed to be
better compared with the enzymaticaly untrated cases.

Key words: laser surgery, enzymatic treatment

nan enzimatikus iton lényegében eltdvolithaték (3).
Ezzel az eddigiekben a természetre bizott ,spontdn seb-
gy6gyuldsi folyamatba” lehet beavatkozni, annak lefo-
lydsi modjat, sebességét és ezzel vdrhaté eredményét be-
folydsolni.

Vizsgdlataink sordn arra a kérdésre kerestiik a vé-
laszt, hogy a laserek termikus hatdsdra lényegében elhalt
szdvettomeg enzimatikus kezelése hogyan befolydsolja a
sebgyogyulds iitemét és eredményét. Ennek megvila-
szoldsdra béron CO:-laserrel végzett miitéteket kovetGen
kollagendz és protedz enzimet tartalmazé kenGcsot al-
kalmaztunk a postoperativ sebkezelésben.

Célkittizésiink tehdt el6zetes megfigyeléseket tenni
béron végzett CO.-laser-miitétek utdni sebgydgyulds
kovetésében, paramétereinek vizsgdlata enzimatikus ke-
néccsel végzett napi sebkezelést kovetden és kialakitania
késébbi vizsgdlatokban alkalmazhaté kezelési protokol-
lokat.

Beteganyag és modszer

1996. november 1. és 1997. julius 31. kozotti idészakban végez-
titk megfigyeléseinket. A vizsgilatban részt vevé 91 betegbol 32
nd és 59 férfi volt; 20 év alatti 22 6, 21-40 kozotti 26 £6, 41-60
kozotti 29 £6 és 61 év foloti 14 6 volt. A betegek diagnézisai
kozott 43 esetben verruca (189 laesio), 32 esetben intradermalis
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1. tablazat: A kezelt betegek és laesiok megoszldsa diagnozis
szerint

Verruca Naevus Keratosis  Osszesen
Beteg 43 32 16 91

Laesio 189 92 73 354

naevus (92 laesio) és 16 esetben keratosis (73 laesio) fordult el6.
Osszesen 91 beteg 354 elvaltozasét tdvolitottuk el CO:-laserrel
(1. tdbldzat), minden betegen megjeldlve az azonos laesidk
ken6ccsel kezelendd és kezelés nélkiil hagyott csoportjat. A
CO:-laserrel 49 beteg esetében kimetszéseket, 24 esetben
kimetszéseket és vaporisatiét és 18 esetben vaporisatiét vé§ez-
tiink. A mdtéteket az eltdvolitott anyagok szovettani feldolgo-
zdsa kovette.

Vizsgdlati, kezelési és kovetési protokollt dolgoztunk ki.
Ennek megfeleléen minden beteg esetében a vizsgilatok szdama
betegenként minimum 6 alkalom volt: m(itét el6tt, utdan, majd 1,
2,4,8 hét miilva. A gyégyult sebrél a zar6é minésitést 3 hénappal
a miitét utdn alakitottuk ki. Vizsgalat sordn megfigyeltiik az en-
zimatikus kendccsel kezelt, valamint kendccsel nem kezelt se-
bek felszinét, kiterjedését (felszini méret és mélység), koriilotte
a hyperaemia erésségét, viladékozds vagy necrosis jelentke-
zését, a sebet fed6 réteg konzisztencidjat. Kiilon egyéb mas
sebkezelési eljardst nem alkalmaztunk (porkeltdvolitds, seb-
tisztitds stb.). Megdllapitottuk a seb érzékenységét, a miitét
utdni oedema, fijdalom mértékét. A sebet feds pork lelokédése
utdni idészakban Gsszehasonlitottuk az enzimmel kezelt és
kezeletlen sebek szinét, ennek eltérését a kirnyezettél, a kelet-
kezett hegesedés mértékét, konzisztencidjat, a felszini kiter-
jedést, a kdrnyezetbdl valé kiemelkedés vagy besiippedés mér-
tékét. A miitétet koveté 3 honap mulva alakitottunk ki zdré
mindsitést a sebgyogyuldsrél adott beteg esetén alkalmazott
adott médszerrél. Az eredményt azonos beteg kenéccsel nem
kezelt azonos sebéhez (mélység, felszini kiterzedés, szovettani
diagndzis) hasonlitva adtunk ,kit{ing”, ,jobb”, ,azonos” vagy
»rosszabb” értékelést. , Kitlin6” minGsitést akkor adtunk, ha az
enzimmel kezelt seb szinében, a hegesedés mértékében, kon-
zisztencidjdban a kornyezetébe igen jol beilleszkedett, szinte
észrevétlenné vidlt, és a sebgyégyulds zavartalanul zajlott.
»Jobb” minégsitést akkor adtunk, amikor az enzimmel kezelt seb
jobb eredményt adott a kezeletlennél, szinte észrevétleniil
szinében és felszini tulajdonsdgaiban beilleszkedett a kirnye-
zetébe, de a sebgydgyulds soran kisebb mértékd komplikdciok
jelentkeztek (oedema, fdjdalom, viladékozds). Ugyancsak
»jobb” mingsitést kaptak azok az esetek, amelyekben nem volt
sebgydgyuldskor komplikdcio, de a gyégyult seb - bdr jobb,
mint a kezeletlen - szinében és konzisztencidjiban kissé eltért a
kornyezetétél. ,, Azonos”-nak mindsitettiik az eredményt, ami-
kor a sebgydgyulds lefolydsdban és eredményében az enzimmel
kezelt és kezeletlen miitéti teriiletek kozott lényeges kiilonb-
séget nem ldttunk.,,Rosszabb” minGsitést azokban az esetekben
adtunk, melyekben a kezeletlennel lényegében azonos ered-
ményt kaptunk, de a sebgydgyuldst komplikaciok kisérték,
vagy pedig egyszerlien rosszabb esztétikai eredményt (szin,
konzisztencia, hegesedés) tapasztaltunk.

A betegeket az els6 héten naponta ellendriztiik. Az eseteket
fotokkal is dokumentdltuk. Kezelési protokoll kidolgozdsat
kovetGen vizsgdlati csoportokat hoztunk létre. Ezekben 1-7
nap kozotti, naponta 1-2-szeri kendcs és kotés alkalmazdsa
vagy nem alkalmazdsa szerepeltek. A postoperativ kezelés so-
ran 10 g tubusban kiszerelt Iruxol mono enzimatikus seb-
tisztité kenScsot alkalmaztunk, mely gyégyszertdri forgalom-
ban kaphatd. A kendcs 1 g-jdban lipofil vizmentes anyagban
1,0-4,75 mg kollagendz van, és 0,24 E protedzt tartalmaz.

A kezelésre keriil6 betegeket és laesiokat kezelési csopor-
tokba soroltuk. Az alkalmazott eljirdst a 2. tdbldzatban foglal-
tuk Ossze. A vizsgilat kovetéséhez monitorozdsi jegyz6kinyvet
készitettiink. Ebben rogzitettiik a beteg adatait, a meglévé mds
betegségeket, a miitétre keriilt elvdltozds adatait (kiterjedés,
lokalizaci6, sebtipus), a mitét mddszerét (miitéttechnikai
eljardst, mint vaporisatio vagy kimetszés laserrel), kiterjedését,
a miitét utdn létrejstt sebzés adatait (beleértve a sebzés felszini
méretét, mélységét stb.). A folyamatos vizsgdlat sordn rogzitettiik

1476

2. tablazat: A betegek besorolasa az alkalmazott modszer
szerint

Kezelés tartama  Kezelések szama

Csoport (nap) (nap) Betegszdm
A 7 2 18
B 4 1 19
| & 2 2 29
D 2 1 17
E 2-7 1-2 8
(Osszesen 91

a sebgyodgyulds lefolydsdnak paramétereit, a hamosodds sebessé-
€1, a granuldcios jelenségeket, a gy6gyszerre vonatkoz6 tolerabi-
itdst, mellékhatdsokat, a gyogyulo seb esztétikai jellemzéit (szin,

konzisztencia, funkcié stb.) dsszehasonlitva a kontrollként szol-

gdl6 ugyanazon beteg azonos idében és azonos médon operdlt, de
gyogyszeres kezelésben nem részesitett sebeivel.

Eredmények

91 beteg esetén 354 laesio vizsgdlatdt végeztiik, osszehason-
litva a pdrhuzamosan gydgyulé egyébként teljesen azonos
kontroll sebekkel. Az A csoportban a 7 napon dt kétszeri
kendcs alkalmazas eredményeként (3. és 4. tdabldzat), 6 eset-
ben jobb, 10 esetben azonos és 2 esetben rosszabb ered-
ményt regisztraltunk. Joval kedvezGbbnek mutatkozotta B
csoport, mely esetén a 4 napon dt napi 1 kendcsalkalmazast
kovetGen 6 esetben kitiing, 10 esetben jobb és 3-ban azonos
eredményt ldttunk. A C csoportban 10 kitling 15 jobb és
csupdn 4 azonos eredmény sziiletett a 2 napon 4t kétszer al-
kalmazott kendcs hatdsdra. A D csoport 5 kitiing, 10 jobb és
2 azonos eredményt mutatott a két napon dt egyszeri
kendcsalkalmazistél. Az E csoportban lényegében a 6
azonos ¢s a két rosszabb eredmény keriilt regisztrdlasra
2-7 napon dt 1-2 alkalommal alkalmazott kendcs hatdsdra.
Az E csoportban vastagabb kenGcsréteget alkalmaztunk
(ldthaté réteg), mint a tébbi csoportban (A, B, C, D), ahol
szinte ldthatatlan vékonysdgu finom vékony filmréteget
kentiink fel.

3. tablazat: Az enzimatikus sebkezelés eredményei
osszehasonlitva a kezeletlen sebekkel

Eredmény a kezeletlenhez viszonyitva

Csoport
P Kitiin6 Jobb Azonos Rosszabb Osszesen
A B 6 10 2 18
B 6 10 3 - 19
C 10 15 4 - 29
D 5 10 2 - 17
E - - 6 2 8

Osszesen 21 41 25 4 91

4. tablazat: Az enzimatikus sebkezelés eredményei
diagnéziscsoportok szerint a kezeletlen sebekkel 6sszehasonlitva

Eredmény a kezeletlenhez viszonyfﬁra

Csoport -

r Kitin6 Jobb Azonos Rosszabb Osszesen
Verruca 10 22 11 - 43
Naevus 6 15 8 3 32
Keratosis 5 4 6 1 16
Osszesen 21 4] 25 4 91




Osszességében 91 esetbdl 21 esetben kit(ing ered-
ményt, 41 esetben jobb eredményt kaptunk, 25 azonos és
4 rosszabb dllapotot regisztrdltunk az enzimmel kezelt
csoportokban, mint a kontroll sebek esetében. Tehdt a
betegek tébb mint ?/;-a esetén az enzimatikus kezelés ki-
fejezetten jobb mindGségii sebgydgyuldsi eredményt biz-
tositott, mint a kezeletlen sebek, és az esetek '/s-ében az-
zal azonosat taldltunk, 4 esetben pedig rosszabbat.

Megbeszélés

A sebgyégyulds folyamatdban, menetében, a végsé ered-
mény kialakuldsdban szamos tényez6 - a beteg dltaldnos
dllapota, sebgyogyuldsi adottsdgai, a sebészi eszkoz, a
miitéti technika, az alkalmazott segédanyagok, a kotoz6-
szerek, higiénés viszonyok, kérnyezeti hatdsok stb. -
mellett az enzimhatdsoknak is jelentds szerepiik van. A
sebgyégyulds lezajldsdt a kollagendz és protedz elGsegiti,
kiilondsen a CO:-laserrel végzett miitét utdn a sebet fed
koaguldlt és karbonizalt szovetrétegre kifejtett megfelel
enzimatikus hatdsa révén.

A vizsgdlatunkban szerepl6 betegeink kozott mind a
91 f6 esetén a szer elGsegitette a seb megfelel§ gyogyula-
sdt. A kezeletlen sebhez hasonlitva 4 esetben dtmenetileg
rosszabb sebgyogyuldsi folyamatot lattunk, de a végsé
eredményt egyetlen alkalommal sem észleltiik rosszabb-
nak az enzimatikus kezelési csoportban, mint a kezelet-
len kontrollban. Minden beteg elSirds szerint tudta a
szert haszndlni, abbahagyni gyogyszer okozta problé-
mdk miatt (gyulladds, allergia, fijdalom stb.) senkinek
nem kellett. A hajas fejb6ron, kézen operdlt betegek ese-
tén kotést nem alkalmaztunk, ezen esetekben jobb ered-
ményeket észleltiink, mint ahol folyamatosan kotést kel-
lett a betegnek viselnie. A 7 napon dt térténé alkalmazds
esetén kisebb-nagyobb viladékozds volt megfigyelhetd,
ezt a hosszu alkalmazdst nem tartjuk sziikségesnek. A
nem elég vékony kendcsalkalmazds esetén (E csoport)
nagyobb viladékozds és a sebgydgyulds elhuzéddsa fi-
gyelheté meg, csak vékony, filmszeri réteg alkalmazdsa
javasolt. Hajas fejb6rén a B csoport mddszere volt a
legalkalmasabb (4 napig egyszer kenve). A nyakon és ar-
con a C csoport mddszere (2 napig kétszer alkalmazva)
volt a leginkabb j6. A kézen a B csoport bizonyult ugyan-
csak a legjobbnak. A ldbon vagy kézen elsGsorban ver-
rucdk eltdvolitdsit kovetGen a D csoportban volt a leg-
kedvez6bb a hatds, elég volt a két napig tarté egyszeri al-
kalmazds is. A kézen torténd alkalmazds esetén kiilon
elényt jelentett, hogy a betegek a miitét utdni napon madr
jol tudtdk operdlt keziiket haszndlni a mindennapi élet-

ben, kendcs nélkiili esetben ez nem volt lehetséges kb. 3
napig. Kifejezett gyulladds nem alakult ki egy esetben
sem, a sokdig és vastagon torténé kendcsalkalmazds
azonban védladékozist eredményezett, de a seb kdrnyé-
kén jelentds besziir6dést nem észleltiink. Az A csoport-
ban 2 beteg esetén alakult ki vaskosabb heg, mely a 3.
havi kontroll idejére simult el. Két beteg esetén tobbszori
miitét soran Osszehasonlitva egy betegben a 4 napos ke-
zelés eredménye sokkal jobb eredményt mutatott, mint a
7 naposé. A 91 beteg tobb mint */; esetén kifejezetten jé
hatdst tapasztaltunk, mindéssze a sebek '/s-e nem muta-
tott 1ényeges kiilonbséget az enzimmel nem kezelt cso-
porttél. A 4 rosszabb eredményt adé esetben a tilzott
mennyiségli kenécsalkalmazadst tartjuk a probléma oka-
nak.

Eddigi tapasztalataink szerint az enzimatikus kenGcs
alkalmazdsa Osszességében kedvezden befolydsolja a
sebgyégyulds menetét b6ron végzett CO:-laser-sebészeti
beavatkozdsokat koveten. ElsGsorban a 2 és 4 napon dt,
vékony filmszer( rétegben torténé alkalmazdstol lattunk
kifejezetten jo eredményt, a gyégyszerrel kezeletlen
azonos jellegli sebekkel Osszehasonlitva. A hegképz§dés
mindségében, lezajldsdban, eredményében, esztétikai és
funkciondlis paramétereiben egyértelmten jobbnak bi-
zonyult klinikailag, mint a nem kezelt esetekben.

Eddigi tapasztalatainkrdl jelen kozleményben szd-
molunk be, a munkat folytatjuk, mivel az eredményeket
jonak, a lehetéségeket biztaténak tartjuk. Eredményeink
a nemzetkozi irodalmi adatok szerint ezen a tertileten
teljesen ujnak szdamitanak. A tovabbi kisérleti munka
szempontjdbdl megdllapithatjuk, hogy eddigi vizsgdla-
taink igazoltdk feltevésiink helyességét, miszerint a laser-
sebészeti eljards eredményeként a sebet fedé hSkdroso-
dott szovetréteg enzimekkel torténd kezelése javithatja a
miitét esztétikai és funkciondlis eredményességét. A
munka tovabbi folytatdsa az enzimes sebkezelés alkal-
mazasdnak 0j eredményei mellett a sebgydgyulds kér-
élettani, patoldgiai és klinikai vonatkozdsai szempont-
jabdl is szolgdltathat 1ij adatokat.

IRODALOM: 1. Acsddy K.: Iruxol monoval szerzett klinikai
tapasztalataink a krénikus sebek kezelésében. Erbetegségek,
1995, 2, 4. - 2. Gdspdr L., Kdsler M.: Laserek az orvosi gyakorlat-
ban. Springer, Budapest, 1993, 69-113. old. - 3. Lindner, ].:
Biochemie und Morfologie der Wundheilung. Melsunger Med.
Mitt., 1973, 47, 9-57. - 4. Gdspdr L.: Soft laser terdpia. Springer,
Budapest, 1996, 38-47. old. - 5. Helaly, P.: Wundheilungsstérun-
gen und ihre enzymatische Therapie- eine multizentrische
Doppellindstudie. Schweiz. Rundschau Med., 1988, 77,
1428-1434.

(Gaspdr Lajos dr. Budapest, Pf.1.1553)

*Corvaton roviditett alkalmazasi eléirat:

Hatéanyag: Corvaton tabletta 2 mg. Corvaton forte tabletta 4mg, Corvaton retard tabletta 8 mg molsidominum tablettanként. Corvaton injekci6: 2 mg
molsidominum 1 ml aqua destillata pro injekciéban. Atlagos napi adag: tabletta 2-3x1, forte tabletta 2-4x1, retard tabletta 1-2x1. Javallatok: Stabil vagy Instabil
angina pectoris, egyide|dleg fennallé bal kamra elégtelenség esetén is. Miocardialis infarctus akut szakaszaban fellép6 angina pectoris, a keringés stabilizalasat
kdvetden. Angina pectoris olyan eseteiben, amikor egyéb szer nem elég hatdsos, a beteg nem |6l tirl vagy a beteg elérehaladott kori. Parenteralis alkalmazas:
Salyos angina pectorisban, myocardialis infarctusban és olyan koszoruér- megbetegedésekben, amelyekben az ordlis kezelés nehezitett vagy lehetetien
Ellenjavallatok: A hatéanyaggal szembeni tulérzékenység. Akut keringési elégtelenség, silyos hypotensio. Akut angina pectorisos roham megszintetésére nem
alkalmas. Akut myocardialis infarctus, ha a keringési paraméterek folyamatos ellendrzése nem biztositott. Terhességben eldny/kockazat szigord mérlegelése
szlgséges. Adasdt a terhesség elsé harom hénapjaban kerOini kell. Mellékhatasok: A kezelés elején atmeneti fejfajas, a kezelés soran
vérnyomascsokkenés, szédilés, hanyinger, tulérzékenységi reakciok, * Tovabbi informacié kérhetd: 1036 Budapest, Lajos u. 48-66. Tel.. 250-8320 Fax: 250-8325
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Ha a kronikus, tumoros eredetti fajdalom
eros opioid csillapitast igényel ...

FENTANYL TRANSDERMAL SYSTEM a

A FAJDALOMTAPASZ

72 Oran at tarto folyamatos fajdalomcsillapitas
egyetlen tapasszal
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HUNGARY

division of meutgvfww\m

METROPOL CENTER
1135 Budapest, Hun u. 2.
tel.: (1) 266-0966, fax: (1) 266-0964

Bévebb tajékoztatasért kérjik, hivia a 06-80-620-300 ingyenesen hivhaté telefonszamot
a hét barmely napjan 9-17 6raig, vagy olvassa el a részletes alkalmazasi eléiratot!



BIOMETRIA

Biometriai alapok: adatskalak

Dinya Elek dr.

EGIS Gyogyszergyar Rt., Budapest, Orvostudomdnyi Féosztély (igazgaté: Blaské Gabor dr.)

A dolgozatban a szerzd a statisztikai vizsgalatokban el6-
fordulé adatskalakat mutatja be. Osszefoglalja az egyes
skalak jellegzetességeit és példakat hoz az egyes skalak
adataira.

Kulcsszavak: megfigyelés, mérés, adatskala

A viltozékon végzett megfigyelések, mérések révén ka-
pott értékek halmazat nevezziik adatoknak. Jellegiik sze-
rint adatainkat két csoportba sorolhatjuk: kvantitativ
(mennyiségi) és kvalitativ (minGségi) adatok. A kvanti-
tativ adatok megfigyeléseinknek a mennyiségi értékeit
(pl. vérnyomdsérték, vizeletcukor stb.), a kvalitativ ada-
tok pedig a megfigyeléseinknek a tipusdt irjik le. Az
utébbi adatokndl kategéridkat haszndlunk, amelyekhez
kddokat rendeliink az elemezhet6ség végett: pl. a tiid6-
rak kockdzatdnak vizsgdlata sordn, a vezetd rizik6ténye-
z6nek szdmité dohdnyzds esetén haszndlhaté csopor-
tositds a kovetkezd lehet: nem dohdnyos (=1), mérsékelt
dohdnyos (=2), er6s dohdnyos (=3).

Adataink tulajdonsdgainak leirdsdra kiilonboz6 skd-
latipusokat (mérési skdldkat) haszndlunk, attdl figgGen,
hogy a méréssel, a megfigyeléssel kapott értékeink mi-
lyen jellegekkel rendelkeznek. A biometriai vizsgdla-
tokndl fontos szempont, hogy tisztdban legyiink ada-
taink fajtdjaval, hiszen az alkalmazandé statisztikai
moédszerek is részben skdlafiiggGek. A bemutatandé skd-
ldkra igaz az a hierchikus tulajdonsédg, hogy minden fel-
jebb 1évé skdlaszint 6rokli az alatta 1évSk tulajdonsdgait.
Legyen A és B két megfigyelési objektumunk, és legyen a
két elem xe A, illetve yeB:

a) Nomindlis (névleges) skdla

A legegyszeriibb mérési forma. A skdldrél szdirmaz6 ada-
tok csupdn kvalitativ jellegiiek, szamszer( értékeket nem
tartalmaznak, igy aritmetikai mivelet végzésének sincs
értelme. Az objektumokhoz szdmokat, szimbélumokat
lehet rendelni, amelyek az objektumok, vagy azok egyes
osztdlyainak azonositdsdra szolgdlnak. A hozzirendelés-
nél a korldtozds csupdn annyi, hogy azonos objektu-
mokhoz, osztdlyokhoz kiilonbozé jelolések, szimbo-
lumok nem rendelheték. Az egyes tulajdonsdgokat el
lehet nevezni pl. férfi-n, magas-alacsony, beteg-egész-
séges stb. Az adatok Osszehasonlitdsra és osztdlyozdsra
(kategorizdlasra) alkalmasak, mivel az egyes elnevezé-
sekhez kddokat lehet hozzdrendelni. Két objektum ko-

Orvosi Hetilap 1998, 139 (24), 1479-1480.

Data scales. In this paper the author shows the basic
concepts of the different data scales, wiches are impor-
tant from statistical investigations point of view. He
summarizes the characteristics of each scale and pre-
sents their sample data.

Key words: observation, measurement, data scale

z6tt azonossdg vagy kiilonbdzéség dllhat csak fenn. Az
egyenldségi reldcié szimmetrikus és tranzitiv:

A A B
—— —
B
X=y X#y

b) Ordindlis (rendezd vagy sorrendi) skdla

Magasabb mérési szintet jelent, mint a nomindlis skala. Itt
két (vagy tobb) objektumot valamilyen kozos tulajdonsdg
alapjan hasonlitunk 6ssze. Ez a skdlatipus madr alkalmas
dsszehasonlitdsra, mivel az innen szdrmazé megfigyelt ér-
tékeket rendezni tudjuk, de az adatok nem kvantitativ jelle-
giiek. Ordindlis mérési szintnek felel meg a termékek ming-
ségi osztdlyba soroldsa, az 6tfokozati iskolai osztdlyzat, egy
probléma nehézségi fokdnak vagy a fdjdalomérzetnek a
mindsitése stb. Az ezen a skdldn mért objektumok dltaldban
nincsenek egyenld tivolsdgra egymdstdl - az egymdst ko-
vetd intervallumok nem azonos nagysaguak -, ezért itt csak
olyan mfiveleteket lehet értelmezni, amelyek nem tételezik
fel az intervallumok azonossdgit. Az dtlagot és a szérdst ki
lehet ugyan szdmitani, de nem haszndljuk Gket az adatok
jellemzésére. Ellenben a medidnt és a kvartilisiket viszont
igen. A sorrendet jel6l6 szamokkal minden olyan adat-
transzformacio elvégezhet, amely a skdla eredeti sorrend-
jét vdltozatlanul hagyja (pl. négyzetre emelhetiink, minden
értékhez hozzdadhatunk, illetve levonhatunk egy konstans
értéket). Az alabbi reldcidk igazak erre a skélatipusra:

A A B A B
—+— t t ‘
B
x=y X#y X<y

c) Intervallumskdla (kiilonbségskdla)

Ez mdr igazi kvantitativ jellegli skdldnak tekinthetd.
Egyrészt rendelkezik mindazokkal a tulajdonsdgokkal,
amelyek az ordindlis skdldt jellemzik, mdsrészt a skdla
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barmely két értéke kozott a kiilonbség (tdvolsag) értelmez-
hetd, amely informdciot ad a sokasdg egységeir6l. A skdldn
nincs fix kezd6pont (0 pont), helye 6nkényes (hasonléan a
mértékegység is), vagy konvencion alapszik. Ennek kovet-
keztében a skdla barmilyen linedris transzformdciéja meg-
engedett. Intervallumskdldn mérhetd a tengerszint feletti
magassdg,a naptdri id6,a h6mérséklet stb. Ez ut6bbit véve:
ha az egyik délben +20 °C, este +10 °C hmérsékletet mé-
riink, akkor a két értéket nem lehet Gsszeadni, az §sszeget
értelmezni vagy ardnyukat képezni. Kiilonbségiik,a +10 °C
hémérséklet-csokkenés viszont értelmezhetd.

A A B A B
= t 1 = t
B
X=y X#Y X<y és y-Xx

X =1z ésy=u,akkor x + y = u + z). Ez a skdlatipus valédi
0 kezd6ponttal értelmezheté kvantitativ skdla, bdrmely
két pontjdnak az ardnya fiiggetlen a mértékegységtél, és
az ardny adatokkal valamennyi matematikai miive-
let elvégezhetS: azt is mondhatjuk, hogy az y érték
—%-szer nagyobb mint az x érték. Ertékei multiplikativ
moédon transzformdlhaték. Ezen a skdldn mérjiik pl. a
stilyt, a hosszisdgot, a jovedelmet, a termelést stb.

A A B A B
— i H 1 - S —
B
X=y X#Y X<y,y-X és ¥

A normilis és az ordindlis skdldn mért valtozékat kate-

gorikus vagy mindségi viltozéknak, az intervallum- és
ardanyskdldn mért vdltozékat folytonos (mennyiségi) val-

d) Ardryskdla (abszoldt skdla) tozéknak nevezziik a statisztikai vizsgalatokban.

A legmagasabb rend(i mérési forma. Rendelkezik a ko-
rabbi skaldk tulajdonsdgaival, de ugyanakkor az additivi-

tasi kovetelmények is teljesiilnek (ha x + y =y + x, illetve (Dinya Elek dr. Budapest, Pf. 100. 1475)

Gdspdr Lajos: (szerk.) Lasersebészet

»A sebészi laserek alkalmazdsa sordn annak eldnyei egyre markdnsabban érvényesiilnek és tij szemléletmdod elterje-
déséhez vezetnek. Ennek lényege az optikai eszkiozik, endoszkdpok, mikrotechnika révén a miniinvaziv sebészet
bevezetése.” (Prof. Dr. Jak6 Géza elGszavabél)

Ez az els6 magyar nyelv(i lasersebészeti konyv. Az alapok utdn a szerz6k réviden bemutatjdk a lasersebészeti médsze-
reket és kezelési technikakat, részletesen ismertetik az egyes szakteriileteken alkalmazhaté miitéttechnikdkat,
foglalkoznak a lasersebészet mindennapos kérdéseivel. Az utolsé fejezet tdjékoztatdst nyujt a minimalis invaziv se-
bészetrdl, az egynapos sebészetrél és a fejl6dés tendencidirdl.

Terjedelem: 397 oldal

Ar: 2590,- Ft

A kotet kaphat6 az orvosi szakkényvesboltokban, megrendelheté a kiadéndl levélben, telefonon, faxon vagy az
Interneten keresztiil.

\
Springer Hungarica Kiadé 1
1043 Budapest, Csdnyi Ldszl6 utca 36.
Levélcim: 1327 Budapest, Pf. 94.

Telefon: 370-0599, fax. 390-9075 Springer

- Internet: http://www.pro-patiente.hu/springer/
Megrendelélap
(OH 98/24)
Alulirott postai teljesitéssel megrendelem Gdspdr (szerk.): Lasersebészet c. kotetét ..................... példdnyban,
2590,- Ft-os dron.
ADNBETETIABIGICVOY v oininssscmimenymmssmareinti s sss o miwsa 5009 018 a0 R W S0 3 5418 AR OV A R A R A M S8 LT
CRTENBE: o0 0000 L0 AR 8 A9 A w70 K S A T R N O R AW N R G
S BT R CITTITBUEIBE .m0 oo wosuressd 00 oo 03 T B ST R A AN M0 o SR Wt
Tudomadsul veszem, hogy a kiadé 3000,- Ft alatti visarlas esetén 350,- Ft postakoltség-hozzajaruldst szamol fel.
Kijelentem, hogy az Orvosi Hetilap el6fizetdje vagyok, ezért vasarlaskor 20% kedvezményben részesiilok.
............. o
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HORUS

Hirschler Ignac emlékezete

szuletésének 175. évforduldjara

A pesti orvosi iskola kiilonos egyénisége volt Hirschler
Igndc, a korabeli modern szemészet eurdpai hirli meste-
re, akit ugyan tagjai sordba fogadott a Magyar Tudomd-
nyos Akadémia, de valldsa miatt nem kaphatott egyetemi
katedrdt. Az orvosi kozélet tiszteletre mélté tagjaként
magas tarsadalmi tisztségeket t6ltott be, a kor jeles poli-
tikusai fogadtdk bardtsdgukba, befolydsolé szerepet jat-
szotta magyar kozegészségiigyi torvény kidolgozdsdban,
a hazai orvosképzés dtszervezésében, de az egyetemi tan-
szék vezetésének hidnydban nem az 6 nevéhez kapcsolé-
dik a magyar szemészeti iskola kialakitdsa.

Hirschler Igndc 1823. mdrcius 3-dn sziiletett Stomfdn
egy tizenegy gyerekes zsid6 kereskedé csalddbél. Osei
mar évszdzadok dta a Felvidéken éltek, a médosnak szd-
mit6 csaldd kiilonds gondot forditott gyermekei tanitta-
tasdra. Hirschler Igndc iskoldit részben Pozsonyban,
részben Pesten végezte. Az utébbi helyen a piaristdkndl
tanult, ahol a gyenge fizikumu ifji hamar Kkitént tdrsai
koziil szorgalmadval és a természettudomdnyok irdnti ér-
deklédésével. Apja is orvosnak szdnta, igy 1840-ben be-
iratkozott a bécsi egyetem orvosi kardra, ahol abban az
idében nem egy késébbi bardtja - példdul Semmelweis
Igndc is - tanult, de ott volt tandrsegéd Balassa Jdnos, aki
koré tomoriilt kollégdkat kés6bb a pesti orvosi iskola
néven emliti a hazai orvostérténet-irds. Val6jaban a sze-
rény, csendes és vasszorgalmu ifji nemcsak a kotelezé
studiumokat hallgatta végig, vizsgazott kivdléan, hanem
szorgalmasan ldtogatta Rokitansky, Skoda, Hebra és az 1)
kérbonctani szemlélet képvisel6i rendes és kiilon el6-
addsait. Orvosdoktorrd avatdsa utdn a bécsi szemészeti
klinika magyar szdrmazdsi professzora, Rosas Antal
mellé keriilt fizetés nélkiili gyakornoknak, hiszen kezdet-
t6l fogva szemész akart lenni.

Az élet furcsa jatéka, hogy a 19.szdzad elején nagy fej-
16désnek indult és Eurépdban vezetd szerepet jatszo bé-
csi szemészeti iskola nagy egyéniségeinek, Joseph Beer-
nek haldla utdn a bécsi szemészeti klinika élére a magyar
szdrmazdsi — de szerény képességli - Rosas Antal keriilt,
aki azt dllitotta, hogy a szemészet mdr nem fejlédhet
tovédbb, és igy ellenzett minden tovibbi kutatdst, féleg az
»0knyomozd”kérbonctani szemléletet, amit a formalodé
masodik bécsi orvosi iskola képviselt. Pedig tehetséges
szemészben nem volt hidny Bécsben sem.

Az ifju Hirschler Gigy érezte,hogy a Rosas-klinika nem
lehet alkalmas a korszer(i szemészeti ismeretek elsajd-
titdsdra, igy egy esztendd utdn bucsit mondott Bécsnek
és Pdrizsba utazott, ahol a korszer(i szemészet legkiva-
16bb képviselGjének, Desmarres-nak az asszisztense lett.
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A nagy hir( francia szemész gyorsan megkedvelte a sze-
rény és csendes, a minden tudomdny irdnt rendkiviil
fogékony fiatal orvost, aki valéban reggelt6l estig bent
volt a klinikdn, és akit nemcsak a betegek kedveltek, de a
kollégdi is tisztelték. Masfél év miilva a szemészeti klini-
ka egyik részlegét, a rendelét biztdk rd. Szabad idejében a
Pdrizsban €16, kiilonc természet(, de sokoldalian tehet-
séges Gruby Ddvid laboratériumdba sietett. Itt ismer-
kedett meg a modern élettan kutatdsi mdédszereivel, els6-
sorban a mikroszképos vizsgilatok technikdjdval. Az
ugyancsak zsidé valldsti Gruby sem kaphatott egyetemi
katedrdt, de ennek ellenére a legkeresettebb orvos volt
Périzsban, és a francia kollégdk is ndla ismerkedtek meg
a modern kutatdsi technikdval. Igaz, Gruby nem vdgyott
semmiféle egyetemi rangra, élete értelmét betegei koré-
ben és laboratériumdban taldlta meg.

Hirschler Igndcra val6ban nagy karrier vart Francia-
orszdgban, rendelkezett Desmarres bizalmdval, egyre na-
gyobb hire lett a szembetegek korében is. Périzsban érte
a magyar szabadsdgharc hire, és mdr 1848 végén elhatd-
rozta, hogy visszatér hazdjaba. Csak a hazatérés idépont-
jét kellett kivdrni: a katonai kiizdelmek miatt nem lehe-
tett ,egyszeriien” beutazni, igy Bécsnél tovabb nem johe-
tett. Hirschler a vildgosi fegyverletétel utdn léphetett ma-
gyar foldre, akkor, amikor mdsok elmenekiiltek Haynau
rémuralma és az dltaldnos bizonytalansdg miatt. A ma-
gyar orvostarsadalom szine-java borténben iilt, vagy ép-
pen bujdosott. Jéforman senkit sem ismert, igy tiz év
tdvlatdbdl 1j bardtokat kellett keresni. Pesten telepedett
le, és csakhamar széles praxist teremtett. Az egyetem
szemészeti klinikdjdra nem pdlydzhatott, hiszen oda
Lippay Gdspdrt nevezték ki, és zsid6 valldsa miatt kiilon-
ben sem kaphatott volna egyetemi dlldst. Magdn-
praxisdbdl élt, orvosi hirét hamarosan mindenki ismerte.
Ekkor kotott bardtsdgot Békay Jdnossal, a bértonbél sza-
badult Balassa Jdnossal, az ugyancsak mell6zott
Markusovszky Lajossal, a Bécsbél hazatért Semmelweis
Igndccal, és a honvédorvosi kar utolsé fénokével, a csd-
szdri hadseregbe egy évre besorolt Lumniczer Sdndorral.
Békay Jdnos, a Pesti Szegény Gyermekkdrhdz vezetd-
jeként Hirschlerre bizta a szemészeti rendelést,ami nem-
csak szakmai gyakorlatdnak Kkiszélesitését jelentette,
hanem e kis kérhdzban foly6 gy6gyité munka minéségét
is novelte. Azokhoz az ovosokhoz csatlakozott, akik a
Bach-korszak alatt a magyar orvostudomdny, az orvos-
képzés és a hazai kozegészségiigy felemelésére készitet-
tek terveket, és felkésziiltek a jové feladataira. Kezdetben
6k jartak Hirschlerhez ,pdrizsi hireket” hallgatni, de a
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beszélgetések késébb bardti és szakmai szovetséggé val-
tak, amelybdl kirajzolddott a jov6t meghatdrozé pesti or-
vosi iskola.

Hirschler Igndc 1851-ben az akkor bevezetett taniigyi
reform értelmében magdntandri kérelemmel fordulhatott
a pesti egyetem orvosi kardhoz, amit a valldsi egyensily
elve miatt elutasitottak. Kiilonben erre a sorsra jutott az
evangélikus Markusovszky Lajos is,amin csak akkor lehe-
tett volna ,,segiteni”, ha a katolikus hitre térnek dt. Ezt nem
tették meg, igy nem nyerhettek el6addasi lehetGséget az or-
vosi karon. A csalédds, a magyar kozdllapotokat sijté in-
tézkedések mdr-mdr tdvozdsra késztették, viszont a ma-
gyar szemészet rendkiviil rossz helyzete maraddsra 6szt6-
nozte. Tudomdanyos munkdra volt lehetGsége, hiszen a Pesti
Szegény Gyermekkdrhdzban ehhez j6 beteganyag volt, a
Markusovszky Lajos alapitotta Orvosi Hetilap (1857) Sze-
mészet mellékletének szerkesztGje lett és a Bp.-i Kirdlyi
Orvosegyesiiletben mindig tarthatott eléadast.

A Bp.-i Kir. Orvosegyesiilet 1851-ben —- Semmelweis
Igndccal egy iddben - tagjai sordba fogadta. Az egyesiilet
szokdsos tudomdnyos {iilésein rendszeresen beszdmolt
tudomdnyos kutatdsairdl, a szemészet haladdsdrol, és
egyetemi katedra nélkiil is valéban hatdst tudott gyako-
rolni a pesti és a magyar szemorvosldsra. Egyre nyilvdn-
valébbd vilt, hogy mekkora kiilénbség van Lippay és a
modern szemészetet képviselé Hirschler tuddsa és gya-
korlata kozott. Errél a helyzetr6l irt késobb taldléan Imre
Jozsef: ,,...lemonddssal vette mindenki szembajdt, ha
Hirschlerhez Pestre vagy Artlhoz Bécsbe nem mehetett”.
Habdr az egytem, s6t a Rékus Kérhdz is tdvol tartotta
magat Hirschlertdl, hozzd nemcsak magyar f6ldr6l, de
egyre inkdbb kiilfoldrél is jottek gyégyuldst virva. Az
Orvosi Hetilap, Szemészet cimi rovata (majd melléklete)
a hazai szemorvoslds elsérendi féruma lett. Hirschler
Igndc tizenhat évig szerkesztette a folydiratot. Kezdetben
egyszemélyes szerkesztd és iré volt, de hamarosan kine-
velt egy fiatal szakir6i garddt, amely feladatdnak tartotta
a hazai szemorvosi kutatds minden eredményének elsé
megjelentetését, f6leg magyar nyelven és az Orvosi Heti-
lap Szemészet cim(i mellékletében.

A kiegyezéssel egy id6ben elismerésekben is része-
siilt: 1869-ben a Magyar Tudomdnyos Akadémia levelezs
tagjai sordba vdlasztotta. Akadémiai székfoglalé beszé-
dét 1870-ben tartotta meg , Tapasztalatok a szeszes-
italokkal, valamint a dohdnnyal valo visszaélésrdl, mint a
ldttompulat okdrdl” cimmel. A Magyar Tudomdnyos
Akadémidra nem vonatkozott az egyetemi kinevezéseket
korldtozé ,valldsi egyensily”-t megtarté rendelet, igy
valéban egyetemi katedra nélkiil vilhatott a legmaga-
sabb tudomdnyos férum tagjavd. Szimdra ez elégtétel
volt élete sok keseriisége miatt, hasonléan ahhoz, hogy
1874-1880 kozott a Bp.-i Kirdlyi Orvosegyesiilet elnoke
lett, 1868-t6l tagja lett az Orszdgos Kizegészségiigyi Ta-
ndcsnak, amely a hazai orvosképzést, a kbzegészségiigyi
torvényt, a magyar orvosellatast és kérhdziigyet szervez-
te dt. Javaslataival el6készitette azon torvényeket, ame-
lyek alapjaiban viéltoztattdk meg a hazai koz- és egész-
ségiigyi dllapotokat. A hazai elismeréseket kiilféldiek is
kovették: 1880-ban megtartott bécsi nemzetkozi sze-
mészkongresszus elnokévé vilasztotta. Eurépa nagyne-
vii szemorvosai elismerték szaktuddsdt, szamos konzili-
umra hivtak, kikérték véleményét vitatott kérdésekben.
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Hirschler Igndc kiilféldi kapcsolatai nem szakadtak
meg azzal, hogy 1849-ben hazatért, s6t a pesti orvosi
iskola kiilfoldi kapcsolatainak egyik szervezdje lett.
1858-ban Kordnyi Frigyes és Markusovszky Lajos éppen
Hirschler Igndc tdrsasdgdban tette meg nevezetes euré-
pai tudomdnyos korutjat, kereste fel Berlint, Pdrizst és
mds jeles egyetemi vdrosok kérhdzait, orvosi intézmé-
nyeit. Jartak tobbek kozott Gruby Ddvidndl, Hirschler
Igndc egykori pdrizsi mesterénél, igy segitvén francia
kapcsolataikat.

Hirschler Igndc kozéleti tevékenysége a hazai szemé-
szeti viszonyok javitdsit célozta. Nemcsak az 1876. évi
kozegészségiigyi torvény szemészeti és szemorvosi vo-
natkozdsainak kidolgozdja, hanem a szembetegségek és
jdrvanyok elleni prevencié szervezGje is lett. E téren
kifejtett munkdssdga kozismertté vélt, s6t Edtvis Jozsef,
Trefort Agoston is bardtsagukkal tisztelték meg. Hiressé
vélt Dedk Ferenc levele Hirschler Ignachoz, aki nemcsak
rokonszenvérdl és elismerésérdl biztositotta a jeles szem-
orvost, hanem figyelmébe is ajanlott egy szegény pesti
beteget. Valéban a szegény betegeket ingyen operilta,
késdbb is gondoskodott gyégyuldsukrol, gyakran megél-
hetésiikrdl is.

A magyar szemészet szempontjibél nem lényegtelen
dolog, hogy Hirschler éles figyelemmel kisérte a fiatal
szemész kollégdk munkdjit és tudomdnyos felkésziilt-
ségét. O hivta fel a figyelmet Schulek Vilmosra, aki a
kolozsvdri egyetem orvosi kardnak megalapitdsdnak ide-
jén Bécsben ,asszisztenskedett” Artl klinikdjdn. Hirshler
ajdnldsdra nevezték ki Kolozsvarra, majd pedig 6 kezde-
ményezte budapesti kinevezését is. Schulek tigyén ke-
resztiil Hirschler valéban 6nzetleniil szolgalta a magyar
szemészképzés iigyét, hiszen megfelel6 szakember kezé-
be kivadnta tenni a szemészképzés irdnyitdsat, és rajta ke-
resztiil valéban befolydsolta a magyar szemorvosi iskola
kialakuldsat.

Hirschler ardnylag kordn visszavonult a orvosi gya-
korlattél, amit gyorsan kifejlédott sziirkehdlyogja oko-
zott. Visszavonult ugyan a gyakorlattél, de elméletileg to-
vibbra is foglalkozott a szemészettel. Kozéleti tevékeny-
ségének elismerését jelentette fels6hdzi tagsdga (1886),
ahol elmondott - a trachoma lekiizdésével kapcsolatos
torvényjavaslattal - hires beszéde volt nyilvanos utolsé
szereplése. Litdsa hamarosan vaksdgig romlott, és élete
utolsé éveit teljes visszavonultsigban toltotte. 1891. no-
vember 11-én hunyt el, nekrolégjdaban Markusovszky igy
jellemezte: , Elvesztettiik benne orvosi rendiink egyik
kimagasld kitlindségét, a szemészetnek, a magyar orvosi
tudomdnynak egy el6harcosdt, a kultiira emelésére irdny-
zott torekvéseinknek egyik Gszinte, fdradhatatlan elé-
mozditdjdt, kozéletiink egy tiszta jellemii, erélyes és
onzetlen bajnokdt.”

IRODALOM: 1. Bartdk I.: A magyar szemészet torténete. Bp.
1962, Medicina. - 2. Bird I.: Hirschler Igndc szerepe a magyar
szemészet fejlédésében. Orv. Hetil., 1957, 100, 1350-1353. - 3.
Kapronczay K.: Hirschler Igndc (1823-1891). Orv. Hetil., 1971,
114, 2537-2539. - 4. Varga L.: Adatok Hirschler Ignéc életrajza-
hoz. Orv. Tort. Kozl., 1959, 15-16. sz., 248-262. - 5. Varga L.:
Hirschler Igndc. Szemészet, 1960, 3. sz., 29-31.
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Torok Jozsef debreceni kinevezése

Az els6 debreceni orvos akadémikus, akinek nevéhez az
egyetemalapitds korai szorgalmazdsa fiz6dik, érdekes-
mod keriilt vissza tandrnak a didkvdrosdba. Egy fokkal
lejjebb, ugyanis eredetileg pesti katedrdra pélydzott, de
II. Jézsef 1781. évi tiirelmi rendelete 1845-ben a protes-
tansok koziil a kdlvinistdkra még nem vonatkozott (5). A
lutherdnusokra igen, hiszen Balassa Jdnos tandr mdr
évek 6ta meghatdrozé személyiség. Torok Jozsefet, a
rendkiviil ambicidzus tandrjeloltet a févdarosban kétszer
érte kinevezési kudarc. El6szor 1845-ben, amikor B6hm
Kéroly a térvényszéki orvostan és orvosi rendészet
tandra betegség miatt nyugdijba keriilt, s helyére heten
aspirdltak (5). Kozottiik az ifju akadémikus Torok Jézsef
is. A kett6s tanszéket végiil, nem érdemteleniil Rup N.
Janos kapta meg. A vélasztds tehat érthetd, de Torok pd-
lydzatdnak elutasité indokldsa még a kor szemiivegén
keresztiil is nehezen: egyértelm@ien reformdtus valldsa
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miatt (6). Mdsodszor 1846-ban, amikor a dietetikai és
makrobiotikai el6addsok jogdt az orszdgos fGorvos
Stdhly Igndcz javaslatdra sem kapta meg.

A kovetkezé évben aztdn elfogadta Debrecen meg-
hivdsdt, ahol 1848 elejétél életének végéig (1894) ldttaela
Kollégium el6adé tandri, illetve orvosi teenddit, a civis-
vérosiak legnagyobb megelégedésére. Nevét kitling
munkdjdval (8) el6sorban a balneoldgia torténetébe irta
be, de pedagbégusként sem volt méltatlan a Hatvani-féle
hagyomanyokhoz.

A felvidéki Alsévdradon sziilettt 1813. oktéber 14-én,
ahol atyja reformdtus esperes-lelkész volt. A gimndzium
alsé négy osztdlydt a selmecbdnyai evangélikus liceum-
ban végezte. A kovetkezé dllomds mdr Debrecen, ahovd
teolégus bétyjat kovette. Ot esztendét didkoskodott a
kdlvinista Rémdban. Kitliné tanul6, alapité tagja a kol-
légiumi Olvasé Tdrsasdgnak (1), az dnképz6korok el6d-
jének. Csokonai bfivéletében szintén versekkel kezdte,
amelyek az ifj. Péczely Jozsef szerkesztette ,Lant” lapjain
jelentek meg. Kedvenc tdrgya mégis a természetrajz,
amelyet Csécsi Imre orvosdoktor oktatott. Maturdtust
1835-ben szerzett, a kovetkez6 évben beiratkozott a pesti
orvosi fakultdsra, orvostudorrd kozmetikai targyu disz-
szertdcidja (9) alapjan 1842 mdrciusdban avattdk.

Az év tobbi részét nyugati tanulmdnyiton toltotte.
Berlinben, julius 23-dn a nagy Diffenbach igazoldst 4lli-
tott ki egy sebészi tanfolyam sikeres elvégzésérdl. A ko-
vetkez$ dllomds Pdrizs, idejét Hégyes 1842 februdrjdra
teszi (6), bizonydra tévesen. A Rdday Levéltirban taldl-
hat6 egyik levele 1842. aug. 17-i keltezést, tehdt jilius és
szeptember kzott lehetett a francia févirosban. Episzto-
ldja prézai, pénzt kér a londoni kirdndulds utélagos
fedezésére, valamint korszer(i sebészeti eszkdzok vasar-
ldsdra (10). A berlinihez hasonld, francia nyelv( chirur-
giai bizonyitvanyt Chassaignac professzor irta ald. A
kovetkez6 levelét Bécsbél keltezte szeptember 28-dn,
amely szerint sztetoszképiai kurzust végzett Skoda pro-
fesszorndl, sebészetit Schuch intézetében. Majd érdek-
16dott az akadémiai nagygytilés irdnt:,kik nyertek pdlyaju-
talmakat s mitsoda természettudomadnyi palya kérdés van
kitlizve?” (11). Az Allgemeines Krankenhaus szomszéd-
sagdbol levelet irt még oktéber 6-dn, 14-én, 28-dn és no-
vember 7-én. Ez utébbiban a kévetkezd sorok olvashaték:
»privét cursusaik egy része a héten, masik része a jov6 hét
kozepe tdjan fog befejeztetni, mib6l kovetkezik hogy a jové
hét vége felé én is felszedem sdtorfaimat s odébb dllok
Bécsbél, haza felé” (12). E levelekrdl eddig nem tudtunk,
mindenképp fontos dokumentumok Térok Jézsef éle-
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SZFKFOGLALO BESZED.

A

TERMESZETTUDOMANYOK ELHANYAGOLASANAK KAROS
KOVETKEZMENYEI HAZANKRA NEZVE. |

A’ DEBRECZENI REF, FOISKOLABAN,
A" VEGYTAN ES TERMESZETRAJZ TANSZEKEBE

[ IGTATASA ALKALMAVAL ‘

FEITEGETE

TOROK JOZSEF, ‘

ORVOS- ES SEBESZTUDOR, A’ PESTI ORVOSI KAR, A’ MAGYAR TUDOS TAR- ‘
SASAG LEV. A’ BUDAPESTI KIR. ORYOSEGYLET 'S A’ K. MAGYAR TERMESZET-
TUDONANYI TARSULAT R. TAGJA.

téhez. Hazatérése utin kis sebészeti magankdrhdzat nyi-
tott Pesten. Nem véletlen érdekl6dott az akadémiai pélya-
munkdk irdnt, a kovetkez6 esztend6 oktéberében az il-
lusztris intézmény levelezé tagjavad valasztotta egy me-
dikus kordban irt dolgozata alapjan (13),amely a Magyar
Tudés Tdrsasdg kiadvdnydnak harmadik kotetében je-
lent meg. Hamar felfigyeltek rd, 1844-ben az Orvosi Kar,
illetve a Budapesti Orvosi Egyesiilet tagja lett, 1845-ben e
Természettudomdnyos Tdrsulat a mdsodtitkdrdavd va-
lasztotta. Tanulmdnyai, referdtumai szaporodtak az Or-
vosi Tar koteteiben, a természettudomdnyi szétar
készitésében (4) Bugdt legh(iségesebb munkatdrsa. Ugy
gondolta, mdr nyugodtan adhat be tanszéki pdlydzatot,
de csalédott. Kiilonosen az elutasitds nem szakmai in-
dokldsdban. A mdsodszori sikertelen kisérlet aztin ked-
vét szegte, elfogadta a Debreceni Ref. Féiskola meghi-
vdsdt a vegytani,novény- és dsvanytani tanszékre.
Beiktatdsdra 1848. janudr 11-én keriilt sor, székfoglalé
beszéde megkapé és ma is idGszer(. Cime: A’ természet-
tudomdnyok elhanyagoldsdnak kdros kovetkezményei
hazdnkra nézve (2. dbra). A varosi nyomda természete-
sen kiadta (14). Eddigi legf6bb anyagi patrénusa, Térok
Pal kozben a févdrosba kertilt, levelezésiik tehdt folytats-
dott. ElGszor 1848. dprilis elején szdmolt be debreceni
tartézkoddsdrdl. A Pesten lezajlott forradalmi esemé-
nyekr6l nem esik sz6, viszont a matematikus tandrtdrs
Kerekes Ferenc nevében kéri batyjit: szerezze meg kol-
cson, vagy antikvariumban, esetleg mdsolatban Gauss
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értekezését az ,immagindrius mennyiségrél”. Ezt az év
végéig tjabb hat levél kovette, rendkiviil érdekes, itt nem
részletezendd tartalommal. A szabadsdgharc kezdeti ki-
bontakozdsdrél még mdjusban sem esett sz6. Az esemé-
nyek a lakdsin érték utol. Ugyanis mint koztudott, a
Kossuth-kormdny 1849 janudrjidban Debrecenbe kény-
szeriilt dttenni székhelyét. A tudésitds szerint ,Mészdros
Ldzdr hadiigyminiszter pedig, aki érkezéskor szdllds
nélkiil maradt, az akkor 6t befogadé Torok Jozsef orvos-
professzorndl taldlt bariti otthonra” (3). A munkdjdval
politizdlé tandr a két honvédkérhdz élére keriilt, majd
Szemere Pdl beliigyminiszter az egészségiigyi osztaly
tandcsosdvd nevezte ki, amelynek fénoke Bugdt Pal volt.
Torok Jozsef feladata a vildgosi fegyverletétellel meg-
szlint. Szerepét dokumentumok bizonyitjdk, igy rejtély,
Zétény Gy6z6 konyvében honvédorvosként miért nem
szerepel! (15). A szabadsdgharc elbukdsa utdn visszatért
debreceni tanszékére. Hires miivének elsé kiaddsa (7) a
févarosban még 1848-ban megjelent.

Direkt politikai megnyilvdanuldsai nem voltak, bi-
zonydra ezért mell6zték felelsségre vondsdt. Ez persze
csak feltételezés. Tény viszont, hogy vallisa miatt nem
remélhetett a févdrosban tanszéket. Bétyjdhoz leveleit
Debrecenbdl tovibb irta, de soha nem kesergett ,,6nkén-
tes szamuizottsége” miatt, amely kozel fél évszazadig tar-
tott. Pedig maradandébb életmivet hagyott maga utdn,
mint néhdny egyetemi tanszékvezetd.

Eddig ismeretlen leveleinek csak abbdl a részébdl
idéztiink, amely a debreceni kinevezéséig keriilt ki kezei
koziil. A szabdsdgharcban villalt révid szerepe is jelen-
t6s, olyan kivdlésdgok bizalmdt birta mint Mészaros
Ldzdr, Szemere Pal vagy Bugat Pdl.

Személyében a debreceni egyetemalapitds elsé konk-
rét szorgalmazéjdt, a Tiszdntilon a csdszdrmetszés kez-
deményezdjét (2) tiszteljiik.

O az 6sszekot6 kapocs Hatvani és Kenézy Gyula pro-
fesszorok kozott. Kollégiumi kinevezésének ez (is) a je-
lentGsége.
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Fészerk. Kocsis E., Debrecen, 1988, 667. - 2. A magyar orvosok
és természetvizsgdlok XIV. Nagygytilése, Pest, 1870, 186-188. -
3. A szabadsdgharc févdrosa. Debrecen. Szerk. Szabé Istvan,
Debrecen, 1948, 80. - 4. Bugdt P: Természettudomdnyi
Széhalmaz. Buda, 1843. - 5. Gyéry T.: Az orvostudomdanyi kar
torténete 1770-1935. Bp., 1936,433. - 6. Higyes E.: Emlékbeszéd
Torok J6zsef és Antal Géza tagokr6l. Bp., 1899, 3. - 7. Torik, J.: A
két magyar haza els6 rangu gyogyvizei és fiirdGintézetei. 1. ki-
adds, Pest, 1848. - 8. Torok J.: A két magyar haza elsé rangu
gyogyvizei és fiirdGintézete. 2. bév. kiad., Debrecen, 1859. - 9.
Tordk J.: Egészséget nem rontd szépité szerek. Buda, 1842. - 10.
Torok Jézsef levele Torok Pdlhoz 1842. aug. 17. - 11. Torok
Jozsef levele Torok Pilhoz 1842. szept. 28. - 12. Térok Jézsef
levele Torok Pdlhoz 1842. okt. 6. - 13. Tordk J.: Magyaror-
szdgnak kozgazdasdgilag nevezetes termékeirdl. Buda, 1844. -
14. Térék J.: Székfo %alé beszéd. Debrecen, 1848. - 15. Zétény
Gy.: A magyar szagadségharc honvédorvosai 1848-49., Bp.,
1948.

Szdlldsi Arpdd dr.



IN MEMORIAM

Dr. Szab6 Gyorgy (1919-1998)

Dr. Szab6 Gy6rgy a magyar orvostudomdny kiemelkedd
alakja volt, akinek munkdssdga jelentsen gazdagitotta a
nemzetkozi tudomdnyos életet, és kutatdsainak ered-
ményei vildgszerte tankonyvi adatokka viltak. Négy té-
makorben alkotott nagyot:
1. A vesem{ikodés élet- és kortandban;
2. A nyirokkeringésben;
3. A posttraumds dllapotok kértandban és kezelésében;
4. A gastrointestinalis rendszer és a mdj keringésében.
1919.december 17-én Pancsovdn sziiletett. Orvosi ok-
levelet Szegeden nyert 1944-ben. 1944 szeptemberétél a
Keszthelyi Kérhdzban, majd a Budapesti Istvdn és Rékus
Kérhdzban dolgozott, mint segédorvos. 1946 mdrciusd-
ban a Budapesti Orvostudomdnyi Egyetem I. Belgyd-
gydszati Klinikdjdra keriilt,ahol el6bb a vese kérélettand-
nak kutatdsa, majd a nyirokkeringés vizsgdlatok sordn
mutatta meg a Klinika magas szellemiségl alkoté lég-
korében is kiemelked6 produktivitdsdt, konstruktiv szel-
lemét. 1952-ben lett az orvostudomdny kandiddtusa. ,A
nyirok keletkezését és keringését befolydsold tényez6k”
cimmel benyujtott doktori értekezése alapjan 1955-ben
elnyerte az orvostudomdnyok doktora mindsitést az el-
sGk kozott az orszdgban. Nagyrészt ezen az értekezésen
alapszik dr. Rusznydk Istvdnnal, a Magyar Tudomdnyos
Akadémia akkori elndkével és dr. Foldi Mihdllyal, az
akkori munkacsoport mdsik hires tagjdval irt ,A nyi-
rokkeringés élet- és kortana” cimd monogrifia is. Ez a
munka végiilis 5 nyelven, 7 kiaddsban jelent meg és a
szakteriilet vildgszerte elismert, ma is haszndlt referencia
miivévé valt. Nyirokkutatds teriiletén elért eredménye-
kért dr. Szabé Gyorgy 1976-ban Akadémiai Dijat kapott.

A vesemiikddés és a s6- és vizhdztartds teriiletén
végzett kutatdsokat dr. Foldi Mihdllyal ,,Die Regulation
der renalen Wasser- und Natriumausscheidung” cimmel
monogrifidban foglalta ossze. 1961-t6] az Orszdgos
Traumatoldgiai Intézet tudomdnyos osztdlyvezetdje, és
az Intézetben a posttraumds dllapotokkal kapcsolatos
kutatdsai egy részét ,Die Fettembolie” cimmel 1971-ben
megjelent monografidjdban kozolte.

Az idézett monografidkon kiviil tobb mint 500 kozle-
ménye jelent meg hazai és kiilfoldi lapokban. A lympho-
logiai, a zsirembolidra és a mdj, valamint gastrointestind-
lis rendszer keringésére vonatkozo kutatdsai révén egyi-
ke volt a kiilfoldon legtobbet idézett magyar szerzéknek.

Gazdag életmiive sordn szdmos fontos megdllapitdst
tett. [gy megallapitotta, hogy semmilyen vizenyé nem

Orvosi Hetilap 1998,139 (24), 1485.

johet létre a nyirokkeringés valamilyen tipusi elégtelen-
sége nélkiil. Bizonyitotta, hogy vesebetegségekben, hy-
poproteinaemidban a nyirokérrendszer dinamikus elég-
telensége jon létre. Kvantitativ osszefiiggést dllapitott
meg a centralis vénds nyomds és a nyirokdramlds vdlto-
zdsai kozott. Kimutatta azt is, hogy a lymphaticus és a
vércapillarisok utjan térténd fehérjetranszport szove-
tenként és szervenként kiilonbozik, és lényegében a vér-
capillaris falstruktirdjatol fligg.

A nephrolégia targykorében alapvetden a vesemiiko-
dés és -atdramlds idegrendszeri és endokrin szabdlyo-
zdsdt vizsgdlta, és kovetkeztetései a renin-angiotenzin
rendszer kereteiben is helyesnek bizonyultak. A post-
traumds dllapotokra vonatkozéan két kérdéssel foglalko-
zott behat6an: a traumds shock profilaxisdval és terdpid-
jdval, valamint a zsirembdlia patogenezisével. A mdj nyi-
rokkeringésével kapcsolatos vizsgdlatai szimos kordb-
ban ismeretlen tényezét tisztdztak, f6ként elzdréddsos
sdrgasdgban. Azt taldlta, hogy az epeuti nyomds emelke-
désekor kétlépcsGs arteria hepatica tdgulat jon létre,
amelyet a v. portae dramlds csokkenése kisér.

Dr. Szabé Gyorgy 1984 végén nyugdijba vonult az
Orszdgos Traumatoldgiai Intézetbdl, és kutatémunkdjdt
a Semmelweis OTE Korélettani Intézetében folytatta, hi-
szen egész €lete folyamdn sem szakitotta meg az Egye-
temmel és az oktatdssal kapcsolatdt. 1991-ben cimzetes
egyetemi tandri kinevezést kapott. Aktivitdsit - kitiné
és élénk szellemiség mellett - sajnos jelentGs mértékben
csokkentette az évek sordn romld légzési dllapota. Egyé-
niségét tekintve nyilt, egyenes, sz6kimondé ember volt,
aki a diplomdcidt, a gondolatok bujtatdsdt sokszor sem-
mibe vette, és emiatt olykor konfliktusai adédtak. Teme-
tésén egyik tanitvanya és méltatéja azt mondotta réla:
»Dr.Szabé Gyorgy nem volt jéban a hatalommal”. Nehe-
zen viselte el a sziikldtokoriséget, a lomha észjdrdst és
nem sokra becsiilte a protekcionista iigyeskedéket. Nem
csoda, ha itthon és produktiv idészakdban kevesebb
elismerést kapott, mint a nemzetkdzi tudoményos féru-
mokon.

Dr. Szab6 Gyorgy onzetlen volt. Szérta maga koriil a
tuddst mint az igazi tudésok és nevel6k. Egy dologtdl
szenvedett: ha nem volt kit tanitania. A hazdjait, az ifjisa-
got, a tiszta, magas szint{i tudomdnyt, a brilidns okossd-
got szeretd szellemdridst vesztettiink el tdvozdsdval.
Nyugodjék békében!

Jakab Ferenc dr.
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FOLYOIRATREFERATUMOK

Biologia

Vildglap orvosi kérdésekrdl. Az dlla-
tok téli dlma és a humdn medicina.
(Szerkesztéségi cikk). Der Spiegel,
1988, 8, 160.

A téli dlmukat alvé dllatokban a vér-
keringés minimalis, a 1égzési frekven-
cia ugyszintén, a testh6mérséklet csak
kissé magasabb a nulla °C-ndl, a sziv-
miikodést pedig alig lehet kimutatni.
Az dllatélettan kutatéi mdr régéta
kutatjdk ezeket a jelenségeket, de az
emberorvosok csak az utébbi idében
kezdtek érdekl6dni ezen jelenségek
biokémiai triikkjei irdnt.

A téli dlmot alvé dllatok vizs-
gdlatdtol virhat6 — tobbek kozott - az
emberi agyvérzés teljesen tjszer( ke-
zelése is: ezen dllatok agya ugyanis
hénapokig olyan alacsony oxigén-
mennyiséget kap, amelyet az emberi
agy csak percekre képes elviselni. A
téli dlmukat alvé dllatok agydban a
neuronok biokémiai aktivitdsa és
ezek fehérjetermelése kozel nulla.

Kimutattdk, hogy dllatokban az
anyagcsere télre valo dtdllitdsit a
hypothalamus egy része végzi. Altald-
nos az a vélemény, hogy ennek a me-
chanizmusnak a megismerésétsl sok
agyi betegség kezelésének megolddsa
varhaté. A téli dlmukat alvé dllatok ta-
vaszi ébredésében nagy szerepiik van a
C-vitamin-raktdraknak és ilyen rakta-
rak ezen dllatok agydban és gerincvele-
jében is kialakulnak. A C-vitamin
egyébként az embergydgydszatban is
alkalmas arra, hogy az agyvérzést ka-
pott betegek agydt az elhaldst6l meg-
Gvja: a C-vitaminos kezelésre nem az
érelzarddaskor, hanem a perfuzid hely-
redllitdsa utdn keriil sor. A téli dlmukat
alvé dllatok ezenkiviil hénapokig egy-
dltaldn nem esznek és nem isznak, és
ennek megfeleléen sem vizeletiik, sem
székletiik nincs ezen id6 alatt. Ennek
ellenére mégsem lesznek urémidsak. A
veséjiik tovdbbra is kivdlaszt vizeletet,
de ez a hoélyagfalon keresztiil ismét a
szervezetiikbe kertil,ahol azutdn fehér-
jék képzidnek bel6litk. Mindez arra is
alkalmas, hogy a kozvetleniil a téli
dlom el6tt vildgra jott utédokat a téli
dlom sordn anyatejjel elldssdk. Ennek a
mechanizmusnak a megismerése a ve-
seelégtelenségben szenved§ emberek
kezelésének szempontjabdl lényeges.

Az akdr tonndnyi sulyd medvéknek
még egy kiilonos sajatossdguk is van:
nem kovetkezik be ndluk csontritku-
las. Ezzel szemben az inaktiv em-
bereknél, igy az Girhajésoknadl is, ez
bekovetkezik. A biokémikusok ezért
mir évek dta kutatnak azon kémiai
anyagok utdn is, amelyek a medvék
ezen tulajdonsdgdért felelések. A
klinikai gyakorlatban mdr egy idé 6ta
meghonosodott, hogy bizonyos m-
téti beavatkozdsok sordn az ember
testh6mérsékletét ~ mesterségesen,
akdr 7 °C-kal is csdkkentik, ami dltal
egy operdcié hosszabb ideig tarthat.
Az dllatok téli dlmdnak kutatdsa soran
kideriilt az is, hogy ez az dllapot az dl-
latok szdmdra nem pihenés, hanem
nehéz munka.

Dervaderics Jdnos dr.

Vildglap orvosi kérdésekrdl. Egy ex-
centrikus amerikai fizikus rovid idén
beliil embereket akar klénozni. (Szer-
keszt6ségi cikk). Der Spiegel, 1998, 3,
178.

Richard Seed egy 69 éves amerikai
fizikus, aki a Chicago melletti River-
side-ban él. A hiv6 metodista a na-
pokban jelentette be egy tv-addsban,
hogy hirom hénapon beliil meg akar-
ja kezdeni emberek klénozdsat.

A fizikus Seednek mdr vannak or-
vosi tapasztalatai: az 1980-as években
sebész testvérével egyiitt kidolgozott
egy 1j modszert, amellyel terméketlen
nékbe megtermékenyitett petesejtet
lehet beiiltetni. Annak idején a Seed
testvérek igen nagyszabdsu terveket
széttek és megalapitottdk a Fertility
and Genetics Research Incorporation
nevii cégiiket. Azt tervezték, hogy ez a
cég évente 50000 nénél végez majd
4000 dolldr ellenében mesterséges
megtermékenyitést. A Seed-technika
ugyan miikodott, de alkalmatlan volt
arra, hogy futészalagszerien hozza-
segitsen ilyen nagyszdmu nét a kivant
terhességhez. Az {izleti vereség azon-
ban egydltaldn nem kdrositotta a Seed
testvérpar Onérzetét. Richard Seed
nyilatkozatot adott ki arrél: mennyire
sajndlja, hogy a kozelmiltban elhunyt
vildghir( apdcatdl, Teréz anyatSl nem
6riz vérmintdt és igy nem tudja gene-
tikai mdsolatat elGéllitani.

Az USA-ban jelenleg nincsen olyan
szovetségi torvény, amely megakadd-
lyozhatnd Seedet abban, hogy embe-
reket klénozzon - szemben Németor-
szaggal és szdmos mds eurépai or-
szdggal, amelyekben ezt torvény tiltja.
Seed sajat dllitdsa szerint az emberek
klénozdsdhoz mdr §sszegyijtott egy
orvosokbdl dllé csapatot és mdr csak
a kell§ téke (megkozelitleg 2 millié
dolldr) hidnyzik neki ahhoz, hogy az
elsé  kisérleteket  végrehajthassa.
Amennyiben tervei a vart sikerhez
vezetnek, akkor szerte az USA-ban fel
akar dllitani fiékintézményeket, ame-
lyekben mindeniitt embermadsolato-
kat dllitandnak el6.

Kozismert, hogy a kozelmiiltban a
vildgon elészor sikeriilt el6szor kl6-
nozassal vildgra segiteni egy Dolly
névre keresztelt juhot Anglidban, a
Roslin Intézetben. Ennek igazgatdja,
Harry Griffin azonban beszdmolt ar-
rél is, hogy a klénozds nekik csak a
277. prébdlkozisra sikeriilt. Az ember
klénozdsat ugyan sok kutatd, poli-
tikus, filozéfus és teolégus ellenzi,
mégis sok olyan kutaté van az USA-
ban, akik szerint az ember kl6no-
zdsdnak a beinditdsa csak id6 kérdé-
se. A klonozdsi iizletben azonban
Seed nem 4ll egyediil: a Bahama-szi-
geteken szintén alakult egy cég,amely
ugyanezt tlizte ki célul. Ez utébbi
céget egyébként egy valldsi szekta
alapitotta, amely abban hisz, hogy Jé-
zus feltimaddsa ugyancsak klénozis
eredménye volt. Bill Clinton, az USA
elnoke 1997-ben megalakitotta az
emberi mesterséges megtermékenyi-
tés kérdéseivel foglalkozé nemzeti
bioetikai bizottsagot, amely ellene
van az ember klénozdsdnak és java-
solja egy ilyen értelmi torvény meg-
alkotdsdt, aminek megsziiletését
azonban az érdekelt lobbi mind ez
ideig meggdtolta. Amig ilyen torvény
nincs, addig Seed elképzelésének
megvaldsitdsat csak az FDA dllithatja
meg. Seed azonban mdris megtaldlta a
kibivét: amennyiben az USA-ban
megtiltjdk a miikodését, akkor a
szomszédos Mexikdban, kozvetleniil
az USA hatdrdn akarja klénozé iize-
mét beinditani.

Dervaderics Jdnos dr.

Vildglap orvosi kérdésekrél. Az em-
ber belsé 6rdja a térdben. (Szerkesz-
téségi cikk). Der Spiegel, 1998, 4, 175.
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Az ember belsé ordja akkor okoz ké-
nyelmetlenséget, ha az ember repiil6-
gépen tdvolra utazik, vagy ha valaki
viltott m{iszakban hol nappal, hol pe-
dig éjjel dolgozik. Mindennek gyak-
ran balesetek vagy katasztréfik a ko-
vetkezményei.

A csernobili katasztréfa is annak
volt a kovetkezménye, hogy az éjsza-
kai miszakban dolgozék kevésbé
voltak figyelmesek. Mindeddig az em-
beriség az ilyen jellegli probémdkkal
szemben kozel tehetetlen volt. Most
azonban két kutaté (Campbell és
Murphy) az USA-ban olyan ered-
ményekre jutott, amivel egy megle-
pden egyszeri médon az ember belsé
ordjdt el6re vagy hdtra lehet dllitani.
Eredményeikrél a mérvadé ,,Science”
nevii tudomdnyos szaklapban sza-
moltak be.

Eredményeik alapjan elegendé egy
megfelelGen erds lampdval kell6 ideig
az ember térdét megvildgitani és ezzel
elérhetd, hogy a belsé 6ra mas iitem-
ben funkciondljon. A térd ugyan nem
szem,azonban mégis képes arra, hogy
a vildgost és a sotétet megkiilon-
boztesse és igy segitse a szervezetet a
nappal és éjszaka ritmusdhoz vald al-
kalmazkoddsban.

Erre az eredményre az emlitett két
kutato 15 6nkéntesen végzett kisérlet
alapjdn jutott: ezek éjjel a térdiikon
egy specidlis mandzsettdt viseltek,
amelybe egy limpa volt beépitve. A
lampadt a kisérleti személyek nem lat-
tdk és melegét sem érezték. A nor-
malis alvék korében a testh6mérsék-
let hajnali 6t 6ra koriil éri el 36 °C-os
mélypontjit, mig a térdiikkon meg-
vildgitottak korében ez hirom 6réval
késGbb kovetkezett be, ami arra utal,
hogy a belsé érijuk atillitédott egy
késébbi idépontra. A téma .mds sza-
kértéinek véleménye a szkepszis és a
lelkesedés kozott ingadozik.

Belsé o6rdja egyébként nemcsak az
embernek, hanem kozel valamennyi
él6lénynek, igy alacsonyabb és maga-
sabb rendd novénynek és dllatnak is
van. Emberben ez a ritmus szabdlyoz-
za tobbek kozott az anyagcserét, az
immunrendszer mikddését, a fdjda-
lomérzést és a testhGmérsékletet is.
Az ember napi ritmusdt az agy szaba-
lyozza és ez akkor is megmarad, ha az
ember egész nap a sotétben marad. Ez
utobbi esetben azonban a belsé rit-
musszabdlyozds 25 érds ciklusokra dll
dt. A bels6 6rdnak tehdt sziiksége van
arra, hogy vildgossdgot és sotétséget
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észleljen és ezdltal a valds id6hoz al-
kalmazkodjon.

A legtobb kutaté mindeddig meg
volt gy6zddve arrdl, hogy ebben a
mechanizmusban a szemek informal-
jdk az agyat. Ez a feltételezés Camp-
bell és Murphy szerint azonban téves,
mivel vakoknadl is elnyomhaté az esti
melatoninszint-emelkedés, ha meg-
vildgitjdk Gket. Val6szin( tehdt,hogy a
sotét és vildgos megkiilonboztetésé-
ben a szem ldtésejtjein kiviil mds sej-
tek is részt vesznek, kérdés azonban,
hogy melyek.

Mivel a gyiimolcslegyeknek a tes-
tiik minden részén taldlhaték fény-
érzékeny sejtek, ezért az emlitett két
tudés ilyenek utdn kezdett az ember-
nél is kutatni. Ma, amikor bebizonyo-
sodott, hogy a térdben taldlhaték
fényérzékeny receptorok, Campbell és
Murphy arra gondolnak, hogy ilyen
sejtek az emberi test mds részein is
el6fordulnak. Mindenesetre ma még
tisztdzatlan, hogy milyen palydkon jut
az agyba a bér fényérzékeny recep-
toraibdl az ingeriilet. Mdris van azon-
ban olyan feltételezés is (Dan Oren,
Yale University), amely szerint nem
idegi pdlyak, hanem a vér, annak
fényérzékeny hemoglobinja szdllitja
az agyba a sotétséggel és vilagossag-
gal kapcsolatos informdci6t.

Dervaderics Jdnos dr.

Csecsemo- és
gyermekgyogyaszat

Kis lépések a robbandakndk kozt.
von Miihlendahl, K. E. (Kinderhospi-
tal, Osnabriick, Germany): Lancet,
1997, 350, 19. (suppl. I1I).

1997-ben nem tortént oridsi lépés a
gyermekgyogydszat teriiletén, de a tu-
désok jelentds kutatdsokrol és megfi-
gyelésekrél szamoltak be. [gy példdul,
a gyermekgydgydszok kozott ma is
vita targya, hogy az ujsziilottek és a
csecsemGk mennyire érzik a fdjdal-
mat és milyen mértékben igényelnek
fijdalomcsillapitdst a mtét sordn. A
dinitrogénoxidot hasznos szernek ta-
liltdk ujsziilottek 1égzési problémadi
esetén. Vita folyt a varicocele mfitéti
indikdci6jarol, hogy termékenységi
zavar ne alakulhasson ki. A pubertds
praecoxot tanulmdnyozva az eddigi
terminolégidban haszndltndl kordbbi
idépontrdl vitatkoztak. A legiijabb dl-

ldspont szerint a gyakori és dltalaban
spontdn megold6dé konnycsatorna-
sziikiilet csecsemékorban nem igé-
nyel invaziv beavakozdst. Tovabb ta-
nulmdnyoztdk a sziiletési suly és a ké-
s6bb kialakulé megbetegedések ki-
zotti Osszefiiggést. Az atdpids beteg-
ségek novekvs szamdval kapcsolat-
ban is szdmos megfigyelés sziiletett,
vitattdk ennek Osszefliggését a BCG-
oltdssal és a pozitiv tuberculin reak-
ciéval.

Ezek a témdk j6val kisebb jelentd-
séglinek tlinnek a fejl6dé orszagok-
ban €l6 gyermekek problémadi mellett.
Ezekben az orszdgokban évente kb.
26000 ember - koztiik sok gyermek -
hal meg és ennél sokkal tobb valik
nyomorékkd a robbandakndk miatt.
Tobb orszdg azonban, az emberiség
egyik pestisét, az autoagresszivitdst
képviselve, nem tdmogatja az akndk
elleni széles kori megegyezést. Az
Egészségiigyi Vildgszervezet prog-
ramja a gyermekkori haldlozdst nem
az orvosi csucstechnoldgia fejleszté-
sével, hanem az alapelldtdsban dolgo-
z0k, a kozosségek és a csalddok tdmo-
gatdsdval prébilja csokkenteni. Epi-
demiolégusok bebizonyitottdk, hogy
nincs alapvetd Osszefiiggés a leuké-
mia gyakorisdga és a hdztartasi elekt-
romdgneses tér kozott. Tovabbi ez ird-
nyu kutatdsok helyett a szmog és a
légkori 6zon, a sztratoszféra 6zonré-
tegének csokkenése és a globalis me-
legedés, valamint a megfogyatkozé
erddk fontos, hosszu tdava befolydssal
biré problémdjdval kellene foglalkoz-
niuk.

Az aknamez6k megtisztitdsan ki-
viil, ami tobb évtizedes feladat, a rob-
banéakndk gydrtdsdnak és szétoszta-
sdnak betiltdsira lenne sziikség, ad-
dig pedig csak kis lépéseket lehet ten-
ni.

Apjok Enikd dr.

A gyermekkori rosszindulati beteg-
ség és az ujsziilottkori K-vitamin-
adas osszefiiggését vizsgalo esetkont-
roll tanulmdnyok. Passmore, S. J. és
mtsai (Childhood Cancer Research
Group, Oxford): BMJ, 1998, 316, 178.

Az 1990-es évek elején Golding és
munkatarsai két kozleményben szd-
moltak be az wjsziilottkori intramus-
cularisan adott K-vitamin-profilaxis
(dltaldban Konakion) és a gyermek-



kori rosszindulati megbetegedések
Osszefiiggésérdl. Bar nem egyforma a
kiilonb6z6 K-vitamin-készitmények
osszetétele, mdsok kozleményeikben
cifoltdk a szoros Osszefiiggést. Gol-
ding eredménye utan a Brit Gyermek-
gyogydsz Tdrsasdg az intramusculari-
san adott K-vitamint csak a magas ri-
zikéju ujsziilotteknek ajdnlotta. A
szdjon dt adott K-vitamin-profilaxist
a legtobben kockdzatmentesnek tart-
jak, Golding és munkatdrsai 1,15-0s -
nem szignifikdns - rizikdemelkedést
mutattak ki.

A szerzGk az ujsziilottkori intra-
muscularis K-vitamin-profilaxis és a
gyermekkori rdk dsszefiiggését vizs-
galtdk esetkontroll tanulmanyukban.
597, olyan esetkontroll part vizsgdl-
tak, akik 1968 és 1985 kozott sziilet-
tek és rosszindulati betegségiiket
1969 és 1986 kozott diagnosztizdltdk.
A retinoblastomds, Down-kéros,
neurofibromatosisban  szenveddk,
valamint az 1 éves kor alatt diagnosz-
tizalt rdkos betegek nem vettek részt
a vizsgdlatban. A kontrollokat nem,
sziiletési hénap és a sziiletési hely-
ként szolgdlé kérhdz szerint vdlasz-
tottdk. A terhességre, sziilésre, a
sziiletési sulyra, valamint a specidlis
gondozdsra vonatkozé adatok kozott
a két csoportban nem volt kiilonb-
ség.

A szerzGk Osszefiiggést taldltak az
tjszilottkori intramuscularis K-vita-
min-profilaxis és a leukémia kialaku-
ldsinak kockdzata kozott, de ez a
Golding kozleményében leirt riziké-
ndl sokkal alacsonyabb, a malignus
betegségek kialakuldsdval val6 6ssze-
fiiggés pedig hatdrértéki szignifi-
kancidt mutatott (odds ratio 1,44,
p = 0,05). Ugyanakkor a leukémids
betegek csoportjaban gyakoribb volt
az abnormdlis sziilés,ami a gyakoribb
i. m. K-vitamin-addsra is magyardza-
tot adhat.

Val6szind tehdt, hogy az Osszefiig-
gés alacsony (5-10%-o0s a kockdzat-
emelkedés), de epidemioldgiai tanul-
mannyal nem zdrhaté ki. Mindezek
alapjdn azt javasoljik, hogy i. m. K-vi-
tamin-profilaxist csak a fokozottan
veszélyeztetett ujsziilottek kapjanak
és esetleg kisebb, de a profilaxis szem-
pontjabdl még hatdsos adagot lehetne
a veszélyeztetettek szélesebb korében
alkalmazni.

Apjok Eniké dr.

Ujsziilottszdllitas, eljott a valtozds
ideje? Field, D, Milligan, D., Skeoch, C.
és mtsa (Dept. of Neonat., Univ.
Leicester, Anglia): Arch. Dis. Childh.,
1997,76, 01.F1.

Az Gjsziilottszdllitds Anglidban az
utébbi 25 évben fejl6dott a jelenlegi
szintjére, gyakorlatilag helyi igények
alapjdn, érdekl6ddk, illetve megszal-
lottak eréfeszitései nyomdn. Az ered-
mény: nagy PIC-ek dltal izemeltetett,
varosonként viltozd, egymdssal nem
kompatibilis, kozponti koltségvetés
nélkiili szervezetek hdlézata. Mds or-
szdgok mds utakat vdlasztottak. Ang-
lidban a relativ kis tdvolsdgok miatt
megoldhato volt a szdllitdst a PIC-ek-
re bizni, a PIC-ben foly6é munka kiil-
ndsebb zavardsa nélkiil. Kivételt ké-
pez Eszak-Anglia és Nyugat-Skécia,
ahol a nagyobb tdvolsdgok miatt a
szervezet kevésbé korhdzfiigga.

A szdllitast feldolgozo értékeld cik-
kek egymdssal nehezen Gsszehason-
lithatéak. Kontroll csoport gyakorla-
tilag nincs, a tilélési eredmények a fo-
gado PIC-tdl is fiiggenek. A felhasz-
ndlt eszkdzok piaca, a vdlaszték kicsi,
az drak magasak, igy széles tere van a
hdzilagos fejlesztéseknek. Az ered-
mény jellemzésére a legjobb kifejezés:
nem standard.

A nehézségeket egyre szélesebb
korben felismerve az Egyesiilt Kirdly-
sdgban dtfogd felmérés késziilt az 1j-
sziilott- és gyermekszallitds helyzeté-
r6l: Az eredmény eléggé lehangolo:

1. Az inkubidtor rogzitése baleset
esetén nem nyijt elég védelmet, a rog-
zit6kampo lehet elég erds, de kisza-
kad az alvdzbdl.

2. A szdllitérendszerek silya folya-
matosan nd, szdllitdésuk nem bizton-
sdgos. A nagy suly miatt a munkavé-
delmi el6irdsokat folyamatosan meg-
sértik.

3. Esetleges balesetben megsériilt
utazészemélyzet kartéritése rende-
zetlen.

4. A beteg inkubdtoron beliili rogzi-
tése megoldatlan.

5. A személyzetkiképzés nem egy-
séges.

Az utébbi években néttek az igé-
nyek a szillité orvosok szakképesité-
sét illetGen, ennek eredményeként ki-
sebb szervezetek szakemberhidannyal
kiizdenek. Torténtek bizonyos pré-
bédlkozasok szervezetek kozotti szo-
rosabb egyiittmiikodésre, a felszerelés
egységesitésére, de mindez eddig ke-

vésnek tlinik. Sziikséges lenne egy-
séges, specializdlt szdllitéhdlézatra.
Az ausztrdl példa nem vehet$ 4t val-
toztatds nélkiil, ott ugyanis a nagy td-
volsdgok, kis népsiiriiség miatt a szer-
vezet mas irdnyba fejlédott.

A lehetséges el6nyok nyilvdnva-
l6ak: csereszabatos felszerelés, kisebb
suly, nagyobb biztonsdg, folyamatos
iizem kevesebb fennakaddssal, jobb
tréning. Lennének persze hatranyok
is: tobb PIC-ben attdl tartanak, hogy
az Uj rendszer megvaltoztatnd a be-
tegbeutaldsi szokdsokat. Ez az aggdly
eloszlathaté annak rogzitésével, hogy:

a) A szallitészervezet szdllit, nem
dont, hogy kitdél és hova.

b) A szdllité szervezet ,,PIC-sem-
leges”.

A betegbeutalds a szdllité és a fo-
gadé osztilyok dolga és felelGssége.
Elkeriilhetetlen, hogy bizonyos ese-
tekben lassul a rendszer, de a team
megérkezéséig a beteg stabilizdldsa,
elldtdsa eddig is a kiild6 osztdly fel-
adata volt. A legjobb szdllit6 team sem
helyettesiti a sziilés utdni elsé ellatdst,
szitkség esetén a sziil6szobai ujra-
élesztést. A koltségek napvildgra ke-
riilnének, nem mint eddig, a PIC-ek
koltségvetésében huzédndnak meg. A
rendszer biztosan nem lenne drdgab-
ban {izemeltethetd, mind eddig, s6t.

Az eddigit6l valamelyest kiilonbo-
26 gyermekszallitds helyzete az jszii-
lottszdllitaséndl lényegesen rosszabb.
A szolgdlatok kis létszamuak, kevésbé
rugalmasak, a problémdk gyakorlati-
lag azonosok az el6zGekben ismerte-
tettekkel.

A specializdlt hdlozat rendszerbe
dllitdsdval ezen gondok is megsz{in-
nének. Az Eurépai K6zosség létreho-
zott egy munkacsoportot a nehézsé-
gek felmérésére, a tovabblépési lehe-
téségek kidolgozdsdra. Az elGrelépés
lasst és vontatott. Az angol Gyermek-
orvos-tarsasag, a Perinatolégus Tdr-
sasdg,a Gyermek Intenziv Tarsasdg, a
késziilékgydrtdk szovetsége targyald-
sokat kezdett az egyiittmiikodés fel-
gyorsitdsdra.

Csdthy Ldszld dr.

Macrophag-aktivitds-syndroma
(MAS). Rheumds gyermekeknél ko-
moly szovédmény. Morhart, R. és
mtsa (Rheuma-Kinderklinik Gar-
misch-Partenkirchen): Monatsschr.
Kinderheilkd., 1997, 145, 918.

1489



A MAS-nak tébb szinonimdjdt ismer-
jiik: haemophagocytalé-syndroma -
histiocytosis, inadaequat macrophag-
aktivitds -, reaktiv haemophagocyta-
16 syndroma, reaktiv histiocytosis,
haemophagocytdlé lymphohistiocy-
tosis és histiocytds medullaris reticu-
losis. (Ref.: Histiocyta - nyugvd, helyi,
szoveti macrophag.)

Klinikai jelei: Hirtelen magas szep-
tikus 1dz, tudatzavar, ingerlékenység,
gorcsrohamok,  fejfdjds,  hdnyds,
opisthotonus, fels6 léguti hurut, has-
menés, icterus, nagyobb mdj és lép,
morbilliform, nem viszketé kiiitések.
Kiilonboz6 vérzések léphetnek fel a
szdj nyalkahdrtydjan, az orrban, a
gyomor-bélcsatorndban. Ascites, oe-
dema. Az agyi tiinetek mar kordn, az
egyéb jelek el6tt jelentkezhetnek. A
rheumds beteg arthritise a MAS epi-
z6dja alatt jelentGsen megjavulhat.

A laborkémiai leletek: Pancytope-
nia, magas mdjenzim és kéros alvada-
si  értékek. Hypertriglyceridaemia
normadlis cholesterin-szinttel. Tipu-
sos haemophagocytdlé macrophago-
kat mind a csontvel6ben, mind a peri-
férids vérben csak ritkdn taldlunk.

A mdjbiopsia silyos, diffiiz zsiros
degenerdcidt és a Kupffer-sejt hyper-
plasidjat mutatja.

A MAS kezelése: Azonnal predni-
son adandé (2 mg/kg/d) és valameny-
nyi mds gyégyszer elhagyandd.
Komplett remisszié csak hetek miilva
varhato.

A szerzOk klinikdjan az utébbi 15
évben 12 MAS-beteget kezeltek. At-
lagéletkoruk 8 év volt (2 és 20 év
kozott). Ketten meghaltak massziv
intracerebralis vérzésben. Ot betegnél
végeztek csontvel6punkcidt, de hae-
mophagocytdlé macrophagot nem
lattak, csupdn két esetben volt feltiing
a megakaryocytosis az apoplasids fe-
hér- és vorosvértestvonal mellett. A
periférids vérképben csak egyszer
észleltek enyhe monocytosist. A sze-
rolégiai és mikrobioldgiai vizsgdlat
hdarom gyermeknél mutatott ki egy-
egy EBV,HHV6 és kanyaré elleni IgM,
ill. IgG titeremelkedést.

Mivel a bizonyité jelek gyakran
hidnyoznak, differencidldiagnosztikai
szempontbdél gondosan mérlegelni
kell a széba j6het6 kérképeket: Reye-
syndromdban nincs exanthema, nyil-
kahdrtyavérzés, splenomegalia, leu-
ko-, thrombopenia, anaemia, a biliru-
bin- és a triglyceridszint nem emel-
kedett. Virusinfekciéban nincs anae-
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mia és triglyceridaemia. A gyégyszer-
mellékhatdsok nem jarnak splenome-
galidval, bilirubin- és triglycerid-
emelkedéssel. A MAS-ra egyszerf(i bi-
zonyiték lehet a hypertriglycerid-
aemia hypercholesterinaemia nélkiil.
A megromlott véralvadds miatt a
mdjbiopsia kockdzatos lehet.

AMAS féleg az immunszup-
pressziv kezelés alatt dll6k, az autoim-
mun és a lymphaticus rendszer ma-
lignus daganatos betegei kozt gyako-
ri, de egészségesek kozott is el6fordul.
A valészintileg genetikailag fixdlt,
magas letalitdssal jar6 specifikus
reakciét kiilonbozé ingerek viltjak ki,
pl. virusok (tilnyoméan EBV), bak-
tériumok, gombdk, parazitdk. Bizo-
nyos konstelldciéban kivalté trigger-
ként miikédnek a NSAID-ok, a sul-
fasalazin stb.

[Ref.: A bioldgiai vdlsdgmegoldds
alternativdi: 1. Az aktiv har, pl. a he-
lyi gyulladds és a SIRS, 2. a passziv
meghdtrdlds analégidja, a MOF.

A helyi gyulladds felderités és kell&
felkésziilés utdn a kdrhelyen vonja
dssze a védelem sejtjeit. Kudarcakor a
SIRS aktivdlodott orokolt genetikai
programja siet a behatolt kdrokozdk
kiiktatdsdra és a megzavart szoveti
rend helyredllitdsdra.

Genetikai program tolja ki a ute-
rusbdl is a magzatot. A programok a
visszajelzéseket mellozik, ezért igen
sebezhet6k. Pl. sziilési akaddlykor a
hajthatatlan forgatékinyv az uterus
megrepedését okozza. A tilhajtott
SIRS merev programjdnak autoag-
resszivvd fajult kisikldsa végzetes le-
het.

Ha a SIRS is meghiusul, egyes szer-
vek a tulélés végsd kisérleteként sebté-
ben, felkésziiletleniil MOF-ba mennek
dt: ARDS, akut vese-, mdjelégtelenség,
DIC stb. lép fel.

A MAS-ban a SIRS és a MOF tobb
mozzanata mellé ujabb kdrfolyamat,
pl. @ mdj zsiros elfajuldsa is csatlako-
zik.

Az Okoszisztémdt a bioldgiai sok-
féleség teszi stabilld az alternativ meg-
olddsok lehetdségével. A MAS rendha-
gy0 kdrképe ennek jegyében szemlé-
lendd. ]

Kolldr Lajos dr.

Emelkedett interleukin-1 receptor
antagonista szintek gyermekkori
sepsis syndromadban. Samson, L. M. és
mtsai (Department of Pediatrics, Uni-

versity of Ottawa, Children’s Hospital
of Eastern Ontario, Ottawa): J.
Pediatr., 1997, 131, 587.

A sepsis syndroma klinikai diagnézi-
sa, a szisztémds infekcié megnyilvd-
nuldsdnak a leirdsa a tenyésztési ered-
mények ismerete el6tt és benne az in-
terleukin-1-béta és a TNF-alfa pro-
inflammatoros citokinek koézponti
szerepet jdtszanak. Kisérleti dllatok-
ban és onkéntesekben e citokinek
utdnozzdk a sepsis gyulladdsos, car-
diovascularis és haematologiai hatd-
sait. Sepsisben mdr kordn emelkedik a
szintjiik. Gyermekben az IL-1-béta
emelkedése rossz kimenetelre utal. A
szerzOk vizsgdlatdnak a tdrgya a sep-
sis kezelése a proinflammatoros IL-1
citokin blokkoldsaval, IL-1 receptor
antagonistdval (IL-1ra) antibiotiku-
mok addsa mellett.

14 sepsis syndromas beteg IL-1-bé-
ta, IL-1ra és TNF-alfa citokin plazma
szintjét elemezték - 5 honapostdl 13
éves korig. 5 bakteridlis és 3 virus ere-
detii sepsist taldltak, és e betegek IL-1ra
szintje ezerszer magasabb volt, mint a
14 beteg koziil 13-nak az [L-1-béta
szintje. Ez olyan méretii koncentra-
ciéemelkedést jelent,amely mér blok-
kolja az IL-1 receptorokat. Ezek utdn
kérdéses, hogy az exogén rekombi-
ndns IL-1ra terdpids bevitel megjavi-
tand-e a betegség kimenetelét.

Mas szerz6 33 sulyos infekcids pur-
purdban csak hétnél taldlt magasabb
IL-1-béta szintet, amely azonban nem
volt ardnyban a rossz klinikai kime-
nettel.

A szerz6k betegeinek a koreredete
heterogén volt, ezért nagyobb beteg-
anyag tanulmdnyozdsa sziikséges a
citokinszint és a sepsis kimenetelének
az elemzéséhez.

[Ref.: A sepsis infekciéra adott
szisztémds vdlasz, SIRS. A kdrokozdk
kiiktatdsdra aktivdlddott drokolt ge-
netikai program. A SIRS és a tobbi
merev genetikai program sikerének a
feltétele a kedvezd konstelldcid.

Az idkoszisztéma annak koszonheti
a bioldgiai egyensulydt, hogy benne
»minden lénynek megvannak az erds
oldalai - ebbdl €l 6 maga, és megvan-
nak a gyenge oldalai -, ebbdl élnek a
tobbiek” (Heinroth) (3), a ,survival of
the fittest” érdekében.

Sepsisben a folyamatokat nem a ci-
tokinek, hanem a gazda drokilt gene-
tikai programja, a SIRS irdnyitja,
amelyben a citokinek csak a sejt-sejt



kommunikdcio eszkozei. A sokféle ci-
tokinnek nemcsak eltérd, de azonos
hatdsa is lehet (pleiotropia és redun-
dancia) (1, 2), ezért a kiilonbozé ku-
tatok mds-mds konstelldciéban vég-
zett vizsgdlatai a citokineket igen vdl-
tozatos tulajdonsdgokkal ruhdzzdk
fel, egymdsnak ellentmondo kivetkez-
tetésekre jutnak.

Irodalom: 1. Asadullah, K. és mtsai:
Zytokinbestimmungen. DMW, 1997,
122, 1424. - 2. Norman, ].: The role of
cytokines in the pathogenesis of acute
pancreatitis. Am. J. Surg. 1998, 175, 76.
- 3. Remane, A.: Az dllatok tdrsas vi-
selkedése. Natura, 1978.]

Kolldr Lajos dr.

Apol6ndk és inhaldtorok. Meijer van
Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk.,
1997, 141, 2142.

A Tijdschr. voor Verpleegkundigen-
ben (1997, 107, 548-550.) Jantien van
der Sluis egy cikket kozolt, melyben
arrol ir, hogy az dpolék nem értenek
az inhaldtorok hasznalatdhoz. 20 dpo-
16t felszolitott, hogy kezeljék az inha-
latort. A groningeni Akadémiai Kor-
hdz gyermekosztdlydn van der Sluis
két sokat haszndlt inhaldtort demon-
strdlt, a Volumaticot és a Dischalert,
mindketté Glaxo-gydrtmdny. Az ered-
mény nagyon kidbrandité volt. 20
apolénd koziil csak 6 tudta haszndlni
ezeket 1igy, hogy a csutordt a fogak
kozé kellett helyezni, korilotte zarva
az ajkakat, killonben a gyodgyszer
nagy része veszendGbe megy. A Volu-
maticndl csak 4 dpoléné felelt meg az
eléirasoknak, a Dischalerndl pedig
csak 1 dpolénd haszndlta jol a készii-
léket. Az orvosok idérablonak talaltak
a j6 haszndlatot és sajnaltdk a gyakor-
lasra forditott id6t. Van der Sluis
sziikségesnek tartja minden gyer-
mekosztilyos dpolondnél, aki Cara-
betegekkel foglalkozik, a miszer pon-
tos haszndlatdt.

Ribiczey Sdndor dr.

Endokrinolégia

A hyperthyreosis terdpidja és a Gra-
ves-ophthalmopathia lefolydsa ko-
z6tti kapcsolat. Bartalena, L. és mtsai
(Istit. di Endocrinol., Univ. of Pisa, Os-

ped. Cisanello, Via Paradisa 3, 56122
Pisa, Italy): N. Eng. J. Med., 1998, 338,
73

A hyperthyreosis kezelése és az oph-
thalmopathia lefolydsa kozotti kap-
csolat nem teljesen tisztdzott. A kér-
dést az olasz szerzGk nagy beteganya-
gon kivdntdk ugy megkdzeliteni,hogy
443 hyperthyreosisos betegiiket 3 cso-
portra osztottdk a terdpia szempont-
jdbol. Az els6é csoport methimazol
kezelésben részesiilt 18 honapon dt, a
masik 2 csoport elGzetes methimazol
terdpia utdn radiojéd (120-150 pCi)
terdpidt kapott, illetve ehhez még
0,4-0,5 mg/kg adagu prednisont ad-
tak 3 honapon dt csokkend mérték-
ben. Valamennyi beteget 1-2 havon-
ként folyamatosan ellenérizték 12 ho-
napon dt. Amennyiben a hyper-
thyreosis tiinetei ez utébbi 2 csoport-
ban nem csokkentek, a tovdbbiakban
ezek a betegek is methimazolt kaptak.
Hypothyreosis kialakuldsakor a sub-
stitutio azonnal megkezdddott. A 3
csoport fébb klinikai jellemzdiben
alig tért el egymadstdl.

A kizdrdlag radiojdd terdpidban ré-
szesiilt betegekben az ophthalmo-
pathia 15%-ban az ellendrzés 2-6 hé-
napjdban mdr kialakult, illetve
rosszabbodott. Ebbél a 23 betegbdl
15-nek dtmeneti volt az ophthal-
mopathidja (ennek aktivitdsdt Mou-
rits és mtsai modszerével 7 szempont
alapjan mérték. - (Br. J. Ophthalmol.,
1989, 73, 639-644.). 8 beteg viszont
(5%) a szempanaszok miatt részben
irradiatidra, részben nagy adagu ste-
roidra szorult. Az ebbe a csoportba
tartozé betegek valamivel idésebbek
voltak, mint a tobbiek, és az ophthal-
mopathidt panaszol6k kozott na-
gyobb szdmban voltak a dohdnyosok.
A radiojod és prednison kezelést ka-
pottak koziil a kezdeti 75 ophthal-
mopathiabdl 50 beteg (67%) javult és
nem észleltek ndluk progressiot. A
csak methimazollal gyégyszerelt 148
beteg felének volt induldskor ophthal-
mopathidja, az ellenérzések sordn 141
betegen szempanaszt nem észleltek,
3-nak javult (2%) és 4-nek (3%) rom-
lott a kezdeti ophthalmopathidja. A fo-
lyamatos ellen6rzés sordn mindharom
betegcsoport pajzsmirigy-functiéi
azonos modon alakultak, de a hypo-
thyreosis a methimazollal kezeltek ko-
zott Iényegesen ritkdbban fordult el6.

A 3 betegcsoport sszehasonlitdsd-
bél tehat az deriilt ki, hogy a radiojéd-

dal kezeltek kozott az ophthalmo-
pathia lényegesen gyakrabban fordult
elé és rosszabbodott, mint a methi-
mazollal kezeltek kozott. Szerencsére
a szempanaszok fokozdddsa az esetek
tobbségében dtmeneti volt és csak 5%
szorult a fent emlitett kiegészit6 terd-
pidra.

A szerz6k ugy vélik, hogy radiojéd
terdpia alkalmazdsa el6tt bizonyos se-
lectio sziikséges a betegek kozott,
azoknak nagyobb az esélyiik ophthal-
mopathia kialakuldsdra vagy rosszab-
boddsdra, akiknek induldskor maga-
sabb a szabad trijodthyreonin kon-
centrdciéjuk, hosszabb a betegségiik
id6tartama, idésebbek, dohdnyosok.
Mindenesetre a radiojéd kezelés so-
ran végzett sird ellendrzésekkel az
ophthalmopathia kialakuldsa vagy a
meglévik rosszabboddsa eredménye-
sebben befolydsolhaté.

Ivdnyi Jdnos dr.

Heveny hasi tiinetekben megnyilva-
nulé hypothyreosis. Kumar, N,
Wheeler, M. H. (Department of
Surgery, University Hospital of Wales,
Cardiff, U. K.): Postgrad. Med. J., 1997,
73, 373.

47 éves, siirgdsséggel felvett nébete-
giik kérel6zményében 12 napos diffus
hasi fdgjdalom szerepel, elsésorban az
alhasban, melyhez székrekedés, ét-
vagytalansdg és puffadds tdrsult. 10
éve - nem malignitas miatt - subtota-
lis thyreoidectomidja volt. Felvétele-
kor ldztalan, exsiccalt, haemodynami-
cai dllapota stabil. Hasa puffadt, az al-
has érzékeny, s itt cseng6 jelleg( bél-
hangok hallhaték. Leukocytosis mel-
lett normalis urea- és electrolytérté-
keket észlelnek; ugyanakkor a ront-
genfelvételen tigult vékony- és vas-
tagbélkacsok lathatéak: az egyik kacs
képe egyértelmtien bélelzaréddsra
utal. Contrastanyag-vizsgdlattal mecha-
nikus obstructio kizdrhaté volt, igy a
kérisme: ileus paralyticus, melyet a
kozben dllapotrosszabbodds miatt el-
végzett laparotomia is megerdsitett. A
miitét utdni 2. napon elvégzett hor-
monmeghatérozés erésen csdkkent, 2
pmol/l-es szabad thyroxin szintet mu-
tatott (norm.: 9,8-23,1), valamint < 1
pmol/l-es  trijédthyronin  értéket
(norm.: 3,5-6,5), melyekhez 6,26 pg/l-
es THS-szint tdrsult (norm.:
0,35-5,5). Kezelés: napi 2x20 mg tri-

1491



jodthyronin i. v. Erre a beteg hasi
tiinetei és dltaldnos dllapota fokozato-
san javult, s igy haza tudtdk engedni.

Az acut has hdtterében ritkan dll hy-
pothyreosis, bar az irodalomban van-
nak beszdmolok myxoedema talajan
kialakult s miitétre szorulé heveny
ileusos esetekrdl. Ilyenkor taldlkozha-
tunk a vastagbél extrinsic idegeit érinté
sulyos autonom neuropathidval, mely-
nek hdtterében a mucopolysaccharida
depositio okozta Schwann-sejt-laesio
4ll. Erdekes, hogy ez a depositio pajzs-
mirigyhormonnal  megsziintethetd;
ugyanakkor az is igaz, hogy ezen dl-
lapot kdrjoslata kifejezetten rossz. A
»belsé myxoedema” terminus hasznd-
lata jogos olyan betegeken, kikben a
myxoedemdnak nincs mds tiinete.
Arra, hogy esetleg myxoedema dll az
acut has hétterében, féleg akkor kell
gondolni, ha a kérel6zményben hyper-
thyreosis miatti pajzsmirigy-eltavoli-
tds szerepel s a korai hormonpétlds
feltétleniil sziikséges volt. Természe-
tesen a felesleges miitét elkeriilésére az
acut hashoz vezeté mds, széba johetd
kéroki tényezSket (mechanikus elzaré-
das, peritonitis) ki kell zdrni.

Esetiik példa arra, hogy az emlitett
aetiologiai okok tavollétében gondol-
ni kell hypothyreosisra is, f6leg, ha a
kérel6zményben  thyreoidectomia
szerepel.

Major LdszIo dr.

Hypothyreosis, hyperthyreosis és a
pajzsmirigyhormon-therapia hatdsa
a csontanyagcserére. Kann, P, Jo-
cham, A. és Beyer, J. (Johannes Guten-
berg Egyetem Belgyégydszati Klinika
és Poliklinika Endokrinoldgiai és
Anyagcsere Kozpont, Mainz; Dr. von
Haunersches Gyermekkdrhdz; Lud-
wig Maximillians Egyetem, Gyermek-
klinika, Miinchen): Dtsch. Med.
Wschr., 1997, 122, 1392.

A jédtartalma  pajzsmirigyhormo-
nok, a thyroxin (Tj, tetrajédthyronin)
és a trijédthyronin (Ts) részt vesznek
a csontanyagcsere szabdlyozdsdban.
Ezek a hormonok mind a novekedés-
ben levé csontrendszerrel (,,model-
ling”), mind a felné6tt csontrendszer-
rel (,remodelling”) szoros kdélcson-
hatédsban dllnak. A szerzék ismertetik
a pajzsmirigyhormonoknak a csont-
novekedésre, a csontérésre és a csont-
anyagcserére kifejtett hatdsanak élet-
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tani alapjait. Attekintik a hypo- és hy-
perthyreosis, valamint a thyroxinthe-
rapia csontanyagcserére gyakorolt
hatdsdt gyermek- és felnéttkorban.

Hypothyreosis. A congenitalis hy-
pothyreosis mar a méhen beliil gdtol-
ja a csontérést, amelynek radioldgiai
jele a femur distalis epiphysisének
hidnya, valamint az epiphysis frag-
mentdcidja. A hypothyreoticus djszii-
lottek testhossza sziiletéskor még
normadlis lehet, de a hossznovekedés
{iteme mdr az els6 élethetekben lelas-
sul. A feln6ttkori hypothyreosist a
szérum calcium, az osteocalcin és az
alkalikus foszfatdz szint csdkkenése,
valamint a parathormon és calcitriol
szint emelkedése jellemzi. Ezek a bio-
kémiai eltérések ugyan mind az os-
teoblastok, mind az osteoclastok éré-
sét befolydsoljak, klinikailag mani-
feszt csontelviltozasokhoz azonban
nem vezetnek.

Hyperthyreosis. A congenitalis hy-
perthyreosisban szenvedd$ ujsziilot-
tek csontanyagcseréje mdr méhen
beliil felgyorsul. A gyermekek id6
elétt, kis sullyal, gyakran micro-
cephalidval sziiletnek. A késébbi
gyermekkorban az akcelerdlt csont-
kor mellett a csontdenzitds csokkent.
Az  emelkedett pajzsmirigyhor-
monszint felnéttkorban is serkenti a
csontanyagcserét, amelynek histolo-
giai jele az osteoclastok szdmdnak
novekedése. A megnovekedett serum
calciumszint szupprimdlja a pa-
rathormon secretiéjat. A csont-
atépiilés ugyan felgyorsul, a csont-
tomeg végleges mennyiségét azon-
ban egyéb hormonidlis tényezék is
befolydsoljdk. [gy menopausdban az
6sztrogénhidny csokkenti, a noveke-
dési hormon-kezelés pedig noveli a
csonttomeget. A jarulékos hormond-
lis eltérések modosité hatdsa ellenére
magdt a hyperthyreosist - elsésor-
ban id&sebb ndbetegekben - a
csontdenzitds csokkenése jellemzi,
amely a postmenopausalis nék
gyakoribb combnyaktorését eredmé-
nyezi.

Thyroxinkezelés. A gyogyszerként
alkalmazott thyroxin hatdsa a csont-
anyagcserére megegyezik az endogén
keletkezé pajzsmirigyhormonéval. Az
ajanlott thyroxin dézis, amellyel a
normdlis intellektudlis és csontfejl6-
dés biztosithat6, a hypothyreosis eny-
he eseteiben 5-8 ug/kg/die, silyosabb
esetekben ennek dupldja. Az Eurdpai
Gyermekendokrinolégiai Munkacso-

port dltal ajdnlott dézis 10-15
ug/kg/die,a késébbi életkorban mani-
fesztdlédé formakban 3-5 pg/kg/die
is elégséges. A szubsztiticidt ugy kell
megvilasztani, hogy mind a T, szint,
mind a TSH-szint a normal felsé tar-
tomdnydban, illetve a normal tarto-
mdnyban legyen. Amennyiben a
TSH-szint szupprimadlédik, a csont-
denzitds csokken. Az adekvit kezelés
mellett ugyanakkor a csontkor az
élet elsé 12-24 hénapjdban normali-
zdlodik és a gyermekek elérik a
genetikusan determindlt testmagas-
sdgukat. A gydgyszerek (kontrasz-
tanyag, dezinficiensek) dltal kivéltott
atmeneti hypothyreosisban is kb.
6-12 hoénapig tarté szubsztiticios
kezelés javasolt. FelnGttkorban a
TSH-szintet nem szupprimdl6 L-thy-
roxin szubsztitcié nem befolydsolja
a csontanyagcserét, ugyanakkor a
rdkos betegekben alkalmazott,a TSH
secretiot is a szupprimal6 L-thyroxin
kezelés a csontdtépiilést jellemzé
paraméterek (a tartardt rezisztens
savanyu foszfatdz és az alkalikus
foszfatdz szint) emelkedéséhez vezet.
Kiemelt fontossigli a postmeno-
pausalis nék thyroxin kezelésének
kérdéskore, akikben a pajzsmirigy-
hormon-kezelésnek a csont dsvinyi-
anyag-tartalmdra gyakorolt negativ
hatdsdt az osztrogén szubsztiticid
kedvezgen befolydsolja.

A szerzok osszefoglaléan megalla-
pitjdk, hogy a hypothyreosist minden
életkorban a pajzsmirigyhormon
szubsztiticiéjaval kell kezelni. A the-
rapia indikdciéjaban az osteologiai
szempontok nem jdtszanak dontd
szerepet. Megdllapitdsuk szerint a
manifeszt hyperthyreosis szandldsa
utdn a csontdenzitds fokozddik és a
csontdtépiilési paraméterek gyorsan
normalizdlédnak. Ugyanakkor még
évekkel a mdr lezajlott hyperhyreoti-
cus epizdd utdn is fokozott az osteo-
porosis rizikd. Hangsulyozzdk a meg-
felel6en érzékeny TSH essay alkalma-
zdsdnak fontossdgdt a pajzsmirigy-
hormon-therapia beillitdsaban és
monitorizdldsaban. A szerzék kieme-
lik, hogy menopausit kovetd id6szak-
ban - a megfelel6 calcium és D-vita-
min-bevitel, valamint a kell6 fizikai
aktivitds mellett — a levothyroxin the-
rapidt 6sztrogén szubsztitucidval kell
kombindlni.

Kdorner Anna dr.
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Fel nem ismert diabetes kérhdzban
fekvé betegek kozott. Levetan, C. S. és
mtsai (Medlantic Res. Instit., 650
Pennsylvania Ave., SE, Suite 50,
Washington, DC 20003, USA): Diabe-
tes Care, 1998, 21, 246.

Az amerikai 16 millié diabetesesnek
mintegy fele nem diagnosztizdlt
azért, mert nem minden hyperglyc-
aemia esetén gondolnak az orvosok
diabetes mellitus fenndlldsdra. Az
diagnézisban valé késlekedésnek pe-
dig igen nagy jelentGsége van, hiszen
pl. a 2. tipusu diabetes felismeréséhez
gyakran 10 év is eltelik, s ezen id6
alatt mdr jelentés érrendszeri szovd-
mények lehetnek. Egy 750 dgyas
washingtoni oktatékérhdz legaldbb 1
hétig bentfekvé felnGtt betegein azt
vizsgdltdk a szerz6k prospectiv mé-
don, a bekiildési diagnézisok kozott a
hyperglycaemia megjel6lés (és ebbdl
diabetes mellitusra valé kovetkezte-
tés) milyen gyakorisdggal szerepelt és
a korhazi kivizsgdlds sordn diabetes
mellitust milyen ardnyban fedtek fel.
A hyperglycaemia megjellésére
>200 mg/dl (11,1 mmol/l) feletti
értékeket fogadtdk el.

Az 1034 betegbdl 130-nak (13%)
volt tobbszorosen fenti érték feletti
vércukorszintje, koziilik mégis csak
15-6t (11,5%) kiildtek be diabetes
megjeloléssel. 115 betegnél (az el6bbi
130-bél) 88,5%-ban szerepelt masod-
lagos diagndzisként a diabetes megje-
l6lése. Ebbdl a 115 betegbdl a felvé-
telkor 74-nek bizonyosodott be diabe-
tese (64,3%), mig 41-nek (35,7%) nem
volt utalds diabetesére a felvételkor,
ezek tehdt a fel nem ismert diabetese-
sek kozé tartoznak. E hyperglycae-
mids betegek koziil 37,5% belgydgya-
szati osztdlyra, 33% sebészetre, 50%
négyogydszati osztdlyra keriilt. En-
nek a 41 betegnek az dtlagos legma-
gasabb vércukorszintje 299 mg/dl
(16,61 mmol/l) volt, 66%-uknak tébb-
sz0r is mérve. Nem szerint a férfiak
ardnya domindlt (56,1%), a betegek
dtlagos életkora 61 év volt.

Az el6zetesen diabeteses el6zmény
nélkiili hyperglycaemids 41 betegbdl
549% insulinkezelésre szorult, a tobbi
rendszeres vércukorszint-ellenérzés-
re. Osszesitve a bekiild6 orvosok véle-
ményét betegeik hyperglycaemidjd-
rél,a beutal6kon 66%-ban nem szere-
pelt diabetes vagy hyperglycaemia

megjelolés, a hyperglycaemidt 27%-
ban emlitették, esetleges diabetesre
minddssze 7%-ban  gyanakodtak.
Ezek a kedvezétlen bekiildési ardnyok
tobbségiikben abbél adédtak, hogy az
orvosok betegeik hyperglycaemidjat
stress-szitudciokbdl szdrmaztattdk és
nem gondoltak arra, hogy a hypergly-
caemia hdtterében valédi diabetes
rejtézhet. A szerzék tehdt azt tand-
csoljdk, hogy hyperglycaemia esetén
az orvosok mindaddig diabetes melli-
tusra gondoljanak, mig ezt ki nem
zarjak.

Ivdnyi Jdnos dr.

A gyakorl6 orvosok a legtobb jelen-
tés informadcié kozvetitéi betegeik
diabeteses retinopathidjara vonatko-
zéan. Livingston, P. M. és mtsai
(Taylor H. R. = Centre for Eye Res.
Australia, Univ. of Melbourne, Dept.
of Ophthalmol., Royal Victorian Eye
and Ear Hosp., 32 Gisborne Str., Eat
Melbourne, Victoria, 3002, Australia):
Diabetes Care, 1998, 21, 324.

A munkaképes ausztrdliai lakossdg
vaksdgdhoz vezeté okok kozott elsé
helyen dll a diabeteses retinopathia
annak ellenére, hogy ujabban photo-
coagulatiéval a folyamat progressio-
jat késleltetni lehet.

A Melbourne-ben dolgozé szerz6-
csoport arra volt kivdncsi, hogy a te-
riiletiikhdz tartozé diabeteses bete-
geknek milyen a szemstdtusa és hogy
a betegek mennyire vannak tisztdban
azzal, hogy a diabetes milyen szerepet
jatszik ldtdsromldsukban. 1176 dia-
beteses betegnek kiildtek kérdéGivet,
ezen arrél érdeklodtek, volt-e mdr
szemfenéki vizsgdlatuk. Osszesen 869
(74%) kérdoiv érkezett vissza, ebbdl
842-t tudtak részletesen feldolgozni.

A vdlaszok alapjdn 631 betegnek
volt el6zetesen mdr tagitott szemfené-
ki vizsgdlata és igy fedezték fel diabe-
teses retinopathidjukat. Koziilik 61%
jelolte meg, hogy hdziorvosa biztatta
Oket szemiik vizsgdlatdra. 29% utalt
arra vdlaszdban, hogy 6ket a diabetes
edukdtor vagy a diabetes klinika
kiildte szemfenéki vizsgdlatra. 211
olyan beteg is volt, akiknek el6zetesen
tagitott szemfenéki vizsgdlatuk még
nem volt. Koziilik 79% jeldlte meg,
hogy nem volt tudomdsa a diabeteses
retinopathidjardl, illetve ennek koc-
kazatarol. Osszesen 523 (62%) beteg
dllitotta, hogy hdziorvosuk vildgosi-

totta fel 6ket a diabeteses sz6védmé-
nyekrdl, igy a retinopathia jelentGsé-
gér6l is.

Az eredmények alapjdn a szerzdk
hangsilyozzdk, hogy megkérdezett
betegeik koziil 5-bél 1 betegnek nem
volt fogalma és tdjékozottsdga a dia-
beteses retinopathidrdl. Ez a tény ala-
hiizza a beteggel elsGdlegesen foglal-
koz6 hédziorvosok szerepét és felelGs-
ségét és annak fontossdgdt is hangsu-
lyozza, hogy a diabeteses retinopathia
korai felismerésére 2 évenként feltét-
len sziikséges a betegek szemészeti
vizsgdlata.

Ivdnyi Jdnos dr.

Diabeteses mastopathia. Rode, S.,
Favre, C., Thivolet, Ch. (Serv.d’Endoc-
rinol., Hop. Edouard Henriot, Place
d’Arsonval, 69437 Lyon Cedex 03,
France): Diabetes Care, 1998, 21, 322.

Diabeteses nék mastopathidjat 1984-
ben (Soler NG, Khardori R.: Lancet,
1984, 1, 193-195.) és 1989-ben részle-
tesen kozolték (Logan W. W., Hoffman
N.Y.: Radiology, 1989, 172, 667-670.). A
specidlis diabeteses mastopathia els6-
sorban hosszi id6tartamu diabetesi
n6kon fordul el6, a koztudatban azon-
ban nem tulzottan ismert és a mellben
észlelt csomoék megjelenése néha ko-
moly félreértésre is adhat okot.

A francia szerz8k 8 olyan diabete-
ses nébetegiikrdl frnak, akiknek dtla-
gos életkora 41 év volt, diabetesiik at-
lagos tartama pedig 24,4 év. Vala-
mennyien I. tipusba tartoztak és vala-
mennyiiiknek microvascularis sz6-
védményiik volt. A mellitkben érzett
és tapintott csomdk miatt jelent-
keztek vizsgdlatra. Ultrahangvizsgd-
lattal nem lehetett egyértelmten el-
donteni a tapintott csomok jo- vagy
rosszindulatusdgat. Histologiai vizs-
gdlat a 8 betegbdl 7-ben tortént, vala-
mennyiiikben stiri keloidszer( stro-
ma fibrosis volt kimutathaté és ami
még jellemz6bb, 5 betegben lympho-
cytds lobulitist taldltak. 1 betegen
tortént kétoldali mastectomia, mivel
invasiv loburalis carcinoma alapos
gyantja dllott fenn. Ennél a betegnél
sem bizonyosodott be - szerencsére -
a rosszindulatisag.

A lymphocytds besziirddés a dia-
beteses mastopathia jellegzetessége
szovettanilag (Tomaszewski J. E. és
mtsai: Diabetic mastopathy: a distinc-
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tive clinical pathologic enity. Hum.
Pathol., 1992, 23, 780-786.), s autoim-
mun reactionak tartjak.

A szerzOk tapasztalatai szerint a
hosszt id6tartami diabeteses ndék
mellében észlelt csomék esetében
mindig gondolni kell a jéindulatisdg-
ra is és feltétleniil szvettani vizsgdla-
tot kell végezni, mielGtt nagy miitétre
keriilne sor.

Ivdnyi Jdnos dr.

Idésebb diabetesesek korhazi felvéte-
le és mortalitdsa. 3 éves prospektiv
tanulmdny. Rosenthal, M. . és mtsai
[Geriatr. Res., Educ. and Clin. Center
(11E), Sepulveda Vet. Health Admin.
Med. Center, 16111 Plummer St.,
Sepulveda, CA 91343, USA]: Diabetes
Care, 1998, 21, 231.

Az USA-ban 7 milliéra becsiilik a 65
éven feliili diabeteseseket, akik kozott
mdr életkoruk miatt is gyakrabbak a
heveny és idiilt szovédmények. Ezért
kérhdzba keriilésiik is 2,4-szer gyako-
ribb, mint a hasonlé nem diabeteses
korosztalyé az 1993-as amerikai sta-
tisztikai adatok szerint. Annak bizo-
nyitdsdra, hogy ez a fokozottabb kér-
hazi felvétel és kezelés valoban redlis
igény az iddsebb cukorbetegek részé-
rél, a kaliforniai szerz6k 3 éven dt
nyomon kovették 135 idGsebb diabe-
teses betegiik sorsdt korhdzi bent-
tartézkodds és haldlozds szempont-
jdbdl és adataikat 142 korban mege-
gyezd, nem diabeteses és kérhdzba
keriilt betegével vetették egybe. A dia-
beteses betegek tilnyomé tébbsége
férfi volt, dtlagos életkoruk 70,5 év,
cukorbetegségiik atlagos tartama 15,3
év, testsulyuk (nem BMI-vel kifejezve)
valamivel meghaladta az idedlisat, at-
lagos HbA: értékiik 11,6% volt. A
kezelés szempontjibdl feltliné volt az
insulinozottak 55,2%-0s részvétele.
Hypertensio 60,4%-ban, koszorusér-
betegség 5,8%-ban szerepelt, mig a di-
abeteses neuropathia és autonom
neuropathia 60% koriil, retinopathia
az esetek felében volt kimutathat6. A 3
éves ellenérzés sordn az elmondot-
takon kiviil rendszeresen figyelték az
emlitett jellemz6kon kiviil a labo-
ratériumi adatok koziil az éhomi vér-
cukrot, a HbA, értékét, valamint az
éhomi lipid szinteket, tovdbbd a
Yesavage Depression Invertory méd-
szerével a betegek esetleges depres-
sidjanak alakuldsit.
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A kontrollként szereplé 142 beteg
dtlagos életkora 67,1 év volt, a 3 év
alatt 125 korhdzi beutalds tortént és
17-en haltak meg koziiliik. Szemben
velitk a diabeteses betegek 264 alka-
lommal keriiltek a szerz6k intézetébe,
13-an haltak meg koziiliik. A kérhazi
beutalds legf6bb oka a rossz anyag-
cseréjii diabetes volt, utdna a cardialis
okok kovetkeztek, majd az infectiok
és a sebészi beavatkozdsok. Evenkénti
bontdsban a kdrhdzi beutaldsok
nagyjabdl azonos szimban torténtek.

A 3 év alatti haldlozds 3250/100 000
beteg évet jelentett, s ez nem kiilonbo-
zott a nem diabeteses betegekétél. Az
elsé évben nem halt meg senki, a ma-
sodikban 5-en, a harmadikban 8-an.
Ami az Gn. el6rejelzé faktorokat illeti,
5 ilyet taldltak, mégpedig a betegek
életkordt, retinopathidjdt, a koszoru-
ér-betegséget, az idedlis testsilytol
val6 jelentds eltérést és az emlitett
Yesavage depressids skdldn a kifeje-
zett depressziot jelz6ket (33% volt
pontozds szerint 9 folotti, koziilik 3
éven beliil 20% halt meg).

Ugy tinik tehdt, hogy az id6sebb
cukorbetegek hasonld koru nem dia-
beteses tdrsaikhoz viszonyitva jéval
gyakrabban keriilnek kérhdzba, de az
életkildtdsaik nem rosszabbak. A kife-
jezett depressio és a koszoriér-
betegség megléte az egyik legjelentd-
sebb eldrejelzéje kozottiik a haldlo-
zdsnak.

Ivdnyi Jdnos dr.

A nem, az autoantitestek és az elhizas
szerepe 40-75 év kozotti ujonnan
diagnosztizdlt diabeteses betegek k-
zott. Wroblewski, M. és mtsai (Dept. of
Med., Malmé Univ. Hosp., S-20502
Malmd, Sweden): Diabetes Care, 1998,
21, 250.

Koéztudott, hogy az IDDM (1. tipusi)
elsésorban a fiatalabb korosztdly be-
tegsége, de egyre szaporodnak az
olyan adatok is, amelyek szerint 30
éves kor utdn fellépd diabetes is lehet
1. tipusu. [gy pl. Ddnidban 44%-ban
taldltak 30 éves kor felett diagnosz-
tizaltak kézott IDDM-et (Molback A.
G. és mtsai: Diabet. Med., 1994, 11,
650-655.). Ilyen irdnyt svédorszdgi
vizsgdlatok még hidnyoznak, ezért a
malmgi szerzk attekintették
1991-1992 kozotti években a vdros
234000 lakosdbol azon 40-75 év ko-

zbttiek adatait, akik kozott a diabetes
mellitust frissen fedezték fel. Miutdn
ma az IDDM-et egyértelmiien auto-
immun betegségnek tartjdk, az Gjon-
nan felfedezett diabetesesek leletei-
nek rogzitésekor kitértek az ICA
(szigetsejtes ellenanyagok), vala-
mint a GADA (glutaminsav decar-
boxylase antitestek) vizsgdlatdra is.
A vércukorérték és az éhomi C-pep-
tid-szint ellen6rzése ugyancsak va-
lamennyi betegnél megtértént. A
testsily értékeit egybevetették ha-
sonlé korid malmdi nem diabeteses
lakosokéval.

Klinikailag 259 egyénnél vetddott
fel a diabetes mellitus diagnézisa, de
csak 203 betegen igazolddott ez be. A
tipusmeghatdrozasban nyujtott segit-
séget az emlitett ICA és GADA vizs-
gdlat, mert ezek felhaszndldsdval is 19
beteget tudtak IDDM-be és 184-et
NIDDM-be besorolni. Az IDDM-be
tartozo betegek kozott ICA pozitiv 16,
ICA negativ 3 volt, ICA negativ és
GADA pozitiv 7 beteg. Az NIDDM
csoportba besorolt 184 betegbdl ICA
pozitiv beteget nem taldltak, a GADA
autoantitestek is negativak voltak.

Az 1j diabetesesek évi incidencidja
106/100 000 lakos volt és az incidencia
ardnya significansan magasabb volt a
férfiak kozott a vizsgdlt korosztdly-
ban. Bdr a n6k szdma az idGsebb élet-
korcsoportokban novekedett ugyan,
de a férfiak vezetd szerepe végig meg-
maradt. Az ujonnan diagnosztizalt
diabetesesek  életkoradt, testsulyat
(BMI) és az éhomi C-peptid-szintjét
tekintve csak a testsiilyban és a pep-
tidszintben volt significans kiilonb-
ség: az NIDDM-esek kozott voltak
ezek az értékek magasabbak. A test-
suly mindkét nemre vonatkoztatva 5
éves korcsoportokra bontva néhdny
korosztdlyban magasabb volt ugyan,
mint a nem diabeteses lakossdgé, a
vart ndi tdlsily azonban elmaradt,
mert az \j diabetesesek kozott a fér-
fiak testsilya volt dltaliban maga-
sabb.

Az IDDM autoimmun eredetét ald-
tdmaszté autoantitest vizsgalatok
alapjdn a malméi frissen felfedezett
40-75 év kozotti diabetesesek kozott
10%-ban  lehetett  egyértelmiien
IDDM jelenlétét bizonyitani s ezzel
aldtdmasztani a kés6i autoimmun
diabetes (LADA) formadjat.

Ivdnyi Jdnos dr.



Cifenlin succinat és dementia idés
NIDDM betegben. Sakane, N. és mtsai
(Yoshida T.: First Dept. of Intern.
Med., Kyoto Prefectural Univ. of Med.,
465-Kaji-icho, Hirokoji-Kawarama-
chi, Kamikyo-ku, Kyoto 602, Japan):
Diabetes Care, 1998, 21, 320.

A japdn szerzGcsoport érdekes és fi-
gyelemre mélté kazuisztikdt kozolt.
Egy olyan 85 éves diabeteses nébeteg-
r6l van sz6, akinek diabetese 10 éves és
észlelése sordn csupdn diétdra szorult,
szénhidrdthdztartdsdt ezzel egyensuly-
ban lehetett tartani, az dtlagos HbAc
értéke 6,8% volt. Hypertonidja miatt
napi 50 mg enalaprilt szedett. Egy évvel
az eset kozlése el6tt naponta 2 X100 mg
cifenlin succinatot adtak neki bifocalis
ventricularis extrasyxtolék miatt. Két
hénappal ezutdn a beteg emociondlis
labilitdsrél panaszkodott, intellektudlis
kapacitdsa besz(ikiilt és hozzdtartoz6i
kéros viselkedést észleltek ndla. A beteg
kordt tekintve az els6 diagnézis de-
mentia volt, de a beteget észlel6 szerzk
esetleges hypoglycaemids epizédokra
is gondoltak. Sejtésiik be is igazolddott,
mert a felvételkor észlelt vércukorszint
1,3 mmol/l volt, az insulin értéke
ugyanekkor 122 pmol/l, mig a HbAic
értéke 4,5%.

A nyilvanvalé hypoglycaemidt
gyorsan rendezték intravénds glucose
infuziékkal. A laboratériumi vizsga-
latok meérsékelt vesekdrosoddsra is
utaltak. A szerzGk ekkor az észlelt hy-
poglycaemidért a Japdnban széles
korben haszndlt antiarrhythmids ci-
fenlin succinatra gondolva meghatd-
roztdk a szer plasmakoncentrdcié6jdt
is, és ezt jelentGsen magasabbnak ta-
laltdk, mint az dltaldban megszokott
terdpids szintet (2,482 ng/ml szemben
a normalis 300-600 ng/ml-rel).

A szer kihagydsa utdn a dementidt
utdanzd klinikai tiinetek nem jelent-
keztek, hypoglycaemia sem fordult
el6 tobbé. A cifenlin succinat (ciben-
zolin) bokkolja a pancreas ATP-érzé-
keny kaliumcsatorndit és insulinotrof
hatast fejtve ki okozhat hypogly-
caemiat. A beteg dementidnak impo-
ndlé hypoglycaemids tiineteinek fel-
léptében a szer mechanizmusan kiviil
szerepet jatszhatott az egyidejlileg az
insulinérzékenységet fokozhaté ena-
lapril szedése is és a beteg besziikiil-
tebb vesemtikodése.

Ivdnyi Jdnos dr.

Ful-orr-gégebetegségek

A fej-nyak tumorok kezelése az Egye-
siilt Kiralysagban: felmérés a konzul-
tansok dltal kitoltott kérdGivek alap-
jan. Edward, D., Johnson, N. W,
Cooper, D. és mtsa (Royal College of
Surgeons, Dept. of Dental Sciences,
Dept.of Oral Medicine and Pathology,
King’s College School of Medicine
and Dentistry, The Dental School,
London, SE5 G RW, Anglia): BM],
1997, 315, 1589.

A fej-nyak tumorok nagyfoki hetero-
genitdsa és vdltozatos eléforduldsa
miatt tobb szakma is foglalkozik azok
gyogyitdsaval. Mivel a tumorok
kezelése a tarsszakmdk munkdjanak
dltaldban csak kis részét teszi ki, a
szakorvosoknak nehéz megszerez-
niiik a kell§ jartassdgot a témdban.

1996. dprilis és jinius kozott kiildték
ki a kérdGiveket a szakmai tdrsasagok
(F-O-G, maxillofacialis és plasztikai se-
bész, klinikai onkolégus) konzultdn-
sainak. A kérdések a fej-nyak tumorok
szamdra és tipusaira, a kezelésre és a
lehetdségekre vonatkoztak. 1041 (74%)
vélaszolt, ebbdl 112 (12%) nem foglal-
kozott tumorosokkal.

A maradék 919 konzultdnsbél 515
(56%) ldtja el rutinszer(ien e tumoros
betegeket a hozzdjuk tartozé Kklini-
kdn, 193 (21%) a sajdt szakmdjdn be-
lil mds szakmdkkal egyiittm{ikodve,
211 (23%) pedig 6ndlléan. Csak 37-en
(4%) haszndlnak egységesitett mdd-
szert az adatgydjtésre. 129 (14%) nem
regisztrdlja rutinszerden a klinikai dl-
lapotot kérlapban. Tébb mint 300
(35-40%) orvosnak nincs kapcsolata
szakndévérekkel és tandcsado szolgd-
latokkal.

Minden anatémiai lokalizdcié el6-
fordult. A 919 orvos kezeli az évente
jelentkezd 6500 ) esetet, ami keve-
sebb mint 10 esetet jelent fejenként. A
konzultdnsok kevesebb mint fele ke-
zelt tobb mint 10 esetet barmely ana-
témiai régiéban. Ok gyakrabban re-
gisztréljdk az dllapotot.

Tl sok orvos, szakma és elldtéhely
kezeli a fej-nyak tumorosokat. Evente
az Egyesiilt Kirdlysdgban 57 1j olyan
orvos kap szakképesitést, amivel
lehetGsége lesz a fej-nyak tumor-
osokkal foglalkozni.

Ezzel ellentétben csak 5 vagy 6 kel-
lene.

A konzulténsoknak csak a fele va-
l6sitja meg a kivanatos teammunkat.

A staging hidnya lehetetlenné teszi az
eredmények értékelését. Sziikséges
lenne a specidlis névérekkel és gondo-
zészolgdlatokkal vald egyiittmiko-
dés.

Bdnhidy Ferenc dr.

Idiilt tinnitus gyermekeknél és fiata-
lokndl. Rosanowski, F. és mtsai (Ab-
teilung fiir Phoniatrie und Padoau-
diologia, Universitats HNO Klinik Er-
langen, Universitits HNO Klinik
Hombur./Saar): HNO, 1997, 45, 927.

Idiilt tinnitus gyermekeknél és fiata-
lokndl normal tisztahang- és beszéd-
érthet6ség mellett csak ritkdn 1ép fel.
Nosologiai besoroldsa ennek a zavar-
nak nehéz. Ertékelheté epidemiol6-
giai adatok és az dltaliban ismert
diagnosztikus és terdpids elvek itt
hidnyoznak. A felnéttgydgydszatban
az idilt tinnitus psychosomaticus
szempontjait fontosnak tartjak. En-
nek a munkdnak az is a kérdése, hogy
ez gyermekekre és fiatalokra dtvi-
heté-e. Bonyolult diagnosztikus elja-
rdsok ebben az életkorcsoportban ne-
hezen indikdlhaték éppigy, mint az
invasiv terdpia.

A szerz6k 1992. janudr és 1995. de-
cember kozott 31 gyermeket és fiatalt
kezeltek (6 és 17 év kozott) ambuldn-
san vagy osztdlyukon, normadl tiszta-
hang-kiiszob és beszédérthetGség
mellett fellépd idiilt tinnitus aurium
miatt. A fiilzigds az esetek kétharma-
ddban két oldalra lokalizdlédott. 24
gyermeknél a gondos anamnézis és
leletek alapjdan kizdrtdk a tinnitus
psychologiai zavar miatti eredetét.
Ezekben az esetekben egyediili terd-
piaként a tinnitus-tandcsadds (gon-
dozds) jon széba. Hét esetben, 3 lany-
ndl és 4 fitindl 10-17 év kézott a pana-
szok dekompenzaldddsa lépett fel,
ezeknél a diagnosztikus eredmények
a WHO besorolds szerinti depresszids
epizédnak feleltek meg. Ezeknél kor-
hdzi felvétel mellett 10 napos Lido-
cain tartalmu infusiés kezelést vezet-
tek be a testsilynak megfelel6 dozis-
ban. A betegek adatait retrospektiv
katamnesztikus médszerrel a kértor-
ténet alapjan értékelték ki.

Normil hang- és beszédhalldsndl a
transitoricusan kivaltott otoakuszti-
kus emissi6t a betegség lefolydsa alatt
csak  alkalmanként alkalmaztdk.
Auditorikusan kivaltott agytorzsi po-
tencidlvizsgdlat sem mutatott értékel-
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het6 leleteket. A tinnitus meghataro-
zds és a tinnitus elfedés audiometrids
vizsgdlata csak idGsebb fiatalokndl
végezhetS el. A nem dekompenzalt
esetekben a tinnitusos panaszok
megsziintek. 12-44 hénapos utdnvizs-
gdlatndl a lidocainnal kezelt esetekbdl
4-nél teljes komplett remissiot ész-
leltek, hdrom esetben csokkentek a
panaszok. A lidocainos csoportbél
csak egy betegnél volt sziikséges psy-
chotherapia bevezetése. Nemkivdna-
tos mellékhatdst a lidocain addskor
nem észleltek.

Végkovetkeztetés: Normdl hang- és
beszédérthetGségnél és egyéb kéros
tényez6k hidnyakor az idiilt tinnitus
diagnosztikdja egy bdzisprogramra
korldtozodik. Az elsédleges diagnosz-
tika hang- és beszédaudiogrambdl dll
és csak bizonytalan halldskiiszobnél
sziikséges az akusztikusan kiviltott
agytorzsi potencidlvizsgilat. Az oto-
akusztikus emissio mérése és a masz-
koldsi vizsgdlatok ebben a korcso-
portban nem diagnosztikus és prog-
nosztikus jelentGségiiek. Egyéb tiine-
tek hidnyakor a tovibbi diagnosztikus
eljaras (képalkoté eljardsok, szerold-
gia) nem sziikséges. Az idiilt tinnitus
psychosomaticus zavarként valé be-
soroldsa gyermek- és fiatalkorban is
beigazolédik. A WHO psychicai zava-
rokndl elGirt diagnosztikai feltételei
itt is értékes segitséget nyijtanak a
nosologiai besorolds és kiilondsen az
invasiv terdpia bevezetéséhez, ha a
korkép a depressziv fizis diagnoszti-
kai kritériumdnak megfelel. Ezekben
az esetekben lidocain infusids kezelés
jon széba, minden mds esetben a tin-
nitusgondozds az alkalmazandé te-
rdpia.

Tolnay Sdndor dr.

Aktiv elektronikus halléimplanta-
tum kozép- és belsofiil-eredetii na-
gyothalldsndl: A fiillsebészet uj kor-
szaka. I. Alapelvek és némenklatira
javaslat. Zenner, H. P. und Leysieffer,
H. (Fiil-orr-gége Klinika Tibingen):
HNO, 1997, 45, 749.

[Ref.: Cochlealis implantatumnak (CI)
a cochledba chronicusan beépitett
elektroddt vagy elektrdddkat nevez-
zitk, melynek azt a célt kell szolgdl-
niuk, hogy a halldsukban igen nagy
fokban kdrosodott vagy siiket egyének
még miikodéképes cochlealis rostjai-
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nak elektromos ingerlésével hallds-
szenzdcidt vdltsanak ki. A beavatko-
zdst ma mdr vildgszerte végzik és az
eljdrds a fiilészek korében igen jol is-
mert. Az utobbi idében azonban egyre
inkdbb megmutatkozik annak a
lehetdsége is, hogy a jovében belsdfiil-
eredetti nagyothallds kezelésére is
elektronikus halléimplantatumot he-
lyezzenek a kozépfiilbe. A kivetkezdk-
ben referdlt hdarom cikk ezzel a témd-
val foglalkozik, bemutatva a jelen is-
mereteinket és a fejlédés lehetdségeit. |

A nagyothallok hagyomanyos hal-
l6késziilékkel val6 ellitdsdnak a ko-
vetkez$ hdtrdnyai vannak: 1. A beteg
megjelolédik. 2. A hall6késziilék
hangja a korldtozott frekvencia terii-
let és a nemkivdnatos torzitis miatt
gyakran nem kielégitonek tiinik. 3. A
sziikséges fiililleszték sok betegnél
duguldsérzéshez vezet. 4. Nagyobb
hangerénél a hallékésziilék mikro-
fonjdndl elektromos visszacsatolds
1ép fel sipoldssal, melynek elkeriilésé-
re néhdny hallokésziiléknél az erdsi-
tést korldtozzdk. Az oka az a tény,
hogy a hagyomdnyos hall6késziilékek
apré hangszérén keresztiil adjdk le a
légvezetéses hangot a halléjdratban. A
légvezetéses hangnak kedvezétlen az
impedancidja, tgyhogy a fiilre valé
hangdtvitelhez nagyobb kimeneteli
hangnyomads sziikséges. Ez a sziiksé-
ges miniat(r hangszéréval és a lezdrt
halléjdrat rezonancidjival és reflek-
ci6jdval egyiitt okozza a hdtrdnyokat.
Ezzel szemben az implantdlt hall6ké-
sziilék nem ad le hangjelet, hanem
mikromechanikus vibrdciét. A hagyo-
manyos hallékésziilék hangszordja
helyett az implantdlt hall6késziilék-
nek elektromechanikus akusztikai dt-
alakitéja van. A hangjel az dtalakitét
nem mint hang hagyja el, hanem mint
mechanikus rezgés, amely a levegdvel
érintkezve mikromechanikusan a hal-
lérendszerbe bekapcsolédik. Az im-
plantdlt hallékésziilék vagy a dob-
hdrtydhoz, vagy a hallécsontokhoz, a
belsé fiil perilymphdjihoz vagy a ko-
ponyacsonthoz kapcsolddik. Az elekt-
ronikus halléimplantatumtdl a kovet-
kezGket lehet elvdrni: 1. a hallokészii-
lékhez viszonyitva jobb hangvissza-
addsi hiisége. 2. Nincs fiililleszték, sza-
bad a halléjdrat. 3. Nincs elektromos
visszacsatolds. 4. Kiviilr6l lehetdleg
lathatatlan.

A kozépfiil-eredetli nagyothallds-
ndl alkalmazott elektronikus halléim-
plantatum alapvetGen mds kovetel-

ményeknek kell hogy megfeleljen,
mint a belséfiil-eredetii nagyothallds
javitdsdra szolgdlo. Kozépfiil-eredet
nagyothalldsndl az implantatumnak
at kell venni az impedanciadtalakitds
szerepét ugy, hogy impedanciadtala-
kité implantatumrél beszélhetiink
(ITI). ITI-nél a kovetelmények sok
szempontbdl kisebbek, mint a bels6-
fill-eredeti nagyothallds elldtdsdra
szolgdlé elektronikus segédeszkoz-
nél. Az utébbindl tilnyoméan olyan
betegekrdl van szé, ahol a cochlealis
erdsités esett ki (Cochlea Amplifier:
CA).A CA kdrosodis klinikailag pozi-
tiv rekruitmentrél és az otoakuszti-
kus emissio kiesésérdl (OAE) ismer-
het6 fel. Mivel ezek a betegek képezik
a halldskdrosodottak legnagyobb szd-
madt, aktiv halléimplantatumnak a
belsdfiil-eredet(i nagyothallds javitd-
sdndl a CA miikodését részben pétol-
ni kell. Ezért javasoljak itt CAI-rél
(Cochlea Amplifier Implantate) be-
szélni. Az itt javasolt fukciondlis jel6-
lés: ITI a kozépfiil-eredetii nagyothal-
lds és CAI a belsofiil-eredetti nagyot-
hallds részére, ami csatlakozik a teljes
belséfiil-kiesésnél haszndlt cochlealis
implantatum (CI) és a hall6ideg-ki-
esésnél alkalmazott Brainsten-imp-
lantatum (BSI) jeloléséhez.

Tolnay Sdndor dr.

Akiv elektronikus halléimplantatum
kozép- és belsdfiil-eredetii nagyot-
hallasndl: A fiilsebészet 1j korszaka.
II. A jelen fejlédési dllapot. Zenner, H.
P. und Leysieffer, H. (Universitétskli-
nik fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
Tiibingen, Implex GmbHZ Spezial-
horgerdte, Ismaning, Miinchen):
HNOQO, 1997, 45, 758.

Az aktiv halléimplantatum a kozép-
fiil-eredetl nagyothallds elldtdsara és
a belséfiil-eredet(i nagyothallds elld-
tasdra jelenleg kiilonb6z6 mértékben
fejlédott. Kozépfiil-eredetl nagyot-
halldsndl az implantatumnak az a fel-
adata, hogy az impedanciatranszfor-
madciét kiegyenlitse és igy itt mint ITI
(Impedance-Transformations-Imp-
lantate) jelolik. Rutinszertien hdarom
kiilonboz6 ITI fejlesztédott ki klini-
kai felhaszndldsra: a svéd transzkutdn
BAHA, az amerikai szubkutdn
Audiant és a japdn P-ME.

Sokkal nagyobb jelentésége van az
elektronikus implantatumnak a bel-



séfiil-eredeti nagyothalldsndl. Ezzel
itt a cochlealis erdsit6t (Cochlea
Amplifiel: CA) kell kiegyenliteni és a
jelen tanulmdnyban ezért mint CAI
(Cochlea-Amplifier-Implantant) jels-
lik. Ez négy részbdl dll: 1. Akusztikai
atalakitd. 2. Mikrofon, hangfelvevé. 3.
Vezényl6 elektronika. 4. Elem. Klini-
kai rutinellitdsra mindenben alkal-
mas implantatum még nincs. A CAI
részére két akusztikai dtalakitdsi elvet
alkalmaztak eddig: az elektronikus és
a piezoelektromos elv. Elektromagne-
tikus dtalakit6t nagyobb szamban fej-
lesztettek ki. Emberen kiprobaltdk az
amerikai Maniglia-Implantatumot és
az amerikai ,Floating-Mass Transdu-
cert”. Mindkett6 a magas energia-
sziikségleti (HEV) implantatum cso-
portba tartozik, korldtozott frekven-
ciamenettel, amely nem az egész be-
szédteriiletet dleli fel. Ezzel szemben a
kanadai elektromagnetikus Fredrick-
son-HEV-Implantat szélessdvii jeleket
visz at 10 kHz-ig. Egyik elektromag-
netikus dtalakiténak sincs sem im-
plantdlandé mikrofonja, sem implan-
tilandé eleme. A piezo-elektromos
implantatumokbél nemrégen ember-
nél a tiibingi rendszert akutan im-
plantdltak. Ez piezoelektromos, hal-
lécsontocskdakhoz kapcsolt alacsony
energiasziikségleti (NEV) atalakité-
b6l és egy implantdlandé mikrofon-
b6l dll. A kanadai implantatum eléri a
jeldtvitelt szélessavban 10 kHz-ig és
jelentésen csekélyebb energiasziik-
séglet(i. A fejl6dés jelen stadiumdban
megvan a remény, hogy a kozeljové-
ben teljesen implantdlhaté CAI valé-
suljon meg.

Tolnay Sdndor dr.

Aktiv elektromos halléimplantatum
kozép- és belsofiil-eredetd nagyot-
halldasndl: A fiilsebészet uj korszaka.
III. A belséfiil-eredeti nagyothallds
perspektivdi. Zenner, H. P. und
Leysieffer, H. (Universitidts Klinik fiir
Hals-Nasen-Ohren Heilkunde Tiibin-
gen, Implex GmbHZ Spezialhorge-
rite, Ismaning, Miinchen): HNO,
1997, 45, 769.

Az észlelt bels6fiil-eredetd nagyothal-
ldsok legnagyobb részét a cochlealis
erdsités kiesése okozza (Cochlea
Amplifier: CA). Felismerhetd pozitiv
rekruitmentr6l és az otoacusticus
emissio kiesésér6l. Az elektromos
halléimplantatumtél a CA részbeni

funkciépdtlasdt varjuk gy, hogy az
implantatumot funkciondlisan mint
CAI-t (Cochlea Amplifier Implantate)
kellene kialakitani. Rutinszertien al-
kalmazhaté implantatum vildgszerte
még nem 4ll rendelkezésre. Klinikai
tanulményok eddig a relativ keskeny-
sdvu elektromagnetikus magas ener-
gidt (AE) ,Floating Mass Transducer”,
valamint a Maniglia-HE implantatu-
mot alkalmazzdk. Az ugyancsak kis
energiasziikséglet(, de szélessdvu ka-
nadai Fredrickson-Implantatum is
nem sokkal az emberi alkalmazhat¢-
sag el6tt dll. A piezoelektromos im-
plantatumok koziil eddig egy német,
piezoelektromos akusztikai dtalakito-
b6l és mikrofonbdl allé CAI-t (Tiibin-
gen Implantat) implantdltdk el6szor
betegbe. Egy szélessivii implantdl-
hatd, alacsony energiasziikségletii
(NE) hallokésziilékr6l van szo, belsG-
fiil-eredet(i nagyothallék részére. Ru-
tinszerli operativ elldtdst bels6fiil-
eredet(i nagyothalldsnal. CAI-vel el6-
reldthatélag csak akkor lehet elvégez-
ni, ha teljes implantatum (dtalakité
mikrofon, elem és vezérlGelektronika
osszekapcsolva) rendelkezésre dll.
Ennek teljes akusztikai teljesitményt
és ldthatatlansdgot (stigmatisatio el-
kertilése), nyitott halljdratot és a visz-
szacsatoldsi sipolds kiesését kell egye-
siteni. A nevezett implantatumok ko-
z6tt a német CAI az egyediili alacsony
energiasziikségletd implantatum. A
sajat energiasziikséglete olyan ala-
csony, hogy a mai implantdlhat6 ele-
mekét (pl.: szivritmusszabdlyzo) tul-
haladja. Mig az implantdlhaté mikro-
fon a német CAI-nél rendelkezésre
all, még hianyzik az implantdlhaté ve-
zérlGelektronika. Mivel ez technikai-
lag nem megoldhatatlan, mdr kiiszo-
boén dll a jovében a belséfiil-eredetd
nagyothalldsban szenvedé betegek
egy részének operativ elldtdsa.

Tolnay Sdndor dr.

latrogén artalmak

Halalozas madjrakban és mdjbeteg-
ségben hepatitis C-vel fert6zott vér-
készitményektdl hemofilids férfiak és
fiuk kozott az Egyesiilt Kirdlysagban.
Darby, S. C., Ewart, D. W. és mtsai
(Oxford Haemophilia Centre,
Churchill Hospital, Oxford U. K.):
Lancet, 1997, 350, 1425.

4865 egyén, akik a Nemzeti Hemofilia
Regiszterben szerepelnek, kapott olyan
vérkészitményt, mely nagy rizikéval
hepatitis C-virussal fert6zott volt. Ezen
hemofilids férfi és fiu csoportban néz-
ték a mdjrikban vagy mdjbetegségben
elhunytak ardnyat. A betegek 1969 és
1985 kozott kaptak vérkészitményt,
melyben (a hepatitisz C-virust [HCV]
1989-ben fedezték fel) nagy volt a
HCV-fert6zottség rizikéja.

Az 1960-as évek végéig a hemofilid-
sok f6 kezelési médja a plazma vagy
teljes vér beaddsa volt, kés6bb krio-
precipitdtumot, poolozott készitmé-
nyeket, majd az USA-bél faktor kon-
centrdtumot kaptak. Virusinaktivalt
készitmények 1985 utdn véltak dltald-
nosan hozzaférhetévé. (Virusinakti-
védldsi médszerek bevezetését a HIV-
virus felfedezése és terjedése siirget-
te). Az 1972 elétt kezeltek hepatitis B-
virus fert6zésnek is ki voltak téve,
mely cirrhosishoz vagy mdjrdkhoz
vezethet. Akiket nagy poolbdl szar-
maz6,nem virusinaktivalt faktor kon-
centratummal kezeltek, gyakorlatilag
100%-ban fert6z6dtek HCV-vel. A
krioprecipitdtummal kezeltek fertd-
zési ardnydt 60%-ra becsiilik.

A hemofilidsok 10-20%-a kroni-
kus hepatitis G-virus (HGV) hordozé,
de ennek a virusnak mdjkdrosodast
okoz6 hatdsdt még nem mutattdk ki. A
hemofilidgsok a transzfuziétél elte-
kintve, melyet kordbban kaptak, nin-
csenek jobban kitéve a mdjrak vagy
mdjbetegség veszélyének, mint a po-
puldcié tobbi része.

A HCV felfedezése dta nem telt
még el elég hosszi idé ahhoz, hogy
elegendd quantativ informdci6 lehes-
sen a virus okozta haldlozdsi aranyrol.
HCV/HIV-1 egyiittes fert&zésrdl
azonban tudott, hogy ilyenkor a HCV
okozta mdjbetegség siilyos és gyorsan
rosszabbodik. (A HIV-1 fert6zés ko-
vetkeztében a beteg immunstdtusa
sokkal rosszabb, igy a HCV mdjsejt-
karosité hatdsdt a szervezet kevéssé
befolydsolja.) Sokkal kevesebb a mdj-
betegek szdma a kozepes vagy enyhe
hemofilidsok, mint a silyos hemofi-
lidsok kozott. A silyos hemofilidsok a
gyakoribb kezelés miatt sokkal in-
kabb ki voltak téve a fert6zésnek.

1982-1992 kozott 200 HIV-1-gyel
nem fert6zott hemofilids beteg halt
meg, koziiliik 30-nak volt mdjbetegsé-
ge.
A jovében alapvetd csokkenés vir-
haté a haldlozasi ardnyban, mert a
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kezelés kovetkeztében virusfertdzés-
nek egyre kevésbé vannak kitéve a he-
mofilidsok.

Hajnal Anna dr.

Sziikségtelen haldlozasok a belga
korhazakban. Meijer van Putten, J. B.
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1997, 141,
2317.

A belga kérhdzakban 1% a sziikségte-
len haldlozds, mert rossz gyégyszert
adtak a betegnek és a kérhdzi felvéte-
leknél 5%-ban ugyanaz torténik,
mondta a genti Universitair Ziehan-
huis fégydgyszerésze, Hygo Roberts
(De Morgen, okt. 30.). Kathleen De
Sutter medika egy tanulmdnydrol van
s20, mely Osszehasonlitdsokat kozol.
Roberts szerint kérhdzi gyégyszerhi-
bak tébb okbdl torténhetnek: a dokto-
rok kézirdsa nehezen olvashaté. Az
dpoléné az adagokat ellen6rizni tud-
nd a kérlap osszevetésével, de Roberts
szerint a f6hiba, hogy a gy6gyszerek-
nek nincsenek egységes csomagolda-
saik, a piluldk Ggy vannak csomagol-
va a kérhdzakban, mint a patikdkban.
Szerinte minden piluldt kiilon kellene
csomagolni, ezdltal lehet6vé vdlna az
azonositdsuk. Roberts egy olyan
szisztémadrdl dlmodik, ami teljesen
automatizdlt elosztdst tenne lehet6vé.
Belgiumban is felel6ssé tehetSk a
gyogyszerészek és az orvosok a hibd-
san kiadott gyégyszerek miatt, de erre
nagyon nehezen lehet még az elkove-
t6knek is rajonnitik.

Ribiczey Sdndor dr.

Hajtetdi elleni szer gyermekeknél
veszélyes. Meijer van Putten, J. B. Ned.
Tijdschr. Geneesk., 1997, 141, 2091.

Anglidban ismét gyakori lett a fejtet-
vesedés. Leggyakrabban a Hollandid-
ban is haszndlt malathionoldatot
haszndljdk. A brit patikdkban évente
tobb mint egymilliét adnak el beléle
(The Sunday Times, okt. 5.). A Brith
Health and Safety Laboratorium Shef-
fieldbél arra mutat rd, hogy a szer ta-
ldn drtalmasabb, mint maga a beteg-
ség. Organofoszfor vegyiiletek, mint a
malathion a fej b6rén dthatolva, a vér-
keringésbe jutnak. A ndcik kémiai
fegyverként haszndltdk, késébb a
foldmivelésben mint insecticid lett
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haszndlva. Az organofoszfor vegyiile-
tek azonban potencidlisan idegsériilé-
seket, sziiletési rendellenességeket és
rdkot okozhatnak. A brit feliigyeleti
intézet Sheffieldben 4 felnéttnél és 5
gyermeknél 10 x nagyobb adagot dl-
lapitott meg malathionbdl, mint a ma-
lathionnal dolgozéknil és a megenge-
dettnél 5 x nagyobb adagot taldltak a
munkdsokndl. Dr. Goran Jamal, a
glasgow-i egyetemrdl, egyszeri fel-
szivoddst nem taldlt kdrosnak, de is-
mételt haszndlatndl (:jboli fert6zés)
madr veszélyt dllapitott meg. ,Elfelej-
tik,hogy azért haszndljdk ezeket, mert
nagyon mérgezdék”.

Egy vele kezelt gyermek, akinél
megismétlédott a kezelés, letargikus-
sd vdlt, grippés lett, végiil inconti-
nenssé vilt és nem tudott jdrni. Le-
hetséges, hogy mindezt a malathion
okozta. Seton Healthcara gyérté az ol-
datot drtalmatlannak tartja, szerinte
20 év alatt 25 mellékhatdst jelentettek.
Dr. Vivian Howard liverpooli egyete-
mi toxikolégus szerint lehetséges,
hogy a malathion okozta az emberi
idegek kdrosoddsit. ,A legjobban
nyugtalanitd, hogy ismételt hasznd-
latndl tartds marad a toxicitds, ezt kell
elkeriilni, f6leg fiatal gyermekeknél.”

Ribiczey Sdndor dr.

Kozegészséglgy,
jarvanyugy

Oltoanyagok és az oltasi gyakorlat.
Lambert, P. H., Siegrist, C. A. (Vaccine
Research and Development, Global
Programm for Vaccines and Immuni-
sation, World Health Org. 1211 Gene-
va 27, Svdjc): BM], 1997, 315, 1595.

A jelenleg forgalomban 1évé olt6-
anyagokat viszonylag egyszeri, em-
pirikus 1ton fejlesztették ki. Azonban
a mikrobioldgiai genetikdban és az
immunrendszer miikodésének meg-
ismerésében végbement fejlédés ha-
tassal van mind az oltéanyagok terve-
zésére, mind pedig a vakcindciéval
megel6zhet§ betegségek korére is. A
referdlt cikk ezen uj utakat foglalja
Ossze.

Felmérések alapjan évente t&bb
mint 9 millié életet lehetne megmen-
teni, ha olyan gyakori és jelentGs fer-
1626 betegségeket, mint példdul a
pneumonia, meningitis, gastrointesti-
nalis infectidk, tuberculosis, maldria,

schistosomiasis stb., vakcindciéval
meg lehetne el6zni. Természetesen 4l-
modoznak az AIDS vakcindrdl is.
Amidta ismerjiik a hepatitis B-virus
elleni oltds bizonyitott, primer mdj-
carcinoma-ellenes  véd6hatdsat, a
figyelem a mikrobidlis dgensek dltal
okozott tumoros megbetegedések el-
leni oltdsi lehet6ség felé is irdnyul - H.
pylori dltal okozott gyomorcarcino-
ma, valamint papillomavirus dltal
okozott endocervicalis carcinoma j
célpontok. Prébdlkozdsok folynak -
pl. a melanoma esetében is - tumor
Ag-eket tartalmazé oltéanyaggal. Ki-
sérletek torténnek un. terdpias vakci-
ndkkal is, melyeket az immunrend-
szer mikodési zavaraiban haszndlnd-
nak - helyredllitandk a normadlis im-
munviélasz képességét allergids, vala-
mint autoimmun betegségekben (ter-
vezés alatt dllnak diab. mell., ill. scle-
rosis multiplex kezelésére szolgal6 ol-
téanyagok).

Az 14j tipusi oltéanyagok létreho-
zdsdnak egyik alapfeltétele a géntech-
noldgia folyamatos fejlédése. Mind
teljesebben feltérképezik a mikrobid-
lis genomokat, beazonositjdk a viru-
lencia géneket és a sikeres immunva-
laszban szerepet jdtszé antigéneket.
Lehetséges tehdt a virulencia gén ki-
iktatdsaval tervezni €16, gyengitett
kérokozét tartalmazé oltéanyagot,
vagy lehetséges tn. oltéanyagcsoma-
got alkotni - a virulencidért felel6s
génszakasz kiiktatdsa mellett idegen
torzsb6l szdrmazé antigénmeghatd-
rozé géneket iltetnek be. Ez utébbi
technikdval egy oltéanyaggal egy-
szerre tobb betegség ellen is immuni-
zdlhatunk. Géntechnoldgidval terve-
zik megujitani a BCG vakcindt is.

A mikrobioldgiai genetika fejlédé-
se dltal lehet6vé valt mdsik iranyvonal
a DNS vakcina technolégia segitségé-
vel létrehozott cDNS oltéanyag (ma-
lariavakcina kifejlesztésén dolgoz-
nak).

Géntechnoldgia segitségével nyilt le-
het6ség arra is, hogy élesztégomba
modifikdldsdval biztonsdgos hepatitis
B-virus elleni oltéanyagot nyerjiink. Az
egyik vitathat6 fejlédési irdny transz-
genikus novények haszndlata olt6-
anyag antigén termelésére - transz-
genikus bandn, amely hepatitis B sur-
face antigént termel, ill. paradicsom,
amely a rotavirus antigén komponen-
seit expresszilja.

Az immunvdlasz mechanizmusd-
nak mind részletesebb megismerésé-



vel valt vildgossd, hogy mely kéroko-
zékkal szemben sziikséges feltétleniil
a celluldris immunvidlasz provokadldsa
- ez utébbira példik az intracelluldris
kérokozék - Chlamydia, virusok,
Mycobacterium, Toxoplasma stb.

A celluldris immunvalasz provoka-
ldsdnak irdnydban végzett kutatdsok-
nak jelentds lokést adott dj immun-
moduldnsok felfedezése. Maldriael-
lenes vakcindval végeztek ilyen jel-
leg(i klinikai kisérletet nkénteseken,
ahol egy bizonyos adjuvins kombind-
ci6 (monophosphoryl lipid-A. viz-
olaj emulzid, QS 21) képes volt meg-
felel6 szint celluldris immunitdst
provokdlni. Az olyan betegségek keze-
lésére szdant, un. terdpids vakcindk ter-
vezéséhez, mely betegségek patome-
chanizmusdban a celluldris immuni-
tas jelentds szerepet jatszik (krénikus
infekciok, carcinomdk, allergids és au-
toimmun betegségek), szintén probal-
jak felhaszndlni ezen 4j adjuvdnsokat.

A géntechnoldégidaval modofikalt,
él6 bakteridlis vagy virus vektorok
(pl. Herpes és Pox virusokbdl szdr-
mazd, HIV1 antigént expresszalo vek-
torok) eml@sdllatokban végzett kisér-
letekben erds specifikus celluldris
immunvalaszt provokéltak. Azonban
esetleges oltdsi sz6védmények szem-
pontjabol, klinikumi bevezetésiik
el6tt, még vizsgdlatokat kell végezni.

A kiilénboz6 antigén determindn-
sokat kdédolé DNS vakcina szintén
megfeleld hatdsfoku celluldris vdlaszt
indukdl - igen nagy érdeklodésre
tarthat szaimot ez a forradalmian (j
oltdsi gyakorlat, pl. olyan stlyos be-
tegségeket okozd, intracelluldrisan
megbuvé kérokozék ellen, mint a
HIV, Mycobacterium, maldria plaz-
moédium. Még nem tudjdk pontosan,
hogy ez a megkozelités kelléen hatd-
sos lesz-e humdn vonatkozdsban is,
valamint ezen oltéanyagokkal kap-
csolatban ki kell zdrni az esetleges
késleltetett onkogén hatdst is. Min-
denesetre megkezdddtek a klinikai
kisérletek HIV-1 glycoproteint koé-
dol6 DNS vakcindval.

Eltévolodva kissé a tudomdnyos
kutatdsoktél és  kozegészségiigyi
szempontbdl figyelve az oltdsok jo-
vGjét, szintén van még jo néhdny kér-
dés, ami megolddsra var. Vajon globd-
lis immunizdciés programra van-e
sziikség ahhoz, hogy elérjiik az oltdsi
szempontbdl gyakran hidttérbe szoru-
16, veszélyeztetett populdciét? Habdr
egyre konnyebbé vilik technikailag

az oltisok beaddsdnak mddja, sok
sziil6 mar aggddik azok nagy szdma
miatt - taldn a jov6 az oltdsi rend ki-
toldsa a gyermekkor utdni idészakra.
Kiilon problémat képez a fejl6dé or-
szagokban vdltozatlanul meglévé
pénzhidny és az dj oltéanyagok magas
dra kozott fesziil ellentét - habdr el
lehetne gondolkozni azon, hogy nem
olcsébb-e még igy is egy betegség
megel6zése, mint egy betegség terd-
pids koltsége.

Kamotsay Katalin dr.

Nagyvizit a John Hopkins Kérhdzban
(téma: a typhosus ldz). Zenilman, J.
M. (Div. of Infections Diseases. The
Johns Hopkins University, School of
Medicine, Ross Research Bldg., Room
1159, 720 Rutland Ave, Baltimore, M.
D.21205,USA): JAMA, 1997, 278, 847.

A typhosus ldz epidemioldgidja: sok
pathogen Salmonella faj és szerocso-
port okozhat fert6zést. Az Egyesiilt
Allamokban leggyakoribb ezek koziil a
S. typhimurium és a S. enteritidis,
mindkettd gastroenteritist okoz. Az
USA-ban eddigi legnagyobb bakteri-
dlis gastroenteritises jarvdny 1995-en,
Chicagéban volt, romlott tej terjesztet-
te. A legutolsé jarvanyt S. enteritidis
okozta, fertGzott csirke és nyers tojds
volt a biinds. Az enteralis ldzt, a szisz-
témds Salmonella szindrémat S. typhi
és S. paratyphi okozza, és az el6bbi
esetben typhosus ldznak hivjuk a
betegséget. Vildgszerte évente 33 millié
typhosus ldzas esettel kell szdmolni,
ezek tobb mint 60%-a Dél- és Délkelet-
Azsidban virhaté. A 60-as évek elejétsl
az USA-ban egymillié emberbél 2-3
esetet jelentenek, ez kevesebb, mint
ezer eset évente, ezeknek is koriilbeliil
csak a fele silyos. A fert6zések tobb
mint 67%-a kapcsolatos utazdssal és
csak 1,5%-a végzetes. Salmonella typhi
és paratyphi csak emberben szaporo-
dik, fecalis-oralis dtvitellel terjednek.
1986 o6ta 3 typhosus ldzas jdrvdny
kitorését jelentették, és mindhdrom
szegényebb élemiszer-keresked6ktél
indult ki. 1986-ban 10 esetben ugyan-
ahhoz a garnélardk-salatit drulé ke-
resked6hoz vezettek a szdlak, ahol a
hiités nem volt megfelel6. 1989-ben
egy Salmonellaval fert6zott boltos 200
liter narancslét kevert alacsony higé-
nés koriilmények kozott, aminek 67
megbetegedés lett az eredménye.

Klinikai kép: a typhosus ldz inku-
bdciés ideje 5-21 nap. A bevezets
tiinetek és klinikai jelek ezerarcuak és
nem jellegzetesek. A typhosus ldzme-
net folyamatos, magas (38,5-40 °C f6-
lotti), enyhe zavartsdggal jir. El6for-
dul hasmenés, hasi fdjdalom, hidegrd-
zds, anorexia, kohogés, gyengeség és
torokfajds. Leggyakoribb a hasi fdjda-
lom és a hasmenés. A hasmenés a
betegség elején jelentkezik és még a
ldz megjelenése elétt dltaliban elmu-
lik. Egy-egy betegnél neuropszichidt-
riai eltérések is el6fordulhatnak. A
klasszikus rézsafoltszeri (,rose pot”)
barkiiités, tipusosan a térzson megje-
lené erythematosus maculdk a bete-
gek csak 30%-dban jelennek meg, és
nehezen vehetSk észre sotétboriek-
nél. A fert6zottek egy kis csoportjanal
a betegség progredidl, intestinalis
haemorrhagia és bélperfordcio, ill.
ileocoecalisan  nyirokcsomdé-hyper-
plasia léphet fel. Mas szerveket is
érinthet a fert6zés, leggyakrabban pe-
ricarditis, agyhdrtyagyulladds és sep-
ticus arthritis észlelhetd. Az antibioti-
kum éra el6tt a typhosus ldz mortali-
tdsa 30%-os volt. A John Hopkins
Kérhdzban egy szdzaddal ezelGtt 229
esetnél 9,6%-os volt a halandésdg.
Leggyakoribb okai a kovetkezdk: ,,as-
thenia” és hasmenés, interkurrdld
bakteridlis vagy parazitafert6zés, bél-
perfordcid, haemorrhagia. Az antibi-
otikumok bevezetésekor a klinikai
kép dramaian megvaltozott, kevesebb
betegnél taldlhatjuk a klasszikus jele-
ket. Klotz és mtsai 3 nagy esetszamu
megbetegedéssorozat adatait dolgoz-
tak fel és megallapitottdk, hogy id6rél
idére kevesebb és kevesebb betegnek
lett hepatomegalidja, splenomegalid-
ja, ,rézsafoltja” és intestinalis haemor-
rhagidja. A splenomegalia prevalen-
cidja pl. 1939 és 1944 kozotti 63%-rol
kevesebb mint 10%-ra esett vissza
1981-re. A ,,rézsafoltok” prevalencidja
30%-rdl 1,5%-ra. Ebbél a szempont-
bél egy marylandi asszony, akivel a
John Hopkins Kérhdz vizitjén taldl-
kozhattunk volna, elég demonstrativ,
mert torokfdjdstdl, laztél eltekintve
egyetlen typhosus ldzra jellemzé kli-
nikai tiinetet sem mutatott. Mivel el6-
rehaladott terhes volt, hidnyzott ndla
a klasszikus pulzus és hémérséklet
disszocidcié. Emelkedett mdjenzim-
szintek, olyanok, amilyeneket ndla
mérhettek, szintén jellegzetesek a ty-
phosus ldzra, és megfelel6 antimikro-
bds terdpidra elmiiltak. Ha terhes nék
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fert6z6dnek, akkor igen nagy eséllyel
lépnek fel sziilészeti komplikdcidk. A
legutébbi irodalom szerint még az an-
tibiotikumos érdban is a terhes nék
kozel felénél kell sziilészeti komplika-
ciéval szamolni, akdr spontin abor-
tusszal, halott magzattal. A nagyon
nagy eséllyel fellépé perinatalis
komplikdciék miatt, ha egy mdd van
rd, minden terhes, nem endémids
teriileten €16 nét le kell beszélni arrdl,
hogy veszélyes fert6zott teriiletre
utazzon.

Diagnozis, kezelés: a typhosus liz
50-60%-ban diagnosztizilhaté hae-
moculturdbdl, a csontvelGtenyésztés
érzékenysége 90%-os és kiilondsen
olyan betegeknél hasznos, akik madr
kaptak valamilyen antibiotikumot. A
typhosus ldzat jelenleg a kovetkezd
antibiotikumokkal kezelik: quinolo-
nok, béta-laktdmok (f6leg a 3. genera-
ciés cephalosporinok) vagy chloram-
phenicol. A legtdbb betegnek csak
egyfajta gyogyszerre van sziiksége. A
leggyakrabban adott gydgyszerek:
ceftriaxon, ciprofloxacin, ofloxacin
vagy chloramphenicol. Altaldban 15
napig tart egy kira. A fejl6dé orsza-
gokban még mindig széles korben
haszndljak a chloramphenicolt a kér-
déses esetekben is, mert igen haté-
kony, nem drdga és még silyos be-
tegeknél is jol felszivodik az oralis
forma. A vildgszerte gyarapodé re-
zisztens esetek miatt elsének valasz-
tandé szerként nem ajanljak az
Ampicillint vagy a sulfamethoxazol-
trimethoprimet, csak akkor, ha bi-
zonyitottan érzékeny rd a baktérium.

Indidban és Dél-Azsidban komoly
problémadt okoz a tébbszoros antibio-
tikumrezisztencia. Indidban mdr az
1980-as évektdl kezdve beszamolnak
errdl, egyes esetekben 78%-ot is elér-
heti. Ezeken a teriileteken els6 szer-
nek a quinolont vagy a 3. generdcids
cephalosporint ajanljadk. A quinolon
kiilonosen hatékony, konnyen felszi-
védik, meggitolja a relapsusokat és a
kronikus hordozo dllapot kialaku-
ldsdt. A krénikus hordozék népegész-
ségiigyi problémadt okoznak, kiilono-
sen, ha élelmiszer-kereskedék, ezen-
kiviil fokozott esélyiik van epehdlyag-
sz6v6dmény kialakuldsira. Egyre
tobb adat utal arra, hogy a quinolon
az egyébként rezisztens esetekben is
hatdsos és a kezelés leroviditheté 4
hétre. Endémids teriileten mads fak-
torok is elGsegitik a krénikus hordozé
dllapot kialakuldsdt, mint pl. a schis-
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tosomiasis, amit ki kell zdrni, ill. ke-
zelni. Az esetek 20%-dban a kor-
okozdk antibiotikummal nem irtha-
tok ki, ilyenkor folytatni kell az anti-
biotikumkurdt és cholecystectomiat
kell végezni.

Differencidldiagndzis: Dél-Azsid-
ban nemrég visszatért akut lazas fer-
t6z6 betegségben szenvedd beteg el-
kiil6nité diagnézisdndl a kovetkez6k
johetnek széba: maldria, enterdlis ldz
(tifuszos ldz is), dengue-kor, Yersinia
pestis (bubo), japdn encephalitis. Ter-
hességben chorioamnionitis lehetd-
sége is felmeriil. Plasmodium falcipa-
rum okozta maldria igen elterjedt In-
didban. 1992-ben a WHO tébb mint 2
millid esetet regisztrdlt. Az 1994-es in-
diai jarvdny vildgszerte aggodalmat
keltett.

Prevencié: a fecalis-oralis dtvitel
megakaddlyozdsa és/vagy az immuni-
zdcid. Az 1970-es évek kozepéig a leg-
tobb oltéanyag elolt sejteket tartalma-
zott, Ezek 50-60%-o0s védettséget biz-
tositanak, bdr gyakori mellékhatdsuk
csokkenti haszndlhatésdgukat. Az €16
sejteket tartalmazo vakcindban olyan
apathogen, Vi virulenciafaktort nem
tartalmazé Salmonella torzs van, a S.
typhi TY21a, amely tiinetmentes fer-
t6zést okoz (elmarad a sejtinvdzid). A
legutébbi tanulmédnyok a Vi oltéanyag
hatékonysdgdt 64-72%-ra becsiilik.

Jelenleg az endémids teriiletre uta-
zOknak vagy a TY2la oralis szert vagy
avakcindt ajdnljdk, és az ivovizre, élel-
miszerre vonatkozé egészségiigyi sza-
bélyok betartdsit.

Veres Amarilla o. h.
Fehér Jdnos dr.

Hatdrozott irdnyitds a vildg népessé-
gét érinté kérdésekben. Mann, J. M.
(Frangois-Xavier Bagnond Center for
Health and Human Rights, Harvard
School of Public Health, Boston, MAL,
02115, USA): Lancet, 1997, 350,
(Suppl. 11L.), 23.

A dohdnyzds mind az iparilag fejlett,
mind a fejl6dé orszdgokban az egyik
f6 egészséget kdrosito tényezd. A do-
hdnyzdas elleni kiizdelemnek kudarcai
a dohdnyipar iizleti érdekeivel ma-
gyardzhaték. Az USA-ban azonban a
dohdnyipari tarsasagok ellen irdnyult
tdmaddsokkal sikeriilt elérni, hogy a
tdrsasdgok anyagi dldozatot hozzanak
a dohdnyzds okozta betegségek csok-

kentése érdekében, valamint a do-
hdnyzds elleni programok tdmogatd-
sdra. Ez a gy6zelem a kozegészségiigy
szamdra biztatd, fenntartdsa azonban
megfeleld iranyitdst igényel.

Az egész vildgot, mintegy 30,6 mil-
li6 embert érint6 HIV/AIDS fert6zés
gyogykezelésével kapcsolatos kutatd-
sok az egyes orszagok kozotti egész-
ségligyi rendszer és anyagi hdttér
egyenlGtlenségére irdnyitjdk a figyel-
met. A fejlédé orszagokban, ahol a
HIV fertézotteknek tébb mint 90%-a
él, a gyogyszeres kezelés anyagi okok
miatt hdttérbe szorul. A nemzetkozi
AIDS kutatdsban a gazdasdgi koriil-
ményeken tilmenden etikai kérdések
is felmeriilnek. 1993-ban ugy taldltak,
hogy a zidovudin megfelel6 adagolds-
ban a HIV perinatalis 4tvitelét kb. */3-
dal csékkenti. A megallapitdst ko-
vetGen szamos tanulmdny jelent meg,
rdmutatva, hogy a kutaték a fejl6dé
vildgban gybgyszerhatékonysagi
Osszehasonlité vizsgalatokat végeztek
csokkentett dézisu, placebo addsédval
kiegészitett kezelések eredményeinek
felmérésére. A szerz6k e kérdéssel,
valamint a HIV vakcina kidolgozdsa-
val kapcsolatban arra hivjdk fel a fi-
gyelmet, hogy konszenzust kellene
elérni a nemzetkdzi egészségiigyi ku-
tatds kivitelezésében és etikdjaban.

A kozegészségiigy onmagdban a
népesség egészségligyi kérdéseinek
megolddsdra - gazdasdgi problémdk,
politikai akarathidny stb. - képtelen,
csak az emberi jogok mozgalommal
osszefogva, megfelel6 megolddsi ke-
retek kidolgozdsaval 1éphet elGbbre.

A kozegészségiigy szamdra koz-
ponti kérdés a megfelelé irdnyitds,
mert csak igy lehet eredményes a do-
hdnyzis, a HIV/AIDS elleni kiizde-
lemben és megfelelni az egészségiigy-
ben jelenetkezd sokirdnyu - gazdasa-
gi, kornyezeti, fert6z6 betegségek -
kihivasoknak. Remélhetéleg az év ja-
nudrjdban kinevezett WHO f&igazga-
16, egy ujraélesztett WHO-val képes
lesz irdnyitani egy 4j korszakot a fold
népessége egészségének érdekében.

Janké Mdria dr.

Dietétika

Antioxiddns vitaminok védéhatdsa
az egyszeri zsiros étkezés okozta a.
brachialis endothelium miikodési za-



varara. Plotnick, G. D., Coretti, M. C.,
Vogel, R. A. (22. S. Greene St., Balti-
more, MD 21201, USA): JAMA, 1997,
278, 1682.

A szerz6k vizsgdlataikat gyakorlatilag
egészséges korhdzi alkalmazottakon
végezték, akiknek dtlagos életkora
37,3 + 9,1 év volt (7 férfi, 13 né). Etke-
zési szérumkoleszterin és triglicerid
értékeik a normal tartomanyban vol-
tak, nem volt hipertdnidjuk, diabete-
sziik, nem voltak elhizottak és erds
dohdnyosok, nem szedtek vitaminké-
szitményeket. A vizsgdlat 12 6rds éj-
szakai étkezés utdn reggel kezdddott,
3 egymads utdni hét egy-egy napjdn. A
vizsgilt személyek az egyik héten
3766 k] (900 kcal) energiatartalma ét-
kezést fogyasztottak el,amelyben 50 g
zsir, ebbdl 14 g telitett zsir és 225 mg
koleszterin volt. A masik héten azo-
nos energidju, de zsirmentes, 13 mg
koleszterint tartalmazé étkezést kap-
tak. A harmadik héten kozvetleniil a
nagy zsirtartalmu étkezés utdn 1000
mg aszkorbinsavat és 800 IE (800 mg)
E-vitamint vettek be. 10 személy a
zsirmentes étkezés utdn is ugyanezt a
készitményt kapta. A vizsgilat kezde-
te el6tt, majd az étkezés utdn 2 és 4
6rdval meghatdroztdk a szérum li-
poproteineket és a vércukrot. Mdsutt
mar kozolt neminvaziv technikdval az
étkezés el6tt és utdna 6ranként 6 ordig
meérték az a. brachialis endotheljének
funkciéit az artéria vasodilatatiéjd-
val, a postocclusiés atmérgvdltozds
regisztrildsdval, illetve a vérdram se-
bességének meghatdrozdsaval Dopp-
ler-technika segitségével. Az eredmé-
nyek értékelésénél kideriilt, hogy
egyetlen zsirdus étkezés is csokken-
tette az endothelialis funkcidt, mérsé-
kelte a véraramldst az artéridban.Ez a
kovetkezmény inverz médon korre-
ldlt a triglicerid szintjének emelkedé-
sével (de nem az éhgyomri szinttel).
Az izoenergids, zsirszegény étkezés-
nek ilyen hatdsa nincs. Az antioxiddns
vitaminok kivédték az endothelialis
funkcié6 ilyen irdnyu zavardt, de nem
novelték az értagulatot a zsirszegény
étkezés utdn, amelynél az endotheli-
um mikodése egyébként is zavarta-
lan volt. A szerz6k ebbdl azt a kovet-
keztetést vontdk le, hogy a funkcié
zavara oxidativ stressz kovetkezmé-
nye. Utalnak az oxidativ stressz szere-
pére az atherosclerosis kialakuldsd-
ban, amelynek két kulcsfaktora van: a
modositott, féként oxiddlt kissi-

riiségli lipoprotein, LDL (amelyet a
habsejtté alakulé macrophagok vesz-
nek fel és ennek kovetkeztében a
simaizomsejteket kdrosité novekedé-
si faktort termelnek) és a hypercho-
lesterinaemia (minimadlisan mdédosi-
tott LDL mellett) a dohdnyzassal
egyiitt (amelynek endothelialis disz-
funkciét okoznak egy mdsodik oxi-
dativ mechanizmus 1tjin). A jelen
vizsgdlat azt sugallja, hogy az emelke-
dett trigliceridszint a hypercholes-
terinaemidhoz hasonléan oxidativ
mechanizmus ttjan kdrositja az en-
dothelialis funkcidt, éspedig az értd-
gité nitrogén-oxid dezaktivdldsdval,
amely az endothelsejtek kovet-
kezményes szabadgyok-szuperoxid
aniontermelésének eredménye.

A C- és E-vitamin jél ismert antioxi-
ddnsok, amelyeket szdmos interven-
ciés megfigyelésnél is eredményesen
alkalmaztak a vizsgdlatok nagyobb
részénél, bdr egyes szerz6k kedvez6t-
len kovetkezményekrdél is beszamol-
tak. Az antioxiddns vitaminok haté-
konynak tlinnek a myocardialis in-
farctus megel6zésében, illetve az in-
farctuson dtesettek utékezelésében.
[gy az érfal dllapotdra gyakorolt pozi-
tiv hatdsokat aldtdmaszté eredmé-
nyek reményt keltéek.

A szerz6k hangsilyozzdk, hogy
szérum triglicerid és a koszoruér-
betegség dsszefliggésérdl - a koleszte-
rintdl eltéréen - alig van kozlemény.
Mostani vizsgdlataik viszont hatdro-
zottan jelzik a postprandialis triglice-
ridszint emelkedésének veszélyessé-
gét. Tovabbi vizsgdlatokat tartanak
szitkségesnek a C- és E-vitamin kii-
l6n-kiilon dodzis-valasz viszonydnak
tisztdzdsdra, egy esetleges nem speci-
fikus mechanizmus kizdrdsdra, hiszen
eddig csak lehetséges antioxiddns ha-
tdsra mutato jeleket taldltak.

Biré Gydrgy dr.

Vitaminmdnia az USA-ban. Meijer
van Putten, J. B. Ned. Tijdschr.
Geneesk., 1997, 141, 2262.

Az amerikai Council for Responsible
Nutrition — mely egy vitaminokat is
kiegészitG anyagokat készité vdllalat
- nézete szerint a vitaminok és ds-
vdnyi anyagok gydrtdsa az USA-ban
1990 6ta megdupldzddtak. Ezt f6leg az
1994-ben bevezetett Dietary Supple-
ment and Health and Education Act-

nak lehet koszonni. Ezéta nem esnek
a vitaminok és dsvdnyi anyagok a
Food and Drug Administration hatds-
korébe, mely ald az élelmiszerek tar-
toznak. A kiegészit6 anyagok ipara
azota rendkiviil megndtt, 1995-ben
70%-kal, 1996-ban és 1997-ben 42%-
kal (The New York Times, okt. 26.). Az
USA-ban egy valdsdgos ,,vitaminmd-
nia” jelentkezett.

Az amerikai eii. boltokban és a dro-
gistdkndl elképeszté vitaminbdség dllt
el6, de a valésigban nehezen lehet
taldlni egyértelmd felviligositast, hoz-
zéért6k sem taldlnak ilyet, mert hid-
nyoznak a hosszabb idére sz6l6 meg-
hatdrozdsok. Konfrontdlédva ilyen kér-
désekkel, a National Institutes of
Health, a Kongresszus altal bétoritva,
1995. novemberben egy Office of
Dietary Supplementet dllitott fel, ennek
a feladata volna a diétds kiegészitések
vizsgdlatidnak eldmozditdsa. A hivatal
Uj elnoke, dr. Bernadette Mariott maga
sem tudja, mit kell tennie ebben az
irdnyban. ,,Miutdn csak 40 essentialis
tdpanyag van, gyakorlatilag vala-
mennyien vitaminok és dsvdnyi anya-
gok, ugyanakkor 1000 a diétakiegészi-
t6k szdma, nem is tudom, hol kellene
elkezdeni a dolgot?” Ugyanakkor az
amerikaiak egészségtelenebbiil tdpldl-
koznak, mint valaha, csak a lakossdg
15%-a eszik naponta 5x gyiimélcsot
vagy zoldséget, amit a National Cancer
Institute javasol. ElGszeretettel fo-
gyasztanak hamburgereket, pizzdkat és
francia siilteket, tehdt tényleges az
élelemben a hidnyossdg és a pétlasra
sziikség van, de ez a rostanyagokkal és
a novényekben el6fordulé kémiai
anyagokkal egyiitt fejti ki jo hatasat.
Mariott figyelmeztet arra, hogy tiszta
vitaminok szedésével megbomlik a
kivint egyensily a szervezetben,
egyikbdl tul sok a mdsik anyag hianyat
okozhatja. Kritikusan kell fogadni a vi-
taminokhoz mellékelt magyardzé szo-
veget. J6, ha a kezelGorvos tud a vita-
minszedésrol.

Ribiczey Sdndor dr.

Merre tart és tart-e még a nyomelem-
hiany? West, C. E., Hautvast, G. A. |.
(Division of Human Nutrition and
Epidemiology, Wageningen, Hollan-
dia): Lancet, 1997, 350 (suppl I11), 15.

Az 1992-ben Rémiban tartott Nem-

zetkozi Tdplalkozdsi Konferencia cé-
lul tlizte ki, hogy az ezredvégre gya-
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korlatilag megsziinjon a jod-, illetve
A-vitamin-hidny és a reproduktiv
korban 1évé nék tdplilkozds okozta
anaemidja az 1990-es szint harmadd-
ra csokkenjen. Az UNICEF adatai sze-
rint a cél megvaldsuldsa nincs messze.
A legnagyobb eddigi siker a jodhidny
megsziintetése, amelyben igen nagy
szerepe van a kormdnyok eréfeszité-
seinek, az UNICEF és mds ENSZ-hi-
vatalok bétoritdsdnak és a Kiwanis In-
ternational pénzbeli timogatdsdnak.
Abbdl a 80 orszdgbdl, ahol gondot
okozott a jodhidny, 28-ban ma mdr dl-
taldnosan jodozzdk a konyhasot (a sé
jodozdsa 90% folotti), 14 orszdgban a
s6 jodozdsdnak ardnya 75-90% és 7
kivételével mindegyikben ezt térvény
is szabdlyozza. A jédhidny két legsu-
lyosabb kovetkezménye az 1Q-szint
csokkenése és a gyerekkori mortalitds
jelentGs emelkedése.

Az A-vitamin-hidny kezelésére ha-
rom alapveté mddszer hasznilatos:
nagy dézisi A-vitamin kapszuldk al-
kalmazdsa, a hazi kertészetek tamo-
gatdsa és az élelmiszerek dusitdsa A-
vitaminnal. Abbdl a 78 orszdagbdl, ahol
az A-vitamin-hidny népegészségiligyi
probléma, 61-ben 31%-rél 50%-ra nd-
velték gyermekek szdmadra az A-vita-
min-adagoldst. Mivel a fejl6dé orsza-
gokban az A-vitamin adagoldsdt nem
lehetett kell6képpen biztositani, a
megolddst ott a kiskertek termelésé-
nek tdmogatdsa nyujtja.

Kimutattdk, hogy a leveles z6ldség
és a sdrgarépa fogyasztdsa nem nivel-
te a béta-karotin- és retinolszintet.
Ugyanakkor, ha a névényekkel azonos
mennyiségii béta-karotint tartalmazo
kapszuldt adtak, jelent6s emelkedést
sikeriilt elérni mindkét paramétert il-
letGen. Tovabbi kutatdsok is aldta-
masztottdk az el6bbi eredményeket és
kérdésessé tették azt a dogmat, mely
szerint 6 pg béta-karotin ekvivalens 1
pg retinollal. Ehelyett azt bizonyitot-
tdk, hogy leveles zoldségbdl és sdrga-
répabol 26 pg, citrusfélék gytimolcsé-
bdl 12 pg béta-karotin sziikséges 1 pg
retinolhoz. A nyers zoldségek feldol-
gozdsa fokozhatja a biol6giai haté-
konysdgot. A fejlett orszdgokban az A-
vitamin-bevitel tobb mint egyharma-
ddt a vitaminnal dusitott margarin
adja. Kozép-Amerika j6 néhdny or-
szdgdban a cukrot disitjdk A-vita-
minnal. A tdpanyag-dusitdsi progra-
mok tovdbbi tdmogatdsdra kertilt sor
egyes orszdgokban, miutin bebizo-
nyosodott, hogy a kiskertek egyediil
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nem képesek megfelel6 mennyiségi
A-vitamin elGdllitdsdra.

A tdpldlkozisi hidny kovetkeztében
kialakul6 vérszegénység kezelése a
fejléd6é és fejlett orszagokban egy-
arant komoly problémit jelent, ezért
nem megleps, hogy a Nemzetkozi
Tépldlkozasi Konferencia céljai ko-
zott is szerepel. A vastartalmu tablet-
tak adagoldsdval kapcsolatos gondok
csokkenhetnek, miutdn egy tanul-
mdny bizonyitotta, hogy heti egy al-
kalommal térténé bevitel ugyanolyan
j6 hatdsu, mint a napi adagolds (Am. J.
Clin. Nutr. 1997, 66, 177.). A vaskészit-
mények addsa ma mdr egyre széle-
sebb korben elterjedt a fejlett orsza-
gokban, és megkezdédott a fejlédé
orszdagokban is.

Mindezek a sikerek arra 6sztonoz-
nek, hogy még erdteljesebb harcot
folytassunk a tdplalkozdsi problémadk
felszamoldsdért a fejl6dé orszagok-
ban.

Nagy Katalin dr.

Bioetika

Palliativ lehetéségek - végsé megol-
dasként. Osszehasonlité elemzés:
tapldlas és a folyadék onkéntes visz-
szautasitdsa - termindlis sedatio -
orvosi segitségnyujtds a beteg on-
gyilkossagaban - 6nkéntes aktiv eu-
tandzia. Quill, T.E., Lo, B., Brock, D. W.
(Biopsychosocial Studies, University
of Rochester; the Program in Medical
Ethics, University of California; Cen-
ter for Biomedical Ethics, Brown Uni-
versity): JAMA, 1997, 278, 2099.

Termindlis sedatio (a tovdbbiakban
TS = terminal sedation), valamint a
tapldlds és a folyadék onkéntes vissza-
utasitdsa (tovabbiakban VSED = vol-
untary stop eating and drinking)
lehet6vé teszi a klinikusok szdamadra,
hogy a beteg szenvedéseire reagdlja-
nak, de ezek a lehetGségek etikailag és
klinikailag is sokkal bonyolultabbak
és kozelebb dllnak a beteg 6ngyilkos-
sdgdhoz nyujtott orvosi segitséghez (a
tovibbiakban PAS = physician-assisted
suicide) és az Onkéntes aktiv euta-
ndzidhoz (a tovabbiakban VAE =
voluntary active euthanasia), mint azt
dltaldban sokan gondoljdk.

A palliativ elldtds olyan standard
elldtdst jelent, amikor a termindlis dl-
lapotban 1évé beteg szamara az élet-
meghosszabbité kezelések sokkal

tobb hdtrdnyt jelentenek, mint elGnyt.
A szenvedések megsziintetésére tett
eréfeszitések az élet végén csak akkor
kecsegtethetnek reménnyel, ha az or-
vosok novelik szakértelmiiket a pal-
liativ elldtds teriiletén és rutinszertien
madr kordbban megbeszélik a teendd-
ket. A palliativ ellditdshoz valé hozzd-
férhetGséget is egyre inkdbb biztosi-
tani kell, kiilén6sen azon amerikaiak
szdmdra, akiknek nincs egészségiigyi
biztositdsuk. Még a legjobb mindségi
palliativ elldtds is azonban sikertelen
vagy elfogadhatatlan lehet bizonyos
betegek szamadra, akiknek egy része a
haldla meggyorsitdsat kéri. A palliativ
programokban résztvevé betegek
10%-50%-a panaszkodik komoly fdj-
dalomrdl haldla el6tt egy héttel. A ter-
mindlis betegek nemcsak a csillapit-
hatatlan fdjdalom miatt kérik a haldl
meggyorsitdsat, hanem még sok mds,
megoldatlan fizikai tiinetiik miatt is,
amelyhez még hozzdadddik az élet
értelmének, az emberi méltésagnak
és fiiggetlenségnek az elvesztése.

Vajon hogyan reagdljon az orvos,
amikor kompetens, termindlis dllapot-
ban 1évé beteg kéri haldldnak a meg-
gyorsitdsat, mivel fijdalmait a palliativ
kezelés képtelen csékkenteni, meg-
sziintetni? Ha a beteg életmeghosszab-
bité kezelésben részesiil, az orvosnak
azt abba kell hagynia - a beteg kivdn-
saganak megfeleléen. Bizonyos bete-
gek onként visszautasitjdk a tapldlékot
és a folyadékot. Ha a betegnek csilla-
pithatatlan fdjdalmai vagy mads tiinetei
vannak és elfogadja a sedatiét, akkor
azt az orvos jogilag is alkalmazhatja.
Jogilag azonban dltaliban nem meg-
engedett az orvos segitségnyujtdsa a
beteg ongyilkossdgdhoz vagy az 6n-
kéntes aktiv eutanazia, még a beteg
kérésére sem. Az USA LegfelsGbb Bi-
résdganak a nemrégiben hozott dllds-
foglaldsa szerint senkinek sincs alkot-
manyos joga arra, hogy az orvos segit-
séget nyujtson a beteg ongyilkossd-
gdhoz. A birésag nagy hangsulyt helye-
zett a fdjdalom és a szenvedés meg-
sziintetésének a fontossdgdra az élet
végén. A Legfelsébb Birdsdg tudomad-
sul vette a fdjdalomcsillapitds jogi elfo-
gadhatdsdgdt, egészen addig a pontig
is - ha sziikséges —,amikor mdr a haldl
meggyorsitdsarél van szé, és nyitva
hagyta azt a lehet6séget, hogy az egyes
tagdllamok - bizonyos koriilmények
fenndllta esetén - legalizdljdk az orvos
aktiv részvételét a beteg dngyilkossa-
gdnak a kivitelezésében.



A taplalék és a folyadék onkéntes
visszautasitdsakor a beteg, aki egyéb-
ként fizikailag képes tdpldlékot maga-
hoz venni, gy dont, hogy minden
szdjon keresztiili tépldlék- és folyadék-
bevitelt visszautasit, és ily médon az
ellatok fokozatosan ,.engedik 6t meg-
halni”, f6ként kiszdradds és mads fel-
lép6 komplikdcidk révén. Attdl fiig-
g6en, hogy e dontést megel6z6en mi-
lyen a beteg dltaldnos dllapota, ez a
folyamat rendszerint 1-3 hétig vagy
tovdbb tart, ha a beteg még némi fo-
lyadékot elfogad. A tapldlék és a folya-
dék onkéntes visszautasitdsinak szd-
mos el6nye van. Sok beteg elveszti ét-
végyit és abbahagyja az étel és a folya-
dék fogyasztasit betegségének végsd
stddiumdban. Etikailag és jogilag joga
van a kompetens, informdlt betegnek
visszautasitania az életmeghosszabbi-
t6 beavatkozasokat, beleértve a mes-
terséges tapldlds és folyadék biztosi-
tasdt. Mivel ez a cselekedet igen ko-
moly mérlegelést igényel, a dontés
onkéntességének egyértelmiinek kell
lennie. Az étel és a folyadék onkéntes
visszautasitdsa oly mértékben védi a
beteg magdnszférdjit és fiiggetlensé-
gét, hogy potencidlisan nem igényli az
orvos részvételét. A legnagyobb hadtra-
nya a VSED-nek az, hogy a folyamat
hetekig is eltarthat és még tobb szenve-
dést okozhat, mivel a beteg éhséget és
szomjisdgot érezhet. Néhany beteg,
csalddtag, orvos vagy névér erkolcsi-
leg elfogadhatatlannak tekintheti a
okiszdraddst” és az ,éEheztetést”. A
kibirhatatlanul szenvedd betegek sza-
mara, akiknél egyébként a palliativ ke-
zelés cs6dot mond, a taplalék és a fo-
lyadék hidnya elfogadhatatlan lenne
sedatio és analgesia nélkiil. Ha az or-
vos nem vesz részt a folyamatban, ak-
kor a tiineti palliativ kezelés elégtelen
lehet, a tdpldlék és a folyadék vissza-
utasitdsa nem alapulhat informdcion,
és a kezelhet6 depresszids esetek felfe-
dezetleniil maradhatnak. E folyamat
végére a betegek valoszindleg elvesztik
szellemi képességiikk nagy részét,
amely egyrészt alddshatja személyi in-
tegritdsuk érzését, mdsrészt felvethet
olyan kérdést, hogy vajon a cselekedet
tovdbbra is Onkéntes-e. Nincsenek
adatok arra vonatkozdan, hogy ilyen
dontések milyen gyakran sziiletnek,
vagy az ilyen dontések mennyire elfo-
gadhaték a betegek, csalddtagok, or-
vosok vagy névérek szamdra.

A termindlis sedatio eszméletlen
dllapotba helyezi a szenvedd beteget,

rendszerint barbiturdtok vagy benzo-
diazepin folyamatos addsdval. A beteg
ily médon kiszdraddsban, éhségben
vagy valamilyen maés fellépé komp-
likdcioban hal meg, miutin minden
életmeghosszabbit6 beavatkozdst be-
sziintetnek. Mivel e periédusban a be-
teget mélyen szeddljdk, sokan ugy vé-
lik, hogy ilyképpen nem éreznek fdj-
dalmat, nem szenvednek. Azt lehet
mondani, hogy a TS-val a halal el6re
lathat6, de nem ,,szandékolt”, és maga
a sedatio nem a haldl okozéja. Ugy
tiinik, hogy a TS jogi szabdlyozdsa
nem igényel viltoztatdst. A termindlis
sedatiét nyiltan gyakoroljak bizonyos
palliativ ellatdsban és a hospice-ek-
ben a csillapithatatlan szenvedés ese-
teiben, mely esetek 0% és 44% kozott
mozognak. Mivel az elldtéknak alkal-
mazniuk kell palliativ terdpidt és mo-
nitorizdlniuk kell annak hatdsdt, még
miel6tt alkalmazzdk a termindlis se-
datiot, az orvosok meggyé6zddhetnek
arrdl, hogy vajon a beteg dontése in-
formdcion alapszik-e és onkéntes-e.
A TS sz6sz616i ugy vélik, hogy helyes
a termindlis sedatio alkalmazdsa az
olyan betegnél is, akinek hidnyzik a
dontéshez valé képessége, de ugy
tlinik, hogy elviselhetetleniil szenved,
feltéve, hogy a beteg szenvedése ext-
rém és masképpen nem csillapithaté,
valamint a beteg képviselGje vagy a
csalddtag ezzel egyetért. Szdmos beteg
visszautasitja a termindlis sedatiot,
mivel szerintiik emberi méltésdgukat
sértené, ha haldluk el6tt hosszasan
eszméletlen dllapotban  lennének,
vagy csalddtagjaik szenvednének
sziikségteleniil, mig haldluk bekdvet-
kezésére viarndnak. Azok a betegek
pedig, akik otthon szeretnének meg-
halni, nem juthatnak kdnnyen a ter-
mindlis sedatiéhoz. Az aneszteziold-
giai irodalomban vitdk folynak arrdl
is, hogy vajon a mélyen szedalt bete-
gek valéban mentesek-e a fdjdalom-
t6l, vagy csak egyszertien nem tudnak
beszamolni réla vagy emlékezni rd.
Jéllehet az ilyen betegek — mihelyt
szeddljdk Gket - nincsenek tudatdban
dllapotuknak, haldluk valésziniileg
nem méltésdgos vagy olyan, amire a
csalddtagok tgy emlékeznek, mint
békés haldlra. A legkritikusabb kérdés
azonban az orvos erkélcsi felelGssé-
gének a kérdése, nevezetesen az, hogy
az orvos mennyiben jdrul hozzd a
beteg haldldhoz.

A PAS alkalmazdsa esetében az or-
vos biztositja az eszkozt, rendszerint

egy nagy adag barbiturdtum recept-
jét, amellyel a beteg véget vethet éle-
tének. Tobb el6nye is van a PAS-nak: a
beteg abban a tudatban élhet, hogy
barmikor, ha gy dont, a haldlba me-
nekiilhet a kibirhatatlan szenvedés
el6l. S mivel a haldlos szert sajat ma-
ganak kell bevennie, cselekedete nagy
valészintiséggel onkéntes. Az orvosok
véleménye szerint, inkdbb az ilyen
segitségnyijtds, mint az dnkéntes ak-
tiv eutandzidban valé részvétel része-
sitend6 el6nyben, feltételezhetGen
azért, mert az utébbiban valéd részvé-
tel mdr kozvetlen. A PAS ellenzéi sze-
rint az orvos részvétele a beteg 6n-
gyilkossdgdban sérti a tradiciondlis
erkolesi és hivatdsi normdkat, ame-
lyek tiltjdk a beteg haldldhoz valé
szandékos orvosi hozzdjaruldst. A
PAS-nak szdmos gyakorlati hatrdnya
is van. A haldlos szer 6ndll6 bevételé-
nek a képessége még nem garantilja a
beteg kompetencidjanak a meglétét
vagy oOnkéntességének bizonyitékat.
A PAS csak olyan betegekre korldto-
z6dik, akik fizikailag képesek a
gyogyszer bevételére. Ez azonban
nem mindig hatékony s igy el6fordul-
hat, hogy a csalddtagok tanui lesznek
a beteg hdnydsdnak, aspirdcidjdnak,
vagy a beteg szellemileg sériilt s az is
lehet, hogy még nem haldoklik. Az in-
tenziv osztdlyokra beszdllitott bete-
gek, akiknek nem sikeriil 6ngyilkos-
sagi kisérletiik, valdsziniileg a nem
kivint életmeghosszabbité kezelés-
ben részesiilnek. Ha pedig megkove-
telik az orvostdl, hogy jelen legyen,
amikor a beteg beviszi a haldlos ada-
got, akkor az orvos jelenléte a kény-
szer eszkozeként is felfoghato, féként
az olyan beteg esetében, aki még am-
bivalens a cselekedet véghezvitelét il-
letéen. Ha meg nincs jelen az orvos,
akkor pedig a csalddtagokra vir
egyediil, hogy az esetlegesen fellépd
orvosi komplikdciokra reagdljanak. A
legtobb dllamban a PAS illegdlis, de
még egyetlen orvost sem sikeriilt az
ilyen cselekedetért elitélni. Szdmos
tanulmdny bizonyitja, hogy titokban
létezik a PAS az Egyesiilt Allamokban.
Az orvosi segitségnyujtds a beteg
ongyilkossdgdhoz rendszerint titok-
ban torténik, mindenféle konzultécid,
itmutaté vagy dokumentdcié nélkiil.
Az USA Oregon dllama az egyetlen dl-
lam a vildgon, ahol a beteg on-
gyilkossdgdhoz nyujtott orvosi segit-
séget jogilag szentesitették (népsza-
vazdson madsodszorra is megsza-
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vaztdk a PAS-t az dllampolgdrok 1997.
november 4-én, 60%-40% ardnyban).

Az onkéntes aktiv eutandzia eseté-
ben az orvos nemcsak az eszkozt biz-
tositja a beteg szimdra, hanem maga
vilik a f6szereplévé, amikor is a beteg
kérésére haldlos injekcié beaddsdval
vet véget a beteg életének. Hollandia-
ban alkalmazzdik az onkéntes aktiv
eutandzidt, ahol is eszméletlenségig
szeddlt betegnek olyan izombénitd
szert adnak injekciéval, mint pl. a ku-
rdre. Azon betegek szdmadra, akik fel-
késziiltek a haldlra, mivel szenvedé-
siik mdr kibirhatatlan, az aktiv eu-
tandzidnak az az el6nye, hogy gyors és
hatékony. Nem sziikséges, hogy a
beteg haszndlni tudja kezeit, képes le-
gyen nyelni, vagy gastrointestinalis
rendszere miikodoképes legyen. Az
eutandzia cselekedetet megel6zGen az
orvos meggy6zGdhet a beteg kompe-
tencidjardl és onkéntességérdl, tdmo-
gatdst nyijthat a csalddnak, és reagal-
ni tud az esetlegesen felléps kompli-
kdciokra. A cselekedet kozvetlensége
egyértelmiivé teszi az orvos erkolcsi
felelGsségét. Ugyanakkor a VAE nyil-
vanvaléan és kozvetleniil ellentétbe
keriil a hagyomanyos orvosi felfogds-
sal, amely tiltja a szandékos haldloko-
zdst. Ha az onkéntes aktiv eutandzid-
val visszaélnek, akkor azon betegek
esetében is alkalmazzak, akik latszé-
lag kibirhatatlanul szenvednek, vagy
igen sulyos terhet jelentenek az or-
vosra, a csalddra vagy a tdrsadalomra,
de elvesztették szellemi képességiiket
ahhoz, hogy informdcién alapulé
dontéseket hozzanak.

Hollandia az egyetlen orszdg, ahol
az VAE-t és a PAS-t nyiltan gyakorol-
jdk, ahol a gyakorlat szabdlyozott és
folyamatosan tanulmdnyozzdk, annak
ellenére, hogy maga a gyakorlat tech-
nikailag tovabbra is jogellenes. A tob-
bi orszdgban, beleértve az Egyesiilt
Allamokat, az onkéntes aktiv euta-
ndzia tiltott cselekudet, titokban azon-
ban alkalmazzik. Ausztrdlia egyik
tartomdnyaban (aktiv) eutandzia tor-
vényt alkottak, amelyet az ausztril
Ossz-szovetségi parlament azonban
hatdlyon kiviil helyezett.

Szdmos normativ etikai analizis al-
kalmazza a kettds hatds(okozat) elvét,
és kiilonbséget tesz az aktiv és passziv
formdk kozott. Ezen érvek alapjdn
mind a termindlis sedatiét, mind pe-
dig a tdpldlds és a folyadék onkéntes
visszautasitdsdt sokan etikailag elfo-
gadhatébb alternativinak tartjdk,
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mint az orvosi segitséget a beteg 6n-
gyilkossdgdban és az 6nkéntes aktiv
eutandzidt. A szerz6k szerint szdmos
probléma van a kettGs hatds elvével és
az aktiv/passziv cselekedet megkii-
lonboztetésével, sét a TS és a VSED
sokkal dsszetettebb és kevésbé meg-
kiilonboztethets a PAS-tél és az VAE-
tél, mint azt ezen cselekedetek timo-
gatoi feltételezik.

A kettGs hatds elvének a lényege az
a kovetkezmény, amely elére lithaté
ugyan, de nem szdndékolt. Mindad-
dig, amig az orvos szdndéka j6, meg-
engedhetd, hogy olyan eldre lithatd
kovetkezményekkel jaro cselekedete-
ket hajtson végre,amelyeket helytelen
lenne szdndékolni. E szerint: a szdn-
dékos haldlokozds erkdlesileg megen-
gedhetetlen, még akkor is, ha egy
kompetens beteg a kibirhatatlan szen-
vedése miatt a haldlt 6hajtja. Ha a ha-
ldl azonban nem szdndékolt médon,
de bekovetkezik, mint egy egyébként
j6 szandékkal végzett beavatkozds ko-
vetkezménye, még akkor is, ha nagy
valdszintiséggel eldre lathaté az ilyen
kovetkezmény bekovetkezése, az or-
vos cselekedete mordlisan mégis elfo-
gadhaté. A nem szdndékolt, de elére
lithat6 rossz kovetkezménynek szin-
tén ardanyban kell lennie a szandékolt
jo hatdssal. A kettGs hatds elve igen
fontos volt mindig is a megfelelGen
hatékony fdjdalomcsillapiték alkal-
mazdsdnak indokldsdra az élet végén
fellép6 szenvedés enyhitésére. Amikor
nagy dozisu opidtokat alkalmaznak a
fajdalom kezelésére, akkor sem a be-
tegnek, sem az orvosnak nincs szdn-
dékdban a haldl meggyorsitdsa, de a
fajdalom csillapitdsa érdekében elfo-
gadjdk a nem szandékolt haldl meg-
gyorsitdsdnak a kockdzatdt. A kettds
hatds elvét arra is alkalmazzak, hogy
megkiilonboztessék a termindlis se-
datiét a beteg 6ngyilkossdgdhoz nytij-
tott orvosi segitségtsl és az onkéntes
aktiv eutanaziatél. Mindhdrom lehe-
t6ségnél a szandék a szenvedés csok-
kentése, de az érvelés szerint a PAS-
ndl és az VAE-ndl a haldl elGidézése
szdandékolt, mig a termindlis sedatié-
ndl pusztdn elére ldthaté. A szerzék
szerint azonban ez az okfejtés elfo-
gadhatatlannak ldtszik, hisz azt a be-
teget, aki meg akar halni, egészen a
kémds dllapotig szeddljdk és az intra-
vénds folyadék addsat, valamint a
mesterséges tdpldldst besziintetik s
ezzel a biztos haldlt segitik el6. Jol-
lehet a sedatio dltaldnos szdndéka a

beteg szenvedésének a megsziinteté-
se, a mesterséges folyadék- és tap-
ldlékbevitel besziintetése, amit dltald-
ban tovdbbi lépésként megtesznek,
nem a szenvedés csokkentését cé-
lozza, de meggyorsitja a beteg haldldt,
aki egyébként Ghajtja is a haldlt. Az
mdr mordlisan helytelen, ha olyan
betegnél alkalmazzdk, aki még akar
élni, fiiggetleniil attdl, hogy szdndé-
koltan vagy elére lithaté mdédon al-
kalmazzdk-e. E tekintetben, ami a ter-
mindlis sedatiét elfogadhatévd, meg-
engedhet6vé teszi, az az, hogy a beteg
informdlt beleegyezését adja hozzd és
nem az, hogy az orvos elére ldtja, de
nem szdndékozza a beteg elkeriilhe-
tetlen haldldt.

A szandék kérdése kiilondsen bo-
nyolult, mert igen nehéz igazolni,
hogy valéjaban mi is volt a beteg vagy
az orvos valédi szdndéka és milyen
tényez6k hatdroztdk meg dontését.
Egyes betegek elviselhetetlennek tart-
jak a fdjdalmat és a szenvedést még a
legjobb ellatds mellett is és vissza-
utasitanak minden tovdbbi életfenn-
tart6 beavatkozdst azzal a szdndékkal,
hogy miel6bb vége legyen minden-
nek. Lényegében egyetértés van az or-
vosok kozott abban, hogy a kezelés
visszautasitasat tiszteletben kell tar-
tani, még akkor is, ha a beteg szandé-
ka haldldnak a meggyorsitdsa.

Szédmos normativ etikai analizis
szerint az aktiv cselekedet, amely
meggyorsitja a haldlt, elfogadhatat-
lan, mig a passziv vagy kozvetett 1épé-
sek, amelyek ugyanazt a célt szolgal-
jak, megengedettek. Az azonban, hogy
az aktiv/passziv megkiilonboztetés
miként vonatkozik az itt targyalt négy
kiilonboz6é gyakorlatra, tovdbbra is
vitatott. Az 6nkéntes aktiv eutandzia
tevéleges segitségnyujtdst jelent a ha-
ldl elGidézésében, mert az orvos cse-
lekedete kozvetleniil jarul hozzd a
beteg haldldhoz. Az életfenntartd terd-
pidk besziintetését dltaldban tipiku-
san passziv segitségnyujtdsnak tekin-
tik és azt mondjdk, hogy a beteg végiil
is a betegsége miatt halt meg, fligget-
leniil az orvos cselekedete és a beteg
haldla kozotti 6sszefiiggés fenndlld-
sdtél. Néha azonban az orvosok azt
tapasztaljdk, hogy az életfenntarto ke-
zelés besziintetése nagyon is aktiv
cselekedet. Példaul semmi pszichold-
giai vagy fizikai passzivitds nincs ab-
ban, hogy valakit levesznek a 1élegez-
tet6géprél, aki mdr ondlléan nem
képes lélegezni. A tdpldlék és a folya-



dék onkéntes visszautasitdsa is gy
tekinthetd, mint az életfenntarté tera-
pia abbahagydsdnak egyik vidltozata,
még akkor is, ha a beteg haldlat végsé
soron a beteg betegségének tulajdo-
nitjdk. Az a felfogds azonban, hogy a
VSED nem mads, mint passzivan ,utat
engedni a betegség természetes lefo-
lydsdinak” nem igazdan meggy6z6,
mert azok a betegek is meghalndnak,
ha a tdpldlékot és a folyadékot vissza-
utasitandk, akiknek a betegsége
egyébként nem vezetne a haldlhoz.

Az orvosi segitségnyiijtds a beteg
ongyilkossdgdban annyiban aktiv
cselekedet, hogy az orvos biztositja az
eszkozt, amivel a beteg kioltja sajat
életét, jollehet az orvos szerepe
passziv vagy kozvetett, mivel a beteg
adja be magdnak a haldlos gyégy-
szert, de az orvos ugy is hozzdjirul
egy uj és mdsfajta haldl el6idézéséhez,
hogy abban nem a héttérben lévé
betegség jitssza a fGszerepet. A pszi-
cholégiai és id6beni tdvolsdg a gydgy-
szerfelirds és az ongyilkossdgi csele-
kedet kozott indirekt cselekedetnek
tintetheti fel a PAS-t és igy elfogad-
hatdbb az orvosok szamdra, mint 6n-
kéntes aktiv eutandzia. Az ilyen kéte-
lyek tehetik lehet6vé, hogy az orvos
sajit magatartdsdt passzivnak vagy
kozvetettnek tekintse.

A termindlis sedatio azért passziv
cselekedet, mert a sedatio alkalmazd-
sa nem okozza kozvetleniil a beteg
haldlat, mivel a mesterséges tdpldlds
és folyadékbevitel besziintetését
rendszerint a beteg meghalni hagya-
sdnak - passziv cselekedetnek - tart-
jdk. Mégis szdmos orvos €és névér
azonban nagyon is aktivnak tekint-
heti a beteg — aki amugy is haldlat
kivinja - eszméletvesztésig torténd
szeddldsdt, amely utdn besziintetnek
minden életmeghosszabbité kezelést.
Tovdbb4, az a felfogds, miszerint a TS
pusztdén ,a betegség természetes le-
folydsinak megengedését” jelenti,
problematikus, mert a beteg gyakran
kiszdradds miatt hal meg, mivel nem
kap folyadékot és nem pedig a beteg-
sége idézi el6 a haldlt. Az aktiv/passziv
megkiilonboztetésnek és a kettds ha-
tds elvének az alkalmazdsa és erkdlcsi
megitélése igencsak vitatott. Elfogad-
hatatlan, hogy e megkiilonboztetés, il-
letve elv alapvetGen meghatdrozza e
cselekedetek erkolcsosségeét.

A szerz6k azt valljak, hogy a beteg
kivansdga és kompetens beleegyezése
etikailag sokkal fontosabb, mint az,

hogy a cselekedetet aktivnak vagy
passzivnak konyveljiik-e el, vagy a ha-
ldlt az orvos szdndékolta-e vagy sem.
A kompetens beteg esetében erkol-
csileg egyik cselekedet sem engedhe-
t6 meg anélkiil, hogy a beteg 6nkéntes
és informadlt beleegyezését adnd hoz-
zd. Az autondmia etikai elve a beteg
azon jogdra helyezi a hangsulyt, mi-
szerint a betegnek joga van fontos
dontéseket hozni sajit életével kap-
csolatosan, beleértve azt is, hogy mi
torténjék testével. Az autonémia elve
timogathatja ezeket a végs6 megolda-
sokat, ha a beteg dontése igazin au-
tonom. Mivel a TS, a VSED, a PAS és a
VAE nem része a szokdsos orvosi gya-
korlatnak és mindegyik a haldl meg-
gyorsitdsit eredményezi, a kliniku-
soknak jogukban 4ll, hogy meghata-
rozzdk az ezekben val6 részvételiik
természetét és mértékét. Minden or-
vosnak tiszteletben kell tartania a
beteg dontését a kezelés besziintetésé-
16l, beleértve a mesterséges tapldldst
és folyadékbevitelt is, és biztositania
kell a standard palliativ elldtdst, szak-
szer( fajdalomcsillapitdst és tiineti
kezelést. Ha a tarsadalom megengedi,
hogy ilyen lehet6ségeket vagy néha-
nyat koziiliik alkalmazzanak (jelenleg
a TS-t és a VSED-t nyiltan eltiirik),
akkor azok az orvosok, akik normalis
okokbdl nem akarnak részt venni
ezekben a cselekedetekben, a mini-
mum, amit tehetnek, az az, hogy meg-
beszélik az Osszes lehetséges meg-
olddst a beteggel az informdlt bele-
egyezés elvének és a beteg autoné-
midjdnak a tiszteletben tartdsdnak
szellemében. Az orvos szabadon kife-
jezheti fenntartdsdt e lehetdségekkel
szemben, javasolhat alternativ megol-
ddsokat és atadhatja a beteget egy
madsik orvosnak, amennyiben a beteg
tovdbbra is kéri haldlanak a meggyor-
sitdsdt, amelyet az orvos azonban el-
fogadhatatlannak tart.

A tiidérakban szenved6 beteg szd-
mara, aki izgatott és nehezen lélegzik,
a kis adagi morfin vagy a szorongdst
oldé6 szer addsdanak a kockdzata indo-
kolt. Egy kés6bbi idépontban, ha a
beteg kozel dll a haldlhoz és kapkodja
a levegdt, még agresszivebb sedatio is
indokolt, még olyan dézisban is,
amely esetleg 1égzési elégtelenséghez
vezet. Bar az ardnyossdg elve igen
fontos része a kettds hatds doktrindjd-
nak, az ardnyossag elvét e doktrindtol
fiiggetleniil is lehet alkalmazni. Néha
a beteg szenvedése még az optimdlis

palliativ elldtds ellenére is csillapitha-
tatlan, a tovabbi életben maradds vég-
telen szenvedéssel teli,amelynek csak
a haldl vethet véget. Néha az ilyen ext-
rém esetekben rendkiviili orvosi cse-
lekedetek indokoltak és az itt targyalt
lehetGségek a haldl meggyorsitdsdra
megfelelhetnek az ardnyossag kove-
telményének. Az ardnyossdg elve,
amelyet egyébként minden terdpids
beavatkozdsnak figyelembe kell ven-
nie, nem tdmogat egyetlen elvi etikai
kiilonbségtételt sem e négy végsd
megolddsi alternativa koziil.

Azon orvosok cselekedete - akik e
modszerek révén elGsegitik a beteg
haldldnak a meggyorsitdsdt - csak ak-
kor indokolt, ha végsé megolddsként
cselekednek, amikor a standard pal-
liativ Iépések mdr hatdstalanok vagy a
beteg szdmdra elfogadhatatlanok.
Mindazok a kockidzatok, amelyek je-
len vannak a PAS-ndl és a VAE-nél,
szintén jelen vannak a TS-nél és a
VSED-nél. Példdul mind a termindlis
sedatiét, mind pedig a tdpldlds és a
folyadék 6nkéntes visszautasitasat
biztositani lehet anélkiil is, hogy a
beteg az optimadlis palliativ kezelést
megkapnd. Tipikus 6vintézkedések
sziikségesek az onkéntes aktiv euta-
ndzia és a beteg ongyilkossdgdhoz
nytjtott orvosi segitség kivitelezésé-
hez, amelyek lehet6vé teszik a megfe-
lel6 palliativ elldtasra torténd erdfe-
szitéseket és azt, hogy a beteg dontése
autoném legyen. Egyéb 6vintézkedé-
sek a kovetkezbket foglaljadk maguk-
ban:

1. Magas szint palliativ kezelés
biztosithaté, bar nem elég hatékony,
hogy egy adott beteg kibirhatatlan
szenvedését enyhitse; 2. Informed
consent ~ felvildgositdson alapulé be-
leegyezés: a betegek teljes felvildgosi-
tasa dllapotukat és a lehetséges keze-
lési alternativakat (és azok elényei, il-
letve kockdzatai) illetéen, valamint
ezen felvildgositds megértése. A haldl
meggyorsitdsdnak az 6hajit a beteg
kezdeményezi, minden befolydstol
mentesen; 3. A diagndzis és a prog-
nézis egyértelm(isége: a betegeknek
vildgosan tudniuk kell betegségiik
diagnézisat és annak haldlos kimene-
telét. A prognézist meg kell érteniiik,
még azt a foku bizonytalansdgot is,
amely a betegségiikk kimenetelével
kapcsolatos (pl. kb. meddig élhet a be-
teg); 4. Egy fiiggetlen mdsodik véle-
mény: egy palliativ szakértelemmel
biré orvos konzultinsként megvizs-
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gdlja az esetet. Egy pszichidter tand-
csanak kikérése is indokolt, ha bi-
zonytalansdg van a beteg szellemi ké-
pességeit illetGen, vagy ha a beteg ke-
zelheté depressziéban szenved; 5. Do-
kumentdcid és ellen6rzés: minden lé-
pésrél egyértelmi dokumentdciés
eldirdsok sziikségesek és olyan 6vin-
tézkedések, amelyek biztositjdk az
esetleges felel6sség megdllapitdsdt.

Bizonyos médszerek (pl. a PAS,
VAE és a TS) - a palliativ elldtdshoz
valé hozzdférhet6ség nehézsége és a
modszerek alkalmazdsa kézben elkd-
vetett hibdk és visszaélések, valamint
a kell6 tapasztalatok hidnya miatt -
alkalmazdsa csak a termindlis bete-
gekre korldtozédhat. Mds médszerek
(pl. VSED) esetleg megengedhetSk
azok szdmdra, akik gydgyithatatlan
betegek, de még nincsenek a halal kii-
szobén. Ha barmelyik mddszert kiter-
jesztik a gyégyithatatlan, de nem ter-
mindlis betegre, akkor az dvintézke-
déseknek még szigoribbnak kell len-
niiik. Jelent6s vdrakozdsi id6t kell
beiktatni és kotelez6 pszichidtriai és
mds vizsgdlatot, mert a kockdzat és az
elkovethetd hibaszdzalék megnovek-
szik, és annak kévetkezménye siilyos
lehet.

A szerzO8k szerint a klinikai, etikai
és egészségpolitikai kiilonboz6ségek
és hasonlésdgok a négy végsé megol-
dds kozott nyilvanos megvitatdst igé-
nyelnek mind a hivatdson beliil, mind
pedig az dllampolgdrok kozott. Jelen-
leg a TS és a VSED lényegében legalis
és széles korben elfogadott a hospice
intézmények és a palliativ ellatast
végz6 orvosok korében. Lehet azon-
ban, hogy ezek a mddszerek nem &ll-
nak konnyen a betegek rendelkezésé-
re, mivel akadnak még olyan orvosok,
akiknek tovdbbra is erkoélcsi fenn-
tartdsuk van és félnek a jogi kovetkez-
ményektdl. A beteg 6ngyilkossdgdban
nyujtott orvosi segitség a legtobb al-
lamban illegilis, de lehet, hogy nehéz,
ha nem lehetetlen, sikeresen eljdrdst
lefolytatni azon orvos ellen, aki az
ilyen cselekedetben az informadlt be-
teg kifejezett 6hajdra cselekszik. Az
onkéntes aktiv eutandzia illegdlis, és
valdszintileg sikeres lehet az orvos el-
leni eljards, ha részvétele az ilyen cse-
lekedetben kitudddik. Az Egyesiilt
Allamokban létezik egy féldalatti te-
vékenység, amelyben szabdlyozatla-
nul rendelkezésre dll a PAS, s6t még a
VAE is, és amit csendben tudomadsul
is vesznek. A legtobb beteg szdimdra a
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j6 palliativ elldtds dltaldban hatékony.
Egyértelmii itmutaté a megengedhe-
t6 gyakorlatokat illetGen arra bdtorit-
hatja a klinikusokat, hogy fedjék fel,
vajon a beteg miért kivdnja haldldnak
a meggyorsitdsdt, keressék a palliativ
kezelési alternativdkat, és ne hagyjik
magukra azokat, akiknek a szenvedé-
se a legnagyobb.

Blasszauer Béla dr.

Vildglap orvosi kérdésekrél. Az USA-
ban emberek ezrei adjdk el testiiket
tudomadnyos kisérletek céljara. (Szer-
kesztGségi cikk). Der Spiegel, 1998, 4,
168.

Az USA-ban emberek ezreinek a f6§
foglalkozdsa ,research subject”, azaz
olyan személy, aki eladja testét tudo-
mdnyos kisérletezésre. Ebben az or-
szagban 50000-re teheté azoknak a
szdma, akik pénzért valamilyen tudo-
mdnyos kisérlet onéntes alanyai. A
NIH (National Institute of Health)
nyilvdntartdsiaban 9000 ilyen név sze-
repel. A NIH szerint az érdeklGdés
igen nagy, csak azokban van hidny,
akik a hosszabb ideig, gyakran héna-
pokig tarté kisérletekben is készek
volndnak részt venni. Mindez nem ve-
szélytelen: a cikk leirja egy kisérleti
személy esetét, akinél egy uj altato-
szer kiprébdldsa kapcsdn dtmeneti
szivmegallds kovetkezett be. Sok la-
boratérium kisérleti torzsszemélyze-
te gyakran hajléktalanokbél és alko-
holistdkbdl 4ll. Igaz ugyan, hogy az
alkoholistdk elméletileg nem vehet-
nének részt orvosi kisérletekben,
azonban a gyakorlatban ez sok eset-
ben mégis bekovetkezik. Egy ilyen
esetrél irt a kozelmultban a tekinté-
lyes ,Wall Street Journal”: a Lilly
gyogyszergyar egy gyulladdsgdtlot
akart kiprébalni és a jelentkezd alko-
holistdk ecettel és gy6gytedkkal igye-
keztek kimosni vériikbdl az alkohol-
nyomokat. Az USA-ban mdr létezik
egy tandcsadé konyv is az orvosi ki-
sérletek fizetett alanyai szdmdra,
amelynek cime:,,Add el magadat a tu-
domdnynak”. A szerz$ szerint ez az
elsé olyan konyv, amely kimerits ta-
ndcsokat ad szervek, testfolyadékok
és testi funkcidk eladdsdahoz. A konyv
iréjanak erkolcsi ellenvetései nin-
csenek, s6t ugy vélekedik, hogy sok
szegény szamdra a test eladdsa az
egyetlen esély az életben maraddshoz.

A kisérleti személyek koziil a pro-
fessziondlisabbak mindig napraké-
szen tudjdk, hogy hol futnak a jél fize-
t6 kisérletek. Létezik egy tdjékoztatod
lap is (cime: ,Pills-a-go-go”), amely-
b6l ugyancsak meritheték ezzel kap-
csolatos otletek. A kisérletek nagy ré-
sze ugyan teljesen veszélytelen, de
vannak veszélyes kisérletek is. Igy
példdul a baltimore-i Maryland egye-
tem oltéanyagkézpontjdban nkénte-
seket maldridt hordozé sziinyogokkal
csipetnek meg és igy prébaljak ki raj-
tuk az 4j maldriaellenes szereket.

Gyakran fordul el6, hogy a kisérleti
személyeket nem vildgositjak fel kel-
16képpen a rajtuk végzett kisérlet
lehetséges veszélyeirdl. Az FDA vizs-
gdlata szerint ez az esetek felére igaz.
Tény az is, hogy minden harmadik,
emberen kiprobéldsra keriilé gyogy-
szernek kiszimithatatlan mellékhata-
sai vannak, amelyek esetleg csak a
kisérlet utdn hetekkel vagy hénapok-
kal jelentkeznek, igy példdul a kozel-
multban egy hepatitis B-ellenes olt6-
anyag kiprébaldsa kapcsdn 6ten mdj-
elégtelenségben meghaltak.

Dervaderics Jdnos dr.

Vildglapok orvosi kérdésekrél. A
Vacanti testvérek laboratériumdnak
bioreaktoraiban erek, szivbillentytik,
mesterséges mdj és fiilporc noveked-
nek. (Szerkeszt6ségi cikk). Der Spie-
gel, 1997, 50, 192.

1987-ben az USA-ban a Harvard
Egyetem egyik tudomdnyos iilésén
adta elG el6szor Joseph Vacanti sebész
elképzeléseit arrél, hogy a jévében ki-
sebb-nagyobb szervek laboratériumi
tenyésztésével akar megprobalkozni.
Terveit akkor tudomdnytalannak mi-
ndsitették és azok sikerében sokdig
senki sem hitt, kivéve testvérét, az
ugyancsak orvos, Charles Vacantit.
Ma mdr azonban a Vacanti testvérek
laboratériumdban 25 alkalmazott
dolgozik, és éves koltségvetésiik tobb,
mint tizmillié dolldr. A testvérpdr fo-
lydiratokat ad ki és 40 szabadalmat je-
lentett be. Koziiliik az idGsebb, Joseph
szdllitja az Gtleteket, mig a fiatalabb,
Charles inkdbb a megvalésitdst ird-
nyitja. A Harvard Egyetem is alapitott
két olyan céget,amelynek segitségével
a Vacanti testvérek dltal tenyésztett
szervekbdl akar millidrdokat nyerni
és amelyekben kozel 100 alkalmazott



dolgozik. Az alapelgondolds izgalmas:
amennyiben testrészek keriilnek le
egyszer majd a biol6giai futészalag-
rél, akkor a kiilonféle testrészekre va-
rakozé betegeknek nem kell hénapo-
kig - sokszor reményteleniil - vdra-
kozni transzplantdtumra. (Az USA-
ban példdul évente ugyan 30000 beteg
var mdjatiiltetésre, azonban ezek ko-
ziil csupdn 3500-nak van olyan sze-
rencséje, hogy hozzdjut a donor
szervhez, mig a tébbiek meghalnak.)

Ma a Vacanti testvérek laboratériu-
mdban 14-féle szovettipust tudnak
tenyészteni. Ezek koziill a porc- és
bérprepardtumok mdris alkalmasak
arra, hogy klinikai bevetésre keriil-
jenek. Mds szerveket, igy a mdjat vagy
a belet csak kisebb darabokban tud-
jak tenyészteni, amelyeket dllatkisér-
letekben prébdlnak ki. Két évvel ez-
el6tt egyébként a tekintélyesnek szd-
mit6 ,,Scientific American” nevi tu-
domdnyos foly6irat is lekozolte
Joseph Vacantinak azt a grafikdjdt,
amelyen egy teljes emberi kar bio-
reaktorban vald elGdllitdsdval kap-
csolatos elképzeléseit illusztralta.

A testvérpar laboratériumdban
taldlhatok olyan kisérleti allatok,
amelyekbe mesterségesen tenyésztett
erek és szivbillentytik vannak beiil-
tetve. Vildgszerte ismertté vilt az a
fényképiik, amelyen egy olyan pat-
kdny lathat6, amelynek a hatdbdl egy
teljes emberi fiilkagylé né ki.
Kisérleteik nemzetkozi visszhangjit
jol jellemzi, hogy a Vacanti testvérek
laboratériumaiban ma a vildg min-
den részérdl érkezett kutatok tanul-
nak. Az evolici6 sordn sok olyan dllat
alakult ki, amely az elvesztett
testrészét, példdul a farkdt, djra
kindveszti. A magasabb fokon dllé
él61ények azonban nem rendelkeznek
ezzel a képességgel - és ezek kozé tar-
tozik az ember is.

A Vacanti testvéreknek kutatdsaik
kezdetén sok keser(i csaléddst kellett
megérniiik: amennyiben a sejtek
problémamentesen szaporodtak is,
tenyészetiik nem 61ttt alakot, hanem
csak formadtlan masszdva valt. Ezért
dolgoztdk ki egy kémikussal kozosen
azt a tejsavpolimert, amelynek szi-
vacsszer(i vizdn immadron alakot 6lt-
het a szovettenyészet. Ez a vaz azutdn
késébb feloldddik, de a rajta nove-
kedett izom-, mdj- és érsejtek azon-
ban megtartjdk a kivdnt alakzatot.
Bioreaktorukban a téptalaj fehérjék-
bél, sz6l6cukorbél, nyomelemekbdl

és a fertétlenité hatdsu penicillinb6l
all, amelynek oxigén- és szén-dioxid-
koncentrdciéja szabdlyzott és pon-
tosan 36,8 °C hémérséklet(i. Altaldban
négy hét alatt alakulnak ki azok a
szovetek, melyeket azutdn hetente
kozel 50 dllatkisérletben probdlnak
ki. A vékonyabb szovetek (bér, tdp-
csatornafal, ér) esetében a tenyésztett
szdvetek dltaldban j6l funkciondlnak.
Az azonban még nem sikeriilt, hogy
nagyobb, disan erezett szervet dllit-
sanak eld, mint amilyen a mdj is: a
mdjsejtek rosszul szaporodnak és az
eléallitott mdjdarabka vérelldtdsa
sem megfelel6. Mindenesetre mar ké-
pesek elédllitani kett6grammos mdj-
darabkdt, ami elegendé arra, hogy a
kisérleti patkdny tizgrammos mdjat
egy rovid idére pétolja. Igen sikeresek
azok a kisérleteik is, amelyek sordn
emberi porcszovetet, kozotte fiilpor-
cot is, kisérleti dllatok bdre alatt no-
vesztenek.

A Vacanti testvérek a szovetek és
szervek bioreaktorban valé elddl-
litdsdnak jovéjével kapcsolatban na-
gyon optimistdk. Szerintiik egy idd
muilva csont, teljes mdj, vese vagy sziv,
s6t majd agy is tenyészthetd lesz.

Dervaderics Jdnos dr.

Euthanasia Oregonban. Meijer van
Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk.,
1997, 141, 2317.

A legmagasabb amerikai birésdg
nemrégiben egy botrdanyt akaddlyo-
zott meg, melybe Oregon amerikai 4l-
lam bonyolédott volna bele, mert el-
fogadta azt a tervezetet, hogy a,,Death
with Dignity Act” (The New York
Times, okt. 15. és 26.) szerint, ha egy
szellemileg ép felnétt, aki termindlis
betegségben szenved, azt kivdnja,
hogy adjanak neki egy haldlos adag
gyogyszert, azt teljesiteni kell. El6ze-
tesen 2 orvosnak igazolnia kell a
betegséget és 15 napi vdarakozds is ko-
telez6. A betegnek hatdrozott kivdnsa-
gdra van sziikség, és nem dtmeneti
depresszionak kell kérokként szere-
pelnie. A magasabb birésdgok el6z6-
leg mdr elutasitottdk egy alacsonyabb
birésdgnak egy kordbbi negativ véle-
meényét, mely blokkolta az oregoni eu-
thanasiatorvény életbelépését. A tor-
vény életbelépését mdr virtdk Ore-
gonban, de a térvény ellenz6i kam-
panyt kezdeményeztek egy 1ijboli sza-

vazdsra. 1994-ben éppen csak hogy
meg lett szavazva 51:49 ardnyban és
most reményiik volt, hogy a szavazds
majd valtoztatni fog az ardnyon. Egy
Ujabb vizsgdlat nem erdsitette a remé-
nyeket, mert gy ldtszott, hogy a sza-
vazdsndl az euthanasiatorvényt két
szavazattal 1 ellen el fogjdk vetni.

A New York Timesban dr. Linda
Emanual, az amerikai Medical Asso-
ciation Etikai Bizottsdgatdl azt dllitot-
ta, hogy ,,Hollandidban, ahol decrimi-
nalizdltdk az euthanasidt, ott az 6n-
gyilkossdgok szdma lényegesen csok-
kent”; erre felelt a The New York
Times nov. 2-dn és hangsilyozta, hogy
a psychiater Abraham Halpern és
Alfred Freedman szerint Hollandid-
ban egyiltalin nem korldtoztdk az
ongyilkossagot és az ehhez sziikséges
segitséget, ezeket nem decriminalizal-
tak, de hogy Oregonban igenis létezik
ez a probléma mutatja, hogy hidnyos a
torvényhozds, nincsen torvényes pro-
bdlkozds. A Death with Dignity Act
Oregonban egy szakadékba vezeti az
embereket, és bizonnyal méltatlan ha-
ldlozdshoz és sz6rny( haldlos balese-
tekhez fog vezetni,mondjdk a psychia-
terek. Kozben megtortént a szavazds
Oregonban, a vdlaszték 60%-a elutasi-
totta az euthanasidt. A New York Times
azzal zdrja az ismertetését, hogy ez jé
indicatora annak, hogy merre tart
Amerika.

Ribiczey Sdndor dr.

A minéségi gondoskodds jelenleg si-
kertelen. Meijer van Putten, J. B. Ned.
Tijdschr. Geneesk., 1997, 141, 2318.

»Hagyjuk a miniszternét, Borst asz-
szonyt, hadd mondja el, mit vdr a pal-
liativ gondoskoddsrél. Szokdssa valt
manapsdg hogy a megtakaritdsok
érdekében egy-egy kurzust szervez-
nek és ezzel véget is ért a gondosko-
dds. Kinek nem kedves a gondolat,
hogy otthon haljon meg? De ha ez
nem lehetséges, nem kell mindjdrt ar-
ra gondolni, hogy hozzd nem érték
kezébe keriil a beteg életének utolsé
szakaszdban, mondta pater Hel-
lenberg Hubar a De Telegraafban, nov.
1-jén.

A ,majdnem otthonokban” azon-
ban hidnyos az orvosi segitség és nem
hallani semmi rosszat ezen intéz-
ményekrdl, ezek is a holland népesség
legértékesebb részei kozé tartoznak,
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az orvosi segitség igy egyediil a
hédziorvost terheli. Ez pedig tal van
terhelve. Pater van Hellenberg maga is
tobb ,,magdnmenhelyen” dolgozik,
ahovd a betegek haldluk el6tt keriil-
nek, de a betegek maguk kérik ide va-
16 helyezésiiket, a csaldd is jelen van és
a betegek j6 dpoldsban részesiilnek.
Gydgyszerelésiik és elldtdsuk elsGran-
gu és mindent megkapnak, amit csak
kivdnnak. Kérésiik mindenben telje-
siil. Pater Hellenberg hangstilyozza,
hogy az ilyen vendégldtdhely orvosa
fontos feladattal birkézik, onkolégia-
hoz, AIDS-hoz, neurolégidhoz, anaes-
thesidhoz és gyégyszertanhoz kell ér-
tenie és éreznie kell, meddig élhet a
beteg. Nem azzal ér véget a feladata,
amikor a beteg megtudja, hogy meg
fog halni.

A haldlba valé elkisérés nem ve-
lesziiletett tuddst jelent. Van Hellen-
berg szemében egy szdlkdt jelent,
amikor hallott réla, hogy Borst mi-
niszterné Brommenbe jon,hogy meg-
nyissa a ,majdnem” kérhdzat. Az élet
nem akkor ér véget, amikor hallja,
hogy csakhamar meg fog halni az em-
ber. ,Valamit szeretnék tudni a mi-
niszterrdl, vajon tényleg a haldlba va-
16 kisérést akarja-e megvalésitani?”
Muilt évben egy levelet intézett a kép-
visel6hdzhoz, melyben a terminalis
szakaszban a betegeken val6 segitést
szorgalmazta (Trouw, 1996. dpr. 16.).
O mondta egyszer: ,Sokat kritizalnak
benniinket, mert tobbet tesziink az
euthanasidért, mivel kevesebbet te-
sziink a palliativ kezelésért.” ,,Hollan-
dia mint az euthanasia orszdga isme-
retes és a magdn hospice-ok alakit-
sanak egy szovetséget, meghatdrozott
feladattal. A palliativ gondoskodast
meg kell javitani, és ehhez a meglevé
kérhdzak és dpolddk j6 alapot szol-
gdltatnak.”

Ribiczey Sdndor dr.

Egészségugyi szervezéstan

Traumakozpont 2000 - Hany és mi-
lyen traumakézpontra van Eurdpa-
nak sziiksége 2000 koriil? Haas, N. P,
von Fournier, C., Tempra, A. és mtsai
(Wiederherst. Chir. Virchow Klin.
Humboldt Univ. Berlin): Unfallchi-
rurg, 1997, 100, 852.

A legsulyosabb sériiltek korhdz el6tti

és korhdzi elldtdsa rendkiviil igényes,
koltsége igen nagy. Németorszdgban
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évente 32500 ilyen beteg van, akiknek
az ellitdsa csak olyan traumakoz-
pontban valdsithaté meg jél, ahol a
politraumatizdltak szdmdra a nap
barmely 6rdjiban teljes szakelldtdsi
spektrum 4ll rendelkezésre. Intéze-
tilkben egy év alatt a 104 ilyen sériilt
koltsége 7 millié DM volt (betegen-
ként 64 ezer DM). Egy év alatt ssze-
sen 24 millié DM-t kaptak siirgés el-
ldtdsra.

Amerikai megdllapitds szerint a
legstlyosabb sériilteket kezel6 balese-
ti sebésznek évente 50 ilyen esetet kell
ellitni, hogy az intenziv ellitdsban
megfelel6 gyakorlata legyen. Ameri-
kai és német mérések szerint egymil-
lid lakosra sziikséges egy traumakoz-
pont. Eurépa tobb orszagdra végzett
szamitds szerint ez a szdm ma rendel-
kezésre is dll. A légi mentGszolgdlat
hatékonyabb kihaszndldsa lehet6vé is
tenné, hogy minden silyos sériilt ezt
az optimdlis kezelést traumakdzpont-
ban kapja meg. Mégis, ha a legsilyo-
sabb sériilteknek csak mintegy fele
kapja a kezelést traumakézpontban,
madsik fele joval kedvezGtlenebb ko-
riilmények kozott mikods kérhdzak-
ba keriil, ahol az elldtdshoz sziikséges
szakorvosok nem, vagy csak a nap bi-
zonyos szakdban dllnak rendelkezés-
re. Az évi 300-400 legsiilyosabb sériilt
elldtdsdra alkalmas traumakozpontok
csak 100-200 ilyen esetet kapnak.

Kazdr Gyorgy dr.

Kiképzés alatt dll6 orvosok teljesite-
nek éjjeli szolgdlatot Anglidban.
Meijer van Putten, J. B. Ned. Tijdschr.
Geneesk., 1997, 141, 2091.

A brit kérhdzakban éjjelente kiképzés
alatt 4ll6 sebészek és anaesthesiolo-
gusok teljesitenek szolgdlatot, de hid-
nyos a felligyeletiik. Gyakran siirgds-
nek mindsitik a betegséget, igy rogton
meg kell operdlni Gket. A nappali mii-
tétek sokkal biztonsdgosabbak és ren-
delkezésre dll sziikség esetén az egész
koérhdzi berendezés.

Az éjjeli miitéteknél faradtak mdr
az orvosok, kevésbé megbizhaté a
munkdjuk (The Independent, okt. 1.).
Az éjjeli munka egyébként nem jelen-
t0s: az Hsszes miitétek 6,1%-a torténik
éjjel. 5 mitét kozil 1 mitétet egy ifju
sebész végez, feliigyelet nélkil. 2
miitét kozil 1-nél egy kiképzés alatt
all6 anaesthesiologus az érzésteleni-

td, tobbnyire mar 2 éves kiképzés van
mogottilk. Nincs sziikség pdnikra.
Igaz, hogy pillanatnyilag nem foko-
zott a kockdzat vagy a komplikdci6 az
éjjeli mitéteknél, de egy 10 évre visz-
szamendleges vizsgdlat mégis tobb
haldlozdst mutat ki az éjjeli miiszak-
ban. Ezért a bizottsag eldirja, ill. ta-
ndcsolja, hogy az id6sebb munkatér-
sak adjanak tandcsokat az éjjeli dol-
gozdknak és a korhdzak igyekezzenek
a gyors beavatkozdsokhoz 24 6rds
szolgdlatot biztositani gyakorlott sze-
mélyzettel és legyen biztositott szd-
mukra az intenziv dpolds és betegelld-
tds is. Korldtozni kell az éjjeli munkat,
bar vannak, akik éppen ellenkezéleg,
az éjjeli munkdt szorgalmazndk (The
Independent, szept. 29.). A National
Health Service 50 éves torténetében
mostandban van a legtébb miitét,
ezért meg kellene hosszabbitani a
miit6k munkaidejét. Az Independent
okt. 3-dn kozol egy bekiildott levelet,
melyben egy urolégus nem tartja tel-
jesithetének ezt a javaslatot. Nincsen
elegendd dgyuk erre a bdvitésre és
hidanyzik a kvalifikdlt személyzet,
emellett tobb junior orvos kellene
mindehhez. Bdr azzal zdrja a levelét,
hogy jobban kellene kihaszndlni a
rendelkezésre dll6 dgyakat, de az
ilyesmikhez is pénz kellene.

Ribiczey Sdndor dr.

Svdjcban a haziorvos dll kozponti
szerepben. Meijer van Putten, ]. B.
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1997, 141,
2263.

Ziirich lakosai 1998. jan-ban 4j bizto-
sitdsi szervezetrdl fognak szavazni,
melyben kozponti szerepe lesz a kor-
zeti orvosnak. 10%-kal kevesebbet
kell majd fizetni a biztositdsért (Neue
Ziiricher Zeitung, okt. 23.). A hézior-
vosi rendszernél a biztositottnak el6-
sz0r a hdziorvoshoz kell fordulnia, aki
a beteget beutalja egy specialistdhoz
vagy beutalja egy intézetbe, kivéve a
siirg@s eseteket és a preventiv gynae-
cologiai eseteket, amikor is szakor-
voshoz vagy specidlis intézetbe juttat-
jaabeteget.

Az 1j biztositdsi rendszert a Ziirich
varosdnak Hdziorvosi Bizottsiga ve-
zeti, ami meggyorsitja és olcsébbd
teszi az egészségiigyet. Igy tisztdban
lesznek az intézeteikkel és belatast
nyernek az elSirt kezelésbe és remél-



hetik, hogy a koltségekben is meg-
takaritdst fog ez eredményezni és
taldin még hasznot is remélhetnek. A
részt vevé orvosoknak évente sajdt
zsebiikbl maximum 5000 frankot
kell befizetniiik (kb. 6500 guldent).
Mig a svdjciak most évatosan teszik
meg az elsé lépéseket azon irdnyba,
hogy a hdziorvos legyen a kozpont,
ezdltal remélik, hogy olcsébba teszik

HIREK

IV.Nemzetkozi Kardiovaszkuldris
Szemindrium

A budapesti Szent Ferenc Korhdz és
Kardioldgiai Alapitvdnya idén negyed-
izben Nemzetkozi Kardiolégiai Sze-
mindriumot rendez oktdber 16-17-én
az Agro Hotelben.

A rendezvényt elsGsorban csaldd-
orvosoknak, belgydégydszoknak, vala-
mint szakvizsga el6tt dll6 fiatal kar-
diolégus kollégdknak ajdnljunk.

A programban elhangzé elGaddsok
érintik a kardioldgia csaknem Osszes
teriiletét.

Az el6addsok angol nyelven hangza-
nak el, tolmacsszolgdlat nélkiil!

Az el6addsokat ismert kiilfoldi és ha-
zai specialistdk tartjdk.

A szemindrium ingyenes, a rendez6k
biztositjdk a konferencia ideje alatt az
étkezést, valamint vidékiek és kiilfol-
diek részére a szdlldst.

Csalddorvosok a részvételért 5 credit
pontot kapnak.

Tovédbbi informdciéért, valamint je-
lentkezési lapért kérjiik forduljanak a
szervezGkhoz.

Informaci6: Santa Agnes

Tel/fax: 06-28-414-234

Postacim: Sénta Agnes, Szent Ferenc
Kérhdz, 1021 Budapest, Széher it
71-73.

Rio de Janeiréban, a kozelmiltban
lezajlott XIII. Kardiol6gus Vildg-
kongresszuson Dr. Papp Gyula aka-

az eii-t és remélik, hogy a gydgyszerek
is olcsébbd vidlnak. Kétéves kiprébd-
lds utdn remélik, hogy a bonus-malus
szisztéma gyiimolcseit leszedhetik.
Hogy mi torténjék a pénziigyi feles-
leggel, még nincsen eldontve.
Németorszdgban pont ellenkezé a
fejlédés. A szakorvosi bizottsdgok
nemrégiben inkompetencidval lettek
megvddolva. Altaldnos orvosok allit6-

lag nem tartjdk be azon szabdlyt,hogy
a hdziorvos engedélyével mehetnek
csak szakorvoshoz, a specialistdk
egyesiiletének vezetGje dllitélag be
fogja mutatni a nemrégiben beveze-
tett kdrtydn, hogy az dltaldnos orvo-
sok nem mindig alkalmasak a szak-
szerli miikodéshez.

Ribiczey Sdndor dr.

démikust, a Szent-Gyorgyi Albert
Orvostudomdnyi Egyetem tanszék-
vezetd egyetemi tandrat és rektorhe-
lyettesét a Kardiolégus Vildgszo-
vetség (World Heart Federation, ko-
rabbi nevén International Society
and Federation of Cardiology f6-
titkdrdvd vélasztottdk. Megbizatdsa
1999. janudr 1-t6l, négy évre szol.
Papp professzor kordbban elnoke
volt a Magyar Kardioldgusok Tdrsa-
sdgdnak és tiz éven dt kiilonbozé
vezet$ tisztségeket toltott be az
Eurépai Kardiol6giai Térsasdg El-
nokségében is.

A POTE Urolégiai Klinika szervezé-
sében 1998. szeptember 17-18. ko-
zott Pécsett keriil megrendezésre a
Huth Tivadar Urolégus Napok so-
ron kovetkez6 tudomdnyos iilése
»Uj irdnyzatok az urolégidban” cim-
mel.
A kongresszus védnake:

prof. dr. Bellyei Arpdd,
elnoke: prof. dr. Gotz Frigyes.
F6 témdk:
- A felsi hugyiti obstrukciék en-
doszképos és nyilt sebészi megolddsa,
eredmények.
- Vesedaganatok prognosztikai fak-
torai.
- Hugyiti  kovek kezelésének és
metafilaxisinak kérdései napjaink-
ban.
- Mennyire csokkenthet6 a radika-
litds a heredaganatok kezelésében?
- Ujabb médszerek a hélyagdagana-
tok diagnosztikdjaban és terdpidjd-
ban.

A szakdolgozéi szekcié témadi:

- Hugyiati kémiitétek miiszerelése,
postoperativ dpoldsa.

- Uroonkoldgiai gondozds.

- Radikdlis miitétek és azok peri-
operativ teendéi.

— Infekci6 kontroll az urolégidban.
Technikai szervezdé: E+L Kft. (Vir-
hegyi Ldszl6, 1364 Budapest 4.,

Pf. 354, Tel.: 118-1036, Fax: 118-3418,
e-mail: Lvarhegyi@ mail.datanet.hu)
A rendezvény Internet cime:
http://www.pro-patiente.hu/md/
soc/congrex/0010/87/

A Semmelweis Orvostudomdnyi Egye-
tem I. sz. Gyermekklinikdjdnak és a
Gyermekkori Fejfdjds- és Migrénkuta-
tds Alapitvdny nevében tisztelettel
meghivjuk Ont az 1998. juilius 14-én, a
SOTE 1. Gyermekklinikai tanter-
mében (Budapest VIIL, Békay J. u.
53.) megrendezésre keriil6 Gyermek-
és Serdiilékori Fejfdjds Szimpdziumra.
Szeretettel vdrja részvételiiket: dr. Tu-
lassay Tivadar egyetemi tandr, az L. sz.
Gyermekklinika igazgatéja és dr.
Farkas Viktor tudomdnyos f6munka-
tdrs, felel6s szervezd.

Technikai szervezd: E+L Kft. (Vir-
hegyi Ldszl6, 1364 Budapest 4., Pf.
354, Tel.: 118-1036, Fax: 118-3418,
e-mail: L.varhegyi@ mail.datanet.hu)
A rendezvény Internet cime:
http://www.pro-patiente.hu/md/
soc/congrex/0010/75/

Részvételi dij: 1050 Ft, helyszini
jelentkezés esetén 2500 Ft. A Gyer-
mekgydgydsz Szakmai Kollégium
minden résztvevének 2 kreditpontrél
ad igazoldst.
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e HUMAGLOBIN

) Intravéndsan alkalmazhatd, virusinaktivalt, liofilizalt human immunglobulin

Hatékonysag: Virusbiztonsag:

- Hazai 6nkéntes véradasbol

- Hazai antigének
szarmazé - HBsAg,

legjobb felismerdje , '
(tartalmazza a Magyarorszégon ) - anti-HIV-1, anti-HIV-2,
el6fordul6 leggyakoribb virusok, - anti-HCV-re sz(irt plazma
baktériumok, gombak antigénje
elleni antitesteket)
- Tébb, mint szubsztitdicio, - Virusinaktivacio
| kdzvetlen hékezeléssel

immunolégiai hatas
Fab hatés, ogszonlzélé hatas,
mplement hatés)

- Viruseltavolitas
a tisztitas soran

- Tartés jelenlét

E@K

Tovabbi informacidval rendelkezésre all a HUMAN Rt. Gydgyszerismertetd Osztalya, 1107 Budapest, Szallas u. 5. Telefon/fax: 262-7772




PALYAZATI HIRDETMENYEK

A Veszprém Megyei Onkormdnyzat
Tiidégydgyintézete (8582 Farkasgyepii)
felvételt hirdet I f& orvos részére, orvosi dl-
lds betdltésére.

Els6sorban pdlyakezd6k jelentkezését
varjuk, de jelentkezhetnek tiid6gy6gydsz
szakorvosok is.

Bérezés: Kijt. elSirdsa szerint végzettség-
nek és gyakorlati idének megfelelen,
valamint a munkahelyre el6irt munka-
helyi potlék. Szolgdlati lakdst biztositunk,
utazasi koltségtéritést fizetiink.
Pdlydzatokat a hirdetés megjelenésétél
szdmitott 15 napon beliil az intézet orvos-
igazgatéjinak kell beadni. Erdeklddni
az intézet 89/358-013, 358-015 telefon-
szamokon lehet.

Orszdgos Reumatolégiai €s Fizioterdpids
Intézet (1027 Budapest, Frankel Led u.
25-27.) radioldgus szakorvos jelentkezését
vérja.

Pdlydzati feltétel:

- orvosi diploma,

- radiolégiai szakképesités,

- szakmai 6néletrajz,

- UH, CT, esetleg MRI jdrtassag.

A pdlydzat benyujtdsidnak hatdrideje: a
megjelenést6l szimitott 30. nap.

A pilyézatot a fenti cimre kérjiik benyj-
tar;(i dr. Bdlint Géza fGigazgatd fGorvos-
nak.

Orszdgos Reumatoldgiai és Fizioterdpids
Intézet (1027 Budapest, Frankel Led u.
25-27.) kardiolégus szakorvos jelentkezé-
sét varja Szubintenziv osztdlydra.
Pélydzati feltétel:

- orvosi diploma,

- kardiolégiai szakorvosi képesités,

- acut betegelldtdsban jartassdg,

- noninvaziv vizsgdlatok ismerete,

- onéletrajz.

A pdlydzat benyujtdsanak hatdrideje: a
megjelenéstdl szdmitott 30. nap.

A palydzatot a fenti cimre kérjiik benyuj-
tani dr. Balint Géza f6igazgaté féorvos-
nak.

Ferencvdrosi Egészségiigyi Szolgdlat
(1095 Budapest, Mester u. 45.) igazgatd
f6orvosa palydzatot hirdet Fiil-Orr-Gége
szakrendelés ellatdsdra.

Pélydzati feltételek:

- orvosi diploma,

- Fiil-Orr-Gége szakvizsga,

- audioldgiai szakvizsga el6nyt jelent,

- klinikai gyakorlat,

- szakmai onéletrajz,

- erkdlcsi bizonyitviny.

Bérezés a Kjt. szerint. Az dllds azonnal
betélthetd.

Jelentkezési hatdrid6: a megjelenéstdl
szamitott 30 nap.

Pdlydzat benyujtdsa: dr. Bodndr Attila
igazgato fGorvos titkdrsaga.

Ferencvdrosi  Egészségiigyi Szolgalat
(1095 Budapest, Mester u. 45.) igazgaté
féorvosa pdlydzatot hirdet radiologiai
szakrendelés elldtdsdra.

Elényt jelent: ultrahangos és mammogra-
fids gyakorlat.

Pdlyazati feltételek:

- orvosi diploma,

- radiolégus szakvizsga,

- szakmai onéletrajz,

- erkdlcsi bizonyitvény.

Bérezés a Kjt. szerint. Az dllds azonnal
betolthetd.

Jelentkezési hatarid6: a megjelenéstdl sza-
mitott 30 nap.

Pdlydzat benyujtdsa: dr. Bodndr Attila
igazgat6 fGorvos titkdrsdga.

A Févarosi Onkorményzat Karolyi Sén-

dor Kérhdz és Rendeldintézet (1041 Bu-

dapest, Nydr utca 103.) féigazgatéja pé-

lyazatot hirdet az Intézet Rontgen osztd-

lydnak osztdlyvezetd féorvosi dlldsdra.

Pdlydzati feltétel:

- dltaldnos orvosi diploma,

- radiolégiai szakképesités,

- minimum 10 éves radioldgiai osztdlyon
toltétt szakmai gyakorlat,

- legaldbb 5 éves vezetGi gyakorlat,

- egy nyugati vildgnyelv ismerete,

- biintetlen el&élet,

- magyar dllampolgdrsdg.

Elélg’:

- tudomanyos fokozat,

- nemzetkozi egészségligyi tapasztalat,

- egészségiigyi menedzseri szakképesités.

Pdlydzathoz csatolandé:

- szakmai 6néletrajz,

- diploma, szakképesités hiteles mdsolata,

- menedzseri képesités hiteles mdsolata

(ha van),

- vezetdi program,

- Magyar Orvosi Kamarai tagsdg igazo-

ldsa,

- OONYI-ba vételrdl sz6l6 dokumentum

hiteles mdsolata,

- 3 hénapndl nem régebbi erkélcsi bizo-
nyitvany,

- nyilatkozat a pdlydzati anyag elbirdld-
sdban résztvevok betekintési jogardl.
Bérezés megdllapodds szerint.

Jelentkezés: dr. Nagy Péter Pal fGigazga-
tondl, telefon: 160-00-91 (1041 Budapest,
Nydr utca 103.).

Az Orszdgos Onkoldgiai Intézet (1122

Budapest, Rath Gyorgy u. 7-9.) pdlydzatot

hirdet az Intézet Daganatpatholdgiai

Centrumdba daganatpatholégus szakor-

vosi dllds betoltésére.

Feltétel:

- patholdgiai és cytolégiai szakvizsga,

- nyelvismeret,

- Onéletrajz,

- hozzdjdrulds ahhoz, hogy az illetékes bi-
zottsdg a palydzati anyagot megismerje.

A pdlydzatot a Népjoléti Kozlonyben tor-

téné megjelenéstdl szdmitott 30 napon

beliil az Orszagos Onkolégiai Intézet F6-

igazgatésagan kell benyrijtani.

Az Orszdgos Onkoldgiai Intézet (1122
Budapest, Rath Gyorgy u. 7-9.) pdlydzatot
hirdet az Intézet Fdjdalomcsillapitdsi Osz-
tdlydra szakorvos részére.

Feltétel:

- belgy6gydsz, onkolégus szakképesités,
- nyelvismeret,

- hozzdjdrulds ahhoz, hogy az illetékes bi-
zottsdg a pdlydzati anyagot megismerje.

A pdlydzatot a Népjoléti Kozlonyben tor-
téné megjelenésétdl szamitott 30 napon
beliil az Orszdgos Onkol6giai Intézet f6-
igazgato6 f6orvosdnak kell benyujtani.

Monor Vidrosi Onkormanyzat Egészség-
iigyi Intézménye (2200 Monor, Balassa u.
1.) pdlydzatot hirdet az aldbbi szakren-
del6i dlldsra:

- reumatolégus szakorovos

- bérezés: Kjt. szerint

- munkaidé: heti 30 6ra

Pdlydzat benyijtdsa: dr. Komdromy Rita
orvos igazgat6hoz levélben vagy szemé-
lyesen.

XIII. keriileti privit rendelébe rendelési
lehetséget tudunk biztositani a kovet-
kez§ szakteriiletekre: belgydgydszat, fiil-
orr-gégészet, ndégyogydszat, szemészet,
rheumatologia, uroldgia, onkoldgia és
pszichidtria.

Tel.: 06-30-212-418, 270-1781, 350-1781.

nyomdai atfutas miatt.

Arendezvények és a kongresszusi hiranyagok leaddsédnak hatérideje a lap megjelenése el6tt 40 nap, a 6 hetes
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Gyakoribb heveny hasi kérképek a huszadik szazad végéen

Rozsos Istvan dr.

Kaposi Mér Megyei Kérhdz, Kaposvdr, I. sz. Sebészeti Osztaly (féorvos: Rozsos Istvan dr.)
Pécsi Orvostudomdnyi Egyetem Egészségiigyi Féiskola (f6igazgat6: Buda Jézsef dr.)

Annak ellenére, hogy a heveny féregnyulvany-gyulladas
haldlozasi aranya jelentékenyen csokkent a legutébbi
otven évben, a perforatio és az ép féregnyllvany elta-
volitdsanak aranya valtozatlan maradt. Az appendicitis
kezelésének gazdasagosabba tétele a perforatiot elGidé-
26 okok megsziintetésével érhet6 el. Az ép féregnyul-
vany eltavolitasanak aranya is allandé maradt az elmdlt
években. Ennek oka az, hogy nem rendelkezink olyan
objektiv teszttel vagy diagnosztikai jellel, melynek alap-
jan elfogadhaté biztonsaggal kizarhatnank a heveny fé-
regnyulvany-gyulladas lehetéségét, igy a kezelést a klini-
kai megfigyelés eredménye hatarozza meg. Ha medgfi-
gyelés szlikséges, mindig sebész végezze. — A H;z-recep-
tor-blokkolok alkalmazasa a duodenalis fekély szovéd-
ményeit nem csokkentette. A sebészeti és preoperativ
kezelés fejlédése ellenére a pepticus fekélyperforatio
haldlozasa magas maradt. — A heveny obstructiv chole-
cystitisben szenved6é betegek a korfolyamat el6rehala-
dott allapotaiban kerilnek sebészhez. Az elérehaladott
allapot miatt magasabb a morbiditas és a kezelési kolt-
ség. A masodlagos peritonitis stlyos formai napjainkban
is 30%-os halalozassal jarnak a sebészi agresszivitas
fokozasa, er6s hatasu antibiotikumok, modern intenziv
kezelés és a javulé diagnosztika ellenére is. Az eredmé-
nyek javulasahoz mind a kivaltd, mind pedig a perito-
neum fert6z6-gyulladasos folyamatat sikeresebben kell
kezelni.

Kulcsszavak: heveny, appendicitis, cholecystitis, masodlagos
peritonitis, fekélyperforatio

Kultartorténeti ismeretek nélkiil nehezen érthetd, hogy a
heveny hasi kérfolyamatok megfeleld kezelésére miért
kellett varni a XIX. szdzad végéig. Az orvostudomdny XX.
szazadi fejlédése viszont olyan ldtszatot keltett, mintha a
heveny hasi kérképek diagnosztikdja és kezelése mar
tokéletesen megoldott kérdés lenne. A civilizdcio terjedé-
se és az orvostudomdny fejlédése a heveny hasi kérképek
szdmat és mindségét megviltoztatta,a minimdlisan inva-
ziv sebészet térhoditdsa és a gazdasdgossdg megkeriil-
hetetlen problémadi is kivanatossd teszik, hogy foglalkoz-
zunk e kérdéssel. A referatum tervezésekor azt tekintet-
tem feladatomnak, hogy anyagot és szempontokat nyjt-

A szerkesztoség felkérésére irt tanulmdny

Orvosi Hetilap 1998,139 (25),1515-1520.

Common abdominal surgical emergencies at the end
of the twentieth century. Despite the marked decline in
mortality of acute appendicitis over the past 50 years,
the rate of perforation and negative appendectomy re-
mains unchanged. The most effective means of control-
ling human suffering and economic cost associated with
appendicitis is the identification and correction of fac-
tors responsible for perforation. Negative appendecto-
my rates have been relatively stable over the decades.
Progress in diagnosis and diagnostic imaging still has
not provided a foolproof non-invasive test to rule out
the presence of appendicitis acurately. Clinical assess-
ment determines the treatment and the clinical observa-
tion should be done by the surgeon. The use of Hj-re-
ceptor antagonists has not reduced emergency admis-
sion of patients with duodenal ulcer. Mortality associa-
ted with perforated peptic ulcer remains high in spite of
advances in surgical management. The patients with
acute obstructed cholecystitis usually reach the surgeon
with more advanced stage of the disease which results in
increased morbidity and subsequently increased cost for
undergoing cholecystectomy. If the patient develops se-
vere diffuse peritonitis, the mortality could reach 30%.
This is in spite of aggressive surgical treatment, potent
antibiotics, modern intensive care and diagnostic proce-
dures. To improve the results, more advanced treatment
to avoid the development of peritonitis and more effec-
tive antibiotics to control the inflammation will be need-
ed.

Key words: acute, appendicitis, cholecystitis, secondary peri-
tonitis, perforated ulcer

sak egy kissé megkésett, de vdltozatlanul aktudlis dial6-
gus meginduldsdhoz.

E feladatot szokatlanul nehézzé teszi, hogy a heveny
hasi kérképek diagnosztikdja és kezelése olyan diszcip-
lindkat is érint, ahol a sebész kompetencidja kérdéses, az
idevdgo irodalom dttekinthetetlen, igényes elemzéshez
sziikséges adatokkal pedig nem rendelkeziink. A felme-
riil6 kérdések silya és a rendelkezésemre dll6 keret kozt
fesziil6 ellentmondads a kérképek csak egy részének tdr-
gyaldsdt engedi meg. E villalkozds Scylla és Charybdis
kozotti dtkeléshez, vagy jobb esetben Héraklész proba-
tételeinek megolddsihoz hasonlithaté, azonban remé-
lem, hogy kollégdim kivdlé navigdcios érzéke és Pallas
Athénét megszemélyesité hozzaszoldsaik helyes meder-
be terelik majd a dialégus menetét. Ennyit a captatio
benevolentiae érdekében.
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Akut appendicitis

A féregnyulvany-gyulladds torténete napjainkig érvényes pél-
datdrat kindl az uj elképzelések irdnti rezisztencidra, kordn
sziiletett brilidns felismerések mell6zésére, megalapozatlan
alldspontok érzelmektdl vezérelt timogatdsdra, az id6 jelentd-
ségére és eﬁ' évezredek ota fenndll6 probléma csaknem toké-
letes megolddsdra (60). Az appendicitis torténete és magyar-
orszagi vonatkozdsai dltaldnosan ismertek (18, 20), ezért csu-
pdn azokat a vitatott tényeket sorolom fel, melyeket Williams
(60) hitelesitett: Leonardo da Vinci mar 1492-ben dbrdzolta a
féregnyiilvinyt is,az elsé orvosi anatémiai leirds azonban 1521-
ben Da Carpi nevéhez fiz6dik. Boncoldsndl észlelt periappen-
dicularis tilyogrél és perforalt féregnydlvanyrél Heister 1711-
ben, ép coecum mellett bélsdrkovet tartalmazo féregnyilvany
perforatiéjarél 1812-ben Parkinson szamolt be. Mar boncolds
elétt feltételezett appendicitist 1827-ben Melier ismertette és
felvetette az appendectomia lehetségét is. Dupuytren tekinté-
lye azonban hatdsosabbnak bizonyult, mint e jelentékeny meg-
allapitds. - Az els6 appendectomidt Amayand 1735-ben scrota-
lis metszésbol végezte, az elsé eredményes oncotomia 1867-ben
Parker nevéhez flizGdik, gangraends féregnyulvanyt 1880-ban
Tait tévolitott el.

Az appendicitis kordbbi elemzésekor felmeriil6 prob-
lémdk (15) ma is iddszeriiek. Az Orszdgos Sebészeti
Intézet adatai az alabbi megdllapitdsokra elégségesek: 1.
Magyarorszdgon az 1971-ben végzett 32 473 appendec-
tomidval szemben, 1996-ban 12425 miitét tortént. 2. A
kordbbi évek (1971) 1,7%-os haldlozési ardnya 1986-ban
0,9%-ra, 1996-ban 0,26%-ra csékkent. 3. Hazdnkban
1993-ban el6fordult 0,3%-os haldlozdssal egy idGben
Hale (24) 0,08%-o0s mortalitdsrdl szamolt be. 4. Nincs
adat a perfordlt és ép féregnyilvdny eltavolitdsanak
ardnyaira.

Az utébbi hetven évben az appendectomia 25%-o0s
haldlozésat sikeriilt 1% ald csdokkenteni (8), azonban a
15-31%-ban ép és a 16-25%-ban perforalt féregnytlvany
eltdvolitdsanak ardnya nem viltozott (3, 24, 38, 51).
El6deink a korai felismerésben a beteget el6szor vizsgalo
orvos meghatdrozé szerepét hangsilyoztik, azonban a
perforatiéval mtétre keriilé betegek 47%-a késén fordul
orvoshoz (9, 15). A tdrsadalom higiénés kultirdjdnak
megitélése, emelését siirgetd indokok felsoroldsa és a
megoldds kivdnatos lehetGségei meghaladjdk e referd-
tum keretét. Az orvos legtobbszor mdr az elsé alkalom-
mal kialakitja véleményét az akut appendicitisrél, azon-
ban a végleges dontéshez idonként a beteg megfigyelése
sziikséges.

Kérdés, hogy az akut appendicitisre gyaniis beteget ki
és hol figyelje meg? A gazdasdgi korldtozds hatdsainak
vizsgdlata szerint ha a kérhdzba szillitott beteget nem
sebész vizsgdlja el6szor, a felesleges vizsgdlatok szama és
a koltségek novekednek (21).

Az appendicitises betegek intézeten kiviili obszervécigjat
1980-ban 5%-os morbiditas kisérte, amely a gazdasdgi szem-
pontok miatt késleltetett sebész konziliumok miatt 1986-ban
13%, 1987-ben pedig 24%-ra nétt (10). ,A diagndzis meg-
erdsitését szolgald biztos teszt vagy technikai vizsgdlé médszer
nincs, ezért a kezelést a klinikai ésszer(iség hatdrozza meg. Ha
sziikséges, az obszervdciét mindig sebész végezze..., jelenlegi
egészségbiztositdsi rendszeriink a betegek kdrhdzon kiviil tor-
téné vizsgdlatdt és a specialistik késleltetett igénybevételét
részesiti e?(inyben” (50). A sebészeti osztdlyra kiildott akut ap-
Eendicitisre gyanus betegek 11,6% és 95,9% kozott véltakozé

dnyaddt miitét nélkiil elbocsatjak. Osztdlyunkon 1963-1964-ben
61,3%, 1974-1975-ben 45,9, 1987-ben 56,7% volt az ardny. Cali-
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fornia dllamban a kérhdzban obszervilt betegek 70%-dnédl nem
végeztek appendectomidt. E betegcsoportnak csak 29,6%-a
keriilt a teriiletrdl kozvetleniil sebészeti osztalyra, és koziiliik
27%-ban nem tortént miitét, a megﬁ%z'elésre kialakitott osz-
tilyrészekr6l sebészetre keriil6 betegeknél 77% volt az arény
(21).

. aﬁpendicitis elldtds javitdsdt nemcsak sebészorvosi
és miitéttechnikai vonatkozdsunak tekintjiik. ...A problémd-
nak tdrsadalmi kihatdsa is van. ...Ennek javitisihoz a népesség
jO egészségligyi elldtdsdra van sziikség, és ez biztatéan alakul”
(15). Az alapelldtds, a sebészeti osztdlyok kapacitdsa és a finan-
szirozds is megvaltozott. E viltozdsok hatdsa nehezen mérhetd,
de a sebészeti osztdlyokon végzett obszervicié lehetSsége csok-
kent. E koériilmény miatt az eddigieknél osszehangoltabb
egyiittmiikodés sziikséges az alapelldtds és sebészeti osztilyok
orvosai kozott, amennyiben a nehezen elkeriilheté diagnosz-
tikai tévedések (9, 10, 15, 21) korrekcidja igy elGsegithetd.

Az orvos felkésziiltsége szerint az akut appendicitisek
50-75%-a az els6 vizsgdlat alkalmdval, diagnosztikai
segédeszkozok igénybevétele nélkiil felismerhet6. A fel-
ismerést befolydsolja az elsé tiinetek jelentkezése és a
vizsgdlat id6pontja kozott eltelt id6, a betegek kora, né-
gyogydszati kérfolyamatok, egyéb szervi megbetegedé-
sek, rossz dltaldnos allapot, szteroid és antibiotikum ke-
zelés. A perforatio veszélye 8 és 45 éves kor kozott 20%, e
korhatdron kiviil 48%, a ,,felesleges” appendectomia 5 és
45 éves kor kozott 13%, 5 éves korhatdr alatt 22%, férfi
betegeknél 9,4%, nGbetegeknél 20%, terhes n6knél 32%
(24). Az akut appendicitis diagnosztikai pontositdsdt a
laboratériumi, nativ hasi felvétel, irrigoszkopia, pasz-
szdzs- ¢és ultrahangvizsgdlat nem oldotta meg, a kompu-
tertomografia a megvastagodott féregnyilvanyt ritkdn
jelzi, azonban az appendicitis szovédményes formdi, a
periappendicularis és egyéb lokalizacidju tdlyog felisme-
réséhez nélkiilozhetetlen segitséget nytjthat (5).

A rendelkezésre dll6 technikai médszerek koziil az
ultrahangvizsgdlatot Puylaert (39) dolgozta ki az appen-
dicitis tervszer( diagnosztikdjéra. E technika médositott
alkalmazdsdval Tarjdn (57) a jovére nézve is biztaté ered-
ményeket ért el. Az dltala alkalmazott médszer széles
kord elterjedése, a hairomdimenzi6s ultrahang beveze-
tésével hozzdjarulhat az appendicitis-diagnosztika pon-
tositdsdhoz, amennyiben a technika fejlédése elimindlja
a vizsgdlat pontossdgdt ma még meghatdrozé személyes
tapasztalat jelentGségét. A laparoscopia az ép féregnyiil-
vany eltdvolitdsinak 5-31%-o0s aranyédnak (3, 24, 38, 51)
1-2%-ra csdkkentését, n6betegekben pedig a diagnoszti-
ka 90%-ndl magasabb pontossagit igérte (35). Meglep6
mdédon a laparoscopos tton eltdvolitott féregnyilvinyok
25-40%-a mégis épnek bizonyul (4). A laparoscopos ap-
pendectomia igéretes el6nyei, ismert hdtranyai mellett
keresi helyét az appendicitis sebészeti kezelésében, azon-
ban a cost/benefit analizis még nem bizonyitotta el6nyét
egyértelm@en a hagyomdnyos appendectomidval szem-
ben (4, 24).

Az appendicitis diagnosztikdjdban a kiilonb6z6 pon-
tozasi rendszerek (2) és komputeres klinikai diagnoszti-
ka (13) sem hozott jelentékeny véltozdst. Fehér és Kdnya
(17) dltal idézett megdllapitds: ,,Az appendicitisrdl sem-
mi olyat nem lehet mondani, amit mdr el nem mondtak
volna”, ma is igaz. Az dltaluk emlitett Krausz-féle torzids
fenoménen kiviil a feledés homdlydba meriilt a Bastedo-
jel is. ,Igen megbizhaténak tartom Bastedo jelét. O vég-
bélbe vezetett kathéteren dt dupla gumiballonnal felfijja



a colont. Pozitiv a jel akkor, ha koriilirt helyen taldlunk
éles sziré fdjdalmakat. ...Ep coecum mellett Rost is
mindig negativnak taldlta a jelet. Dreyer, Hertz, Slavinsky
és a magam észleletei is e jel haszndlhatésdgdt bizo-
nyitjdk” (Manninger J.: Orvosképz. 1914, 4, 108.). Oszta-
lyunkon a bepumpidlt levegé mennyisége és hallgatozds-
sal észlelhetd jelek alapjdn mddositott vizsgdlattal 10 és
70 éves kor kozotti betegeknél az ép féregnyilvany
eltdvolitdsdt 6,2%-ra sikeriilt leszoritani, az appendicitis-
gyanuval beszillitott betegek 73%-dt e vizsgdlat negativ
jele alapjan otthondba bocsdtottuk (42).

Az appendicitis-diagnosztika alapja a féregnytlvdny
patomorfoldgiai vizsgalata. A sebészet szimdra kove-
tend§ ut Szende (56) javaslataiban megtaldlhaté. Meg-
val6sitdsdt véltozatlanul szorgalmazni kell, mert a gazda-
sdgossdg kényszere (11), a patolégusok és sebészek tul-
terheltsége a szelektiv hisztopatoldgiai vizsgdlat gyakor-
latinak kedvez.

Gastroduodenalis pepticus
fekélyperforatio

Kezdetben a gyomor nyilvinydnak tekintett nyombél elsé
orvosanatomiai leirasdrol Kr. e. 300-bél van adat (30), funk-
ciondlis jelentéségét azonban csak a XX. szdzadban tisztdztdk.
A gyomor- és nyombélfekélynek megfelelé tiineteket és a
kezelés médjat Kr. e. 350-325-ben leirtdk, az elsé dokumentalt
gyomorfekél)yrﬁl azonban 1585-ben Donatus, nyombélfekély-
perforatiérol pedig 1688-ban Muralto adott szimot (30). A
yomor- és nyombélfekély-perforatio tiineteit 1843-ban Crips
oglalta 6ssze, a nyilds elvarrdsdra Kuh 1882-ben tett javaslatot,
szamos probalkozds utdn, 1892-ben Heusner végezte az elsé
sikeres gyomorfekély-elvarrast. A pylorust mdr 1882-ben cson-
koltdk, a duodenalis fekélyperforatio sikeres zardsdra azonban
csak 1894-ben keriilt sor (30). Moynihan 1901-ben 51 duode-
nalis perforatio miatt operalt beteg koziil 9 gyégyultat taldlt, a
mortalitds: 82,4% (33).

A Massachusetts General Hospital 1896-t6l 1970-ig 0ssze-
gy(jtott adatai szerint a fekélyperforatio m(téti mortalitdsa
1915-ig 44,2%, 1916-1940: 27,2%, 1941-1952: 9,3%, 1952-1969:
14,4%. Megallapitottdk, hogy a talélésben a beteg életkora, a
perforatio és a kezelés kozott eltelt idGtartam a legfontosabb
tényez8, a konzervativ kezelést jelentékenyen magasabb ha-
ldlozési ardny kiséri, a gyomorperforatio haldlozasa pedig ma-
Easabb, mint a duodenumperforatiéé (14). Az 1977 és 1984

Oz0tti 12-12,7% haldlozdst ardnytol (59) Svanes és mtsai (55)
adata tér el: a 97,7%-ban végzett sebészeti kezelést 6,6%-o0s, a
konzervativ kezelést 42,3% haldlozds kisérte.

Magyarorszdgon 1990-ben gastroduodenalis perfo-
ratio miatt 1278 miitét tértént, 1996-ra a mfitéti szdm
2100-ra emelkedett, a 8,6%-os haldlozds viszont hét év
alatt 6,7%-ra csokkent. Az egyre hatdsosabb fekély-
gyogyszerek korszakdban a perforatidk és a tiinetmentes
fekélyek szédma né, és gyakran a vérzés is stlyosabb for-
mdban jelentkezik (53). A gastroduodenalis pepticus
fekély perforatiéjanak felismerése rendszerint nem okoz
gondot,amennyiben a diagnosztikai eltérés e csoportban
1986-ban 12%, 1987-ben 4% volt osztdlyunkra szallitott
betegeknél. A sebészeti kezelés alapvetd elvei a legutdbbi
évtizedben nem viltoztak. A laparoscopos megoldds al-
ternativaként jelentkezik a fekélyperforatio miitéti elld-
tdsdban, a fekélygydgyszerek birtokdban pedig duode-
nalis pepticus fekélyperforatio miatt végzett primer
csonkolds hattérbe szorul.

Akut cholecystitis

Obstructiv cholecystitis

A heveny cholecystitis gyégykezelése évtizedek éta vita-
tott, de egységes dlldspont még nincs. Ennek egyik lehet-
séges magyardzata a cholecystitis és appendicitis pato-
mechanizmusdnak eltéré jellege, és a cholecystectomia
nagyobb kockdzata az appendectomidval szemben. Akut
cholecystitis miatti cholecystectomia prioritdsa nem dl-
lapithaté meg.

A korai miitét alapjait Robson 1885 és 1890 kozott végzett 14
cholecystectomidval rakta le, széles kérben azonban Walton
1923-ban tett javaslata utdn terjedt el. A korai miitét hive volt
Sutton, Leriche és Cotte, konzervativ kezelést preferdlta Moy-
nihan. A tengerentili sebészek széles korben alkalmaztik az
eljdrdst. Herczeg és Berentey (26) 1964-ben a kivetkezdket irta.
»A ma kialakult dllaspontot tgy lehetne talin dsszefoglalni,
hogy a hdrom-négy évtizeddel ezel6tti konzervativ kezelésre
vald hajlandésdggal szemben a miitéti kezelés elve keriilt tul-
stlyba. ...Az mdr mindenesetre bizonyos és eldontétt tény,
hogy az akut cholecystitises beteg azonnal kérhdzba éspedig
sebészeti osztdlyra ... szdllitandd.” A belgyégydsz dlldspontja
1997-ben: ,,Az 1idében végzett an. korai cholecystectomidval
megel6zhetd a beteg életét fenyegets szovédmények kialaku-
ldsa és az anyagi rdforditds is 1ényegesen alacsonyabb lesz” (31).
A belgyégyasz véleménye elGszor taldlkozik a korai cholecys-
tectomidt évtizedek 6ta preferdlé sebészek elveivel (28, 40, 41,
43-45),

1. tablazat: Akut obstructiv cholecystitis
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Az akut obstructiv cholecystitis keletkezésének alap-
vetd feltétele: 1. Az epehdlyag elzardddsa. 2. Akut kémiai
jellegii gyulladds. 3. A vérellitis mdsodlagos zavara.
4. Bakteridlis fert6zés. A korfolyamat sebességét és vég-
kifejletét az aldbbiak hatdrozzak meg: 1. A syphonba
vagy ductus cysticusba ékelt ké helyzete. 2. Az epeho-
lyag-tartalom minésége és baktériumtartalma. 3. Az epe-
hélyag vérellitdsanak funkciondlis és anatémiai viszo-
nyai. 4. A lezdrt epehdlyag koriili lobgét kialakuldsa vagy
hidnya (1. tdbldzat).

A konzervativ kezelés alapérve szerint a betegek
90%-a kielégitGen javul és késGbbi id6pontban (3-8 hét
utdn) az elektiv cholecystectomia biztonsdggal végez-
heté. Az elsé 12-24 6rdban végzett miitéteknél a diag-
nosztikai tévedés elérheti a 30-40%-ot (23, 26).

Sebészeti tapasztalat: A halasztott miitétre viré
betegek 13%-a perforatio és nem old6dé empyaema, to-
vabbi 15-21%-a ismétl6d6 heveny gyulladds miatt keriil
slirg6s miitétre (28). Otvenéves korhatdr felett a perfora-
tio veszélye nagy (44), a konzervativ kezelésben részesiilt
betegek tobb mint 50%-dban a miitéti teriilet gyullada-
sos hegszovetbe dgyazott. Ezért nehezebb a cholecys-
tectomia, né az intra- és postoperativ specidlis szovéd-
mények és az inkomplett cholecystectomidk szdma (43,
45, 46). A korai cholecystectomia megel6zi a varakozdsi
id6 alatt keletkez§ szovGdményeket, csokkenti a chole-
docholithiasis kialakuldsdt (28, 40,41), és nem kiséri ma-
gasabb morbiditds, mint az elektiv cholecystectomidt
(40,41,52).

Az obstructiv cholecystitis korai m{itétét kovets post-
cholecystectomids panaszok ardnya kisebb, mint elektiv
cholecystectomia utdn (41). A konzervativ és halasztott
kezelés haldlozdsi ardnya magasabb (32, 40, 46) és 65%-
kal drdgdbb, mint a korai cholecystectomia (1). E vizs-
gdlatot (1) 1985-ben végezték, a korhdzi dpolds idGtarta-
ma halasztott m{itétnél 16,1 nap, korai cholecystectomid-
ndl 12,4 nap volt. Az dpoldsi napok szdma és a beteg reku-
perdciés id6tartama a minimadlisan invaziv médszerek-
kel végzett cholecystectomidval jelentékenyen tovabb
csokkenthetd, a miitétre varakozds fesziiltsége is kiiktat-
haté. ,Az antibiotikum kezelésre bekdvetkez6 javuldso-
kat, melyek csaknem mindig dtmenetiek, nem szabad
talértékelniink, s emiatt nem szabad elmulasztani a
megfelel6 id6ben végzett miitétet” (52).

A heveny obstructiv cholecystitis sebészeti kezelést
igénylé korkép, ezért a beteget elGszor vizsgdlé orvos
eddigi gyakorlatdn viltoztatni kellene. Tapasztalataink
szerint a cholecystitisben szenvedé beteg rendszerint
gorcsoldo és antibiotikum kezelésben részesiil, és tobb-
napos késéssel keriil sebészeti osztdlyra. Antibiotikumot
tartalmazoé epe nem jut be a lezdrt epehdlyagba. Helye-
sebb, ha a beteg sebészeti osztalyra keriil, a jelenlegi vizs-
gdlé mddszerekkel a differencidldiagnosztikai problé-
mdk megoldhatok.

A mfitét optimdlis id6pontjdra eltéré javaslatokat is-
meriink. Az adatok nem értékelhet6k pontosan, mert a
miitét id6pontjdig eltelt idGtartamot nem a kérfolyamat
keletkezésétél, hanem a beteg felvételének id6pontjatél
szamitjdk, vagy az idGtartamot nem is veszik figyelembe
(12, 18, 37). Az obstructiv cholecystitis keletkezésétél
szamitott 7 napon beliil a miitét technikai nehézség nél-
kiil végezhetd, a 8-10. napon nagyobb szamban fordul
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el intraoperativ diffuz vérzés és miitéttechnikai nehéz-
ség. Ezért ha életet veszélyeztetd szov6dmény nem ko-
veteli, a miitétet érdemes néhdny nappal elhalasztani. A
10. nap utdn végzett miitéteknél a Calot-hdromszoget
infiltrdlé hegszovet nehezitheti a komplett cholecystec-
tomidt, de ebben a stddiumban a vdrakozds felesleges,
mert a m(téti szitudcié nem javul (44-46).

Akut k& nélkiili cholecystitis
(akut ischaemids cholecystitis)

Az obstructiv cholecystitis patomechanizmusdnak ki-
indulépontja az epehdlyag elzaréddsa, a vérelldtds zava-
rai mdsodlagosak és el6bb a vénds keringést érintik. Akut
k6 nélkiili cholecystitis a hélyag artérids keringésének
elzaréddsdval kezdddik, ezért a korfolyamat gyorsan
progredidl és a haldlozdsa magas (22). Mig az akut chole-
cystitisek 2-12%-a k& nélkiili (29), addig az intenziv
kezelésben részesiilé betegek kozott az arany 85% (16). A
kérfolyamat leggyakrabban hypovolaemids és septicus
shock, multiplex trauma és nagy miitéti beavatkozdsok
utdn lép fel. Hosszabb id6tartamu parenteralis tédpldlds
utdn étkezésre térés, shock dllapot utdn 2-4 hét praedis-
pondlé tényezé (22).

Az epehdlyagfal gyors elhaldsihoz vezethet még az
emphysemds cholecystitis és az epehdlyag-csavarodas:
minden esetben azonnali mitét és az epehdlyag eltdvoli-
tdsa a valasztandé gy6gymad. Az akut k6 nélkiili chole-
cystitis jelentkezhet obstructiv cholecystitis formdjdban
is. Ezért a korkép patomechanizmusdt inkdbb tiikrozi
»az akut ischaemids cholecystitis”.

Hemodializis és az akut has

Hemodializdlt betegek 2,1%-dban fordul el6 akut hasi
korkép, elzdrédas nélkiili mesenterialis ischaemia okozta
bélelhalds formdjaban. A kérkép felismerése nehéz, hasi
fijdalom, ismeretlen eredet(i sepsis és az arteriovenosus
shunt thrombosisa esetén gondoljunk e lehetéségre,
mert a mtét el6tti felismerést elGsegité diagnosztikus
teszt vagy egyéb jel nincs. A bélelhalds a vékony- és vas-
tagbélen egyardnt el6fordul, haldlozdsa 50% (7).

AIDS és akut hasi kérképek

A HIV-fertdzés terjedése az AIDS-betegekben jelentkezd
heveny hasi kérképek gyakoribb el6forduldsdval jér. A
heveny hasi kép korai felismerése alapveté a beteg éle-
tének meghosszabbitdsiban, a tdvoli kildtdsok azonban
lehangoldk. Leggyakrabban bélperforatio fordul eld,
melynek etiolégidjdban 43% cytomegalovirus, 11,3%
lymphoma, 10,1% appendicitis, 7,6% mycobacterium
szerepel. A bélperforatidk 55,9%-a vékonybélen (t&bb-
szords perforatio!), 35,3%-a vastagbélen, 5,9%-a féreg-
nyilvdnyon, 2,9%-a vékony- és a vastagbélen egyidejiileg
fordul el6 (20).

Mdsodlagos peritonitis

A madsodlagos peritonitis sulyos formdja napjainkban
tobb mint 30%-os haldlozdssal jar (61), melynek hdarom
kiilonb6z6 formdjdt ismerjiik: 1. Akut perforatiét kiséré
peritonitis: gastrointestinalis perforatio, bélelhalds stb.
miatt. 2. Postoperativ peritonitis: anastomosis vagy bél-
varrat-elégtelenség, véletlen perforatio és devascularisa-



tio kovetkeztében. 3. Posttraumds peritonitis: tompa
vagy hasiiregbe hatol6 sériilés utdan. A mdsodlagos peri-
tonitis végkifejletét két alapveté tényezé hatdrozza meg,.
1. A beteg dltaldnos és peritonealis védekezGképességé-
nek mindsége; 2. A kontamindcié mennyisége, milyensé-
ge és idGtartama.

A peritonitis és az intraabdominalis fert6zés nem szi-
nonima. A peritoneum gyulladdsdnak a baktériumokon
kiviil szdmos mds oka is lehet. A hasiiregi tilyog koriil-
hatdrolt intraabdominalis fert6zés. Intraabdominalis fer-
t6zésben a mikroorganizmusok és toxinjaik a perito-
neum gyulladdsos reakcidjat idézik el6, amely a perito-
nealis iiregbe purulens exsudatum formdjiban jelent-
kezik. A peritonitis mindig kontamindcié kovetkeztében
keletkezik, azonban a kontamindcié kezdeti idépontjd-
ban fert6zés még nem alakul ki. Ilyen dllapot példdul a
gastroduodenalis pepticus fekély vagy traumds bélper-
foratio elsé néhdny ordja, vagy amikor a gyulladdsos fo-
lyamat a megbetegedett - de eltdvolithat6 - szerv hata-
rain beliil zajlik (appendicitis, cholecystitis).

A molekuldris biolégiai ismereteken alapulé kisér-
letes és klinikai vizsgdlatok szerint a peritonealis exsuda-
tumban nagyobb (27), a kering6 vérben kisebb koncent-
racioban (34) citokinek (tumornekrozis faktor-alfa, in-
terleukin-6 stb.) mutathaték ki, melyek a peritonealis
védekezbkészséget erdsithetik, de bizonyos koncentracié
felett és bizonyos koriilmények kozott életfontossdgu
szervek siilyos kdrosoddsit segithetik el6. E felismerés a
peritonitis antibiotikum és sebészeti kezelésében szem-
léletvdltozdst hozott. A gydgykezelés alapelvei: 1. Tdmo-
gatd kezelés: 1.1. A hypovolaemia és shock dllapot le-
kiizdése, a szovetek j6 oxigénellitdsinak fenntartdsa.
1.2. A sebészileg nem eltdvolitott baktériumok antibioti-
kum kezelése. 1.3. A gyengén miikodé szervek tdmoga-
tdsa. 1.4. A szervezet megfelels tdpldldsa. 2. Miitéti keze-
Iés: 2.1. A fert6zésforrds megsziintetése. 2.2. Peritoneum
toalettje, a baktérium inokulumok, genny és adjuvdnsok
eltdvolitdsa. 2.3. A hasi kompartment szindréma kezelé-
se. 2.4. A fennmaradé vagy visszatérd fert6zés megel§zé-
se, illetve a fert6z6forrds és a peritonealis toalett ered-
ményességének megdllapitdsa.

Az eredményes gyégykezelés nélkiilozhetetlen alapja
az id6ben végzett sebészeti beavatkozds, amellyel a bak-
tériumok és adjuvdnsok peritonealis iiregbe terjedését
kell megakaddlyozni. Minden mds kezelésnek kevés
haszna van, ha a miitéttel nem sziintetjiik meg a fert6zés
forrdsdt és nem tdvolitjuk el vagy redukaljuk a fert§zést
okoz6 baktériumokat és adjuvdnsokat oly mértékben,
hogy azok az antibiotikumok és a szervezet védekezs-
készségével kezelhetSk legyenek. Jelenleg a peritonitis
lokilis és szisztémads gyulladds (SIRS) folyamata elleni
hatékony szerrel még nem rendelkeziink, tehdt az adek-
vat sebészeti és timogat6 kezelésben rejlik a legfonto-
sabb lehetéség.

Nyilvdnvalé, hogy az elsé miitéti beavatkozds elégte-
lensége, az abdominalis fert6zés fennmaraddsanak vagy
visszatérésének kés6i felismerése meghatdrozhatja a
végzetes végkifejletet (6). Ezért felesleges a reoperdciot
addig halogatni, amig a fert6zés vagy az életfontossagu
szervek kdrosoddsdra utalé nyilvanvalé tiinetek meg-
jelennek. Az abdominalis kompartment szindréma meg-
el6zésére a nyitott hastiri kezelést (48, 54), a fennmaradé

vagy visszatérs fert6zés kiiktatdsdra a tervezett relaparo-
tomidt vezették be (37, 58). Hau és mtsai szerint (25) e
megolddsokat jol vdlogatott esetekben, specidlis indikd-
ci6k alapjdn jol képzett sebészek végezzék.

Kovetkeztetések

A heveny hasi kérképek szama és mindsége az utébbi 50
évben megviltozott, a diagnosztika és gyogykezelés
szakmai kérdései mellett gazdasdgi szempontok is jelent-
keznek (10, 19,21,47). A heveny hasi kérképek diagnosz-
tikdjdban és kezelésében a filozéfiai szemléletformdbdl
ered6 kérdések: mi? hol? mikor? mi miatt? mi végett?
megorizték jelentdségiiket. Az akut appendicitis ered-
ményes kezelése obszervdcidval és ép féregnyilvdany
eltdvolitasdval jar (3, 24, 38, 51). A kezelés koltségeinek
85%-dt a miité és postoperativ részleg (50%) €s a kérhdzi
agy (38%) igénybevétele teszi ki (19). Tehdt az appendi-
citis diagnézisdt pontosité vizsgdlat az obszervicio és az
»€p féregnyulvany” eltdvolitdsat kisérd koltségeket ki-
mélhetné meg.

Az akut cholecystitis kezelésében jelentékeny javuldst
igér a korai (72 6rdn beliil) és korai halasztott (4-7 napon
beliil) minimélisan invaziv eljdrdssal végzett cholecys-
tectomia (12, 18, 32, 37, 43-46). E kindlkozé lehetGség a
mdr évtizedek el6tti javaslat: ,,...az akut cholecystitises
beteg azonnal kérhdzba éspedig sebészeti osztdlyra ...
szallitand6” (26) megvalGsitdsdval érhetd el. ,A sebész
szamdra az ugynevezett kiadds csokkentés fogalma nem
egyértelmi. A cost-benefit nehezen elemezhets, mert a
benefit a tdlélésnél és a morbiditds csokkentésénél tob-
bet jelent, az »dr« pedig tobb, mint klinikai kérhdzi és
orvosi dijazds” (47). Minden olyan esetben, ahol a szak-
mai szempontok lehet6vé teszik, a gazdasdgossdg elvei
megvaldsithatok. A heveny hasi kérképek kezelésében
teljesit6képességiink valés megitélése nehéz, mert a je-
lenlegi adatszolgdltatdsi rendszer erre nem alkalmas. A
valés kép hidnya a megfelel6 szakmai lépéseket akadd-
lyozhatja,,,az el6nydsebbnek tiin6 kép” pedig aligha segit
a szorité monetdris szemlélet ellensilyozasdban.
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KLINIKORADIOLOGIAI TANULMANYOK

Kuls6 sugarforrassal, vagy radiojoddal kezelt
pajzsmirigybetegek citogenetikai vizsgalata

Katz Noémi dr.', Esik Olga dr.%, Fiizy Mérton dr.’ és Gundy Sarolta dr.!

Orszdgos Onkoldgiai Intézet, Budapest, Onkocitogenetikai Osztdly (vezetd: Gundy Sarolta dr.)"

Sugdrterdpids Osztaly (vezetd: Németh Gyodrgy dr.)?
Nukledris Medicina Osztély (vezeté: Fiizy Marton dr.)’

A differencialt pajzsmirigytumoros betegek kezelésére a
sebészi eljaras utan altalaban vagy kilsé besugarzast, vagy
radiojéd terapiat alkalmaznak. Kozleménylkben a kiilsd, il-
letve a bels6 sugarterhelésb6l szarmazé kromoszéma-ka-
rosodasok mértékét vizsgaltak pajzsmirigytumoros bete-
gek periférias vér lymphocytaiban. A jédizotop citogene-
tikai hatasanak, a jodaktivitas eloszlasanak, valamint a
baleseti jodexpozici6 modellezhetéségének pontosabb
megismeréséhez teljes pajzsmirigy-allomanyu thyreotoxi-
cosisos betegeket is vizsgaltak. A pajzsmirigyrakos betegek
vagy 50 Gy 0Osszddzisi kulsé besugdrzasban, vagy
1734-2600 MBq jodizotop terapidban részesultek, a thy-
reotoxicosisos betegek pedig 185-595 MBq '*'l-ot kaptak.
A kromoszéma-analizist konvencionalis mddszerekkel,
els6 osztédasban |évo periférias vér lymphocytékbdl vé-
gezték. A daganatos betegekben a kiilsé sugarterhelés
kovetkeztében tizszer tobb aberrans sejtet talaltak, mint
thyreoidectomiat kovetd jodinkorporacié utan, ami a be-
sugarzott térfogatok és kovetkezésképpen a kornyéki
nyirokszovetek mennyisége kozotti nagy kulonbséggel
magyarazhato. A thyreotoxicosisban alkalmazott alacso-
nyabb '*'I-aktivitasok tobb koros sejtet idéztek eld, mint
a thyreoidectomian atesett daganatos betegekben, vél-
hetéen a jodinkorporalé térfogatok nagysaga és az
egésztest-retencio kozotti kulonbségek miatt. Kulso be-
sugarzas és a teljes pajzsmirigy jodfelvétele mellett egy
lymphocytaban tobb aberrécié fordult el6, eloszlasuk igy
nem kovette a homogén doziseloszlasra jellemzé
Poisson-eloszlast. A '*'I-dal kezelt pajzsmirigyrakos bete-
gek kromoszéma-aberracibira - metasztazis hianyaban -
ugyanakkor a Poisson-eloszlas jellemz6. Az alacsony
aberracié-gyakorisag és a homogén déziseloszlas alapjan
megallapithato, hogy a szerzok altal alkalmazott '*'I-ak-
tivitasok mellett az izotopos kezelés alacsonyabb su-
garterheléssel jar, mint a kils6 besugarzas. A kornyezeti
baleseti jédexpoziciok modellezésére és a biologiai dozi-
metria finomitasara intakt pajzsmirigy-allomanyuk és az
inhomogén ddziseloszlas miatt pedig csak thyreotoxico-
sisos betegek alkalmasak.

Kulcsszavak: kromoszoma-aberraciok, lymphocytak, pajzsmi-
rigybetegek, kiilsé sugarterapia, '*'I-terapia, sugarterhelés

Az Orszdgos Onkoldgiai Intézet Onkoterdpids Protokollja
szerint (12) a differencidlt pajzsmirigytumoros betegek
totdlis vagy szubtotalis pajzsmirigy-eltdvolitdsa utdn, a fol-
licularis pajzsmirigyrdkot radiojéddal, a papillaris carci-
nomat pedig kiils6 besugdrzdssal és/vagy radiojéd terdpid-
val kezeljikk (7). Ez utébbi esetben a megfelels eljiras
megvilasztdsa a nemzetkozi szakirodalomban is fellelheté
nézetkiilonbségekhez hasonléan mdig vitatott (3,4, 20,22).

Orvosi Hetilap 1998, 139 (25),1521-1526.

Cytogenetic study of thyroid disease patients treated
with external irradiation or radioiodine. Where clini-
cally permitted, either external irradiation or radioiodine
therapy is usually recommended for the treatment of
differentiated thyroid cancer patients. This paper descri-
bes an attempt to clarify the radiation burden and the
distribution of radiation doses on the lymphocytes in
consequence of these two therapeutic modalities, and
the circumstances of the applicability of biological dosi-
metry. Thyrotoxic patients with intact thyroid glands un-
derwent '*'l therapy were also analysed for this purpose.
An analysis was made of the extent to which exposure to
local neck irradiation (50 Gy) or radioiodine therapy
(1734-2600 MBq) causes chromosomal aberrations in
the lymphocytes of thyroid disease patients after total or
subtotal thyroidectomy, or thyrotoxic patients with in-
tact thyroid glands (185-595 MBq). The irradiated vo-
lume of lymphatic tissues played the most important role
in the formation of chromosomal aberrations. External
irradiation caused 10-times more aberrant cells than '*'l
therapy did in cancer patients. In thyrotoxic patients the
lower therapy doses of radioiodine caused a significant-
ly higher frequency of aberrations than that observed in
thyroid cancer patients. Selective radiosensitivity of lym-
phocytes was supported by the analysis of the Poisson
distribution of aberrations, which suggested a homoge-
neous dose distribution only in "*'I-treated and thyroi-
dectomized cancer patients. In conclusion, we suggest
that the results of studies of the genetic alterations in
the lymphocytes exposed to radioiodine, under well-de-
fined circumstances should not be ignored before the
mode of radiation treatment is chosen. On the other
hand, in the modelling of accidental environmental ra-
dioiodine exposure, only thyrotoxic patients with an in-
tact thyroid gland and heterogeneous dose-distribution
are a suitable group.

Key words: chromosomal-aberrations, lymphocytes, thyroid
patients, external irradiation, radioiodine therapy, radiation
burden

Akdr kiils6 sugdrforrdst, akdr radionuklidot hasznd-
lunk a beteg gy6gyitdsdra, nem tévesztheték szem eldl az
ionizdl6 sugdrzds korai és tdvolabbi mellékhatdsai, hi-
szen az ,ALARA” (,as low as reasonably available”) elv-
nek megfeleléen a még hatdsos, de lehetéleg a legkisebb
sugdrterhelésre kell 6sszpontositanunk.

Ismert tény, hogy az ionizdlé sugdrzds klasztogén
(kromoszématoérd) tulajdonsdgai miatt az egészséges
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szovetekben mutagén, s6t karcinogén hatds alakulhat ki.
A kromoszémdk DNS-sériilései ilyenkor a tumorgenezis
kiindulépontjdul szolgdlhatnak, mert a téréspontok sok-
szor esnek egybe az onkogének vagy szuppresszor gének
lokalizdcidjaval (16, 23). A tumor és mdsodik tumor ki-
alakuldsdban tehdt a kromoszéma-aberrdciék vizsgdlata
e kockdzat becslését teszi lehetévé. A vizsgdlatokhoz leg-
inkdbb a jol hozziférheté periférids vér lymphocytakat
haszndljdk, hiszen a mutagén és karcinogén dgensek
hatdsdra a szervezet egyéb sejtjeiben is hasonlé kromo-
széma-aberrdcidk alakulhatnak ki. A lymphocytdk igy
mintegy hirndkei lehetnek a szervezetet ért kiillonb6z6
expozicioknak (11, 15). Sugdrkdrosodds alkalmaval a
kromoszémadk vizsgdlata bizonyos koriilmények kozott a
biolégiai dézisbecslés alapja is lehet. Ennek hdtterében
az 4ll, hogy egész testet ér6 homogén besugdrzdskor a
dicentrikus és ring (gy(ir(i) alakd kromoszémdk gya-
korisdga azonos az ugyanolyan dézisu in vitro sugdrex-
poziciébdl szarmazé aberrdciék szdmdval (2).
Tanulmanyunkban a kiilsé, illetve belsé sugdrterhe-
1ésb6l szdrmazé kromoszéma-kdrosoddsok mértékét
vizsgdltuk differencidlt, endodermalis eredet( pajzsmi-
rigytumoros betegek periférids vér lymphocytdiban. Az
eredmények alapvetd fontossagiiak a genotoxikus hatds
felmérésében, a késGbbiekben pedig a bioldgiai dézis
becslésének kidolgozdsiban, amellyel pontosithaték az
alternativ terdpids eljards megvalasztdsdnak koriilmé-
nyei. Vizsgdlataink arra is vélaszt adnak, hogy miként
alakul a radiojéd szervezeten beliili eloszldsab6l szdr-
maz6 klasztogenitds a pajzsmirigydllomdny hidnydban.
Az igy kapott eredményekbdél a gyakorlati sugdrbioldgia
szamdra nyujthatunk informdciékat, vagyis megdllapit-
hatjuk, hogy a radioj6d baleseti expoziciéjanak biolégiai
modellezésére mely pajzsmirigybetegségek alkalmasak.
A kérdések tisztdzdsdhoz totdlis vagy kozel totalis
thyreoidectomidt kovetSen differencialt pajzsmirigytu-
moros betegeket, tovdbbd teljes pajzsmirigy-dllomdnyu
thyreotoxicosisos betegeket vizsgaltunk.

Anyag és modszer

Betegek

Tizenkilenc differencidlt pajzsmirigytumoros betglg kozott 11
apillaris és 8 follicularis pajzsmirigyrdkos volt. Totdlis vagy
ozel totdlis pajzsmirigy-eltdvolitdst kovetSen 7 beteget kiilsé

besugdrzdssal kezeltiink (5 beteg telekobalt, 2 pedig 6 MV, il-

letve 9 MV fotonbesugdrzast kapott) napi 2 Gy frakciékban, 50

Gy (25 x 2 Gy) dsszdézisban. A betegség stadiumdtdl fiiggden, 3

kiilonboz6 térfogatot sugaraztunk be:

1. tumordgy (TA) + bilateralis parajugularis nyirokcsomék
(BJNyCs) - 3. beteg;

2.TA + BJNyCs + accessoricus nyirokcsomék (TA +
BJNyCs + BANyCs) - 2.,6.és 7. beteg;

3. TA + BJANyCs + felsé mediastinum (TA + BJANyCs +
FM) - 1.,4. és 5. beteg.

Tizenkét beteget 1734-2600 (dtlag: 2167) MBq aktivitdsd
"*'I-dal kezeltiink pajzsmirigy-ablatio céljabol. Az ablatiét ab-
ban az esetben tekintettiik sikeresnek, ha a kovetéses vizsgdla-
tokndl a nyaki régiéban nem volt tébb "'I-felvétel és a meta-
sztdzis egyéb vizsgilatokkal is kizdrhat6 volt. A 9. és 16-19.
betegben totdlis, a tobbiekben kozel totdlis pajzsmirigy-elta-
volitdst végeztek.

Nyolc tovabbi, teljes pajzsmirigy-dllomdnyi thyreotoxico-
sisos beteg (20-27.) vizsgdlatdra is sor keriilt (3 Basedow-
Graves-kor, 5 toxikus adenoma), akiket 185-595 (atlag: 390)
MBq "'I-dal kezeltiink. Itt kell megjegyezniink, hogy a radio-
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jédot dltaliban 200-1000 MBq aktivitdsban alkalmazzak thy-
reotoxicosis esetében, a patolégiai stétustdl fiiggden (13).

A kontroll kromoszoma-aberraciés szintek felméréséhez 14
- csak sebészileg kezelt - pajzsmirigytumoros beteg és 14
egészséges, kor, nem és dohdnyzdsi szokdsok szerint illesztett
kontroll személy adatai szolgdltak.

Sejtek tenyésztése, kromoszomdk értékelése

A lymphocytdk tenyésztéséhez kdnydkhajlatbél 10 ml Li-he-
parinnal alvaddsgdtolt vért vettiink le, kiilsé sugdrkezelés befe-
jezése utdn 24 érdval, a radiojod terdpia befejezését kovetGen
pedig mindkét csoportban 5 nappal késébb, amikor a radiojéd-
nak a szervezetb6l térténd nagymértéki kitiriilése utdn (17) a
visszamarado esetleges aktivitas mar nem veszélyes a kornye-
zetre (5 g alatti pajzsmiriiymaradékra teljes ablatio esetében
az effektiv felezési 1d6 52,3h + 35,5h).

A tenyésztés és a kromoszomdk preparaldsa a laboraté-
riumunkban rutinszeriien alkalmazott standard mddszerek
szerint tortént (9). Osszesen 100-100 metafazist (5500 x 46 kro-
moszoma) értékeltiink a WHO eléirdsok alapjan (6), mégpedig
valamennyi aberricié tipust: aneuploid sejteket, kromatid- és
kromoszéma tipusu toréseket, dicentrikus- és ring alaka aber-
raciékat, valamint transzlokdcidkat kiildnitettiink el. Az aber-
rdcidk koziil a sugdrhatds legfontosabb indikdtorait, a kicseré-
16déses tipusu dicentrikus és ring alaki kromoszémadkat, va-
lamint az Osszes aberrdciét tartalmazd, tin. aberrdns sejtek
gyakorisdgdt haszndltuk fel matematikai elemzéseinkben.

Statisztikai mddszerek

Statisztikai szdmitdsokhoz x*-tesztet és Student-féle t-prébat, a
kromoszéma-aberrdciék Poisson-eloszldsdnak vizsgdlatdhoz
pedig a Papworth-féle u-prébat alkalmaztuk (18).

Eredmények

A kromoszéma-aberrdcié analizis csoportos eredmé-
nyeit az 1. tdbldzat szemlélteti. A csak sebészi kezelésben
részesiilt tumoros kontrollcsoport aberrédns sejt gyako-
risiga szignifikinsan magasabb volt a korban és nem-
ben, valamint dohdnyzdsi szokdsokban illesztett egész-
séges kontrollcsoporténdl (0,5% vs. 1,5%; x*> = 7,07,
p = 0,007).

A sugidrkezelt 3 betegcsoport indukadlt kromoszo-
ma-aberricidi szintén szignifikinsan magasabbak a két
kontrollcsoportndl taldlt értékekhez viszonyitva. A
legtobb sejtkdrosodds a kiilsé besugdrzdsban részesiilt
betegekben ldthaté, és domindlnak a sugarexpozicié de-
tektdldsa szempontjabdl fontos dicentrikus és ring aber-
raciok. Ezek az aberrdcidk 28-szor, az aberrdns sejtek
pedig 10-szer gyakoribbak, mint a radiojéddal kezelt tu-
moros betegcsoportban.

A teljes vagy kozel teljes thyreoidectomia utdn a tu-
moros betegek nagyobb aktivitdsi (1734-2600 MBq)
"l-terdpidban részesiiltek, mint a teljes pajzsmirigy-
dllomdnyu thyreotoxicosisos betegek (185-595 MBq).
Ennek ellenére, a dicentrikus és ring aberrdcidk, vala-
mint az aberrdns sejtek gyakorisiga szignifikdnsan ala-
csonyabb volt, mint a kisebb aktivitdst kapott betegek-
ben (x* = 6,91, p = 0,0085 a dicentrikus + ring; x* = 5,08,
p = 0,02 az aberrdns sejtek esetében).

A 2. tdbldzat a 3 betegcsoport individudlis kromoszé-
ma-aberrdciéinak el6forduldsdt tiinteti fel. Ezek az ér-
tékek a kiils6 besugdrzasban részesiilt tumoros betegcso-
portban nagy egyéni eltéréseket mutatnak, még azonos
céltérfogatban kezelt betegek kozott is. A radiojod terd-
pidban részesiilt tumoros és thyreotoxicosisos betegek
aberrdci6i a jodaktivitdstdl fiiggetleniil tobbé-kevésbé



1. tablazat: Kromoszéma-aberraciok kiilsé besugarzassal vagy '*'I-terapiaval kezelt pajzsmirigybetegekben és kontrollokban

Kromoszéma-aberricick
Csop((::;tok s‘;‘f:gﬁ; Kromatid Kromoszéma Dicentrikus Aberrans Osszes
) Aneuploid fragment fragment + ring Transzlokdcioé sejt aberrécid
n % n % n % n % n % n % n %
1. Egészséges
kontroll (14) 1400 20 1,43 4 029 3 021 0 0,00 0 0,00 7 05 7 050
2. Pajzsmirigy-
tumoros
kezeletlen 1400 46 3,29 15 1,07 6 0,43 3 0,21 2 0,14 21 1,50 26 1,86
kontroll (14)
3. Kiilsé
besugémtt 700 24 3,42 8 1,14 68 9,71 196 28,00 1 0,14 173 24,71 273 39,00
tumoros (7)
4, "-kezelt
ml(l:g;os 1200 44 3,67 13 1,08 4 0,58 12 1,00 2 0,17 33 275 34 2,83
5. "-kezelt
thyreotoxi- 800 21 2,63 17 2,13 22 2,75 18 2,25 5 0,63 40 5,00 62 7,75
cosisos (8)

2. tablazat: Kiilsé besugarzassal (A) és '¥'I-terapiaval kezelt operalt pajzsmirigytumoros (B), illetve thyreotoxicosisos (C) betegek

individudlis kromoszoma-aberracio értékei

Kromoszéma-aberréciék %

Csoportok Kor Nem  Besugdrzds = re— = 5
(n) céltérfogata* Aneuploid Kromatid Kromoszéma Dicentrikus Transzlokdcié Aberrdns Osszes
fragment  fragment +ring sejt  aberrdcié
A(7)
1 52 n6 TA+BJANyCs+FM 5 1 13 52 0 38 66
2 34 ffi TA + BJANyCs 4 0 2 25+1 0 20 28
3 48 né TA + BJNyCs 3 2 9 12 0 14 23
4 45 n6 TA+BJANyCs+FM 5 1 8 42 0 30 51
5 42 n6 TA+BJANyCs+FM 2 0 9 13+1 0 17 23
6 73 né TA + BJANyCs 4 1 10 21+1 1 20 34
7 33 ffi TA + BJANyCs 1 3 17 26+2 0 34 48
B(12) P11 Dézis (MBq)
8 39 né 2004 0 2 1 0 0 3 3
9 4 né 1843 0 0 2 2 0 4 4
10 78 né 1734 3 1 0 1+1 1 4 4
11 60 né 1889 4 1 0 2 0 3 3
12 52 né 1860 5 0 0 2 0 2 2
13 62 ffi 1889 3 1 0 2 1 4 4
14 45 né 2600 6 4 2 1 0 6 7
15 52 né 2405 5 0 1 0 0 1 1
16 59 né 2026 7 0 0 0 0 0 0
17 54 né 2405 4 0 0 0 0 0 0
18 83 nd 2405 4 2 1 0 0 3 3
19 53 ffi 1321 R 2 0 1 0 3 3
C(8) 311 Dézis (MBq)
20 55 n6 592 2 2 2 3 3 6 10
21 67 nd 185 2 4 2 2 0 5 8
22 40 né 222 7 3 3 1 1 5 8
23 4 né 296 2 1 3 3 0 3 7
24 52 né6 296 4 1 2 2 0 5 >
25 58 né6 185 1 2 2 1 0 5 5
26 49 né 450 2 2 5 3 1 6 11
27 63 no 550 1 2 3 3 0 5 8

* TA = tumordgy; BJNyCs = bilateralis parajugularis nyirokcsomék; BJANyCs = bilateralis parajugularis és accessoricus nyirokcsomok;

FM = felsé mediastinum
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3. tablazat: A dicentrikus +ring aberraciok eloszlasa kontrollokban és kezelt betegekben

Vizsgdlt  Dicentrikus

Dicentrikus + ring aberrdci6t hordozé sejtek

Csoportok ! ! u
(n) sejtszdm +ring 0 1 2 3 4 5
1. Egészséges 1400 0 taldlt 1400
kontroll (14)
2. Pajzsmirigy-
tumoros kezelet- 1400 3 taldlt 1398 1 1 0
len kontroll (14) vart 1397,2 2,794 0,002 21,525*
3. Kiils6 besugar-
zott tumoros (7) 700 196 taldlt 566 90 32 7 4 1
4. P'-kezelt vart  529,1 148,15 20,74 1,92 0,13 0,01 11,391*
tumoros (12) 1200 12 tallt 1188 12
5. '*'I-kezelt virt 1188,1 11,88 -0,256
thyreotoxi- 800 18 talalt 787 9 3 1
cosisos (8) virt 782,01 17,98 0,19 0,001 13,249*
* A Poisson-eloszlastél szignifikdnsan eltér p = 0,01 szinten
4. tablazat: A kromoszoma-aberraciok eloszlasa kontrollokban és kezelt betegekben
Osszes ; :
Csoportok Vizsghlt kromosz6ma- Aberraciét hordoz6 sejtek g
(n) sejtszdm  aberracié 0 1 2 3 4 5 6
1. Egészséges 1400 7 taldlt 1393 7
kontroll (14) vart 1393,03 6,965 -0,143
2. Pajzsmirigy-
tumoros kezelet- 1400 26 taldlt 1379 20 1
len kontroll (14) vart 1375,25 24,75 0,22 0,001 0,00 30,620*
3. Kiils6 besugdr-
zott tumoros (7) 700 273 taldlt 527 108 45 10 5 ~)
4. "'-kezelt viart 47393 184,48 35,97 4,676 0,456 0,003 13,963*
tumoros (12) 1200 34 taldlt 1167 32 1
5. '-kezelt vart 1167,3 32,68 0,457 0,758
thyreotoxi- 800 62 taldlt 760 24 11 4 1
cosisos (8) vart 740,74 57,78 2,25 0,054 0,001 17,289*

* A Poisson-eloszlastél szignifikdnsan eltér p = 0,01 szinten

dllanddak. Mint az az aberrdns sejtek gyakorisagabdl
kittinik, egyéni értékeik egy nagysdgrenddel alacsonyab-
bak, mint a kiilsé besugdrzott betegekben.

A dicentrikus + ring aberracidk, valamint az Gsszes
aberrdcié sejten beliili és sejtek kozotti el6forduldsét a
déziseloszlds értékeléséhez tanulmanyoztuk (3. és 4.
tdbldzat). Az egészséges kontroll és a jédizotépot kapott
tumoros betegek kivételével valamennyi csoportban kii-
l6nboznek a kromoszéma-aberrdciék Poisson-eloszlds
szerinti vdrt és taldlt értékei. Az u-préba alapjin (ha
u > 1,96) megdllapithaté, hogy a kromoszéma-aberrdcidk
eloszldsa a kezeletlen, csak operdlt kontrollban, tovdbba
a kiils6 forrasbol expondlt tumoros, illetve *'I-dal kezelt
thyreotoxicosisos betegekben eltér a Poisson-eloszldstdl.

Megbeszélés
A csak sebészileg kezelt pajzsmirigytumoros betegek

kromoszéma-aberrdciéinak gyakorisiga mind az aneu-
ploid sejtek, mind pedig a strukturélis aberrdciék ese-
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tében magasabb volt, mint az egészséges kontrollban. A
betegek és a kontrollok dohdnyzdsi és alkoholfogyasztédsi
szokdsai, valamint diagnosztikus sugarterhelésre vonat-
kozé anamnézise nem tért el egymadstol. Ezek a koriil-
mények dltaldban nem befolydsoljdk a spontin megje-
lené aberrdciok gyakorisagdt, amit egy kordbbi, nagy
populdcién végzett felmérésiink adatai is igazoltak (10).

A citogenetikai paraméterekben kimutathaté emelkedés igy
nagy valdsziniiséggel nem egy kiilsé mutagén hatds, hanem
egyéni genetikai instabilitds kdvetkezménye, amit kezeletlen
heretumoros betegek spontin kromoszéma-aberracidinak ese-
tében is taldltunk (8). A csak operdlt pajzsmirigytumoros be-
tegek eﬁyike‘ben egy un. ,rouge” sejtet, vagyis egyetlen sejten
beliil 6 kromoszoma-aberrdciot észleltiink (4. tdbldzat), ami az
aberrdciok csoportdtlagat megemelte. Ez a jelenség nagyon
ritkdn normilis populdciéban is el6fordulhat, bar az oka isme-
retlen (2). Ha ezt a sejtet nem vessziik tekintetbe, az eltérés
akkor is szignifikdns a két kontrollcsoport kozott (x* = 6,33;
p = 0,011), tehdt a genetikai instabilitds mindenképpen fennall.
A kromoszéma-torékenységben és aneuploidiiban megjelend
genetikai instabilitds pedig kockdzati tényezé lehet a tumor-
genezisben (11, 15).



Az aberrécidk indukciéjaban és eloszldsdban a besu-
girzott térfogatokban 1évé nyirokszovetek mennyisége
jdtszotta a f6 szerepet. A pajzsmirigydaganat miatt alkal-
mazott lokdlis kiils6 besugdrzas a nyaki és fels6 medi-
astinalis térfogatok nagy mennyiségli nyirokszovetét
érintette. A sugdrhatis (a céltérfogatban 50 Gy) nemcsak
a besugdrzds ideje alatt a szoveteken dtdramld, hanem a
nyirokszovetekben dtmenetileg tartézkodé lymphocy-
tak kromoszémait is kdrositotta. Mivel a radiojéddal ke-
zelt pajzsmirigytumoros betegekben a jodfelvétel nem
bizonyitott metasztazist, igy az abbdl szirmazé sugdrter-
helés zdmmel a jédot inkorporil6 és kivalaszt6 szervekre
- a pajzsmirigy nagyon kicsiny maradékdllomdnydra,
mdjra, vesére, hélyagra - jutott, ahonnan viszont jéval
gyorsabban iiriil, mint teljes pajzsmirigyallomany mel-
lett (14,17,21). Ezdltal sem a kering6, sem pedig a pihend
lymphocytdk nem kaphattak szdmottevs sugdrterhelést.

A pajzsmirigytumoros betegek kétféle kezelésénél az
aberrdns sejtek gyakorisdga kozotti egy nagysagrendbeli
kiildnbség minden val6sziniiség szerint a fentiekkel ma-
gyardzhatd.

A thyreotoxicosis esetében a kiilsé besugdrzdséhoz
hasonld a helyzet. A sugdrexponalt térfogatok nagyob-
bak, mint a radiojéddal kezelt tumoros betegek eseté-
ben. Itt a ,sugdrforrdst” elsGdlegesen a pajzsmirigyben
kumuldlédott "*'I-sugdrzds szolgaltatja, amelynek 90%-a
B-sugdrzasbol ered, és hatétdvolsiga lagy szovetekben
0,4 mm (19). A lymphocytdk f6leg a pajzsmirigy tomegé-
ben, annak kornyezetében és a nyaki régidk nyirokcso-
moiban expondlédtak részben dtaramldsuk, részben pi-
hené fazisuk sordn. Ismert az is, hogy intakt pajzsmirigy
jelenlétében a radiojéd biolégiai felezési ideje hosszabb,
mint thyreoidectomidt kévetGen (5, 14, 21). Osszességé-
ben ezek a tényez6k magyardzhatjdk az e csoportban
taldlhatd gyakoribb kromoszéma-kdrosoddst, szemben a
nagyobb aktivitdst kapott, de thyreoidectomizdlt tumo-
ros betegekkel.

A lymphocytdk a térfogatok nagysagdtdl fiiggs kozvetlen és
a sugdrexpozici6 kozvetett szubmolekuldris hatdsai miatt,
mind a kiils6 besugdrzds sordn, mind pedig a thyreotoxicosis
kezelésekor szelektiven expondlddtak. Ez azt jelenti, hogy vol-
tak lymphocytak, amelyek nagyobb dézist nyeltek el, ezért ben-
niik egynél - esetleg ketténél - t6bb kromoszéma kdrosodott.
Az egyetlen sejten beliili sugdrenergia eloszldsa tehdt egyenet-
len volt. Ezt bizonyitotta a kromoszéma-aberrécidk sejten beliili
és sejtek kozotti gyakoriségét elemz6 eloszlasvizsgdlat is. Ha a
Papworth-féle,,u”-érték nagyobb, mint 1,96, akkor a kromoszé-
ma-aberrdcidk eloszldsa 95%-os valészintiséggel nem Poisson-
jellegdi, hanem attél eltér (18), és ebbdl inhomogén sugdrexpo-
ziciora kovetkeztethetiink (2). Ez természetesen nemcsak a
lymphocytdkra, hanem a kornyéki szovetek egyéb sejtjeire is
vonatkozik, ami az azokban megjelené uj, esetleg tartés mutd-
ciok kialakuldsdnak kockdzatdt is noveli. A 3 kezelt betegcso-
portban csak a radiojédot kapott tumoros betegek kromoszo-
maaberracioi kovették a Poisson-eloszldst (u = -0,256 a dicent-
rikus + ring, ill. u = 0,758 az aberrdns sejtek esetében), igy az
erre jellemz6 vart értékek és az dltalunk mért kromoszoma-
aberrdcié-gyakorisigok csak ebben a csoportban voltak majd-
nem azonosak. Tehdt a pajzsmirigyrakos betegekben - metasz-
tdzis hidnydban - a radionuklid homogén déziseloszldst hozott
létre a szervezetben.

A kromoszoma-aberracidk tizszer alacsonyabb érté-
ke és a dézisok homogén eloszldsa kovetkeztében min-
denképpen mérlegelésre szdanjuk, hogy alternativ terdpia
esetén az egésztest-terhelés csokkentésének céljabol

(LALARA” elv) - j6l definidlt koriilmények kozott, ha
nincs metasztdzis — a '*'I-terdpia idedlisabb, mint a kiils6
besugdrzds.

A kromoszéma-aberraciok sejten beliili és sejtek kozotti eld-
forduldsdnak vizsgdlati eredményei pedig nemcsak a dozisel-
oszlds homogén vagy inhomogén jellegére utalnak, hanem a
gyakorlati sugdrbiologidban a biolégiai dozimetria finomitdsat
is lehet6vé teszik. A szervezetben elnyelt sugdrenergia mérésére
- mint mér a bevezetGben emlitettiik - a ,,kromoszéma dozi-
méter” haszndlata terjedt el (2), amely homogén déziseloszldst
feltételez. Kromoszéma-analizisiink alapjdn gy ttinik, hogy ha
a pajzsmirigytumoros betegekben thyreoidectomidt kévetGen
nincs metasztazisra utalé jel, az egésztest-terhelést valoszini-
leg majd kvantitativ, biolégiai dozimetriai mddszerrel is j6l
leﬁet becsiilni. Lokdlis besugdrzdsndl viszont a sugdrexpozicié
koriilményeit tekintetbe vevé korrekciés faktorokat kell hasz-
ndlni. Ez az eset 4ll fenn, ha a jodinkorpordcié kdrnyezeti bal-
esetbd] szdrmazik, mint az a csernobili reaktorbaleset sordn
tortént.

A szakirodalomban sajnos szimos esetben nem koriiltekin-
t6en alkalmazzdk baleseti jédinkorpordcié modellezéséhez és
bioldgiai dézisbecsléséhez a pajzsmirigyrdkos betegek cito-
genetikai adatait. Lloyd és mtsai (14) thyreoidectomizdlt és
el6rehaladott stddiumu pajzsmirigytumoros betegekben, 3700
MBq vagy afeletti aktivitasok hatdsira magas kromoszéma-
aberrdcio-gyakorisdgot, de veliink ellentétben inhomogén dé-
ziseloszldst észleltek. VélhetGen nem vették tekintetbe a kiter-
jedt metasztdzisok jédinkorpordciéjat. Ez a betegcsoport ezért
nem alkalmas baleseti dozimetria modellezésére. Baughnet-
Mahieu és mtsai (1) bédr alacsony aberrdns sejt gyakorisigot
taldltak, de javaslataikban figyelmen kiviil hagytdk, hogy a
pajzsmirigy miitéti eltdvolitdsdt kovetGen a jédinkorgorécié
egészen mds doziseloszldst mutat, mint a balesetekben, ha a tel-
jes pajzsmirigydllomdny megvan.

A pajzsmirigy jodfelvételébdl szarmazo ddzisterhelés
és eloszlds leginkdbb thyreotoxicosis kezelése esetén ha-
sonlit a baleseti jédinkorpordcidra, ezért modellezéshez
- a fenti szerz6kkel ellentétben — nem a pajzsmirigy-
rdkos betegeket, hanem a thyreotoxicosisos betegcsopor-
tot ajanljuk, természetesen a megfelelé korrekciés sza-
mitdsok igénybevételével.

A kutatds az Orszdgos Tudomanyos Kutatdsi Alap 016003 sz.
és a Magyar-Amerikai Kozds Alap 391 sz. témdjdnak tdmo-
gatdsdval késziilt.

Kdszonetnyilvdnitds: A szerzk hdlds koszonetiiket fejezik ki
Vass Nagyezsddnak és Gerencsér Agnesnek a kromoszomak
prepardldsa és értékelése sordn végzett lelkiismeretes munka-
jukért.
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# gasztrointestinalis panaszok
(puffadds, teltségérzet)

* miitét utdni gazosodds :MW TS

# hasi diagnosztikai vizsgdlatok % -
(riintgen, endoscopia, ERCP, UH,CT) = @/172,,
clbkészitése (gdzdmyékok csokkentése)

7
J

A kezelés...

+climindlja a gdzokat és a habot a gyomor-bél traktusbél
* mérsékeli a fokozott gazképzidéssel jiré panaszokat
# javitja a radiolégiai vizsgdlatok diagnosztikai értékét

Adagolas:

1-2 réigdétabletta naponta étkezések utdn és lefekvés el A tableudkat alaposan szét kell
rigni, esetleg kevés folyadékkal ledbliteni. A hasi diagnosztika elGkészitésekor a felvételt
megelSz6 2 napon 3-4-szer 2 rigétablettét, a felvétel napjdnak reggelén éhgyomorra
2 tblettdt kell szétrigva bevenni és kevés folyadékkal ledbliteni. Gastroscopia
cldkészitéséhez roviddel a vizsgdlat el6it 2 rigotablettdit kell szétrigds utdn lenyelni és
kevés folyadékkal letblfteni.
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A DIAGNOSZTIKA KERDESEI

Magzati fonokardiografia: egy régi modszer

uj alkalmazasa

Hodoniczki Laszl6 dr., Pal Attila dr. és Kovacs Laszlo dr.
Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem, Szeged, Sziilészeti és N6gydgydszati Klinika (igazgat6: Kovdcs LdszI6 dr.)

A kardiotokografia a magzati dllapot megitélésében fon-
tos szerepet jatszik. A magzati szivm(kodés észlelése
alapvetdéen haromféle modszer segitségével lehetséges:
fonokardiogréfia, magzati elektrokardiografia, a magza-
ti szivm(kodés Doppler-elven torténé észlelése. A szer-
26k fonokardiograffal végzett, 980 vizsgalat soran szer-
zett tapasztalataikat osszegzik. Megallapitjak, hogy az
altaluk hasznalt készulék olcsd, megbizhato, kezelése
konnyen elsajatithato, valamint lehetévé teszi a terhesek
otthonukban térténd, akar 24 6ras monitorizalasat is.

Kulcsszavak : fonokardiografia, magzati allapot

A kardiotokografia a magzati j6llét megitélésének fontos
eszkoze. A magzati szivm(ikodés észlelése alapvetGen hd-
rom modszer segitségével lehetséges: fonokardiogrifia,
magzati elektrokardiografia, a magzati szivmiikodés
Doppler-elven torténé észlelése. Az egyes szerzdk dltal
végzett Osszehasonlité vizsgdlatok dltaldban az utébbi elja-
rést tartjdk a legmegbizhatébbnak a kiilsé monitorizdlds
sordn, mig az elektrokardiogrifia leggyakrabban direkt
monitorizalds sordn keriil alkalmazdsra (skalpelektréd)
(6). A vélemények dltaliban abban is megegyeznek, hogy a
hdrom mddszer koziil a fonokardiografids késziilékek draa
legalacsonyabb; az anya hasdra helyezendé mikrofon to-
mege is kisebb, mint a Doppler-fej esetén (4). A fonokardio-
grafids késziilékek tomege viszonylag kicsi, igy a vizsgdlat
nemcsak a kérhdzban/terhesgondozéban, ill. rendelSinté-
zetben lehetséges, hanem otthoni haszndlatra is alkalma-
sak, mivel az wjabb késziilékek memdridjuk segitségével
akdr 24 6rds regisztratumot is tarolni képesek.

A Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomdnyi Egyetem
Sziilészeti és N6gydgydszati Klinikdjan 1996 szeptembe-
rében keriilt bevezetésre egy fonokardiografids elven
miik6dé kardiotokograf.

Munkadnk sordn arra kerestiik a valaszt, hogy az dl-
talunk alkalmazott késziilék mennyire megbizhatd, illet-
ve az dltala készitett regisztratum technikai értékelhets-
ségét mennyire befolydsolja a magzati szivm(ikodés fo-
nokardiogréfids modszerrel torténd észlelése.

Anyag és modszer

1996 szeptembere 6ta alkalmazzuk klinikdnkon a Fetaphon 2000
nevii fonokardiografot. Munkank sordn az elkésziilt regisztrd-
tumokat elemeztiik, figyelembe véve azok minGségét. Ezen id6-

Orvosi Hetilap 1998, 139 (25),1527-1529.

Fetal phonocardiography: a new application of an
old method. Cardiotocography plays an important role
in the assessment of the fetal condition. Phonocardio-
graphy, abdominal electrocardiography and ultrasound
cardiography are the three methods for external fetal
cardiography. The authors summarize their observations
in the analysis of 980 antepartum cardiotocograms
made by a phonocardiograph. They conclude, that this
phonocardiograph is cheep, reliable, handling can easily
attach, and makes possible twenty four hours home-mo-
nitoring.

Key words: phonocardiography, fetal condition

szak alatt a késziilékkel 980 vizsgdlatot végeztiink a klinika Ter-
hespatoldgiai Osztdlyan fekvé terheseken, a gesztdciés kor 30-41
hét volt. A vizsgdlatba nem vettiik bele az ikerterheseket, mivel a
késziilékhez csak 1 kiilsé mikrofon csatlakoztathaté. A kardioto-
kogramok a terhesek fekvé helyzetében késziiltek, a regisztratu-
mokat az dltaldnosan elfogadott elvek alapjan értékeltiik. Jelen
vizsgalatsorozatban a késziiléket terheléses tesztek esetén (eml6-
stimuldcids teszt, oxytocin provokdcids teszt) nem alkalmaztuk.
A Budapesti Miiszaki Egyetemen keriilt kifejlesztésre az
altalunk hasznalt fonokardiograf, mely a folyamatos magzati
szivmiikodés regisztrdldsdra alkalmas. A mddszer alapjdt a gra-
vida hasdra helyezett kiilsé mikrofon képezi, mely a késziilék
szdmdra a magzati szivm(ikodést érzékeli. Az elvezetett hangok
megfeleld szirése utdn a késziilék értékeli a jeleket, és azokat
tarolja a memdridban, majd digitalizdlva tovdbbitja egy szdmi-
togépprogramhoz, mely értékeli a kapott regisztratumot, a
CTG-re jellemzd, az értékeléshez segitséget nyijté paramétere-
ket a monitoron kijelzi, és tarolja az adatokat, majd kinyomtat-
ja a kardiotokogramot (5). A méhkontrakcidk regisztrdldsa az
altalaban haszndlt Lordnd-féle tokoergométer elvén alapul. A
magzatmozgdsokat az anya jelzi egy nyomégomb segitségével.

A késziilék felépitése

A magzati szivmiikodés regisztrdldsa

1. Az akusztikus jelet egy passziv szenzor érzékeli, melyet egy
analdg dramkor eldsziir, ezdltal az alacsony frekvencidju (has-
fali) zorejeket és a kiils6 magas frekvencidji zajokat kizdrja.

2. Az elGsziirt jelet egy 8 bites analég-digitdlis konverter digi-
talizdlja. A hdarom digitdlis sziir6 az érzékelt frekvenciatarto-
manyt 3 csatorndra bontja. Mindhdrom csatornan érkezd jelek
alapjan a késziilék szdmolja a magzati szivfrekvencia értékét.

3. Az értékelt jeleket a késziillék a memdridban tdrolja, a
szamitégépen futtathat6 program felé toviabbitja, valamint biz-
tositja a hibajelzést. A késziilék fény- és hangjelzés segitségével
figyelmezteti a felhaszndl6t, ha a jelminéség nem megfeleld.

4. A késziilék nyomtatéval kozvetleniil is dsszekapcsolhato,
ezaltal a rendszer szamitégép nélkiil is futtathaté. A regisztrd-
tum természetesen a szamitégép-monitoron is megjelenitésre
keriil. Az adatdtvitel modem segitségével telefonon keresztiil is
lehetséges.
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A tokometer

Miikodése azonos az dltaldnosan alkalmazott tokométerek m-
kodésével, a Lérand-féle tokoergométer elvén alapul. A toko-
metrids érzékels a terhes hasfaldra helyezve a méhkontrakcié-
kat érzékeli, a fej érzékenysége 10-300 g.

A magzatmozgdsok regisztrdldsdt a gravida végzi: a kezé-
ben 1évé nyomégomb segitségével jelzi a vizsgdlat alatt érzékelt
magzatmozgasokat.

A késziilék tapfesziiltsége 3 V, dtlagos jelerGsség mellett az
aramfelvétele max. 130 mA.

A késziilékhez sziikséges személyi szdmitogépek, melyek az
adatbdzis-kezel6 programok futtatdsdra alkalmasak, dltaldban
minden intézményben megtaldlhatok. Az otthoni monitorizdlds
sordn készitett regisztraitumok a késziilék memoridjaban keriil-
nek tdroldsra, kozvetleniil, illetve telefonon keresztiil a kzponti
szamitégépbe tolthetdek, ezaltal az értékelés azonnal elvégezhetd.

Eredmények

A vizsgdlat sordn 980 regisztratumot készitettiink, dssze-
sen 380 terhest monitorizaltunk. A vizsgalatok terhességi
kor szerinti megoszldsa azt mutatja, hogy a legtébb vizs-
gdlat a 36. héten tortént (1. dbra). A regisztrdlds idGtarta-
ma dtlagosan 30 perc volt. A kardiotokogramok ming-
sége megfelel§ volt, a jelveszteség az esetek tobb mint
90%-dban nem haladta meg a 15%-ot, mely az értékel-
hetdség technikai feltétele. A regisztrdtumok és az ér-
tékelés szempontjai azonosak a ,hagyomdnyos” kardio-
tokogramok esetén megszokott szempontokkal (2. dbra).
A vizsgdlat és a sziilés kozott dtlagosan 12,5 nap telt el (3.
dbra). A vizsgilatot kovetSen 24 6rdn beliil 161 esetben
zajlott le a sziilés. Az ujsziilottek jo dllapotban sziilettek:
150 esetben az 5 perces Apgar > 7 volt. A vizsgdlt terhesek
koziil 115 megtartott terhességgel tdvozott. A regisztrilds
sordn mindossze 8 esetben észleltiink kéros eredményt,
koéros eltérésre gyanis eredmény miatt 68 esetben, mig
nem értékelhetd regisztrdtum miatt 78 esetben kertilt sor
ismétlésre. A nem megnyugtaté eredmény miatt elvég-
zett ismétlés és a koldokzsinérban mért véraramlds min-
den esetben megnyugtaté eredményt adott. A kéros vizs-
gdlati leletek esetén a terhesség termindldsa tortént. Az
ujsziilottek koziil 4 intrauterin retardalt volt, és a sziiletés
utdn koziiliik 2 intenziv elldtdsra szorult; mig a masik 4
eset koziil 1 alkalommal csdszdrmetszés tortént akut int-
rauterin distress miatt (a magzat 5 perces Apgar-értéke
< 7 volt); 3 esetben hiivelyi sziilés zajlott le, az ujsziilottek
mindhdrom esetben jé dllapotban jottek a vildgra.
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2. abra: Az éltalunk hasznalt fonokardiograffal készitett
regisztratum
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3. abra: A vizsgalat és a szulés kozott eltelt id6 megoszlasa

A médszer pozitiv prediktiv értéke 37,5%, a negativ
prediktiv értéke 89,6%, a szenzitivitdsa 18,7%, mig a
specificitdsa 92,1%.

Megbeszélés

A fonokardiografia, a magzati szivmikodés dltal keltett
akusztikus jelek regisztrdldsa, a magzati joll1ét megitélé-
sében elfogadott médszer. A kordbbi késziilékek alap-
vetd hibdja volt a magas jelveszteség, emiatt a regiszt-
ratumok nem voltak értékelhet6ek. A modern technika,
a PC-k, illetve a digitdlis szir6k megjelenése és fej-
I6dése lehetGvé tette a fonokardiogrdfok fejlesztését, a
modszer hibdinak kikiiszobolését (3). A késziilékek dra,
a szamitégép és a nyomtatoé drat is beleértve,a Doppler-
elven alapulé késziilékek drdnak fele/harmada. A
késziilék sulya 1,1 kg, a féegység 170 X 96 x 46 mm-es.
Otthoni haszndlatra kivdl6an alkalmas, az adatok a me-
moridbdl kozvetleniil, ill. telefonon keresztiil is tovdb-
bithatéak a kézponti szamitogépre. A késziilék nonin-
vaziv vizsgdlati eszkoz; passziv szenzorral mikodik,
semmiféle sugdrzdst nem bocsat ki, igy ultrahangot sem
(1). A regisztratumok a viszonylag nagyszamu vizsgdlat
alapjan technikailag megfeleldek, jol értékelhetGek.
Egyes szerz6k a mddszer hibdjaként emlitik, hogy vas-
tag hasfali terhesek esetén, valamint alacsonyabb ges-
tatiés korban a késziilék haszndlata csak nehezen lehet-
séges (6). Tapasztalataink alapjdn madr a 28-29. terhes-
ségi héten jo mindségli regisztratumok készithet6k. A



szdmitégépes program segitségével a gorbe elemzése is
elvégezhet, a magzati szivfrekvencia, az oszcilldcio jol
értékelhetd.

A kardiotokografia pozitiv prediktiv értéke a kiilon-
b6z6 irodalmi kozlések alapjdn 20-30%-ra tehetd, az dl-
talunk vizsgdlt populdciéban ez az érték 37,5% volt,
mely kissé magasabb az el6z6eknél. A médszer hatdsfo-
ka a magzati dllapot megitélése szempontjibél meg-
egyezik az irodalomban taldlhaté nagy statisztikdk ada-
taival (2,7).

Kozel ezer vizsgdlat tapasztalata alapjan megalla-
pithatjuk tehdt, hogy az dltalunk haszndlt késziilék
megbizhatd, olcsd, az dltaldnosan elterjedt, ultrahang-
gal m(ikodd késziilékkel azonos érték(i mind az értékel-
hetdség, mind a médszer hatdsfoka szempontjabdl.
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