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Utmutat6 az Orvosi Hetilap szerz6i szamara

A folyoirat célja. Az Orvosi Hetilap 6sszefoglald kozleménye-
ket, eredeti tudomanyos munkakat és révid kisérletes tanulma-
nyokat, esetismertetéseket kozdl a klinikai kutatas barmely teri-
letér6l. El6nyben részesiilnek azok a kozlemények, amelyek a
mindennapos klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolatban
vannak.

Kozliink még folyoiratreferatumokat, leveleket a Szerkeszt6-
hoz, beszdmoldkat, konyvismertetéseket, valamint egyéb, az
orvostudomannyal kapcsolatos aktualis irasokat.

A kéziratok elbiralasanak és elfogadasanak joga a szerkesztd-
séget illeti. Az Gtmutaté gondos tanulmanyozasa és a kéziratnak
az abban foglaltak szerinti elkészitése meggyorsitja a kéziratok
szerkeszt6ségi feldolgozasat.

Kéziratok. A kéziratokat magyar nyelven kell bekildeni gépiras-
sal, 2-es sorkodzzel a lap egy oldalan gépelve. Valamennyi szerz6-
nek rendelkeznie kell egy kéziratpéldannyal arra az esetre, ha a
szerkeszt6séghe kiildott példany elveszne.

A Kkézirat tartalmazza: 1 cimoldal; 2. magyar 6sszefoglalas,
kulcsszavak; 3. angol 6sszefoglalas (angol cimmel), key words;
4. roviditések jegyzéke (ha van); 5. szoveg; 6. irodalomjegyzék;
7. tablazatok; 8. abrajegyzék; 9. dbrak, kilon mellékletként.

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

1 A cimoldalon sorrendben a kovetkez6k szerepeljenek: a kéz-
irat cime, mely réviditést nem tartalmazhat, a szerzék neve —az

utolso szerz6 neve el6tt, ,6s” —; a szerz6k munkahelye (feltiintet-

ve a varost is), pontos utalassal arra, hogy mely szerz mely

munkahelyen dolgozik.

2—3. Az dsszefoglalast magyar és angol nyelven kell bekildeni,
kulén-kiilon lapon. Nem tartalmazhat roviditéseket. Megszer-
kesztésénél az alabbi szempontokat kell figyelembe venni:

Célkitlizés, modszer, eredmények és kdvetkeztetés(ek) lényeg-
re t6r6 megfogalmazasa torténjék oly médon, hogy csupan az
oOsszefoglalas elolvasasa is elegendd legyen a dolgozat l1ényegének
megértéséhez. A magyar és az angol dsszefoglalas hossza igazod-
jon egymashoz, az egy szabvany gépelt oldalt — kiilon-kilon —
ne haladjak meg. Uj bekezdések egyik 6sszefoglaloban sem sze-
repelhetnek.

Az Index Medicusban hasznalt kulcsszavakat kell alkalmazni.
Ha ilyen nincs (pl. 0j gydgyszer esetén), akkor az Index Medicus
alapelvei az irdnyadok.

4. A kéziratban el6forduld, nem altalanosan elfogadott rovidité-
sekrdl kiilon jegyzéket kell késziteni.

5. A kézirat vilagos szerkesztése kiillondsen fontos az olvasd sza-
mara. Az eredeti kdzleménynél a bevezetSben néhany mondat-
ban meg kell jeléIni a kérdésfelvetést. A részletes torténelmi be-
vezetést keriilni kell. Az irodalmi hivatkozasokat a legujabb
eredeti kdzleményekre és dsszefoglalokra kell korlatozni. A be-
vezetés kilon alcimet nem kap.

A modszertani részben vilagosan és pontosan kell leirni azokat
a modszereket, amelyek alapjan a szerz6k az eredményeket meg-
kaptak. Amennyiben a médszereket mar kézolték, csak a metodi-
ka alapelveit kell megjeldlni, hivatkozva a megfeleld irodalomra.

A kézirathoz csatolni kell klinikofarmakolégiai vizsgalatok
esetén az illetékes etikai bizottsag allasfoglalasat, és ezt a mod-
szertani részben fel kell tiintetni.

Allatkisérletek esetén a Magyar Tudomanyos Akadémia —
Egészségligyi Tudomanyos Tanacs allatkisérletekre vonatkozd
etikai kodexe érvényes. A metodikai részben erre utalni kell.

A statisztikai modszereket és azok irodalmat is meg kell adni.

Otven alatti esetszamnal az értékek tortként valé megadé-
sat és a szazalék érték zardjelben torténd feltiintetését kér-
juk.

Az eredmények és megbeszélés részeket kiilon és vilagosan
kell megszerkeszteni.

A megbeszélés rész legyen kapcsolatban az ide vonatkozo leg-
Gjabb ismeretanyaggal, valamint azokkal a megallapitasokkal,
amelyekbdl a szerzék a kovetkeztetéseket levontak. Az eredmé-
nyek Gjszerlisége vilagosan t(injon ki.

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

A kozlemény hossza. A konkrét széveges rész az 6sszefoglalo
referatumoknal a 15, az eredeti kdzleményeknél a 10, a rovid ki-
sérletes kdzlemények és az esetismertetések esetén a 6, minden
egyéb kéziratnal a 10 szabvany (30 sor, 60 lelités) gépelt oldalt
nem haladhatja meg.

6. Irodalmi hivatkozasok. Csak azok az irodalmi hivatkozasok
sorolhatok fel, melyekre a szdvegben utalas tortént és direkt kap-
csolatban vannak a kutaton problémaval. A hivatkozasokat abc
sorrendben kell megadni, folyamatosan gépelve, az egyes tétele-
ket gondolatjellel elvalasztva. Haromnal tobb szerz6 esetén a ha-
rom szerz@ neve utan ,,és mtsai” (4 szerz6 esetén a harom szerzg
neve utan ,,6s mtsa”) irandd. A folyoiratok nevének nemzetkozi
roviditését kell hasznalni.

Példak:

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

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

Az idézett hivatkozésok szama maximalisan 50 lehet. A kézirat
szOvegében az utalds az adott tétel szdmanak zardjelben val6
megadasaval torténjék.

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

7. A tablazatokat cimmel kell ellatni, minden tablazatot kiilon la-
pon kell megadni. A cimben és a tablazatban szerepl6 esetleges
roviditések magyarazata a tablazattal egy lapon szerepeljen.

8. Valamennyi abra cimét és a hozza tartozé esetleges roviditések
magyarazatat egy kozos lapon kell megadni.
Az abrakon és tablazatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.

9. A fotok mérete lehet6leg 8 vagy 17 cm széles legyen. Szines
abrak kozlésére jelenleg nem tudunk vallalkozni. Korabban mar
kozolt abra csak a szerzd és a kiadd engedélyével kozolhetd.

Kémiai nevek és roviditések. Valamennyi gyogyszer esetén a
nemzetkozileg elfogadott kémiai nevet kell hasznalni. Ha marka-
név emlitésre keriil, meg kell adni a kémiai Osszetételt és a gyar
nevét is.

Ortogréafia. A kdznyelvben meghonosodott idegen szavak irha-
tok magyar helyesiras szerint, egyébként az etimologikus iras-
madd kovetendd.

A kézirat bekildési helye: Orvosi Hetilap Szerkeszt6sége
Budapest, Pf.: 94. 1327.

A kozlemények végs6 elfogadasa csak abban az esetben torténik
meg, ha azok formailag teljes egészében megfelelnek ezen Gitmu-
tatasnak.

Az el nem fogadott kéziratokat nem kdildjik vissza.



Atudémetasztazisok sebészete

Svastics Egon dr.1és Tréjan Imre dr.2

Budai MAV Korhéz, Sebészet - Mellkassebészeti Osztaly (osztélyvezetd' féorvos: Svastics Egon dr.)1
Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem Sebészeti Klinika, Szeged (igazgaté: Balogh Adam dr.)2

A szerz6k tizenegy hazai tid6sebészeti osztaly 14 évre
terjed6 tidémetasztazisok matéti anyagat gy(jtotték
0ssze. Hatszazhusz betegnél 668 miitét tértént. A pri-
mer tumor leggyakrabban vese-, here- és colorectalis
kiindulasu volt. A m(itéti behatolas leggyakrabban me-
dian sternotomigbdl toértént. Tid6metasztazisok mi-
tété esetén kivanatos a minél kisebb, Un. parenchyma-
kimél6 beavatkozas. A betegség prognozisat leginkabb
aprimer tumor és az attét(ek) megjelenése kozott eltelt
id6 (szabad intervallum) hatarozza meg, de az attétek
szama, mérete és a kiindulasi szerv (szovettan) is fontos
tényez6. Amennyiben mas szervi rak miatt mar operalt
betegben a tiidében kerekarnyék(ok) jelentkeznek,
mellkassebész konzilium sziikséges az operalhatdsag
eldontése céljabol, mert kedvez6 esetben a beteg sza-
mara elfogadhat6 életmindséggel tovabbi talélés bizto-
sithato.

Kulcsszavak: tidGattétek, metasztaziseltavolitas

Az Osszes extrapulmonalis rosszindulati daganat kor-
lefolyasa soran 30-45%-ban keletkezik attét a tiidében
(27), amely gyakran az altalanos tumorszérédas részje-
lensége, de 20-30%-ban a tiid6 az els6 és bizonyos ideig
az egyetlen manifesztacio (5). Hlsz-huszonodt évvel
ezel6tt az volt az altalanosan elfogadott orvosi vélemény,
hogy rosszindulati daganat eltavolitdsa utan kialakuld
barmely tavoli attét sebészi eltavolitasa értelmetlen, s6t
karos. Ezt a felfogast az elmult évek klinikai gyakorlata
jelentés mértékben megvaltoztatta.

Betegek és mddszer

Az 1970-es években, még a vezet6 mellkassebészeti oszta-
lyainkon is csak elvétve végezték a tidémetasztazisok elta-
volitasat. Ma mar kedvezd kilfoldi eredmények hatasara
hazankban is egyre gyakrabban indikalunk ilyen m(itéteket (3,
10, 22). A téma hazai felmérése céljabol kérdobivet szerkesztet-
tink és kiildtlink el 11 tid&sebészeti osztalynak az 1980 és 1993
kozotti metasztazis eltavolitasra vonatkozoan. A kapott ada-
tokat dsszesitve megallapitottuk, hogy a fenti 13 év alatt 620
betegen 668 mitétet végeztek. Negyvenegy esetben masodik és
7 esetben harmadik izben is tortént metasztazis miatt mtét.

A 4. Eurosurgery Kongresszuson (Berlin) 1994. oktéber 27-én elhang-
zott el6adés alapjan

Orvosi Hetilap 137. évfolyam (1996) 48. szam

Surgery of lung metastases. Authors analyse the cases
oflung metastasectomy collected during fourteen years
in eleven thoracic surgical departments in Hungary.
668 operations were carried out on 620 patients. The
primary tumor originated mainly from kidney, testis
and colo-rectum. Most of the interventions were per-
formed through median sternotomy. The tumors were
removed by tissue sparing lung resections (wedge re-
section). The prognosis depends basically on tumor
free interval, however the number and the size of the
metastases and the histology of the primary tumor
have also impact on it. When lung lesions appear in a
cancer patient, thoracic surgeon should be consulted to
consider operability. In certain cases metastasectomies
can result in longer survival and better quality of life.

Keywords: pulmonary metastasis, metastasectomy

Eredmények

A primer tumorok szervi lokalizaciéjat illetéen leggyak-
rabban vese-, here- és colorectalis daganatok attétei eseté-
ben végezték a tiddattétek eltavolitasat (1. tablazat).
Tobbszoros (két- vagy haromszoros) metasztazis eltavoli-
tasat csak harom tumortipusnal (here és colorectalis, ill.
lagyrész-szarkéma) végeztek (2. tablazat). Az esetek 44%-
aban az eltavolitott daganat solitaer volt, 33%-ban 2-5, mig
23%-ban 5-nél tébb attét eltavolitasa tortént a m(itét soran.
A tid6ém{tétek tipusait illetéen az esetek 80%-aban ékre-
sectio.enucleatio vagy segment resectio tértént. Aposztope-
rativ morbiditds nem volt jelentds és a mi(tétet kovetd
halalozas alig haladta meg a masfél szazalékot (3. tablazat).

Megbeszélés

Mint ismeretes, az attétképz6désnek harom f6 atja van:
1 lymphogen, 2. haematogen és 3. canalicularis (17). A
haematogen attétképzd&dés esetében a v. portae rendsze-
réhez tartozo szervek tumorai altalaban el6szér a majba
adnak attétet és csak késébb terjednek mas szervekbe is,
mig néha a portarendszert megkeriilve elsének a tid6-
ben képeznek attétet. Az emld-, prosztata-, vese-, tid6- és
pajzsmirigyrakok gyakrabban a csontrendszerbe adnak

2671



attétet, ritkdbban azonban a tiid6 az els6 metasztaziskép-
z6dés helye (vena cava tipus). Bizonyos ritkabb daganat-
tipusok (osteosarcoma, hererak) tilnyomorészt a tidébe
adnak attéteket.

1 tablazat: A primer daganatok szervi lokalizacidja

Lokalizacio Betegszam %
Vese 135 20
Here 134 20
Vastagbél-végbél 107 16
EmI& 80 12
Lé&gyrész (sarcoma) 78 12
Melanoma malignum 44 7
Petefészek és meh 27
Fej-nyaki régio 26
Gyomor n
Csont (sarcoma) 8
Egyéb 18
0sszesen 668

2.tablazat: Ismételt tiid6metasztazis eltavolitasok

2.thoracotomia  3.thoracotomia

Hererak 15 3
Vastag-végbélrak 14 3
Lagyrész-sarcoma 12 1
Osszesen 4 7

3.tablazat: Mitéti tipusok és mitéti halalozas

Mitéti tipusok Betegszdm % Hal&lozas
Pneumonectomia 13 2 2
Lobectomia 120 518; 3
Ek- és segmentresectio 294 44 3
Enucleatio 241 (36) 3
Osszesen 668 (100) 11 (1,6%)

Mint lattuk, az egyes szervek rosszindulatd daganatai
kilénb6z6 gyakorisaggal adnak attéteket a tidébe. Ta-
pasztalati rangsor alapjan a hererak, melanoblastoma,
choriocarcinoma, osteosarcoma foglaljak el az elsé he-
lyeket, de az eml6-, vese- és colorectalis rakok is gyakran
metasztatizalnak atid6be (4. tAblazat).

Az elmult néhany évtized alatt kérvonalazddtak a
tidémetasztazisok eltavolithatésaganak feltételei. Els6
és legfontosabb szempont, hogy aprimer tumor helye re-
cidivamentes legyen, és mas szervekben ne legyen tovab-
bi attét (15). El6fordul azonban, hogy egy eltavolitott tu-
mor (tidd, agy stb.) attétnek bizonyul és a primer tumor
csak azt kovet6en keril észlelésre és m(itétre. Tovabbi
feltétel, hogy az elvaltozas lehetéleg nem nagyobb be-
avatkozassal mint lobectomia, radikalisan eltavolithaté
legyen. Természetesen nemcsak onkolégiai, hanem bel-
gyogyaszati feltételek is vannak, azaz a beteg megfeleld
cardiorespiratoricus funkciotartalékkal rendelkezzen,
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hogy a mellkasi beavatkozast jelentds riziko nélkil atvé-
szelje.

Egyes daganatok (heretumor, lagyrész- és osteogen
sarcoma) jol reagalnak kemoterapiara, igy ezekben az
esetekben els6 kezelésként kemoterapia javasolt - meg-
felel6 kidolgozott protokollok alapjan (1, 4, 20, 21, 22),
majd azt kdvetéen jon szoba sebészi beavatkozas - a
metasztazis eltavolitasa.

4.tablazat: Tud6attét gyakorisaga a primer daganat tipusa
szerint

. Hererak

. Melanoma malignum
Choriocarcinoma

. Csontsarcoma

. Emlérak

Veserak

. Vastag-végbélrak

~NOUTAWN R

Arosszindulatl daganatok korlefolyasat, kimenetelét
a tumorsejtek szaporodasi képessége, attéteket képzd
gyorsasaga, a szOvettani tipus, de nem utolsésorban a
gazdaszervezet védekez6 mechanizmusai (sejtes és Im-
moralis immunitas, aktiv pszicho-neuro-endokrin rend-
szer) hatarozzak meg. A tiidémetasztazis(ok)b6l haema-
togen Gton tovabbi attétek alakulhatnak ki (cascad élmé-
let), és abetegek végil is legtdbbszdr a bevezetett sziszté-
mas kezelés ellenére, a kiterjedt metasztazisok kdvetkez-
tében halnak meg.

A daganat részérgl tobb prognosztikaifaktor valt is-
mertté. Az egyik legfontosabb a primer tumor megjele-
nése, m(itété és az attét megjelenése kozott eltelt 4n. sza-
bad intervallum (disease free interval/DFI), amely 6ssze-
fliggésben van a daganat kett6z6dési idejével. Vogt-
Moykopf és mtsai 253 metasztazis eltavolitason atesett
beteget felélel6 anyagaban 3 évnél révidebb tiinetmentes
intervallum esetén 17%-o0s, 3 évnél hosszabb DFI esetén
50%-0s Otéves talélést talaltak (25). Két, legalabb egy ho-
napos kilonbséggel késziilt mellkas rontgen felvételen
lathaté daganatmeéret 0sszevetésével kiszamithaté a tu-
mor kett6z6dési ideje (12), amely a betegség proliferacios
készségének megitélésében van segitségiinkre. Tobb
szerz6 kedvezének a 40 napndal hosszabb duplikacios
id6t (DT) tartja (2, 7, 19). Ennek alapjan akar a muatét
metasztazisok szama is egyes szerzék (18,23) szerint fi-
gyelemre mélté prognosztikai faktor. igyRoth (14) négy-
nél tobb attét esetén szignifikansan rovidebb talélést
talalt. Masok (6,22) az attét nagysagat is tulélést befolya-
sol6 tényez6nek talaltak. A talélés szempontjab6l meg-
hatarozd jelentéségi aprimer tumor kiindulasi helye, ill.
szdvettani tipusa (5. tablazat). Altalanossagban legked-
vez6bb az osteogen sarcoma, a vese- és méhrak tiddat-
téteinek progndézisa, mig legkilatastalanabb a melanoma
malignum, a gyomor- és nyel6cs6-carcinoma tidgat-
téteinek sebészi eltavolitasa. Az orvosi tapasztalatok
alapjan a melanoma malignum és az eml6rak tidéme-
tasztazisai az altalanos generalizacio részének tekinten-
dék, igy azok eltavolitasa csak kivételes esethen jon szo6-
ba (9,16,24). Hazai felmérésiink szerint mégis 80 em16-
rdk és 40 melanoma malignum esetében tidd&attét



eltavolitdsa tortént. Feltételezésiink szerint ennek az volt
a magyarazata, hogy a kemo-hormonterapias lehetdsé-
gek kimeriiltek és a tid6metasztazisok eliminalasara
mas lehetség nem volt. Az utobbi mitétek eredményei-
nek kiértékelése a kozeljovo feladata lesz.

5. tablazat: Az attétes daganatok prognoézisat befolyasol6
tényezdék

Szabad intervallum (DFI)
Daganat kett6z6dési ideje (DT)
Attétek szama

Attétek nagysaga

Szovettani tipus

Specialis kérdés a primer tumor és tid6attét egyittes
(szinkron) el6fordulésa. llyen esetben az els6dleges da-
ganat eltavolitasa az els6 teendd, majd 2-3 hénap maltan
a tidoéattétek eltavolitasara keriilhet sor. (Mint mar ko-
rabban emlitettik, agyi attét esetén ez a szabaly nem
kdvethetd, mivel itt az attét a beteg életét kozvetlenil
veszélyezteti.)

A tiddattétek miitétéinél az utébbi idében leg-
gyakrabban median sternotomiat végzink (6. tablazat).
Megjegyzendd, hogy uUjabban tdébb mellkassebészeti
centrumban a harant thoracotomias behatolés is rutin
eljarassa valt.

6. tablazat: Sternotomia feltételes indikacioi

1 Habilaterdlis attétek vannak
2. Haaprimertumor: here
vese
lagyrész
melanoma malighum vagy
emld eredet(

Az altataskor ketts lumen( Gn. Carlens tipusu tubust
hasznalunk, amelynek segitségével a két tudd elki-
lonitetten Iélegeztethetd, igy pl. lehetséges mindkét tiid6
alapos attapintasa. Ennek segitségével a sebész kdnnyeb-
ben és célratdr6bben dolgozhat (26). A jelenlegi legkor-
szer(ibb vizsgaloeljarasok (CT, MR) alkalmazasa esetén
isami(itétidején 25-61%-ban van mar ki nem mutathato,
de tapinthat6 attét (8,10,13,22,25). Ez a tény a mindkét
oldali feltaras szikségességét hizza ala. A m(itét soran az
attétek radikalis eltavolitasa mellett csak a lehetd leg-
csekélyebb parenchymat aldozzuk fel. A kiilénb6z6 var-
régépek segitségével a m(itét ideje ésszerien csokkent-
hetd. Anyagunkban ennek ellenére 13 pneumonectomia
szerepel, amelynek magyarazata a nagy, tébb lebenyre is
terjedd metasztazisok (sarcomak) eltavolitasa.

Természetesen felmeril a kérdés, hogy attétek kiala-
kuldsa utdn milyen talélés- és életmin6ség-javulas var-
hat6 a daganatos betegnél, ha mellkasi m(itéten esnek éat.
Az eltér6 szervi lokalizaciok és szovettani tipusok, a csak
részben kdvetett beteganyag miatt talélési eredmények-
ré6l nem szdmolhatunk be, de a Szegedi Sebészeti Klinika
anyagaban carcinomékra vonatkozéan 27%-0s, sarco-
makra vonatkozdéan 22%-os 5 éves tulélést talaltunk,
amelyek egybevagnak Vogt-Moykopf adataival (25), aki

Osszesitett anyagaban 25%-0s 5 éves talélésr6l szamolt
be. Ezek a tulélési adatok igen figyelemreméltoak, hiszen
attétekrdl van sz0.

Az 6téves talélési adatok tehat arra utalnak, hogy eze-
ket a betegeket is érdemes és célszer(i megoperalni. Az
egyéb resectios tidémiitétekkel 6sszehasonlitva azt a
kovetkeztetést vonhatjuk le, hogy sem mi(téti megter-
helésben, sem talélésben a két betegcsoport nem kulon-
bozik egymastol.

A tid6attétek sebészetével kapcsolatos hazai tapasz-
talatok bemutatasaval annak a véleményinknek aka-
runk nyomatékot adni, hogy barmely daganat tid&re
lokalizalt attéteinek eltavolitasara lehetéség van, csak
idében gondolni kell ra. Ezért a daganatos beteget id6-
szakos orvosi vizsgalatokkal kovetni kell és a tiid6ben
megjelen6 arnyék esetén (akar metasztazis, akar primer
rék), azonnali mellkassebészeti konzilium sziikséges az
operabilitas vagy inoperabilitas eldontésére, hiszen a leg-
tobb esetben a mitéten kivil més terapias lehet6ség alig
van.

Koszonetnyilvanitas: A szerz6k kdszonetiket fejezik ki az
alabbi mellkassebészeti osztalyoknak a szives kdzrem(ikddé-
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KLINIKAI TANULMANYOK

Alab sesamoid osteopathiaja

Szant6 Dezs6 dr.1 Sziics Gabriella dr.1 Tamasi LaszIl6 dr.2 Fazekas Katalin dr.2

Lukécs Katalin dr.2és Florian Agnes dr.2

Szent Ferenc Kérhaz, Miskolc Réntgen Osztaly (f6orvos: Szanté Dezs6 dr.)1

Reuma Osztaly (f6orvos: Tamasi LaszI6 dr.)2

A szerz6k 160 férfin és 156 n6n retrospektiv tanul-
manyban vizsgalték a lencsecsontok részvételét killén-
féle arthroosteopathidkban. A 316 kozul 124 személyen
(39,55%) sesamoid csonthypotrophiat és hypertrophiat
tudtak kimutatni 6sszehasonlité dorsoplantaris, ferde,
inverzios és everzios labfelvételek hasznalataval. Amig
a dorsoplantaris képek 15 fokos, cranialis cs6ddntéssel
késziiltek, addig a ferde, inverzids és everzids felvételek-
nél nem alkalmaztak cs6eltolast. A sesamosteopathiat
radiologiailag enyhe (els6 fok(, a 124-b6l 36 eset),
kozepes (masodfoku, a 124-bél 44 eset) és sulyos (har-
madfok(, a 124-b8l 44 eset) formakba soroltak. A
karosodasok kizarolag az el6lab allandé szezdmcsont-
jait (az elsé és otédik metatarsophalangealis izilet)
érintették. Klinikailag a sesamosteopathiat az 6regujj-
parna er6s mozgasi fajdalma, valamint a konzervativ
terapia kedvezétlen kilatasai jellemzik.

Kulcsszavak: szezamcsont, in, metatarsophalangealis izllet,
osteoarthritis, arthrosis

A szezamcsontok sikfilm felvételen valtoz6 szamban el6forduld
és jol vizsgalhatd, szabalyos iziileti alkot6 elemek. Alab alland6
sesamoidjai az 1 és 5. metatarsus fejecsének talpi csipkéin (l-
nek, mig nem alland6 lencsecsontokat a 2., 3. és 4. labkdzép-
csont, tovabba az 1., 2. és 3. ujjak alap- és kzépperceinek capi-
tuluman talalunk.

Warwick és Williams (21) A és B tipusi sesamoidokat
kiildnboztetnek meg. Az el6bbiek a synoviaval kdzvetlen kap-
csolatban &llnak és extenzional az izileti felszinhez adédnak
(patella, pollex és hallux allandé szezamcsontjai), mig az utob-
biakat synovialis bursa kéti dssze az izllettel, melynek felszing-
vel szoget képeznek (a nem allandé sesamum peroneum, tibiale
anterius és posterius).

Az Atipusul szezamcsont az izlleti felszin megndvelése, mig
a Btipusu az iziilet stabilizalasa altal tehermentesit és kiméli az
izlleti porcot.

A labfajdalom népbetegségszamba mend elterjedtsége mi-
att a kéz incsontjainak vizsgalataval szerzett tapasztalatainkat
(19) felhasznalva, elemezziik az ossa sesamoidea pedis karoso-
dasainak radiomorphologiai tipusait, stlyossagi fokozatait és
Osszefiiggését a lab egyes betegségeivel.

Beteg és vizsgalatok

Kovetkeztetéseinket 160 férfi és 156 n6, dsszesen 316 személy
korlapjainak, zarojelentéseinek, gondozasi feljegyzéseinek és
rontgenfilm anamnézisének retrospektiv értékelésére alapoz-
tuk.

Orvosi Hetilap 137. évfolyam (1996) 48.szdm

Sesamoid osteopathy of the feet. Taking parts of sesa-
moids in several arthroosteopathies of 160 males and
156 females in the retrospective study were investiga-
ted. On the comparative dorsi-plantar, oblique, inver-
sion and eversion pedal plain films could demonstrate
bony hypotrophy and hypertrophy of sesamoids in 124
(39.55%) of 316 subjects. Until the dorsi-plantar radio-
graphs were obtained with 15 degrees cephalic tube an-
gulation, then the oblique, inversion and eversion ones
were unangled. Radiographically the sesamoid os-
teopathies were divided into mild (grade 1, 36 of 124
cases), moderate (grade 2,44 of 124 cases) and severe
(grade 3,44 of 124 cases) forms. The afflictions involved
the constant sesamoid bones of forefeet (1st and 5th
metatarsophalangeal joints) exclusively. Sesamoid os-
teopathy was clinically specified by the serious locomo-
tive pain of ball of the feet as well unfavourable chances
against conservative treatment.

Key words: sesamoid bone, tendon, metatarsophalangeal
joint, osteoarthritis, arthrosis

A radioldgiai dinamika kovetése azonos felvételi beallitasu
és expoziciés paraméterekkel késziilt, hagyomanyos képek
Osszehasonlitasara épil, erre a magas koltségek és/vagy sugar-
terhelés miatt a CT ésMRI nem alkalmas.

A férfiak atlagos életkora 48,5 (21-79) év, a n6ké 52,8
(24-81) év).

Betegeinket korforma és rontgenleietek szerint az 1. tab-
lazatban csoportositottuk.

1. tablazat: Sesamosteopathia 316 (160 férfi és 156 n6) beteg
labain

Férfi NG
Betegség esetek radiolo- esetek radiol6-
szdma giailag szdma giailag
pozitiv pozitiv
Rheumatoid arthritis 33 18 79 39
M. Reiter 1 1 0 0
Spondylitis
ankylopoetica 20 3 3 0
Arthritis psoriatica 20 3 18 1
Acrthritis urica 15 4 6 2
Algodystrophia 12 2 2 0
Hallux valgus és
rigidus 59 29 48 22
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A rheumatoid arthritis sulyossaganak jellemzésére Larsen
(8), a statikai labbetegségekre (hallux valgus és rigidus) Kara-
sick és Wagner (5,6) skalajat, mig a spondylitis ankylopoetica-
éra és algodystrophiaéra Gémor és Balint (3) konyvének osz-
talyozasat hasznaljuk:

- 112 rheumatoid arthritises betegiink megoszlasa a radio-
I6giai stlyossagi skala szerint a kovetkezd: 0 foka 15,1 fokl 20,
11. foka 20, I11. fokd 22, IV. fokd 17, V. fokd 18.

- 1 Reiter-syndromas betegiinkdn polyarticularis fibro-
(tendo) osteitis keletkezett.

- 12 spondylitis ankylopoetica a Il. stadiumban, 6 a Ill. és
5a IV. szakaszban van.

- 7 psoriasisos beteg polyarticularis osteoarthritise az el6-
labon is manifesztalddott.

A kdszvényes betegek csoportjaban nem kilonitettiink el a
szezamcsontok részvétele szempontjabol kozombods primer és
szekunder alakokat.

Kilenc betegiink algodystrophiaja lagyrész-trauma, 2-2
egyéné az als6 végtag mély vénas thrombosisa és neuropathia
alcoholica, 1szemelyé az 1. metatarsophalangealis izlilet szep-
tikus arthritise kdvetkeztében alakult ki.

A 107 hallux valgusos és rigidusos betegiink sesamoid-
jainak karosodasa az 1 metatarsophalangealis iziiletben zajl6
degenerativ folyamatokkal kapcsolatos, ezért a két, szoros
patogenetikai kapcsolatban allo korformat egyittesen értékel-
Juk. A megbetegedések koziil 32 enyhe, 38 kizepes és 37 stlyos
allapota.

A lencsecsontok karosodasa nem fiigg az 1. labkdzépcsont
genotipikus variaciditol, ezért a hallux rigidusokat sem bontjuk
primer és szekunder csoportokra.

Alabat Mann (9) altalunk médositott praeoperativ taktikaja-
val vizsgaltuk. Az el6lab allandé szezamcsontjait 15 fokos cra-
niocaudalis cs6dontésii dorsoplantaris és csédontés nélkdili
ferde (45 fokban be- és kirotalt labfej) felvételekkel abrazoltuk.
Ha ezeken a felvételeken a tarsus nem alland6 lencsecsontjait
lattuk, a vizsgalatot merdleges fésugarral exponalt és eversids
labtartast képekkel egészitettiik ki. Ezekben a beallitdsokban
az iziiletek tdgassagat, a csontok subchondralis szerkezetét és a
széli osteophyta nagysagat is meg tudtuk itélni.

Az eljarast 21 beteglinkén hagyomanyos, linearis elmosasu
tomogrammal bévitettlk.

Oldaliranyd képet a labkdzépcsontok és ujjak egymasra
vetlilése miatt nem hasznaltunk, axialis felvétel a 30 foknal
ritkan nagyobb dorsalflexio kdvetkeztében nem késziilhetett.

Teljes képanyagunk 316 személy 1048 felvételébdl all.

A szezamcsontok karosodasait rontgenmorphologiai alap-
elvaltozasok tekintetbevételével osztalyoztuk:

I (enyhe) fokl osteopathiaban a lencsecsont pseudocysti-

cus szerkezetd, éles szélii és szabalyos, ovalis alaku; 1. (kdze-
pes) stlyossagl karosodast a centralis szerkezet megbomlasa,
nem sUlyos hypotrophia (csontszéli erosiok), vagy hyper-
trophia (corticalis hyperostosis) jellemez, mig I11. (sulyos) foku
megbetegedésekben erdteljes hypotrophiat (oteolysis) és/vagy
hypertrophiat (proliferatio) latunk, s a szezamcsont defor-
maladik, luxalodik, alkalmilag el is tiinik.

Véglil a sesamoid osteopathia stlyossagat dsszehasonlitottuk
a rheumatoid arthritisével, a spondylitis ankylopoeticééval, az
algodystrophiaéval, valamint a hallux valguséval es rigiduséval.

Eredmények

Az 1 metatarsus szezdmcsontjanak hidnyat nem ész-
leltiik. Az 5. labkdzépcsonton 288/316 esetben (91,1%), a
2.-on 12/316 esetben (3,7%), a 3.-on 8/316 alkalommal
(2,5%) és a 4.-en 5/316 izben (1,6%) figyeltiink meg len-
csecsontokat.

Sesamum peroneumot 34/316 betegen (10/75%), ti-
biale anteriust 28/316 személyen (8,86%) és tibiale pos-
teriust 30/316 egyénen (9,49%) talaltunk.

Az anatomiai el6fordulasbol adédo elsé megallapita-
sunk az, hogy patoldgiaijelentésége az 1. és 5. metatarsus
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allando, sjoval szerényebb mértékben a tarsus nem al-
landé sesamoidjainak van.

160 férfi kozil 60 betegen (37,5%) és 156 nd koziil 64
személyen (41%) [316 beteg kozil 124 egyénen
(39,55%)] dokumentaltuk a szezamcsontok elvaltozasait.
A sesamosteopathia 56/124 esetben (45,1%) kozépkord,
munkaképes személyen jelentkezett.

Az |.metatarsuson 124/316 (39,55%) esetben egyide-
jlleg az 1 és 5. labkdzépcsonton 60/316 (19%) esetben
észleltiink sesamosteopathiat. Az 5. metatarsus lencse-
csontjanak izolalt bantalma nem fordult elé.

Sesamosteopathiara f6ként reumatoid arthritisben és
statikai labbetegségekben szamithatunk (1. tablazat).

Az 1 labkozépcsont incsontjanak kétoldali érin-
tettségét 57 rheumatoid arthritisben, 48 hallux valgusban
ésrigidusban,3-3 spondylitis ankylopoeticaban és arthri-
tis psoriaticAban tapasztaltuk. Az 1 és 5. metatarsus
sesamoidjainak egyidej és szimmetrikus karosodasat 5
rheumatoid arthritises beteg felvételein talaltuk meg.

Az el6lab inkonstans szezdmcsontjait 124 beteglink
sikfilmjein nem észleltiik, sem a tarsus nem allando len-
csecsontjainak elvaltozasait.

Masodik kdvetkeztetésiink az, hogy a lab sesamoid os-
teopathiaja a gyakorlat szdmara az el6lab lencsecsont-
jainak megbetegedésétjelenti.

A sesamosteopathia egyes korképekben eléforduld
radiomorphologiai tipusait és sulyossagat a 2. tablazat-
ban dsszegezzik.

2. tablazat: A sesamosteopathia radiomorphologiai tipusai és
stlyossaga egyes korképekben 124 beteg vizsgalata alapjan

Radiomorphologiai tipus

Betegség Hypotrophias Hypertrophias

Sulyossagi fokozat
l. I 1. . 1.

Rheumatoid arthritis

M. Reiter

Spondylitis ankylopoetica
Arthritis psoriatica
Acrthritis urica
Algodystrophia

Hallux valgus és rigidus

Roocoocosy
Rervror
NReRNNMNOoOOR
NOOOOOO
NORLRELNOO
OOROROoOOo

A tablazatbol kovetkezd, harmadik megallapitasunk
az, hogy a hypotrophids csontvalasz hypertrophiasnal
12,4-szer gyakoribb, s amig rheumatoid arthritisben (1.
abra) és algodystrophidban az el6bbi, addig spondylitis
ankylopoeticaban (2. dbra) az utobbi kizardlagos.

A lencsecsontok 6nallo, az el6lab érintettsége nélkili
megbetegedését, tovabba a sesamosteopathia morpholo-
giai tipusa és a klinikai tunetek kozotti 6sszefliggését
nem észleltik.

Az alapbetegség és a sesamosteopathia sulyossaga
kozott fennallo kapcsolatot a 3. tablazatban mutatjuk be.
Az 0sszedllitas nem tartalmazza a 6 hyperuricaemias, 4
psoriasisos és 1 Reiter-arthritist, mivel ezekben a kor-
képekben az izileti elvaltozasokat nem osztalyozzak ra-
diolégiai szempontok szerint.



1. &bra: A bal el6lab 2. dbraval megegyez6 beallitasu felvétele.
Larsen szerinti, IV. stlyossagi fokozatl rheumatoid arthritis. A
cysticusan atéplilt szezamcsonton széli osteolysis. I11. staddiumu
hypotrophias sesamosteopathia

A tablazatbol kiolvashatd, negyedik megallapitasunk
az, hogy a metatarsophalangealis iziilet és a lencsecsont
karosodasa parhuzamosan halad.

3. tablazat: Osszefiiggés az alapbetegség és a sesamosteopathia
stlyossaga kdzott 113 beteg labain

Sulyossagi fokozat

sesamos- rheumatoid spondylitis algodyst- hallux
teopathia arthritis ankylopoetica rophia valgus
ésrilgidus

(PR 1 PO 1 R AV VA PO R 1Y P Y/ O | PO 1 PO R T AR 1 1

i 00 0 00 0 0O0OO 200 2400
ii. 012 0 0 0 0 200 0O0O0O0O 0220
in. 0 01l 1212 0 0 10 0 00O O0O0°FGE

Két betegiink el§labanak I. stadiumu algodystrophia-
janak a talocruralis izllet lagy részeinek fedett sériilése
okozta.

A sesamosteopathia a 2 eset kéziil az egyikben a 9., a
maésikban a 11. héten alakult ki.

Egyéb korképekben a lencsecsontok az alapbetegség
felismerése utan 1,75 (0,75-6) évvel karosodtak.

2. abra: A jobb el6lab 15 fokos cranialis csédontéssel késziilt
dorsoplantaris felvétele. Az 1. metatarsophalangealis iziileten
stlyos osteoarthritis, fibularisan és proximalisan luxalédott,
bolyhos szél( szezamcsontokkal. 111. stlyossagi fokozatl
hypertrophias sesamosteopathia spondylitis ankylopoeticaban
(pofaszakalltiinet)

A szezamcsont osteomyelitisének kialakulasat egy, al-
godystrophiat okozo6 arthritis septicaban az alapbeteg-
ség korai felismerésével el6ztiik meg.

Alencsecsontokat nem érintd 56/107 hallux valgus és
rigidus koziil 9-et,a sesamosteopathidval jar6 51/107 sta-
tikai labbetegség kozil 18-at kezeltek m(téttel a konzer-
vativ terdpia alacsony hatasfoka miatt.

Az Osszehasonlitasra alapozott, 6todik kovetkezteté-
siink, hogy a sesamosteopathia kialakulasa az alapbeteg-
ség konzervativ kezelésének esélyeit csokkenti.

Megbeszélés

A korai leirasok az 1. metatarsus sesamoidjanak necro-
sisaval (11), pyogen gyulladasaval (2,4,7) és rheumatoid
arthritisével (20) foglalkozé kazuisztikdk. Kés6bb Res-
nick és mtsai (12) diffaz skeletalis hyperostosisban,majd
spondylitis ankylopoeticaban, psoriasisban, kalcium-pi-
rofoszfat depositioban, végil Reiter-syndromaban (14)
figyelték meg el6fordulasukat. Enthesopathias hyperos-
tosis kovetkezménye a bolyhos szél{i sesamcsont, a spon-
dylitis ankylopoeticaban kialakulé pofaszakalltiinet
(15).
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Mi primer familiaris koszvénnyel (16), tovabba lueses
(17) és diabeteses neuropathids (18) arthropathiaval
Osszefliggéshen lattuk az el6lab lencsecsontjai és a sesa-
mum peroneum osteolysisét, egy személy hallux val-
gusanal a labkdzépcsonttal képzett neoarthrosisat (19).

A szezamcsont részvételét izileti vagy tendinealis
folyamatban az dregujjparna mozgasnal és emelt sarkd
cip6 viselésénél jelentkezd er6s, néha tlirhetetlen fajdal-
ma jelzi (1,13).

A lencsecsontok sui generis megbetegedése ritka,
Gjabban Mady (10) balett-tdncosok &regujjanak sesa-
moidjain ir le stress fracturakat.

Az irodalmi adatok, tovabba el6z6, az incsontokkal
szisztematikusan foglalkoz6 (19) és jelen vizsgalataink
alapjan gy latjuk, hogy a német nyelvteriileten honos
Sesamchondroosteopathie és a Current Medical Termi-
nologyban 1966 6ta szerepl6 sesamoiditis fogalom egy-
arant félrevezetd, mivel a csak tendonnal korulvett len-
csecsontnak sem valddi porcboritéka, sem periosteuma
nincs (14).

A tendon, az incsont és az izlletek kozott fennalld
kapcsolat alapjan pontosabbnak véljilk a sesamosteo-
pathia gydjt6fogaimat, a sesamoiditis megnevezést a
gyulladas szamara tartva fenn. E fogalmakban gondol-
kodva a pofaszakalltiinet hypertrophias, az osteolysis hy-
potrophias sesamosteopathia.

A csontvalasz tipusat befolyasold, eddig megismert
feltételek kozil a bradytroph szovetekben kialakuld, he-
lyi vazomotorikus és haemodynamikai zavaroknak
tulajdonitanak alapvet6 szerepet.
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EREDETI KOZLEMENYEK

Bal pitvari spontan echo kontraszt el6fordulasa és klinikai

jelentdsege mitralis vitiumban

Rusznak Miklés dr., Hadhézy Csaba dr., Kohary Eméke dr., Szilagyi Attila dr. és Balogh Gabor dr.

Szabolcs-Szatmar-Bereg megyei dnkormanyzat,,Jésa Andras” Korhaz-Rendel8intézet,
Nyiregyhaza Ill. Belgyégyaszati Osztaly/Kardioldgia (f6orvos: Rusznak Miklés dr.)

A szerz6k a bal pitvari spontan echo kontraszt eléfor-
duldsi gyakorisagat vizsgaltdk mitralis vitiumban.
Elemezték azt, hogy van-e Osszefliiggés a bal pitvari
spontan echo kontraszt el6forduldsa és a mitralis vi-
tium sulyossaga kozdtt. Az echo vizsgalatok transtho-
racalisan és transoesophagealisan monoplan transdu-
cerrel torténtek. Két év alatt 273 transoesophagealis
vizsgalatot végeztek és ennek kapcsan 85 mitralis vitiu-
mos betegben lattak spontdn echo kontrasztot. Kozi-
lik 18 esetben abal pitvarban és/vagy fiilesében throm-
bust is talaltak. A betegek kozdtt 24-nek volt mitralis
stenosisa, mely 12 esetben stlyos és 12 esetben kdzepes
fokl volt, 35 esetben mitralis insuffitientia allott fenn, 6
betegnek komhbinalt mitralis vitiuma volt. Hisz mitralis
mdbillenty(ivel élt, 6k rendszeres anticoagulans kezelés
alatt alltak. 59 betegben spontan echo kontraszt nem
volt lathaté. Tizennégy beteg anamnézisében szerepelt
embolia, melybdl 9 agyi, a tobbi renalis, végtagi és ocu-
laris volt. 71 betegnek nem volt tudomasa korabbi em-
béliarol. Vizsgalataik alapjan megallapitottdk, hogy a
spontan echo kontraszt gyakran fordul el6 mitralis vi-
tiumban, els6sorban mitralis stenosisban. Minél stlyo-
sabb a stenosis, annal gyakoribb a spontan echo kon-
traszt el6fordulasa. Ahol thrombust talaltak, ott min-
den esetben spontadn echo kontraszt is volt. Spontan
echo kontraszt jelenléte esetén nagyobb az embolia
rizikoja, ezért anticoagulans kezelést célszerl alkal-
mazni

Kulcsszavak: transoesophagealis echocardiographia, mitralis
vitium, bal pitvar, spontan echo kontraszt

Feigenbaum 1976-ban irta le el6szér M-mod echo vizs-
géalattal azt, hogy rossz bal kamra funkcié esetén a hy-
pokinetikus fal mentén egyes esetekben mozgd echo
arnyékok lathaték (8). Reisner és mtsai (13) transthora-
calis echo (TTE) vizsgalattal Carbomedics mdbillenty(s

Roviditések: SEK = spontdn echo kontraszt; TTE = transthoracalis
echo; TEE = transoesophagealis echo; M1 = mitralis insuffitientia;

LA = bal pitvar; RV = jobb kamra; LV = bal kamra; MV = mitralis bil-
lenty(

Orvosi Hetilap 137.évfolyam (1996) 48. szam

The frequency of left atrial spontaneous echo contrast
and its clinical significance in mitral valve disease. The
authors investigated the frequency of left atrial sponta-
neous echo contrast in mitral valve disease. They also
tested whether there was any correlation between the
presence of left atrial spontaneous echo contrast and
the severity of the mitral valve disease. Echocardiogra-
phic investigations were performed using both trans-
thoracal and transesophageal echocardiographic me-
thods emploing monoplane transducer. The authors
carried out 273 transesophageal investigations over a
period of 2 years and found leftatrial spontaneous echo
contrast in 85 patients, who had mitral valve disease. Of
this, in 18 cases thrombi were also detected in the left
atrium and/or auricula. The diagnoses of mitral steno-
sis were made in 24 patients, of whom in 12 cases the
stenosis were found to be severe, whilst in 12 cases to be
moderate. Furthermore insuffitiency ofthe mitral valve
was detected in 35 cases. 20 patients had artificial mitral
valve implanted, they recieved long term anticoagulant
treatment. 59 patients had no spontaneous echo cont-
rast. 14 patients had previous embolic events of wich 9
were cerebral and in other cases arteries of the kidney,
eye and extremities were affected. 71 patients had no
history of embolism. The authors concluded that mitral
valve disease, particulary mitral stenosis is frequently
associated with left atrial spontaneous echo contrast. It
has been also observed, that the more severe the mitral
valve disease, the greater the probability of left atrial
spontaneous echo contrast. In all cases where thrombi
were found, left atrial echo contrast were demonstrated
and the risk of embolism is high. In these cases antico-
agulant therapy is suggested.

Key words: transesophageal echocardiography, mitral valve
disease, left atrium, spontaneous echo contrast

betegeken a csicsi 4 Uregi felvételen spontan kontraszt
arnyékot észleltek a bal kamra csucsi részén.

A transoesophagealis echo (TEE) vizsgalatok beve-
zetése Ota szamos vizsgalo észlelt - elsésorban a bal pit-
varban és a bal pitvari fiilesében - spontan echo kont-
rasztot (SEK) és a jelenséggel kapcsolatos kérdések az
érdeklédés el6terébe keriltek (1,3,4,9,12).

A vizsgalék leggyakrabban mitralis stenosis esetén
lattak SEK-et a bal pitvarban, kiléndsen akkor, ha a
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stenosis jelentds foku volt és bal pitvari dilatatio is kiala-
kult (1,2,7,9,12). Az eddigi vizsgalatok arra utalnak, hogy
kapcsolat van a SEK megjelenése és a mitralis stenosis si-
lyossaga kozott, de nem tekinthetd bizonyitottnak, hogy
van-e oki dsszefliggés a SEK és a thrombus képz&dés, vala-
mint athromboembolidk gyakorisdga kozott (1,3,4,12).

Vizsgalataink célja az volt, hogy megallapitsuk a SEK
gyakorisagat a mitralis vitium kilénb6z6 formaiban,
valamint mibillenty(vel él6 betegeinkben. Osszefiiggést
kerestiink a SEK és a mitralis area, mitralis gradiens, a bal
pitvar nagysaga, a ritmuszavar, a thrombusképz6dés és
az embolidk megjelenése kdzott.

Betegek és modszer

Az 1993. november 1 és 1995. november 1 kdz6tti 2 év alatt 273
TEE vizsgalatot végeztiink. Betegeink kdzil férfi 124,n6 149 volt,
életkoruk 17-85 év (atlag 51,8 év) volt. A vizsgalatokat a kovet-
kezd indikaciok alapjan végeztilk: emboliaforras keresése 120,
congenitalis vitium 51, infectiés endocarditis 36, m(billenty(
dysfunctio 23, aorta aneurysma gyanuja 13, egyéb ok 30 esetben.
A vizsgalatba azon betegek kerdiltek (6sszesen 144 f6), akik-
nek mitralis vitiuma volt (mitralis stenosis és/vagy insuffitientia),
Ul. akik mitralis mdbulenty(ivel éltek. 26 beteg mitralis stenosis,
80 mitralis insuffitientia (MI), 9 kombinalt mitralis vitium miatt
allt kezelés alatt és 29 mitralis mibillenty(i implantation esett at.
Az echo vizsgalatokat Vingmed CFM 750 tipusi készi-
lékkel, 5 MHz-es monoplan transducerrel végeztik, a felvéte-
leket videorecorderen rogzitettiik és videoprinterrel regisztral-
tuk. A TEE vizsgalat el6tt minden esetben TTE vizsgalatot
végeztiink 3,25 MHz-es transducerrel. A betegek el6zetesen
irasban beleegyezésiiket adtak a vizsgalathoz, mely a reggeli
ordkban, éhgyomorral tértént. A garatot Lidocain spray-vel
érzéstelenitettlk, sedativumként iv. 5 mg diazepamot adtunk. A
vizsgalattal kapcsolatosan szévédmény nem fordult el6.

Eredmények

A 144 mitralis vitiumos beteg koziul 85 esetben (59%-
ban) észleltiink SEK-et, mig 59 esetben ez nem volt latha-
t6. A pozitiv esetek koziil 18 betegben a bal pitvarban
és/vagy a fiilesében thrombus is volt. SEK-et akkor alla-
pitottunk meg, ha fustszer(, esetenként gomolygé elval-
tozast lattunk, melyeket minden esetben a bal pitvarban
és gyakran a flilesében is észleltiink. Az enyhe intenzita-
sd, dinamikus kontraszt echokat figyelmen kivil hagy-
tuk. A SEK-re jellemz8 elvaltozas az alléképen térkép-
szer( rajzolatot mutatott (1. abra).

A billenty(hiba milyensége, stlyossagi foka és a SEK
el6fordulasa kdzti 6sszefliggés az 1. tablazaton lathato. A
vizsgalat alapjan megallapitottuk, hogy minden sulyos
mitralis stenosisban és a kdzepesen sulyos esetek dont6
tobbségében SEK fordult el6. Csupan 1 enyhe és 1
kdzepesen sulyos esetben nem lattunk SEK-et.

Mi-ben forditott volt a helyzet. A stlyos esetek tobb-
ségében SEK nem volt, mig az enyhe és kozepes fokl Mi-
ben gyakrabban fordult el SEK.

Kombinalt mitralis vitiumban és mitralis m(billen-
ty(ivel é16 betegekben az esetek kb. 23-aban volt SEK.

Mitralis stenosisban a mitralis area, csicsgradiens, at-
laggradiens és a bal pitvar nagysaganak alakulasa a SEK
pozitiv és negativ esetekben a 2. tdblazaton lathato.

Vizsgalataink azt mutattdk, hogy SEK pozitiv esetek-
ben kisebb a mitralis area, nagyobb az atlagos mitralis
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1. abra: Spontan echo kontraszt a bal pitvarban. A gomolygé,
flistszer( echo kontraszt az all6képen térképszer( rajzolatot
mutat

gradiens és dilatalt a bal pitvar. Ugyanakkor azt is ta-
pasztaltuk, hogy a SEK nemcsak magas, hanem alacsony,
ill. normalis mitralis gradiens és normalis bal pitvar
nagysag esetén is el6fordulhat.

SEK pozitiv betegeink kozll 46 esetben (54%) pit-
varfibrillatio allt fenn, mig 39 beteg (46%) sinusritmus-
ban volt. SEK negativ esetekben a sinusritmus aranya
magasabb volt (52 eset - 61%).

A SEK pozitiv esetek koziil 14 betegnek volt artérias
embolidja. Az embolia 9 esetben agyi, 2 esetben végtagi,
1-1 esetben renalis, ocularis, ill. agyi + végtagi volt.
Kéziulik 10 beteg anticoagulans kezelés alatt allt, 4 beteg
nem szedett alvadasgatlét. 71 beteg anamnézisében em-
bolia nem szerepelt.

1. tablazat: SEK pozitiv és negativ esetek szdma mitralis
vitiumban

Diagndzis SEK poz. SEK neg.
Mitralis stenosis:

stlyos

kozepes

enyhe

Mitralis insuff.:

stlyos

kdzepes

enyhe

Kombinalt mitralis vitium
Mitralis mibillenty(

'5 == O

N

SBobbo oRR
©wo o™

o]
a1
(61
©

0sszesen:

2. tablazat: Amitralis stenosis néhany paraméterének
alakulasa SEK pozitiv és negativ esetekben

SEK poz. SEK neg.

Parameterek atlag+szoras  atlag+szoras
Mitralis area (cm2): 1,7+0,4 2,4+0,3
Muitr. cstcsgradiens (Hgmm): 16,3+7,7 17,7451
Mitr. atlaggradiens (Hgmm): 9,615,7 5,0+1,4
Bal pitvar (mm): 46,6+7,7 37,045,5



Megbeszélés

A SEK kialakulasaval kapcsolatban szamos elképzelés
olvashaté az irodalomban, de a patomechanizmus kérdé-
se jelenleg sem tekinthetd tisztdzottnak. Black és mtsai
(3) 400 eset kapcsan azt talaltak, hogy a SEK gyakran tar-
sul mitralis stenosissal, a jelent6s MI hianyaval, pit-
varfibrillatidval, megnagyobbodott bal pitvarral és em-
béliaval. Szdmos mas szerzé (7, 9, 12, 16) is hasonld
tapasztalatokrél szamolt be. Beider és mtsai (1) azt
hangsulyozzak, hogy SEK és pitvarfibrillatio fennallasa
esetén a thromboemboliés riziké nagysaga fokozddik és
ilyen esetekben anticoagulans kezelést javasolnak.

A SEK kialakulasaban a fenti tényez6kdn kiviil Jacobs
és mtsai (10) szerepet tulajdonitanak a vér aramlasi se-
bessége csokkenésének, valamint annak, hogy a vér
echogenitasa fokozddik, az erythrocytdk aaggregatidja
miatt az ultrahang hattérszérasa megnd. Ugyanakkor a
thrombocytaszam esetleges emelkedésének nincs oki
szerepe a SEK kialakulasaban (11).

Sajat vizsgalataink kapcsan azt tapasztaltuk, hogy
kbdzepes és sulyos fokd mitralis stenosishan gyakori a
SEK, mig a sulyos fokd M1 bizonyos fokl ,,védelmet” je-
lent a SEK kialakulédsaval szemben. Bar az emelkedett
mitralis gradiens, a besz(ikilt mitralis area, a diktalt bal
pitvar kedvez a SEK kialakulasanak, SEK-et nemcsak
ilyen esetekben észleltiink, hanem normalis area, gradi-
ens és bal pitvar nagysag mellett is el6fordult.

A vér aramlasi sebességének fontossagara utalnak
mas tapasztalatok is. Cornier és mtsai (6) azt talaltak,
hogy percutan mitralis commissurotomia utan 6 hdnap-
pal a SEK el6fordulasa 68%-rol 28%-ra csdkkent. Ezzel
szemben Chow és mtsai (5) 2 betegében - akik MI miatt
m{billenty( implantation estek at - a mitét utdn SEK
alakult ki, amit a bal pitvaron bellli aramlasi sebesség
lelassulasara vezettek vissza. A m(itét el6tti allapotban a
sulyos MI nem kedvezett a bal pitvarban a vér aramlas
lassulasanak és a SEK létrejottének.

A pitvarfibrillatio el6segiti a SEK kialakulasat, de flut-
ter esetén a fiilese kontrakciéja szabalyos, megné a bal
pitvari kitrilési sebesség és ezért ritkabban fordul el§
SEK (14). Sajat eseteinkben is pitvarfibrillatioban a SEK
gyakoribb eléfordulasat tapasztaltuk. Siostrzonek és mt-
sai (15) azt vizsgaltak, hogy a haemorheologiai tényez&k
szerepet jatszanak-e a SEK létrejottében, de a mért para-
méterekben (plasma fibrinogen koncentracié, plasma
viscositas) nem volt kiilonbség a SEK pozitiv és negativ
esetek kozott. Wrang és mtsai (17) kisérletesen azt bi-
zonyitottak, hogy stasis létrehozasa esetén a w t-k aggre-
gatioja kapcsan flistszer(i echo arnyék jelenik meg, amely a
vér aramlasi sebességének jelentdségét bizonyitja a SEK
létrejottében.

Tapasztalataink azt mutattak, hogy a SEK gyakran
fordul el6 vitiumban, els6sorban mitralis stenosisban.
Minél stlyosabb volt a mitralis stenosis, annal gyakrab-
ban fordult el6 SEK. A stlyos MI nem kedvezett a SEK

létrejottének, de enyhe MI esetén gyakran manifesztalo-
dott. SEK pozitiv eseteinkben gyakrabban (54%-ban)
fordult el6 pitvarfibrillatio, mig SEK negativ esetekben
eztritkdbban (39%-ban) észleltiik. SEK pozitiv esetekben
gyakrabban alakult ki thromboembolia, mely legtébb-
szor cerebralis lokalizaciéja volt. A thromboemboliés
szovédmények megel6zésére anticoagulans kezelés java-
solt.

IRODALOM: 1. de Beider, M. A, Lovat, L. B., Tourikis, L. és mt-
sai.: Left atrial spontaneous echoes - markers of thromboem-
bolic risk in patients with atrial fibrilation. Eur. Heart J. 1993,
14,326-335. - 2.Bernstein, N. E Demopoulos, L. A., Tunick, P.A.
és mtsai: Correlates of spontaneous echo contrast in patients
with mitral stenosis and normal sinus rhythm. Am. Heart J.
1994,128,287-292. - 3.Black, I. W, Hopkins, A. P, Lee, L. C. L. és
mtsai: Left atrial spontaneous echo contrast: a clinical and
echocardiographic analysis. J. Am. Coll. Cardiol. 1991, 18,
398-404. - 4. Castello, R., Pearson, A. C. and Labovitz, A. /.:
Prevalence and clinical implications of atrial spontaneous cont-
rast in patients undergoing transesophageal echocardiography.
Am. J. Cardiol. 1990,65,1149-1153. - 5. Chow, W. H,, Chow, T. C.
and Cheung, K. L.: Formation of left atrial spontaneous
echocardiographic contrast after surgical correction of mitral
regurgitation. J. Clin. Ultrasound. 1993, 21, 209-210. - 6.
Cornier, B., Vahanian, A., lung, B. és mtsai: Influence percuta-
neous mitral commissurotomy on left atrial spontaneous cont-
rast of mitral stenosis. Am. J. Cardiol. 1993, 71, 842-847. - 7.
Daniel, W. G, Nellessen, U, Schroder, E. és mtsai: Left atrial
spontaneous echo contrast in mitral valve disease: an indicator
for an increased thromboembolic risk. J. Am. Coll. Cardiol.
1988,11,1204-1211. - 8. Feigenbaum, H.: Echocardiography (ed
2). Philadelphia, PA, Lea and Febiger, 1976. - 9. Hwang, J., Kuan,
R, Chen, J. J. és mtsai: Significance of left atrial spontaneous
echo contrast in rheumatic mitral valve disease as a predictor of
systemic arterial embolisation: a transesophageal echocardio-
graphic study. Am. Heart J. 1994,127, 880-885. - 10. Jacobs, W.
R.: Spontaneous echocardiographic contrast. Am. J. Card.
Imaging 1994, 8, 59-62. - 11.Monsuez, J. J., Janier, M., Van-Cao,
A.N. and LeGall, J. R.: Absence of enhancement of spontaneous
echocardiographic contrast by thrombocytosis in a patient
with left ventricular aneurysm, primary thrombocythemia and
von Recklinghausen neurofibromatosis: a case report.
Angiology 1993,8, 651-654. - 12. Movsowitz, C., Movsowitz, H.
D., Jacobs, L. E. és mtsai: Significant mitral regurgitation is pro-
tective against left atrial spontaneous echo contrast and throm-
bus as assessed by transesophageal echocardiography. J. Am.
Soc. Echocardiogr. 1993, 6, 107-114. - 13. Reisner, S. A,
Rinkevich, D., Markiewicz, W. és mtsai: Spontaneous echocar-
diographic contrast with the Carbomedics mitral valve pros-
thesis. Am. J. Cardiol. 1992, 70, 1497-1500. - 14. Santiago, D.,
Warshofsky, Li Mandri, G. és mtsai: Left atrial appendage func-
tion and thrombus formation in atrial fibrillation-flutter: a
transesophageal echocardiographic study. J. Am. Coll. Cardiol.
1994, 24, 159-164. - 15. Siostrzonek, R, Koppensteiner, R,
Gussinger, H. és mtsai: Hemodynamic and hemorheologic de-
terminants of left atrial spontaneous echo contrast and throm-
bus formation in patients with idiopathic dilated cardiomyopa-
thy. Am. Heart J. 1993,125, 430-434. - 16. Vigna, C, de Rito, V,
Criconia, G. M. és mtsai: Left atrial thrombus and spontaneous
echo contrast in nonanticoagulated mitral stenosis. A trans-
esophageal echocardiographic study Chest 1993,103, 348-352.
- 17. Wang, X. E, Liu, L., Cheng, T. és mtsai: The relationship be-
tween intracardiovascular smokelike echo and erythrocyte
rouleau formation. Am. Heart J. 1992,124, 961-965.

(Rusznak Miklés dr., Nyiregyhaza, Sostoi u. 62.4412)

A Pluss, HIV pozitivokat és AIDS betegeket segélyezd alapitvany azonnali, HIV/AIDS betegséggel,
megel6zéssel kapcsolatos szakmai felvilagositassal és tanacsadassal szolgal kdrhazak, klinikak, ren-

delBintézetek és orvosi rendel6k részére.

Telefon: 06-20-349-449

2681



Akut fajdalmak, sérulések, migrén, tenzios fejfajas,
epe és hugyuti kélika esetén, posztoperativ fajdalom, sebészeti, ortopédiai,
fogaszati beavatkozasok utan, dysmenorrhoeaban, lazcsillapitasra.
Irodalom: Apranax folder, Alkaloida 1996

Hatéanyag: 275, ill. 550 mg naproxen-natricum filmtablettdnként. Javallatok: periarticularis, musculosceletalis betegségek, sebészi és sériiléses f4j-
dalmak csillapitasara, migrénes fejfajasban, dysmenorrhoedban, reumas megbetegedésekben gyulladas és fajdalom csillapitésara, fert6z6
betegségekben gyulladés-, fajdalom-, és 14z csillapitasara. Ellenjavallatok: talérzékenység naproxen, naproxen-natrium tartalmu készitményekkel,
acetilszalicilsawal és mas nem szteroid gyulladascsokkentével szemben. Gyomor-, és nyombélfekély, terhesség, szoptatas. Mellékhatas: émelygés,
hanyinger, gyomorégés, fejfajas, szédilés, allergids bbrreakciok. Figyelmeztetés: Apranax és Naprosyn kezelés egyidejlileg nem végezhet§.
Interakciok: egyiittadasa keriilend6: ACE-inhibitorokkal. Ovatosan adhatd: oralis antikoagulansokkal, szulfonilkarbamid tipust antidiabetiku-
mokkal, fenitoinnal, litiummal, (f-blokkolokkal, metotrexattal, kalliummegtakarité diuretikumokkal. Eltartasa: szobah6mérsékleten. Csomagolas:
30 db filmtbl. 275 mg, 30 db filmtbl. 550 mg.

$
ALKALOIDA

Gyartja: Alkaloida Rt. a Hoffmann-La Roche (Svéjc) Ticence alapjan.
Tovabbi informécidval rendelkezésre &ll: Alkaloida Rt. Gydgyszermarketing, 4440 Tiszavasvéri Pf. 1. Telefon: 42-372511, Telefax: 42-372512




KAZUISZTIKA

Lupus vulgaris kapcsan felfedezett pulmonalis tuberculosis

Podanyi Beéata dr.,*Lukéacs Gyula dr.1és Lapis Karoly dr.2

Févarosi dnkormanyzat Balassa Janos Korhaz Bér-Nemibeteg-gondozd és Tiid6gondoz6 Intézete (igazgatd: Székely Tamas dr.)1
SOTE I. Pathologiai és Kisérletes Rakkutato Intézet (igazgatd: Szende Béla dr.)2

A 80-as évek kozepére Magyarorszagon a tuberculoti-
cus betegségek szadma nagymértékben csokkent és kii-
lIondsen ritk&va valt a tbe-s b6rmanifesztacio. Az utdb-
bi években azonban egyre tobb kozlés jelent meg a
betegség ismételt térnyerésérél elssorban hajléktalan
és immunkarosodott egyénekben. A jelen kdzlemény
olyan beteg esetét ismerteti, akinél extrapulmonalis
b&rtuberculosis (lupus vulgaris) sulyos pulmonalis tu-
berculosissal egyitt fordult el6.

Kulcsszavak: tid6tuberculosis, bér the, lupus vulgaris

A fejlett ipari orszagokban a tbc-s bérbetegségek gyako-
risaga, beleértve a lupus vulgérist, a 80-as évek kdzepére
nagyon alacsony szintre csokkent. A betegség inciden-
cidjanak csokkenéséhez hozzdjarult a BCG vakcinacio
bevezetése, a tehéntejjel terjesztett fert6zés kikiiszobholé-
se és a hatékony antituberculoticumok elterjedése.

Mig ezek hatasara a mortalitas és morbiditas Magyar-
orszagon is szignifikansan csokkent, a betegség valtozat-
lanul gyakori maradt a Tavol-Kelet orszagaiban. A 80-as
évek végetol, és kilénbdsen a 90-es évek elejétdl a tidé-
ibe ismét el6térbe kerilt, azonban a bértuberculosisrol
évek oOta alig hallani a hazai irodalomban.

Esetismertetés

Negyvenhét éves, leromlott allapotd, fajdalmai miatt moz-
gaskorlatozott férfi perianalis bérelvaltozas miatt keriilt bér-
gyogyaszati vizsgalatra. Panaszai 8 hdnappal kordbban kez-
dédtek. A fajdalmas bérgyulladas glutealisan, a végbél koriil
folyamatosan rosszabbodott, és ezzel egyitt fokozddo suly-
vesztés és gyengeség lépett fel. Fajdalmai féleg székelésnél
tlirhetetlenné valtak. Orvoshoz felesége unszolasara cachexias,
elesett allapotban kertilt.

A perianalis régioban a nagyfoku fajdalom miatt alig vizs-
galhatd, kifekélyesedett elvaltozast talaltunk, melyet porkés,
fibrines valadék fedett (1. abra).

Az er6s dohanyos, rendszeresen alkoholizéld, alkalmi mun-
kabol él6 beteget HIV pozitivitas, tumor és periproctalis talyog
kizarasara sebészetre utaltuk. Az itt elvégzett laboratériumi

Jelenlegi munkahely: Orszagos B6r- és Nemikértani Intézet

Orvosi Hetilap 137. évfolyam (1996) 48. szam

Pulmonary tuberculosis revealed by its cutaneous ma-
nifestation lupus vulgaris. The incidence of pulmonary
tuberculosis in Hungary had been significantly decrea-
sed until the 1980s and its common cutaneous manifes-
tation was found to be extremely rare. During the past
years an increasing number of reports were dealing the
novel increasing incidence of tuberculosis, mostly on
homeless and immuncompromized persons. The pre-
sent report dealt with a pulmonary tuberculotic patient
on whom severe cutaneous TBC manifestations (lupus
vulgaris) that was heralded the underlying systemic tu-
berculotic disease.

Key words: pulmonary tuberculosis, cutaneous tuberculosis,
lupus vulgaris

vizsgalatokban mérsékelt anaemia, negativ maj- és vesefunk-
cios értékek mellett a hasi ultrahang sem mutatott érdemi ko-
ros eltérést. A rectoscopia 25 cm-ig negativnak bizonyult, a rec-
talis ultrahang a periproctalis talyogot kizarta. HIV vizsgalat
negativ eredményt adott. A sebfelszinrél vett sz6vetminta nisz-
tologiai vizsgalata idején a beteg mar valtozatlan klinikai al-
lapotban otthonaba tavozott.

Szovettani vizsgalat: a haematoxylin eosinnal festett met-
szetekben a szdvetrészletek tobbsége erdsen vascularisalt,
masszivan lobosan infiltralt granulatios szovetbdl all. A ham
helyenként erésen kiszélesedett, hyperplasias, mélyre terjed6
acanthoticus csapokkal. A hamfosztott felszint fibrinesen
ativadott porkds massza fedi. A granuloméak zémében pali-
szadszer(ien elrendezem, duzzadt, epitheloid jellegl histio-
cytakbdl allnak és Langhans tipusy oriassejteket is tartalmaz-
nak. A granulomak centrumaban necrosis, necrobiosis jelei fi-
gyelhet6k meg. Malignitasra utal6 jel nincs. Ziehl-Neelsen-fes-
tessel savallok jelenletét kimutatni nem lehetett (2. abra).

Az ismételt vizsgalatnal feltlint az ulceralédott bdrelval-
tozas széli részén lathatd, barnas, kissé atrophias hammal
fedett, foltosan, sargasan att(iné, vitropressioval jellegzetes al-
mazselészini gobcseés infiltratumok jelenléte (1. abra).

Ez aklinikai kép a szdvettani lelettel és a korlefolyassal egy-
bevetve bér-thc-re utalt, ezért a beteget specifikus terapia
elvégzése céljabol a kerileti tidégondozoba utaltuk. Az ott
elvégzett mellkas-rtg-felvételen mindkét oldalon, csaknem az
egész tiddfélre kiterjedd, részben gocos, részben kdteges ele-
mekbdl allé inhomogén elvaltozasok mutatkoztak helyenként
gocos felritkulasokkal, illetve mindkét oldalon tregképzddés-
sel, cavernakkal (3. abra).

Assllyos pulmonalis folyamat, a nagyon rossz altalanos alla-
pot és a kifekélyesedett perianalis borelvaltozas thc ulcerosa
cutis et mucosae lehet@ségét vetette fel. Ezzel szemben a szdveti
kép, a kifejezett epitheloid sejtes, Langhans tipusu oriassejteket is
tartalmazo lobos infiltratum, a gécos caseatioval lupus vulgaris-
nak felelt meg. Ez utébbi diagnozist tdmasztotta ala a savallo
bacillus hianya és a tuberculin reakci6 is, mely normergias volt.
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1. &bra: A perianalis régidban kifekélyesedett, porkkel és
fibrinnel fedett gyulladasos besz(ir6dés lathato, mely koril a
fartajék bérén jellegzetes gobcsés infiltratum tlinik at

Abeteg kopetvizsgalata specialis osztalyon direkt Koch-
pozitivnak bizonyult, majd a bevezetett harmas kombinaciéju
antituberculoticus kezelés, napi 300 mg isonicid, 750 mg
ethambutol és 600 mg rifampicin hatasara negativva valt.
A terédpia sordn az ulceralt perianalis gyulladds fokozatosan
mérséklddott, a fajdalom csokkent, és hamosodas indult meg.
A kezelés 5. honapjara a folyamat pigmentacié és heg hatra-
hagyasaval gyogyult (4. abra).

Megbeszélés

Mig a 40-es években mindennapos volt a thc-s megbe-
tegedés, addig az 50-es években felfedezett és bevezetett
Streptomycin, PAS és INH, a 60-as és 70-es években
felfedezett rifampicin, ethambutol és mas antitubercu-
loticumok alkalmazasa mellett a thc gyogyithato beteg-
séggé valt. A morbiditas és mortalitas jelentds csokke-
nésének évtizedei utan, a 80-as évek végén szamos koz-
lemény hivta fel a figyelmet a betegség Ujabb tdimadasara
(1,3,15). Ennek okait kiilonb6z6 tényez6kkel magyaraz-
zék. Szamos adat szol amellett, hogy a HIV fert6zés és
AIDS terjedése nemcsak az atipusos mycobacteriosisok,
de a M. tuberculosis fert6zések megszaporodasaban is
szerepet jatszanak (1, 2, 13). A megfigyelések arra utal-
nak, hogy ezekben az esetekben f6leg az extrapulmonalis
és disszeminalt korformak a jellemz6ek (10). Mas szer-
z6k a nagyvarosok gondjaira hivjak fel a figyelmet, és
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2. ébra: A haematoxylin eosinnal festett metszetben tipusos
Langhans-féle oriassejtet tartalmazo giimd, mellette epitheloid
sejtekb6l all6 granuloma centrumaban necrobiosis jelei

3. abra: A mellkas rontgenfelvételen mindkét tudéfélben
részben gocos, részben koteges elemekbdl allé6 inhomogén
elvaltozasok, mindkét oldalon Gregképzdédéssel

4. abra: Akombinalt gatloszeres kezelés eredményeként a
kifekélyesedett bérgyulladas hegesedéssel gydgyult

sokkal nagyobb szerepet tulajdonitanak a szocialis és
gazdasagi tényez6knek, nevezetesen a szegénységnek és
a tulnépesedésnek, mint akar az endemias vidékekrdl
tortén6é bevandorlasnak (3,11). A harmadik, sokat em-
legetett tényezd a kdrokozo természetének valtozasa,



multirezisztens térzsek megjelenése (4, 13). A hajlékta-
lansag, mint igen sulyos szocialis-gazdasagi szituacio,
kiemelt szerepet kap kilfoldi és hazai vonatkozéashan
egyarant, messze megel6zve a tobbi emlitett tényez6t (3,11,
15). Hazankban 1970 és 1990 k&zott a tbc-incidencia
63,8%-kal csokkent (14) és ezzel egyitt a friss b6r-tbc-s
megbetegedések rendkivil ritkava valtak (12). A 80-as
években néhany beteghemutatas mellett Kuhnyar és mt-
sai k6zolték thc cutis colliquativa el6fordulasat immun-
supprimaltbetegiiknél (8). A lupus vulgaris esetek szdma
orszagosan évi 4-5-re csokkent (12).

Beteglinknél alupus vulgaris diagnézisat a klinikai jel-
legzetességek mellett megerdsitette a tipusos specifikus
szoveti infiltratum jelenléte, a tuberculin reactivitas és a
savall6 bacillusok hidnya sem szoélt ellene (1,9,11,12). A
thc-s bérfolyamat ismeretében keriilt sor a pulmonologiai
vizsgalatra, mely elhanyagolt, sulyos, tdbbsz6rds caverna-
val jaro tid6-tbe-t tart fel, melyet a Koch-pozitiv lelet is
alatdmasztott. Irodalmi adatok sz6lnak amellett, hogy a
lupus vulgaris az esetek tobbségében pulmonalis vagy
més extrapulmonalis specifikus folyamattal tarsul (6).
Beteglinknél a kérokozé haematogen Uton, vagy kdpettél
szennyezett kézzel, inoculatio Gtjan kerilhetett az érintett
teruiletre, melyet a perianalis intertrigo a ham karositasa-
val el6készitett a Koch-bacillus megtelepedésére (5,9). Az
utobbi évek terapias ajanlasai elényben részesitik a keze-
1és els6 fazisaban az antituberculoticumok 3-as, 4-es kom-
binacidjat, mely a tapasztalatok szerint csokkenti a rezisz-
tencia kialakulasat és lehet6vé teszi a gyogyszeres kezelés
idejének lerdviditését (7). Beteglinknél a terapia sikere
mellett szolt, hogy kiillsé kezelés nélkiil 4-5 honap alatt a
bérelvaltozas teljesen meggydgyult, tidéfolyamata javult
és altalanos allapotaban gydkeres valtozas ment végbe.
Esetiink jellegzetes példa arra, hogy az elmult évtizedek-

ben alig latott korkép, a bér-tbc, ismét megjelent, el6for-
dulasaval és gyakorisaganak névekedésével szamolni kell.

IRODALOM: 1 Arnold, H. L, Odom, R. B., James, W. D.:
Andrews’ Diseases of the Skin W. B. Saunders Company,
Philadelphia, 1990,375-385. old. - 2. BAnhegyi D.: AHIV/AIDS
betegség klinikuma Infectologia és Klinikai Mikrobiologia,
1995, 11, 67-70. - 3. Bhatti, N., Law, M. R., Morris, J. K. és mtsai:
Increasing incidence of tuberculosis in England and Wales: a
study of the likely causes. Brit. Med. J.,, 1995,310, 967-969. - 4.
Corsello, B. R: New Approach to Treatment of Pulmonary and
Extrapulmonary Tuberculosis Int. J. Dermatol., 1987,26, 185. -
5. Homey, D. A., Gaither, J. M., Lauer, R. és mtsai: Cutaneous
Inoculation Tuberculosis Secondary to “Jailhouse Tattooing’
Arch. Dermatol., 1985, 121, 648-650. - 6. Horwitz, O,
Christensen, S.: Numerical estimates of the extent of the lesion
in lupus vulgaris cutis and their significance for epidemiologic
and clinical research. Am. Rev. Respir. Dis., 1960,82, 862-872. -
7. Iseman, M. D., Sbarbaro, J.A.: National ACCP Consensus
Conference on Tuberculosis. Chest., 1985, 87, 1155-1495. - 8.
Kuhnyar, A., Borka, L, Serényi, R: Tuberculosis cutis colliquati-
va BOrgyogy., Vener., Szle, 1988, 64, 215-219. - 9. Lantos, G,
Fischer, B. K., Contreras, M.: Tuberculous ulcer of the skin. J.
Am. Acad. Dermatol., 1988,19, 1067-1072,- 10. Pitchenik, A. E,,
Cole, C, Russell, B. W és mtsai: Tuberculosis, Atypical
Mycobacteriosis, and the Acquired Immunodeficiency Synd-
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Ann Int. Med., 1984,101, 641-645.- 11.Ramesh, V, Misra, R. S,,
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Features and Problems in Laboratory Diagnosis) Int. J
Dermatol., 1987, 26, 578-581. - 12. Simon, N.: Lupus vulgaris
(Tuberculosis cutis luposa/Tcl) Klinik und Therapie einst und
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ROVID EXPERIMENTALIS KOZLEMENYEK

Direkt sejtkarosito és -védd' hatasok vizsgalata patkany izolalt

gyomornyalkahartya-sejtjein

Szab6 Imre, Bodis Beata dr., Nagy Lajos dr. és M6zsik Gyula dr.
Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, I. Belklinika (igazgat6: Mézsik Gyula dr.)

A szerz6k in vitro vizsgaltak az etanol és indometacin
toxikus, valamint a prosztaciklin citoprotektiv hatasat
patkany gyomornyalkahartya-sejteken. Az indometa-
cin énmagaban nem volt toxikus, de mas agens (pl.
etanol) karositd hatasat fokozta, amelyet a prosztaciklin
kivédett. A szerz6k szerint az indometacin sejtkarositd
hatasanak kivédésében a gyomornyalkahartya-sejtek
endogén prosztaglandin rendszerének jelent8s szerepe
van. Exogén prosztaciklin akkor fokozza a nativ sejtvé-
delmet, ha az endogén prosztaglandinrendszer mar
nem mikoddik. Eredményeik szerint a ,,gyomornyalka-
hartya citoprotekcios képessége” valdjaban sejtszint(l
(citoprotektiv) folyamatokbol all, amelyek szdveti in-
tegritas nélkil is képesek védé mikddésre.

Kulcsszavak: patkany izolalt gyomornyalkahartya-sejtek,
etanol, indometacin, prosztaciklin, citoprotekcio

Robert altal megalkotott (13) gasztrikus citoprotekcio koncepcid
szerint az exogén prosztaglandinok anélkil fejtenek ki védé
hatast a gastrointestinalis nyalkahartya sejtjeire, hogy a sav-
szekréciot gatolnak. Egyre tobb kdzlemény utal azonban arra,
hogy a citoprotekcié fogalmat mindinkabb felvaltja a hiszto,

organo- és a gasztroprotekci6 (5). Az organoprotektiv vizsgalatok-
ban - in vivo végezve - nem hanyagolhat6ak el bizonyos egyéh
hatasok, mint példaul a kozponti idegrendszeré (6),a n. vaguse (8,
9), a vérataramlasé (14), a vascularis permeabilitasé (9) és ezek
eredménye a gyors szdveti restitlicio. Ezért a direkt sejtkarosodas,
ill. védekezés jelenségének egyes mechanizmusait izolalt sejteken
vagy sejtkultirakon célszer(i tanulmanyozni. Az alkalmazott
vizsgalati korlilmények kiiktatjak a kornyezd szovetek, szervek
hatasait és megteremtik az 6nall6 sejtviselkedés analizisének a
lehet6ségét. Kidolgoztunk egy olyan kisérleti eljarast, amely
lehet6séget ad kilonféle dgensek (gyogyszerek, hormonok sth.)
toxikus vagy védd hatasanak vizsgalatara patkany izolalt gyo-
mornyalkahartya-sejtjein. Vizsgaltuk az etilalkohol (EtOH) és in-
dometacin (IND) direkt sejtkarositd hatasat, valamint tanul-
manyoztuk az exogén prosztaciklin (PGb) sejtvédd hatasat. Az
etanol és az IND széles kérben hasznalt agensek az in vivo végzett
gastricus citoprotektiv vizsgalatokban (4). Megfelel6 prosz-
taglandin (PG)-szintézis szilkséges a gyomornyalkahartyasejtek
integritasanak fenntartdsahoz, a proliferacios és iontranszport-
folyamatok befolyasolésahoz (7). A nem szteroid gyulladas-
csokkent6k gatoljak a ciklooxigenaz enzim miikddését, és ezaltal
csokken a prosztaglandin és prosztaciklin szintézise. A ciklooxi-
genaz enzim két formaban létezik, nevezetesen a ciklooxigenaz-1
(COX-1), amely a gyomor- és bélnyalkahartyaban, és a ciklooxi-
genaz-2 (COX-2) izoenzim, amely a leukocytakban talalhato. A
COX-1 enzim m(ikodése révén a prosztaglandin- és prosztacik-
linszintézis fokozadik, vagyis biztositja a nyalkahartya védelmét.

Orvosi Hetilap 137. évfolyam (1996) 48.szam

Direct cytoprotective and toxic effects of some agents
on isolated gastric mucosal cells of rats. Toxic effect of
ethanol and indomethacin, and the cytoprotective ef-
fect of prostacyclin were studied. In absence of other
aggressive factors, the indomethacin was found to be
non-toxic, but it could enhance the necrotizing effect of
ethanol, this effect could be counteracted by prostacyc-
lin preincubation. These observations suggest that
there is an endogenous prostaglandin system in rat
gastric mucosal cells that may protect against the toxic
effect of indomethacin; administered prostacyclin may
have a cytoprotective effect when this endogenous
prostaglandin system’s protective function does not
more function. Gastric mucosal cytoprotection may in-
clude cellular level processes, which are able to operate
without the existence of tissue integrity.

Key words: isolated rat gastrical mucosa, ethanol, indometha-
cin, prostacyclin, cytoprotection

A COX-2 enzim mikodésének kovetkezménye a leukotriének
képzbédése, amely a gyulladas, illetve szoveti karosodas folya-
mataiért felelés. A nem szteroid gyulladascsokkent6k e két
enzimrendszeren kulonb6zé moédon hatnak, az IND mindkét
izoenzim gatlasaban részt vesz. Exogén PGb alkalmazéséaval lehe-
t6ség nyilhat a karositd folyamatok felfiiggesztésére.

Anyag és maodszer

Az izolalt gyomornyalkahartya-sejteket Sprague-Dawley pat-
kanybdl preparaltuk Nagy és mtsai szerint (11). Kisérleteinkhez
egy patkany szekretal6 gyomorrészét hasznaltuk fel (megszaba-
ditva ereit6l, valamint a kornyez6 szovetektdl), inkubaltuk 30 per-
cig fiziologias oldatban, amely 0,5 mg/ml koncentraciéban Pro-
nase E-t (type XXV Sigma Chemical Co.), utdna 10°3M dézisban
EGTA-t tartalmazott. A sejteket tobbszori atmosas utan reszusz-
pendaltuk és 37 °C-os vizfiird6ben taroltuk folyamatos razatas
alatt. Minden sejtpreparaciohoz frissen készitett oldatot hasznal-
tunk, amely a kévetkez6ket tartalmazta: 98 mM NaCl, 58 mM
KC1,2,5 mM NaEbPCbh, 51 mM Na-piruvat, 6,9 mM Na-fumarat,
2,0 mM glutamin, 24,5 mM HEPES-Na 1,0 mM Trizma bazis, 11,1
mM D-glukdz, 1,0 mM CaCL, 1,0 mM MgCE és 2,0 mg/ml bovin
szérum albumin. Ezen inkubéciés médiumban a sejtek 80-85%-a
6-8 oran keresztiil képes életképességét megtartani.

A toxikoldgiai analizis soran tobb frakciéban azonos szamu
sejtet (105 5 percig inkubaltunk 5,10,15,20 és 50%-o0s EtOH-
val, mig az IND-t 10'810'3 M koncentracidéban alkalmaztuk
(15%-0s NaHCOi-ban oldva, a vegyhatast pH 7,4 értékre kalib-
ralva 5 N sésavval). A kombinalt kezelés alkalmaval az eltérg
IND koncentracidkat 15% EtOH-val kdzdsen alkalmaztuk. Az
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inkubaci6 végén a sejtszuszpenzidt centrifugaltuk (100 g, 10
perc), a feliiluszot ledntottiik, a sejteket atarolooldatba reszusz-
pendaltuk és inkubaltuk 10 percig, majd Gjra centrifugalva (100
g, 10 perc) toxikus agenst6l mentes fellilisz6t nyertiink. A ka-
pott szuszpenziot tovabbra is 37 °C-os vizfiird6ben taroltuk.

A citoprotektiv vizsgalatokban 60 perces preinkubaciot
végeztiink azonos szamu sejttel (105 10 -10'6-10"8 M PGLNa-
mal 37 °C-os vizflrdében folyamatos razatas alatt. Ezutan (a
sejteket &tmosva) 5 perces kombinalt inkubaciot (15%-os EtOH
és 10'3M IND) végeztiink.

Asejtek életképességének meghatarozasara tripankék (Try-
pan blue, TB) tesztet és a biokémiai mddszerek kozil a tejsav-
dehidrogenaz (LDH),szukcinil-dehidrogenaz aktivitas mérését
(SDH) és az ethidium-bromid-DNS fluorescens modszert (EB-
DNS) alkalmaztuk. Vizsgalataink soran 0,2%-o0s TB-t sszeke-
vertiink azonos mennyiségi sejtszuszpenziéval, majd 5 perc
mulva Birker-kamraban szamolva meghataroztuk az életképes
sejtek Osszes sejthez viszonyitott szazalékos aranyat (1). Az él§
sejtek rezisztensek a festékkel szemben, a karosodott (elpusz-
tult) sejtek citoplazméja azonban megfestddik. Az LDH és SDH
meghatarozas a toxikus agenst6l mentes szupernatanshol,
valamint 106sejt homogenizatumahol tortént spektrofotomet-
riaval (2,10). Az els6 esetben a fenazin metoszulfat redukcidja
adja a szinreakciot 520 nm-nél, az eredményt mU/min/106sejt-
ben kapjuk meg, az utébbinal formazan képz6dés hozza létre a
szinvaltozast, amelyet 500 nm-nél fotométerrel hatarozunk
meg és az eredményt nmol/min/2 x 106sejtben adtuk meg. EB-
DNA vizsgalatban a sejtek nukleéris karosodasat mutattuk ki a
fluorescens intenzitds mérésével 325-585 nm-nél (excitacid
emiszid) a szupernatansbdl, valamint 107db sejt homogeniza-
tumabdl (3). Azeredményt ardnyszdmban adtuk: egység/107sejt.
Harom parhuzamos mérést hajtottunk végre minden sejtizola-
ciés mintahol. [Az egyes abrakon a sejtizolalasok szamat tiin-
tettik fel. Az eredmeények tehdt haromszor nagyobb szamu
méréshdl (atlag+SEM) szarmaznak.] Az eredményeket egy-
mintas t-proba alapjan értékeltiik. Haa p értéke <0,05, akkor az
eredményeket szignifikansnak tekintettlk.

(o) Alkohol,@.

1. 4bra: lzolalt gyomornyalkahartya-sejtek életképességének
véltozasa 5 perccel az 1-20% etanol kezelést kovetGen,
valamint 10'8-10'3M indometacin inkubéciot kévetden. Az
ordinéta atripankék teszttel mért életképességet jelzi a
kontroll szazalékaban, mig az abszcisszak a karositd agensként
térfogatszazalékban, valamint mol/l-ben.Az n a prepatatumok
szama (a vizsgalatok szama: 12). Eredményeinket
atlagtstandard error segitségével fejeztiik ki. A * p<0,01
6sszehasonlitva alO”M indometacin inkubécié életképesség
értékével

Eredmények

Az 5, 10, 15 és 20%-o0s EtOH koncentraciéfliggé médon csok-
kentette az akutan izolalt sejtek életképességét (EDso= 13,5%)
(1. &bra). A sejtek életképességét a kontroll szazalékaban fejez-

2688

tik ki, az alkalmazott EtOH koncentracié fiiggvényében.
Kontrollként az EtOH-mentes médium életképes sejtjeinek az
0Osszes sejthez viszonyitott szazalékos aranyat hasznaltuk.

Az IND 108-104 M koncentraciokban hatastalan, 10'3 M
koncentracioban azonban szignifikansan csokkentette a sejtek
életképességét (p<0,01) (EDso = 10'3M) (1. 4bra).

Az izolalt sejtek kombinalt inkubacidja soran (IND + EtOH)
az IND koncentraciofigg6en csokkentette az izolalt sejtek
életképességét. Az alkalmazott koncentracidk kozil a 1083 M
IND ddzis volt a legaktivabb a sejtekre, mivel ezen koncentracio
a sejtek életképességét 32%-rol 1,12%-ra (p<0,01) csokkentette
TB teszt kalkulacié soran (2. dbra). Az SDH aktivitas csokkent,
az LDH aktivitas és a EB-DNS fluorescencia fokozddott a 10'3M
IND és 15%-0s EtOH kombinalt alkalmazésa soran (3. abra).

Akombinalt kezelést kiegészitve 60 perces PGL preinkuba-
cioval, a TB teszttel nyert értékek szignifikansan (p<0,01) ma-
gasabbak maradtak az el6bbiekhez képest (4. abra). Abiokémi-
ai modszerekkel (SDH-, LDH-aktivitasmérés, EB-DNS fluores-
cencia-mérés) nem volt szignifikans eltérés detektalhatd (3.
abra).

2. abra: lzolalt gyomornyalkahartya-seitek életképességének
valtozésa a kombinalt (15% etanol és 10 -10'3M indometacin)
kezelést kdvet6en. Az oszlopdiagramok az egyes inkubacidk
utan mért életképességek dsszesitett eredményét jelzik a
kontroll szazalékaban kifejezve. Az n a preparatumok szama
(avizsgalatok szdma: 15). Eredményeinket atlag+standard
error segitségével adtuk meg. A*; p<0,02,a **: p<0,01,

a ***:p<0,001 dsszehasonlitva a 15%-0s etanol értékével

3. abra: lzolalt gyomornyalkahartya-sejtek életképességének
valtozasa a 10'810'4 M prosztaciklin preinkubacié kombinalt
(15% etanol és 10'8-10~3M indometacin) kezelés utan.

Az oszlopdiagramok az egyes inkubaciok utan tripankék
teszttel detektalt életképességet jelzik a kontroll szazalékaban
kifejezve. Az n a preparatumok szdma (a vizsgalatok szama
ennek haromszorosa). Eredményeinket atlag+standard error
segitségével adtuk meg. A **: p<0,01 Gsszehasonlitva a
kombinalt kezelés értékeivel



prei nkubacio
IND,10'3M*EtOH ,157.

4. abra: Az LDH aktivitas, SDH aktivitas, valamint EB-DNS
fluoreszcencia valtozasa az izolalt gyomornyalkahartya-sejtek
supernatansadban a 108404 M prosztaciklin preinkubacio
utani kombinalt (15% etanol és 10'3M indometacin) kezelést
kdvetden. Az oszlopdiagramok az egyes inkubacidk utan a
szupernatansokban mért LDH, SDH aktivasokat, valamint
EB-DNS fluoreszcenciat jelzik. Az a preparatumok szama
(avizsgalatok szama: 12). Eredményeinket atlag+standard
error segitségével adtuk meg

Megbeszélés

Munkankban akutan izolalt patkany gyomornyalkahartya-sej-
teken EtOH, IND, EtOH + IND, EtOH + IND + PGL alkal-
mazasaval toxikoldgiai és citoprotektiv méréseket végeztiink. A
vizsgalt gyomornyalkahartya sejtpopulécié 3-féle sejtet tartal-
mazott: parietalis (20-25%), f6- (40%) és mucosasejteket
(40-45%), melyek élettartama 5-6 dra volt (11).

A sejtek karosodasanak meghatarozasara sokféle eljaras
lehetséges, kisérletiinkben a sejtmembran-karosodas kimuta-
tasara tripankék tesztet és tejsav-dehidrogenaz aktivitasmeé-
rést; a mitokondriumkérosodas kimutatasara szukcinil-dehid-
rogenaz aktivitasmérést; a sejtmagkarosodas meghatarozasara
ethidium-bromid-DNS fluoreszcencia mérést alkalmaztunk.

Az EtOH hatésat vizsgalva a biokémiai médszerek (LDH,
SDH, EB-DNS) és a TB teszt azonos eredményre vezettek: az
EtOH koncentraciofiiggéen csdkkentette a sejtek életképes-
ségét. Az IND dnmagaban csak nagy dozisban befolyasolta a
sejtek életképességét, a kombinalt inkubacié (EtOH+IND) ese-
tén jelentdsebb sejtkarosodas lépett fel, amely az alkalmazott
indometacin dozisaval mutatott 0sszefiiggést.

In vivo vizsgalatokban az IND ulcerogén hatasu, mivel gatlo
hatast fejt ki a ciklooxogenaz enzimre (4,11), ezaltal kevesebb
PG képz6dik éa tobb vasoconstrictor leukotrién keletkezik
(12). Az IND csokkenti tovabba a mucosalis adenozin-trifoszfat
szintet, igy a nyalkahartya kevéshé ellenalléva valik a sdsavval
szemben. Vizsgalatunkban az IND dnmagéaban, mas agressziv
faktor jelenléte nélkiil, nem volt toxikus az izolalt sejtekre, de
egyéb toxikus agenssel kombinalva (EtOH) annak karositd ha-
tasat fokozta. A PGL mérsékelt védd hatast fejtett ki a kom-
binalt kezelés alatt, ez a TB teszttel szignifikansan kimutathatd
volt. Abiokémiai mddszerek kozil a SDH és EB-DNS aktivitas-
mérés hasonld eredményre vezetett, a LDH aktivitasmérés-

teszt azonban mas eredményt adott, feltételezhetéen a 15%-0s
EtOH enzimgatl6 hatasu volt.

A biokémiai modszerekkel és a tripankék festéssel nyert
eltérd viabilitas értékek lehetséges magyarazataként meg kell
emliteniink azt az apoptotikus folyamatot, amely a mikroszkd-
pon keresztl jol lathatd. A sejtek bizonyos részében a magkro-
matin a maghartya kdzelében kondenzélodik, majd a mag kis
részekre esik szét, fragmentalodik. A folyamat sorén a sejtek
membranja még intakt (nem veszi fel a tripankék festéket a sejt),
de a sejtek m(ikédése mar zavart szenved és ez megmutatkozik
az enzimaktivitasok csokkenésében.

Vizsgalati eredményeink szerint az indometacin karosito
hatasainak kivédésében a sejtek ,.endogén prosztaglandin
(prosztaciklin)” rendszere fontos. Amennyiben az endogén
prosztaglandinrendszer nem képes védelmet nyudjtani a kiilsé
nekrotizal6 agens hatasaval szemben, akkor esetlegesen alkal-
mazott ,.exogén” PGL fokozhatja a sejtvédelmet. Ezen megal-
lapitasaink megegyeznek Tarnawski és mtsai (16) eredmé-
nyeivel, akik az EtOH és az IND hatdsat exogén PG adasaval
vedték ki izolalt human gyomornyalkahartya sejteken.

IRODALOM: 1.Bauer, H., Kasparek, S., Pfaff, E.: Criteria of via-
bility of isolated liver cells. Physiol. Chem., 1975,356,827-838. -
2. Bergmeyer, H. U, Bern, T.E.: Colorimetric assaywith L(+)lac-
tate, NED, phenazone methosulphate and INT; in Methods in
enzymatic analysis. New York, Academic Press, 1974, 579-582.
old. - 3. Dey,C. S, Majumder, G. C.: A simple quantitative
method of estimation of cell intactness based on ethidium-bro-
mide fluorescence. Biochem. Int., 1988, 17, 367-374. - 4.
Djahanquiri, B.: The production of acute gastric ulceration by
indomethacin in the rat. Scand. J. Gastroenterol., 1969, 4,
265-267. - 5. Gyires, K.: Are all cytoprotectiv drugs gastropro-
tectiv? Acta Physiol. Hung., 1992,80, 247-255. - 6. Grijalva, C. V.,
Novin, D.: The role of hypothalamus and dorsal vagal complex
in gastrointestinal function and pathophysiology. Ann. N. Y.
Acad. Sei., 1990, 597, 207-222. - 7. Lacy, R, R, Ito, S:
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1993, 87, 59-64. - 9. Mdzsik, Gy., Kirdly, A., Garamszegi, M. és
mtsai: Mechanism of vagal nerve in gastric mucosal defense:
unchange gastric emptying and increased vascular permeabili-
ty. J. Clin. Gastroenterol., 1992,14 (Suppl 1), S140-S144. - 10.
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R. E. és mtsai: Identification of subcellular targets and sensitive
tests of ethanol-induced damage in isolated gastric mucosal
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D.: Mechanism of NSAID-induced ulcerogenesis: Structural
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(M6zsik Gyula dr., Pécs, Ifjusag u. 13.7624)

,,A tanarokjeles szakemberek legyenek, és nemcsak azok, hanem olyan taniték is, kik smereteiket masokkal k6z6lIni,
hallgatékata tudomany irdnt lelkesiteni s a buvarlatba bevezetni képesek legyenek.”

Markusovszky Lajos
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IN MEMORIAM

Dr. Mosolygd Dénes (1914-1996)

Mosolygé Dénes 1996. augusztus 23-an bekdvetkezett
haldla a habord utani évtizedek egyik legtehetségesebb,
legtisztességesebb és - minden bizonnyal - legsikeresebb
egészsegligyi szervezdjének életére tett végsd pontot.

Eletpalyajanak megértéséhez két dolgot feltétlenil
tudni kell: az egyik, hogy mint fiatal orvos, kétoldali su-
lyos tidégumd&kdrban betegedett meg, amelybdl csak
kétoldali tid6émiitéttel, jelentés légzésveszteséggel volt
meggyogyithatd. A masik, hogy ugyancsak kora ifjusaga
Ota mélységes elkotelezettség volt benne a szegények, a
szenveddk, az ildozottek irant. Ez formalta vilagnézetét
és ezért vonult mar a hadbord el6tt illegalitasba. Kés6bb a
partban az antisztalinista szekcidban dolgozott. Az el-
mondottak kévetkezményeként kellett 1944-ben, néhany
héttel bal oldali thoracoplasticéja utan, elgennyedt m(ité-
ti sebbel, a nagyvaradi tbc-szanatériumban fedénéven
bujkélnia.

Mindezek érthet6vé teszik, hogy amikor mar gyo-
gyultan elkezdte orvosi palyajat, a tbc elleni kiizdelmet
vélasztotta. Amikor 1947-ben az Egészségligyi Miniszté-
riumba. kerlt, arra az osztalyra, amely a népbetegségek-
kel foglalkozott, sajat sorsa és mindaz, amit a tarsada-
lomban latott, arra a szilard elhatarozasra birta, hogy
életét a habora utdn kiléndsen nagy mértékben pusztito
magyar népbetegség visszaszoritasara kényszeritse.

Mint minden munkdajaban, ebben is az jellemezte,
hogy a feladat megértése utan gondosan tajékozoédott a
lehet6ségekr6l. Néhany havi daniai tanulménydjan
megismerte a magas szinvonall dan tbc elleni kiizdelem
maodszereit. Meggy6z6dott arrdl, hogy a gyermeklakos-
sag BCG-oltasa, a feln6ttek rendszeres sziirévizsgalata, az
aktivitasra gyanus betegek kopet-tenyésztése elenged-
hetetlen feltételei a thc elleni kiizdelem sikerre vitelének.

Mosolygd szervezGi tevékenységében két jellegzetes
vonast szeretnék kiemelni: Mint minisztériumi tisztvise-
16 természetesen részben rendeletek segitségével iranyi-
totta a tbc elleni kiizdelmet. Egy-egy rendeletet azonban
csak akkor vitt a kormany vagy az Egészségligyi Minisz-
térium vezetdsége elé, ha elé6z8leg a rendelet megvaldsi-
tasanak oOsszes feltételét biztositotta. J6 példa erre a
vaccinatiés és revaccinatids rendelet. EI§z6leg biztosi-
tani kellett az oltéanyagot, meg kellett gy6zni a gyermek-
gybgyaszok és sziilészek egy részét, hogy az oltasra sziik-
ség van, és - ami a legnehezebb volt - ki kellett képezni
azokat a védéndket (Calmette névér), akik a revaccina-
tiokat végrehajtottak. E rendelet csak ezutan jelent meg.
Mosolyg6 Dénes els6sorban mégis nem rendeletekkel,

Orvosi Hetilap 137. évfolyam (1996) 48. szam

hanem agyakorlati egészségugyi munkaban valé szemé-
lyes részvételével és ellen6rzéssel valositotta meg célki-
tlizéseit. Ez a mddszer demokratikus volt. Ez maésik
vonésa munkéssidganak. A megyei tiildégondozék és in-
tézmények vezetdib6l all6 ugynevezett thc-parlamenten,
mely évenkeént egyszer ult 6ssze, mindenki elmondhatta
véleményét, panaszat, biralatat, kérdéseit. Mosolygd
Dénes nem a hozzaszéld személyét, hanem mondani-
valdjat vette figyelembe. Ha azonban a dontés megsziile-
tett, ragaszkodott annak végrehajtasahoz.

Egy nekroldg keretei nem teszik lehetévé, hogy egy
nagy és sikeres életpalya részleteit ismertessem. Ezért csak
olyan értelemben szeretném 06sszefoglalni Mosolygo
munkdjanak eredményeit, hogy két rendeletre hivatko-
zom, melyek a ,,tbc-parlament” (tjan az § alkotasai vol-
tak. Az egyik a 42/1960-as kormanyrendelet, amely tulaj-
ta meg teljes részletességgel, beleértve a gyermeklakos-
sag oltasat és Ujraoltasat, a felnbttek kotelezd, rendszeres
erny@szlrévizsgalatat, a betegek kotelezé kezelését és a
feltétleniil sziikséges szocialis és szervezési intézkedése-
ket, mint példaul a kezelés teljes ingyenességét, a szilkség
esetén két évig jard tappénzt, gyogyultak rehabilitaciojat
stb. A masik a 9/1969 Ei. Min. rendelet, mely a tbc elleni
kizdelem sikere kovetkeztében a tbc elleni héalézatot
tid6betegségek elleni halozattd alakitotta at, és ezaltal
biztositotta, hogy a tbc elleni kiizdelemben felszabaduld
kapacitas gazdat adjon az addig gazda nélkiuli nem speci-
fikus tiid6betegségek elleni harcnak.

Mi sem bizonyitja jobban a tbc elleni harc latvanyos
sikerét, mint hogy e két rendelet megjelenése k6zott csak
9 évteltel és az 1960-65 kdzott felépllt hét tiid6szanato-
rium 2100 &gyan feliil méar 1970-t61 kezdve sok ezer agy
volt felhasznalhaté egyéb betegségek korhazi kezelésére.
Mindez Mosolygd koncepcidjanak és rendithetetlen
munkajanak volt els6sorban készénhetd, nem feledkez-
ve el természetesen arrdl a lelkes orvosi gardardl, mely a
egyarant példamutatoan részt vett.

Mosolygd Dénes sohasem vagyott népszeriiségre, el-
gondolasainak keresztiilviteléhez szigoruan, néha nyer-
sen ragaszkodott. Ezért sokan nem szerették, ellenségei
is voltak. Alig hiszem azonban, hogy lenne orvos Ma-
gyarorszagon, aki ne ismerné el,hogy személyében ama-
gyar egészségugy egyik kiemelked6 alakjat gyaszoljuk.

Bdszérményi Miklos dr.
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HORUS

Nils Rosén hires m(ve

tobb mint kétszaz éve jelent meg magyarul

Nem ritka jelenség, amikor a medicina kdzvetlen vagy
kozvetett hatdsa mutathatd ki szépirodalmi mivekben, am
ennek a forditottja is ismeretes. Az el6z6re pregnans példa
a pszichoanalizis (Freud, Ferenczi), az utébbira Rousseau
Emile-je, amelyet Goethe ,,a nevelés természetes evangéli-
umanak” nevezett (8). Az 1762-ben megjelent m( a fiatal
francia anyak kozt valdsagos ,,szoptatasi diihét” valtott ki
(4), mig Genfvarosi tanacsa, miként kétszaz évvel korab-
ban Servet Mihalyt, méaglyara itélte (2). A felvilagosodas
egyik szellemi el6készit6jének kdnyvére az orvosok is felfi-
gyeltek (3), pl. lehetetlen nem észrevenni a svéd Nils Rosén
két évvel kés6bb kiadott gyermekorvosi munkajan, amely-
nek els6 fejezete éppen a dajkasdggal foglalkozik (9).
Ahogy nagy francia kortérsa, csak tébb illetékességgel.
Egyes fejezetei eredetileg svéd naptarakban jelentek meg,
majd a kiralyi akadémia buzditésara 1764-ben 6nall6 kotet
lett bel6le és rovid id6 alatt paratlan népszer(iségre tett
szert az egész kontinensen. Linné Kkortarsa, baratja,
tanartarsa volt, ,,hoditd Gtjukra” is egyitt indultak. Am a
binominalis nomenklatira megalkotéjanak nevét maig
mindentt ismerik, mig a pediatria pionirjaét legfeljebb a
szakmabeliek. Es természetesen az orvostorténészek.

Nils Rosén 1706-ban sziiletett egy Goteborg (régi nevén
Gothenburg) melletti kis faluban. Kozépiskolait az északnyu-
gati kikoétovarosban végezte, onnan keriilt Nyugat-Eurdpa
egyetemeire medikusnak. Miként a nala egy évvel fiatalabb
Linné, szintén Hollandiaban kotott ki és a nagy Boerhaave
tanitvanyaként szerzett Leydenben orvosi oklevelet. igy lett
baratja a fiziolégus Haller is, majd botanikus hajlamu hon-
fitarsaval egyditt tértek haza Uppsala egyetemére, ahol ro-
videsen mindketten professzori kinevezést kaptak. A pediatria
akkor még nem volt 6nallé disciplina, a botanikus is medicinat
és anatomiat oktatott. Kiralyi engedéllyel Linné rovidesen el-
nyerte a hdn Ohajtott természetrajzi tanszéket, Rosén pedig
megkapta a medicinat, amelybe a belgy6gyaszattol a gyermek-
gydgyaszatig minden beletartozott. Palyafutasuk plutarkhoszi
parhuzamossaggal haladt: 1739-ben asvéd Kiralyi Tudoméanyos
Akadémia alapit6 tagjai, majd felvaltva elndkei lettek, egyszerre
kaptak nemesi cimet és el6nevet, foldi életiik azonos évtized-
ben zarult le: a gyermekgyogyaszé 1773-ban, a botanikusé
1778-ban. Rosén a ,,rosensteini” elénevet vette fel, halala utan
szarkofagjat az uppsalai domban helyezték el, a kiralyné kez-
deményezésére emlékérmet verettek tiszteletére (4).

Vilaghirét biztosité koényve, a De morbis infantum
1764-ben hagyta el a nyomdat, de egy éven belll német,
angol, francia, olasz, holland és természetesen svéd nyel-
ven is megjelent (11). A tdbb mint kétszaz esztend6vel
ezel6tti magyar valtozat az el6sz6 szerint a negyedik got-
tingai kiadas alapjan keészilt el (10), holott németil
Hamburgban szintén kiadtak. A fentiek kiillénb6z8sége
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az europai 6sszhatasat, orvostorténeti jelentéségét bizo-
nyitja, mert el6tte és utana is jelentek meg pediatriai md-
vek, de a kezd6 mérfoldkovet ez jelentette. Mi magyarok
ismerjik Csapd Jozsef tiszteletre mélté munkajat (5), a
franciak Billard-ét, &m Rosén m(ive marad a gyermek-
gyolgyaszati szakkdnyviras alfaja.

A korabeli magyar forditas koril akad némi tisztazni-
vald. Ugyanis a jé dreg Szinnyei szerint létezett volna egy
Murai Janos Andras orvosdoktor, aki Rosén egyik mun-
kajat németre forditotta volna. Sziiletési hely és datum
nincs, ami nem mondana ellent Murai magyar voltanak
(12). Valo6szindleg Szinnyei utan ezt a Gydry-féle biblio-
grafia is megismétli, csak 6vatosabban (6). Ugyanis Ro-
sén egyik mive: ,,Az héjagos és veres himlének gyogyita-
sara és beoltdsara vald Gtmutatdsa”mar korabban, 1785-
ben megjelent Kolozsvart, Bati Janos forditasaban, am a
magyarité szerint németre Murai Janos Andras forditot-
ta, aki ennek alapjan Barték Imre Kis konyvében mar
térzsokoés magyarra lépett el6 (1). Holott az igazan il-
letékes Bdkay junior egyértelmiien Andreas Murray got-
tingai tanart irjanémetre forditonak (4), mikénta még il-
letékesebb, mert kortéars atultetd6 G. Domby Samuel,
akinek sajat kiegészitéseivel egyutt e remek munka 1794-
ben kiadott magyar forditasat kdszénhetjik (1. abra).

»Borsod Varmegyének érdem-pénzt vev6 ORVOSA” az
el6széban kétségtelentil Murray Andrast emlit, de a gottingai
Akadémia Orvos Tanit6ja-ként. Szokott dolog volt igy irni ab-
ban a korban, nemcsak a 18. szazad végén, hanem e szazad ele-
jén is. Hiszen Nils Rosén szintén ,,Rosensteini Rosen Miklés”
lett, ahogy a cimlapon olvashatjuk (10). Murray doktornak a
Domby Samuelhez irott személyes hangvételd, latin nyelv(
levelében sincs semmi utalds a honfitarsi hovatartozéasra.
Magyaran: a bibliografiakban valdsziniileg Murray lett Murai,
alig hihet6, hogy a két németre fordité ne lenne azonos sze-
mély. ] Andreas Murray, tehat Johannes Andreas Murray, ahogy
a latin nyelv levél bizonyitja. Ennyit mindenképp illik tisztaz-
nunk, ami semmit nem von le Szinnyei vagy Bartok érdemébdél.
Ami a munka érdemi részét illeti, meglatszik rajta a Boerhaave
iskola hatasa. A gyermekorvostant 28 fejezetben targyalja, ki-
egészitve a sajat tapasztalataival, majd megtoldva a derék fordi-
toéval. Szakirodalmi utalsai elséranglak, onalld6 megitéléssel
valogatja ki a neki legjobban megfelel§ kortani szempontokat.
Anhdlyagos himlérél csaknem 80 oldalon ir, ismertetve az az6ta
legendéssa valt Lady Mary Wortley Montague esetét, valamint
nalunk Raymann Adam soproni orvos gorog modszerrel alkal-
mazott eljarasat. Vagy a Westgothland-ban egy pénzdarabot a
beteg felpattan6 holyagjahoz érintettek, s azt kototték a beol-
tando gyermek labszarahoz. Hosszasan targyalja, nyilvan ok-
kal, a bélférgeket. Ez a tanulmanya kiil6n is megjelent és a svéd
akadémia aranyéremmel tlintette ki. Mesterséges taplalas
gyanant szivesen helyezte kecske t6gyére a gyermeket, nehéz
fogzasnal gyakran alkalmazott foghus-scarificatiot.
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A fordité Domby Samuel munkajat ghimesi Forgach
Ludmilla gréfnének ajanlotta, ,,kinek edelényi kastélya
sok gyamoltalansagra jutott gyermekeknek, szlleitdl
megfosztott arvaknak béfogado szallasa s a ki, ha beteg-
ségek torténnek, szamara orvost vitet, gydgyittatja, s6t
maga is kortlottik éjjel-nappal vagyon, faradoz, nyugta-
lankodik™ (10). A szép magyarsagu forditas kiilon értéke,
hogy mindig utal a hazai kérilményekre, szokésokra,
gyogyitd madszerekre. A diftérids krupot ,,csikorgd”
vagy ,,2Ug0” megfojtasnak nevezi, a pertussis nala ,,sikol-
t6 hurut”, amely igen talalé elnevezés. Erdekes, hogy a
kényv szerint az angolkoros Svédorszagban is ,,cserélt

gyermek”, miként a magyaroknal ,valtott gyermek”,
mert a kbznép szivesen hiszi, hogy a gonosz lélek cseréli
az egészségeset betegre. A riih leirasa és az ellene vald
védekezés igen szakszerl, a 27. szakasz, ,A’ Vénusi
betegségrél” szintén kitesz 80 oldalt. Columbus matrézai-
tol és VIII. Karoly napolyi hadjaratatol kezdve az artatla-
nul szerzett és velesziletett szifiliszig, kihangstulyozvan
itt is a dajkéak szerepét. ,,Red ragszthattya a’gyermekre”,
viszont a dada is kapott mar lueszes csaladban fert6zést.
Szerzdnk igen erésen a higanyos kenés hive, volt esete,
amikor a beteg anya hat honapos terhe idején kapott
bed6rzsol6 karat, amelynek egészséges Ujszulott lett az
eredménye. Az utolsd szakaszban a tetveket roviden in-
tézi el. Ugyanis ,,leg-hasznosabb eszkoz, ha a "gyermeket
naponta megfésiiltetik”. A mutatd tablakon receptek ta-
lalhatok, pl. a hasmenésre tobb is. llyen a Cascarilla-ké-
reg kivonata, majfii és ezerjofl keveréke. Az Ipecacuan-
hathanytaténak ajanlja, hideglelés ellen természetesen a
China-por, illetve China-bort, mert a Chinchina porat
magyar vagy francia borban hasznos adni, két ev6kanal-
lal minden két éraban. Baré van Swieten kénesGs spiri-
tusa sem maradt ki a tablazatbdl.

Amaiskitlin6 allapotbn Iévé papir és a szép tipogra-
fia Fuskuti Landerer Mihaly pesti nyomdajat dicséri.

A mellékelt példany a Magyary-Kossa kdnyvtarbol
vald, ahogy a bélyegz8 tandsitja.

A négykodtetes nagy miive az 1794-es datum alatt
érdemei szerint méltatja (7). Murray magyarsagarol szot
nem ejt, egy okkal tébb, hogy hasonloképp vélekedjlnk.

Orvosi kdényvkultirank egyik becses emléke, kozel
750 oldalon. Terjedelmében és min&ségében ma sem le-
becsililend6, az (ide nyelvezet olvastatja magat.

Pedig két évszazad nagy id6 egy kis szakma torténeté-
ben.

IRODALOM: 1. Bartok L: Svéd-magyar orvosi kapcsolatok, 10.
0.Bp., 1969.- 2.Benedek L: Rousseau, Budapest, Gondolat, 1978.
- 3.Birtalan Gy.: Altalanos orvostérténelem, Kézirat, Budapest,
1979. - 4. Békay ].: A gyermekorvoslas torténete, Budapest,
1922.-5.C sap 6 Kisgyermekek isputalja... Nagykéaroly, 1771.
- 6. Gyéry T: Magyarorszag orvosi bibliographidja 1472-1899,
Bp. 1900.- 7.Magyary-Kossa: Magyar orvosi emlékek, IV.kotet,
224, Bp. 1940. - 8. Révai Nagy Lexikona XVI. kotet, Budapest,
1924. - 9. Rosén, N.: De morbis infantum, Uppsala, 1764. - 10.
Rosén, N.: Orvosi tanitds a’ Gyermekek nyavalydiknak meges-
mérsér6l és orvoslasokrol, Pest, 1794. - 1. Rosén, N.: Under-
ratelser om barnao jukdomar och deras Botmede, Uppsala,
1765. - 12.Szinnyei].: Magyar irdk élete és munkai, Budapest,
1908, IX. kotet, 406.

Széllasi Arpad d.

Orvostorténelem a Debreceni Orvostudomanyi Egyetemen

Kdézismert, hogy a vilag valamennyi kultarallaméanak or-
vosi egyetemein kotelezd a szakhistoria oktatdsa, kivéve
a mi kis ,,halmozottan hatranyos helyzet(i” hazankat. Ha
valaki akkora multra tekinthet vissza, mint az angol, a
francia, a német vagy az olasz (a sor még természetesen
folytathat6),akkor azért, a megkésett nemzetallamok vi-
szont, torténeti folytonossaguk visszaigazolasara.

Akadtak persze nalunk is prébalkozasok, inkabb ke-
vesebb, mint tobb sikerrel. Lenhossék Mihdly Ignéc kari
igazgatd mar 1828-as évi beadvanyaban a sziikséges, de
hianyz6 targyak kozott sorolta fel (6), majd a zsenialis
Schopf Agost alig 30 évesen, 1835-ben els6ként folya-
modott a ,,historia pragmatica medicinae et chirurgiae”
oktatisaért, amelyet 1843-ig adott el6. Ezutdn a gyer-
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mekorvoslasi studium, illetve az Orvos-Sebészi Evkbny-
vek szerkesztése (5) minden idejét lekototte. Téle kettd
éves valtasi késéssel vette at a ,,stafétabotot” Stockinger
Tamés sebésztanar. A szabadsagharc utan, Gyéry Tibor
kartorténete szerint ,,a 48-as tervezetben felallitani java-
solt fizetéses rendkiviili tanszéket rendre felallitotta a
késbébbi kor, egyet: az orvostérténelmet kivéve” (4).

Pedig Markusovszky Lajos 1860-ban a kovetkez&képp
kesergett: ,,a magyar orvostannak torténelme nem léte-
zik. Mi idegenek vagyunk mimagunk kdrében... hogy mi
sajat maltunkat és jelentinket elhallgatjuk, ezt nem lehet
még mimagunk irdnyaban sem rossz néven nem ven-
nink.” (4) A mddositdshoz azonban még az 6 tekintélye
sem volt elegendd.

A széazadel6n 1906 a nagy térténelmi ihletések eszten-
deje. Hazahoztdk tinnepi pompaval Il. Rakdczi Ferenc,
Thokdly Imre és Zrinyi llona hamvait Torokorszagbdl, a
févarosban felallitottak ,,az anyak megment6jének” fe-
hér marvanyszobrat, Debrecenben a kalvinista civisek
meginnepelték a Bocskai kototte sikeres bécsi béke 300.
évforduldjat. Mindezektdl talan nem fliggetlentl, ter-
jesztett be javaslatot Bokay Arpad orvostanar egy or-
vostdrténeti tanszék felallitdsara. A kar az inditvanyt
lelkesen fogadta, dttagu bizottsagot kildott ki jelen-
téstételre, de az soha 6ssze nem ilt. (4) Pedig allami kolt-
ségvetés biztositotta rd az anyagi fedezetet, Gy6ry Tibor
mar 1901-ben megszerezte az orvostdrténet targyko-
réb6l a magantanari képesitést, igy mind a személyi,
mind a targyi feltételek adottak voltak. A nagy magyar
egyet-nem-értés vége az lett, hogy Békay 1911-ben az in-
ditvanyat visszavonta. (4)

A vesztes vilaghaborl és Trianon utan egyetemeink
szama négyre emelkedett. Az csak érthetd, hogy a harom
vidéki fakultdsnak ez a diszciplina nem lehetett f6gond-
ja, a févarosban viszont Gy6ry Tibor mar végzett fakul-
tativ orvostorténeti oktatast, amely hatékonysagaban és
modszerességében meg sem kozelitette pl. a rezsimval-
tozason atesett kolozsvari egyetemét.

A két nagy hazai orvostorténész: Magyary-Kossa
Gyula és Gy6ry Tibor mellé a harmincas évek elején
mélto folytatok jelentkeztek. Balint Nagy Istvan makadi
féorvos Szegeden szerzett az ,[Egyetemes Orvostdrté-
nelem” targykdréb6l magantanari habilitaciot 1931-ben,
meg is tartotta a prébael6adasat, folytatasi szandékkal,
sajnos azonban még ugyanezen esztend6 végén opera-
cids vérmérgezés aldozata lett. Mayer Ferenc Kolos pedig
kivandorolt Amerikaba.

Debrecenben Di6sadi Elekes Gyorgy belklinikai ta-
narsegéd proébalta az ,,Orvostorténelem” c. melléklet
szerkesztésével Weszprémi szellemét élesztgetni, de ok-
tatasra 6 sem gondolhatott.

Gyd6ry Tibor 1938-ban, Magyary-Kossa Gyula 1944
nyaran, az orszagvesztd ésszeomlas el6tt hunyt el, a tan-
szék nélkili orvostorténet-iras heroikus folytatasat féleg
Herczeg Arpad, Daday Andras és Elekes Gydrgy biztosi-
totta. Bizarr helyzetbe kerilt e téren is az 1940-1944
kozott visszacsatolt kolozsvari egyetem. Ugyanis ott
megmaradt a roman érabdl éroklott orvostorténeti tan-
szék, amelyet a kitlin6 dermato-venerolégus Berde Ka-
roly vezetett, a sajatjaval egyitt. (7)

A zuhanas és Ujjaéledés utdn megvaltozott az or-
vostdrténet szerepe. Ideologiai alarcot ergltettek ra. Bar a
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higiénikus Gortvay Gyorgy tollabol 1953-ban még meg-
jelent egy aranylag targyilagos egészségtorténeti munka
(3), a cél minden terlileten az orosz-szovjet prioritas
kimutatasa volt. Igaz, a historikus érdekl6dés(i profesz-
szorok (pl. Debrecenben Krompecher Istvan, Jeney
Endre, Szodoray Lajos) igyekeztek az ismereteket fej-
I6dési tavlatokba helyezni, am ez nem potolhatta az 6nal-
16, s féleg targyilagos orvostdrténet oktatasat.

Az 1956-0s forradalom elmultaval, az els6 magyar-
orszagi orvostorténeti kongresszuson (Sarvar-Szom-
bathely, 1958. okt. 4-5.) Szodoray Lajos, a Debreceni
Orvostudomanyi Egyetem kdzismerten nagymdveltségi
dermato-venerolégus professzora vetette fel Gjra az or-
vostorténeti oktatas hazai bevezetését. (1)

A Tiszantdl egyetemén ugyanis az 1957-es tanév II.
szemeszterében 8 el6adésra osztott orvostdrténeti kur-
zust szerveztek. A nemes lGgynek nem volt nehéz meg-
nyerni olyan nagyszer( szaktekintélyeket, mint a bamu-
latosan sokoldald Jeney Endre, a szinesen el6ado
Krompecher Istvan, az akkor még fiatal Petranyi Gyula,
valamint a m(ivészi vénaju dermato-venerologus Skutta
Arpéd professzort.

A szegedi Jaki Gyula sebészprofesszor a Fels§oktatasi
Szemlében tdmogatta ezt a nemes kezdeményezést, a
pécsi Ernst Jen6 akadémikus viszont a medikusok tulter-
heltségére hivatkozva hatarozottan ellenezte. (4) Az sem
zavarta elfogultsagdban, hogy fakultativ targyrol vi-
tatkoztak. Végil az 6 argumentuma gy6zo6tt, de az or-
vostorténeti dnkéntes szabaddrdk Mdadis Laszl6 és Ger-
gely Lajos, akkor medikus, ma professzorok, személyes
kozlése, illetve Petranyi Gyula akadémikus levele szerint
(8) még a hatvanas évek kdzepén is élénk érdeklddésre
szamithattak, akkor mar félig-meddig ,illegalisan” és
egyedil Szodoray professzor személyéhez kototten.

A févarosban Regdly-Mérey Gyula tanar szervezte
ugyanezt,joval maradandébb eredménnyel.

Az utolso el6tti kisérlet Debrecenben az orvostorté-
neti oktatds bevezetésére a hetvenes évek elején Csaba
Béla professzor, akkori oktatasi rektorhelyettes nevéhez
flizédik. (1) Javaslata nem kapott megfelel6 tAmogatast.

Majd Budapesten az Egészségiigyi Szervezési Intézet
Schultheisz Emil professzor intencidi alapjan alakult at
Orvostorténeti és Tarsadalomorvostani Intézetté, és
Simon Tamas professzor iranyitasaval kiterjedt és sok-
oldalu tevékenységet folytat mind az egészségtudomany,
mind pedig az orvostorténelem teriiletén, 6sztdnzi a tu-
domanym{velést és jelent6s eredményeket mutat az ok-
tatasban.

Az orvostdrténelem mdivelését szamos rendezvény
mélyitheti el és gazdagithatja.

A Magyar N&orvos Tarsasag 1994. marcius 23-25-én
tartotta Debrecenben a XXV. Nagygy(lését, amelyre
Lampé Lészl6 professzor, e sorok iréjat is meghivta. E ju-
bileumi alkalombol jelent meg bet(ihiv kiadasban az els6
magyar nyelv(i babakdnyv, Weszprémi Istvan remek
magyaritasa. (9) A reprint példanyokhoz késziilt beveze-
t6 iras Iényegétvolt szerencsém széban ismertetni. Utana
keresett meg Mddis Laszl6 professzor,a DOTE akkori ok-
tatasi rektorhelyettese azzal a kéréssel: volna-e kedvem
el6adni az orvostorténetet legalabb probaképp, fakulta-
tive,fél évben!

Erre nem lehetett nemet mondani, s 1994 6szén atlag



35-40 hallgatéval egyitt préobaltuk meg, egyel6re min-
den kotelezettség nélkil.

A kovetkez6 6szi szemeszterben jott a ,,cstcsforga-
lom”, a hallgaték szdma megharomszorozddott. Az or-
vostorténet alternativ targy lett, a véle jaré pontokkal és
kotelezettségekkel.

Az egyetemistak harmada dolgozatot készitett, néme-
lyikiik nyomdaérett szinvonalon. Amasik harmad szobe-
li vizsgat tett, a harmadik harmaduk az egyszer( beiras-
sal is megelégedett.

Az érdekl6dés aranya mindenkit meglepett. Az eddigi
tapasztalatok alapjan atlag 70-75 stabil f6re lehet szami-
tani. Alternativ targynal ez jo arany.

Latszolag paradox helyzet, hogy ebben a visszafej-
leszt6 korszakban akad még b6vilé tantargyi valaszték.
Szerencsére nem fenyegeti a koltségvetés egyensulyat.

Amig akad egy lres terem, 70-75 énkéntes érdekl6dd,

tovabba olyan erkdlcsi timogatas, mint amilyen akkor
volt a Gergely Lajos,jelenleg a Muszbek Laszl6 rektor aré,
az orvostdrténet oktatdsa féléves alapszinten megold-
hato.

A debreceni fejlemények harmadik éve ezt latszanak
bizonyitani.

IRODALOM: 1 Csaba Béla professzor személyes kozlése. - 2.
Fels6oktatasi Szemle, 1958,295. - 3. Gortvay Gyorgy: Az Gjabb-
kori magyar orvosi miivel6dés és egészségigy torténete,
Budapest, 1953, 82. - 4. Gyd'ry Tibor: Az orvostudomanyi kar
torténete 1770-1938, Budapest, 1936, 482. - 5. Magyar Orvos-
Sebészi és Természettudomanyi Evkényvek, Budan, 1844.
Téjékozas és irdny, I. évf. 1.sz. 1. - 6. Orsz. Orvostdrt. Kényvtar
Kozi. 1959, 5. - 7. Orsz. Orvosi Kamara Cim- és Kdzegészség-
ligyi Adattara, Budapest, 1942. - 8. Petranyi Gyula akadémikus
levele a szerz6hoz. - 9. Weszprémi Istvan: Babamesterségre
tanité konyv, Debrecen, 1766.

Szallasi Arpad dr.

Veszprémy Dezso dr. emlékezete (1871-1924)

125 éve sziiletett a szegedi orvosegyetem patoléguspro-
fesszora, az egyetem rektora, Veszprémy Dezs6, aki férfi-
kora delén, alkoté ereje teljében varatlanul elhunyt, 53
éves koraban, 1924 majusaban. Halala megrenditette az
egész tarsadalmat, de elssorban a magyar orvostar-
sadalmat. Hirtelen bélm(ikodési zavarok jelentkeztek, az
elvégzett mGtét nem tudta a bél bénulasat megsziintetni
és a tragikus kimenetelt megakadalyozni. Rektori tiszt-
ségének vége felé jart mar, amikor gyorsan bekdvetkezett
a katasztrofa. Az elméleti orvostudomanyok magyar
mivel@inek sora egy nagyon értékes személyiséggel lett
szegényebb. Még nagy szolgalatokat tehetett volna a ma-
gyar orvostudomanynak és pathologianak. A Kolozsvar-
rél tértént atkoltdozés és a szegedi elhelyezkedés egyik
legtevékenyebb munkasa volt. Haldlakor igen, de azéta -
az eltelt évtizedekben - alig emlékeztek meg réla (1, 2),

pedig a magyar pathologia fontos lancszeme volt.
Méltatlanul felejtették el. Sziiletése évforduldjan idézzik
fel életét és munkassagat.

Veszprémy Dezsé 1871. maércius 1-jén Sajoszent-
andrason, Szolnok-Doboka megyében sziletett. Apja a
kolozsvari orvossebészeti tanintézet neveltje volt,jo nevi
gyakorléorvos. Koran elvesztette atyjat, és édesanyja
gondoskodott nevelésérél. Désen, majd Kolozsvaron (re-
formatus fégimnaziumban) tanult, az orvosegyetemet itt
végezte (1895). Purjesz tanar belorvosi klinikajara keralt
gyakornoknak, ahol két évet t6ltott, és betegbemutata-
sokat is tartott. 1897-ben a kolozsvari Kdrbonctani Inté-
zetben Buday Kalméan professzor mellett tanarsegéd.

Buday Kalman professzor igy jellemezte: ,,..6 régi haj-
laménak engedve, a belklinikardl a korbonctanra kivant atlép-
ni. En, mint a kdrbonctan akkori tanara, természetesen nagy
6rommelfogadtam a marisjé névnek drvendd Veszprémyt, aki
nagy varakozasaimat is tdlhaladva, igen rovid id6 alatt a neki
Uj szakmaban meglep6 hivatottsagot arult el. Legels6 sorban
szabatos dolgozasmaodja, torhetetlen szorgalma és ritka kézi
Ugyessége altal tlint ki. 1genjol rajzolt, f6leg mikroskopi képeket,
de emellett nem volt a korszdvettani technikanak oly bonyolult
maédszere, amelyet 6 ne tudott volna a leggyorsabban elsajati-
tani. Erzéke, leleményessége ezen a téren olyan elismert volt,
hogy mas egyetemi intézetekr6l is hozza fordultak tamo-
gatasért, ha valamely szovettani, bakterioldgiai vagy serologiai
eljaras kivitelében nehézségeik voltak. Epp oly gyorsan tudott
eligazodni a koros szoveti valtozasokfelismerésében és a bonco-
lasokon is, s ebben nagy elényére valt nemcsak klinikai gyakor-
lottsaga, hanem realis, logikus gondolkodéasa is, amely 6t szove-
vényesebb esetekben is a helyes nyomra segitette.”” (1)

1904-ben korszovettanb6l magéantanari képesitést
nyert, majd 1904-ben adjunktus lett, 1911-ben pedig
rendkivili tanéri cimmel tintették ki. Amikor 1913-ban
Buday Kalmant Budapestre nevezték ki, Genersich Antal
nyugalomba vonuldsakor, Veszprémy Dezsé lett a kolozs-
vari egyetemen kérbonctanprofesszora, 1914-ben mar
nyilvanos rendes tanarra nevezték ki. Az I. vilaghaboru
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idején ugyszolvan egyedill végezte az intézet munkajat,
mert a segédszemélyzetet a harctérre szdlitottak. A nagy
6sszeomlas utdn mint egyetemi tanar két éven at nem
mikodhetett, de Kolozsvaron maradt és laboratériumi
vizsgalatokkal és orvosi gyakorlattal tartotta fenn magat.
Majd a Ferenc Jozsef Egyetemmel Szegedre keriilt. Az or-
vosi kar mindjart dékdnjava valasztotta 6t Szegeden. A
semmibdl kellett a szegedi egyetemet és a kdrbonctani
intézetet megteremtenie. Amikor a kolozsvari egyetem
50 éves jubileumat Ginnepelte (mar Szegeden!), tanartar-
sai az egyetem rektoranak valasztottak. E tisztségében
érte a varatlan tragikus halal.

Veszprémy Dezs6 tudomanyos munkai kozil a leg-
fontosabbak németiil is megjelentek, és neve a német tu-
domanyos kdrokben is ismert és becsilt lett. Még tanar-
segéd koraban hat hénapot allami dsztondijjal kilfoldon
téltott. Freiburgban Ziegler tanar mellett id6zott legto-
vabb és befejezte els6 periarteriitis dolgozatat, amit a pro-
fesszor azonnal elkért nagy tekintély(i folydirata szamara
(10). Tubingenben Baumgartennél télt6tt egy hdnapot,
majd megtekintette Németorszag és Ausztria egyete-
meinek jo részét. Hazatérve els6 munkaiban (4 db) érde-
kesebb gerincagyi és agyi megbetegedésekkel foglalkozott
(3-6). Kilfoldon is tobbszor idézett, heveny leukaemia
targyd dolgozataban t6bb eset behatd szdvettani vizsga-
latabol azt a kovetkeztetést vonja le, hogy a heveny leu-
kaemia elég gyakran nem lymphoid, hanem myeloid jel-
legl (12). Legnagyobb munkaja a gimébacillus-kultdrak
virulenciabeli kiillénbségeir6l szol és az emberi glim6kor
nyolc kiillonb6z8 esetébdl kitenyésztett gimdébacillusokat
hasonlitja 6ssze allatkisérletek Gtjan (9). Masik dolgoza-
tdban salvarsanoltas kapcsan észlelt encephalitis haemor-
rhagica esetb6l kiindulva, a salvarsan hatasat prébalta ki
allatkisérletben: sikeriilt neki a salvarsan-encephalitis kli-
nikai és morphologiai képét nyulakon is el§idézni (18).
Veszprémy egyike volt a legelséknek azok kozil, akik a
Wassermann-reakcié hasznalhat6sagat a holttestb6l vett
anyagon is kiprébaltak (15). Két munkaja foglalkozik ape-
riarteritis nodoséaval, a szoveti eredetet tekintve az adven-
titiabol valo kiindulas mellett foglal allast és a betegséget
kéroktanilag a luestél elkiilonitendének tartja (10,17). Az
Orvosi Hetilapban jelentek meg a bacillus fusiformisra és a
spirochaeta dentiumra vonatkozdé tenyésztési és allat-
kisérletei, amelyek szakkordokben sok elismerésre talaltak.
E korokozok tenyésztése neki sikeriilt el6szor, Buday
Kalméannal egyitt 6k voltak az elsék, akik ezen mikro-
batdrzsek etioldgiai jelent6ségét bebizonyitottak és ezzel
az Uszkds gyulladasok koéroktanat és korfejlédését
tisztaztak (13). Foglalkozott az anaemia perniciosa okozta
idegrendszeri elvaltozasokkal (5), a glioméaval, az epilep-
sidban észlelhetd kdrbonctani jelenségekkel (6). Egyik
munkajaban az acut sdrga méajsorvadas és a lues kozotti
kapcsolat foglalkoztatta (14). Erdekes kazuisztikai kozlése
a veleszilletett tuberculosis kérdését targyalja (11).

Veszprémy Jancs6 Mikldsnak is segédkezett malaria
vizsgalataiban, 6 dolgozta fel szdvettani metszetekben a
valtélazplasmodiumokkal fert6zott szinyogokat és meg-
talalta bennik a plasmodiumfejl§dés Grassi altal leirt sta-
diumat. Kézds dolgozatukat a Budapesti Kir. Orvosegye-
sulet 1903-ban a Mészaros Karoly-jutalommal tlintette ki.

Mar fiatal kordban medikusként is nagy szeretettel
foglalkozott a szovettannal Apathy Istvan intézetében ésrit-
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ka kézugyességével tiint ki. Buday Kalman és Veszprémy
szerkesztésében megjelent Koérboncolastan tankonyv il-
lusztralasadban Veszprémy mintegy 300 korszdvettani abrat
rajzolt meg a sajat szovettani készitmenyei felhasznalasaval.
Nagy el6nye ezeknek a szép rajzoknak, hogy nem laikus
rajzold készitette, hanem e targyban tokéletesen tajékozott
kutaté. Ami el6nyt jelentett Ribbertnek és Kaufmann-nak
rajzolasi készsége™ az 6 tankonyveik szdmara, azt jelentette
Veszprémy Kit(ing illusztraloképessége a magyar kérbon-
colastannak - mondta réla Buday Kalman professzor (1). A
tankdnyv szévegében Veszprémy irta a jéindulatd dagana-
tokroél és az idegrendszerrgl sz616 fejezeteket.

Mint ember szelid lelkilet(i szerény munkas volt - idéz-
zlik Entz Béla professzor szavait (2) -, ki egész életét csalad-
janak és tanszékének szentelte. Becsuletes ember, lelkes ha-
zafi, szorgalmas, kotelességtudd tanar volt, mint dékan és
rektor pontos, koriultekint§ adminisztrator: teljes kote-
lességérzettel kovette egyetemi tanartarsait Szegedre és
élénken vett részt az elhelyezkedés feladataiban. Bizakodo,
faradhatatlan munkéjénak nagy része volt az orvoskari
tevékenység szervezésében. Gyenge testalkata nem csékken-
tette mozgékonysagat. ,,Folytonosan egyetemi érdekekkel
foglalkozott”- mondta réla egyik kolozsvari tanartarsa.

IRODALOM: 1 Buday K\ Veszprémy Dezs6 1871-1924. Orv.
Hetil. 1924,29, 463-464. - 2. Entz B.: Veszprémy Dezs6 dr. 1871.
[II. 1 - 1924.V. 14. Gydgyaszat. 1924,64,329-330. - 3. Veszprémy
D Szdvettani vizsgalatok gerinczagysériilés egy esetében. Erd.
Muz. Egyl. Ertesit6je. 1898. 20. old. - 4. Veszprémy D\ Myelitis
disseminata. Erd. Muz. Egyl. Ert. 1899.27. old. - 5.Veszprémy D.:
Gerinczagybeli elfajuldsok vészes vérszegénységnél. Erd. Muz.
Egyl. Ert. 1900. 12. old. - 6. Veszprémy D Keményedés az
Ammon-szarvban epilepsia egy Qseteben Erd. Muz. Egyl. Ert.
1900. 5. old. - 7. Veszprémy D\ Altalanos pneumococcus fer-
t6zés néhany értékes esete. Erd. Muz. Egyl. Ert. 1900.6. old. - 8.
Veszprémy D.: KettGs vékonybel sarcoma. Erd. Muz. Egyl. Ert.
1900.11. old. - 9. Veszprémy D.: Kiilénbéz6 eredet(i gimdbacil-
lus tenyészetek virulentidjanak Osszehasonlitdsa. Erd. Muz.
Egyl. Ert. 1901. 48. old. Németll kivonatosan megjelent a
Zentralblatt fir Bakteriologie 33. kotetében. - 10. Veszprémy D)\
A periarteritis nodosardl (Jancsé Miklds dr.-ral egyitt) Orv.
Hetil. 1903, 47, 23. oldalon. Ugyanez németil a Ziegler-féle
Beitrage zur path Anatomie. 34.kétetében. -11. Veszprémy D.:
Velesziiletett gim6kor esete. Budapesti Orvosi Ujsag. 1904.
Ugyanez németill a Zentralblatt fur Bakteriologie. XV. év-
folyam. - 12. Veszprémy D.: Adatok az u. n. heveny fehérvériiség
szovettanahoz. Purjesz-Emlékkdényv. 1906. Ugyanez németiil
Virchows Archiv. 184. kotet. - 13. Veszprémy D.. Bacillus
fusiformis, spirochaeta gracilis és cladothrix putredogenessel
végzett tenyésztési és allatkisérletek. Orv. Hetil. 1906. Németiil a
Zentralblatt fiir Bakteriol. 38. és 44. kotetében. - 14. Veszprémy
D.: Heveny sarga majsorvadas a bujakoér Il. id6szakaban
(Kanitz dr.-ral egyitt) Orv. Hetil. 1907. Ugyanez németill az
Archiv fir Dermatologie und Syphiis-ben. - 15. Veszprémy D.:
A Wassermann-féle syphilis reakciéd korboncolasoknal. Orv.
Hetil. 1909. Ugyanez németiil a Zentralblatt fir allgem.
Pathologie. 21 kotetében. - 16. Veszprémy D.: Adatok a prostat-
tlltengés szovettanahoz. Orv. Hetil. 1910. Ugyanez németiil:
Folia urologica. 1910. - 17. Veszprémy D.: A periarteriitis no-
dosardl (Gjabb kdzlemény). Orv. Hetil. 1911. Ugyanez németiil a
Beitrage zur pathol. Anatomie. 52 ktetében. - 18. Veszprémy D.:
SzOvettani és kisérletes vizsgalatok a salvarsan-halalra
vonatkozélag (Marschalké tanarral egyitt). Orv. Hetil. 1912,
Ugyanez németiil a Deutsche med. Wochenschriftben és Archiv
fir Dermatol, und Syphilis. 114. kétetében.

HontiJ6zsefdr.

*M. W. H. Ribbert (1855-1920), E. Kaufmann (1860-1930) neves
német kérboncnokok.



FOLYOIRATREFERATUMOK

ORVOSKEPZES

Segitség az orvosi irodalom haszna-
latahoz. VI1II. Hogyan olvassuk a kli-
nikai gyakorlat iranyelveit ismertet6
kozleményeket? A) Hogyan értékesit-
het6k az ajanlasok a gyakorlatban?
Hayward, R. S. A. és mtsai (Room
2C12, McMaster University Health
Science Centre, 1200 Main St. W. Hae-
milton, Ontario, Canada L8N 325 [Dr.
G. Guyatt ]), JAMA, 1995,274, 570.

A klinikus feladata, hogy a beteg sza-
maéra az idedlis kezelést alkalmazza -
figyelembe véve a kozdsség érdekeit
is. Azonban ha a szakirodalomban
ilyen iranyban tajékozédni szeretne,
gyakran az ,informaciés menedzs-
ment”’-tel taldlja magat szemben.
Utobbi mogott kilénb6z6 szempon-
tok, s6t érdekek allhatnak.

A klinikai gyakorlati iranyelveket
ismertetd kozlemények arra toreksze-
nek, hogy szamos informaciéboél szed-
jék Ossze a praxisban val6ban hasz-
nalhatokat.

Ezen ,.clinical practice guideline”-
ok rendszerezett ismeretanyagot kdz-
vetitenek a gyogyitd orvos szamara.

Mint az attekint6 kdzlemények,
ezek is gydjtik, értékelik, kombinaljak
az ismereteket, de ezen tulmendéen
mindezt a gyakorlé klinikus szdmara
emészthet6” médon.

Ezen tanulmanyoknak vilagosak-
nak, célratér6knek, minden téves,
ferde interpretaciot keriil6knek kell
lennitik.

Fontos, hogy valamely konkrét
klinikai probléma elemzésekor - tal
az egyes beteg problémajan a ,,guide-
line” bemutassa azokat a gazdasagos-
sagi szempontokat is, melyek a beteg,
abiztosito stb. vonatkozéasaban felme-
ralnek.

A j6 ,guideline” befogadhat6 isme-
reteket kozol.

A szerz6nek el kell tudnia hataroz-
ni, hogy milyen véleményeket épitsen
be koncepciojaba. Akik ilyen cikkeket
irnak, tudniuk kell, hogy kiknek a
véleményére épitenek. Szakért6kbdl
allo kerekasztal-konferenciakra gyak-
ran alapoznak ,guideline opinion”-
okat.

Gyakran, mire megjelennek ezen
»~guideline”-ok, elavultak, mivel Ki-

kristalyositdsukhoz tobb id6re lehet
sziikség, mintsem hogy a legfrissebb
ismeretekre éplilhessenek. Ezért olva-
sasukkor mindig figyelniink kell arra,
hogy a megadott irodalmi hivatkoza-
sok mikorr6l szarmaznak.

Amennyiben egy adott ,,guideline”
jelent6sen kiilonbozik az uralkodo,
elfogadott allasponttél, keresniink
kell ennek okat.

Nagy tapasztalatl klinikusok véle-
ménye mindig mértékadé. A dontd
kérdés valamely therapias ajanlas
esetében az, hogy vajon javitja-e a ke-
zelési eredményeket, csokkenti-e a
koltségeket.

Betléri Istvan dr.

Az idedlis orvos: orvostanhallgatok
hivatasbeli eszményképe. Batenburg,
V. (Utrecht): Ned. Tijdschr. Geneesk.,
1995,139, 1177.

445 utrechti orvostanhallgaténal vizs-
galtdk a hivatastudatot, mely a bealli-
tottsdgukon, viselkedési mdédjukban
nyilvanult meg. Ujabban nemzetkézi-
leg is fokozddik az érdekl&dés ezirant,
az orvosképzésben az ismeretek és
jartassagok mellett a beallitottsag és
viselkedési maéd is fontos. Az orvos-
képzésnek fontos szerepe van a visel-
kedési mdd kialakitasdban, melyet
felfogasok, érzések, célok és a hivatas-
gyakorlat egyittese jellemez, és indi-
rekt modszerrel alakul ki, féleg az
egyetemi el6adok szolgalnak példa-
képil. Kézismert, hogy a hallgatok atti-
tldje a kiképz6ikt6l fiigg. Az idealis
orvost a kezelésben (kira) és a torg-
dés, gondossagban (,,care”) val6 tevé-
kenysége jellemzi, mas szavakkal, a
technolégiai és a humanitarius orvos-
tudomanyban vald jartassaga. Az an-
golszaszok ezeket természettudoma-
nyi és szocidlis orientadcionak neve-
zik, roviden cure-care vonalon vald
helyezkedésiik hatdrozza meg a mi-
n@sitésiket. Az orvos a betegségeknél
egyrészt eszk6z a biomedicinalis
probléma megoldasanal, masrészt
mint gondvisel6 a psychiatridban és a
psychologidban gyodkeredzd gondol-
kodasi tradicid értelmében visel gon-
dot a ra bizott betegekre. Eppen emi-
att tobbet kell szentelni a kiképzésnél
a humanitasra. Az utobbi évek vizs-

galatai azt mutattak, hogy az orvos-
tanhallgatokra két tényezének van
befolyésa: a kiképzési szakasznak és a
hallgaté6 nemének. Nemzetkdzi vizs-
galat szerint a kiképzés folyaman
csdkken a humanitéarius jellegik, a
karazasi vonatkozasok gyorsabban
fejlédnek, ugyanakkor azoknal, akik-
nél a kiképzés el6tt 1ényeges volt a
gondoskodasi hajlam, azoknal ez a
hajlam tartés marad. A férfi és ndi
hallgatéknal lényeges kiilonbségek
allnak fenn a viselkedési modokban: a
férfiak a foglalkozasban tobb bio-
medicinalis felfogast érvényesitenek,
a nék gyakrabban a gondoskodasi
vonal szerint m(ikédnek, férfiak a ter-
mészettudomanyokra tdmaszkodnak
inkabb.

Eddigi hypothesis szerint az id6-
sebb évfolyamok hallgatéinal teng tal
a biomedicinalis gondolkodasmad.
Ennek vizsgalatara kérd6ives mod-
szerrel keresték a valaszt. Az utrechti
egyetem masod-, negyedik és hatodik
évfolyam( orvostanhallgatoinal vé-
gezték a felmérést 445 hallgaténal,
mérémaddszeril felhasznédlva 18 ide-
alis orvosra vonatkoz6 tulajdonsag
megjeldlését és a tulajdonsag ellen-
tételét is valasztani lehetett, mialtal az
illet6 a cure vagy a care csoportha ke-
rilt. PL.: hierarchikus vagy demokra-
tikus, tavolsagtartd vagy részvevd,
betegségre irdnyulé vagy a betegre
iranyuld, egyedil vagy kozosségben
dolgoz6, technikus vagy gyontato,
értelmes vagy érzelmes stb. A vizs-
géalat eredménye szerint az idealis or-
vosra agondoskodasi attitid ajellem-
z6, a vizsgalt hallgaték fontosabbnak
tartottak a segitségnydjtast, mint a tu-
domany szolgalatat és szivesebben
dolgoznak kozdsségben. Az id6seb-
bek, a hatodévesek is inkabb a gondos-
kodast részesitették elényben. Az ala-
csonyabb évjaratokban nem jelent-
keztek kilénbségek a nemek kdzott,
az id6sebbeknél azonban a nék in-
kabb a gondoskodasi csoporthoz tar-
toztak. A vizsgalatnal meglep6dést
okozott, hogy az addigi felfogéas, mi-
szerint idésebb hallgaték inkdbb a
biomedicinalis felfogast részesitik
elényben, megd6lt. Az el6adok példa-
ja, a humanitarius felfogas uralkodo
volt. A vizsgalat transversalis volt, ér-
demes lenne longitudinalisan is vizs-
galni az esetleges valtozast a bealli-
tottsagban.

Ribiczey Sandor dr.
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Az USA-ban afiatal orvosok tjabban
az alapellatast valasztjak. Meijer Van
Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Geneesk.,
1995,139, 2597.

Az USA-ban rendkivili véaltozas ko-
vetkezett be a frissen végzett orvosok
palyatervezésében. 3 évvel ezel6tt
csak 14,6% vallalta az alapellatast,
most pedig mar 27,6% szandékozik
haziorvosi, belgyégyasz vagy gyer-
mekorvosi szakmat vallalni (The New
York Times, okt. 16.). Ma mar sok a
munkanélkili specialista és a tarsa-
dalmi egyesiiletek kacérkodnak a
haziorvossaggal, a fiatal orvosok isin-
kabb a biztos jov6t valasztjak. A
specialistak nem vartak ilyen nagy
véaltozast. Remélik, hogy az Gj orvos-
generdcié az orientacio hiveként az
alapellatast valasztja. A fejl6déshen
végre a kiképzésnél is az els6vonalbe-
li alapképzés kapja majd a fészerepet
és a kiképzés harmadik évében kote-
lez8vé valik a haziorvosi, gyermek-
orvosi és belgyoégyaszati tudasanyag
elsajatitasa, egy tapasztalt orvos veze-
tése alatt. Ezen évben emiatt mar meg-
roviditik a sebészi és radioldgiai tan-
folyamokat. Dr. Walter McDonald, az
American College of Physicians and
Durgeons szerint a valtozas javulast
fog okozni. Végre megmutatjak a ve-
zet6k a hallgatoknak, hogy az alapel-
latas egy realis és fontos valasztast je-
lent és nem azért fognak kiizdeni,
hogy anaesthesiologusok legyenek,
napjainkban mar konyorogni kell,
hogy jojjenek anaesthesiologusnak,
de ahallgatok tudjak, nincsen sziikség
anaesthesiologusokra.

Ribiczey Sandor dr.

Az orvosi oktatas internacionalizacio-
ja. Majoor, G. D. és mtsa (Maast-
richt-Rotterdam): Ned. Tijdschr. Gene-
esk., 1996,140,100.

»Medicus turizmus” gyakran hallott
lebecsiilé kérilirasa az orvostanhall-
gaték mobilitdsnak, pedig ez tdbbet
jelent, mint egzotikus képek egy
fotéalbumban, szerz6k a medikusok
mobilitasabol a leendd orvosok mun-
kajaban min6ségijavulast jésolnak az
internacionalizaciotol. Sokak szama-
ra ez egy homélyos fogalom, pontos
meghatarozas utan tudnanak csak
donteni. Pedig az internacionalizacio
folyamat, nem végallapot. Egy nem-
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zetkdziségre iranyuld egyittéléshez
val6 jobb felkésziilést biztosit a vég-
zett orvosoknak. Holland orvosok
kulfoldon dolgozhatnak, Hollandia-
ban €16 kulfoldieket kezelhetnek,
vagy azokat, akik kezelésiiket Hollan-
didban kivanjak atélni; mas és mas a
helyzet az Eurdpai Unié (EU) eseté-
ben és az ezen kivili orszagokkal. Az
EU-n belil elismerik egymas orvosi
diplom4djat, és az orvosképzés egyse-
ges menetének kidolgozasa folyamat-
ban van. A napjainkban tanulmanyai
végére éréknél 10-15 év mllva kdvet-
kezik be karrierjik cslUcspontja, je-
lenleg ennek el6készitése folyik, évek
mulva lehet csak értékelni a progra-
mokat és az alkalmazott Gj nézépon-
tok el6nyeit. Az internacionalizacid
céljai: a résztvev6knek legalabb az an-
gol nyelvet és az angolszasz szakmai
zsargont is kell tudniuk, ismerniltk
kell a trépusi és importbetegségeket,
orientéaltnak kell lennitik més ed. szer-
vezetek terlletén, bele kell élnitk
magukat mas kultirak életébe. Az
utébbi években ndvekedett az ekono-
miai és szocialis mobilitas (vendég-
munkdasok, menedéket keresék), mas-
részt altalanossa valt a hollandok eg-
zotikus nyari utazasa. A nem jarva-
nyos betegségek ismeretére is sziikség
van. A kilféldén dolgozé holland or-
vosnak ismernie kell a kulfoldi ed.
szervezést, a hazaitol valo eltéréseket,
a betegekkel val6 banasmodot, a mul-
tinacionalis egyuttélés problémait,
bele kell élnie magat az ottani kulta-
réba. A fakultdsnak modot kell adnia
a hallgaténak a tapasztalatszerzésre,
vagy a tantervébe kell felvenni a kiil-
foldi szervezés ismertetését. A medi-
kus jartassagot szerez a nyelvekben,
az idegen kornyezetben vald élésre. A
kulfoldi tanulméanyt elé kell segiteni,
tamogatni kell a megszervezését.
Elényben vannak az iparositott orsza-
gok, de a fejl6désben 1évd orszagokban
is értékes tapasztalatokat szerezhetnek.
Szdmos nemzetkdzi medikusszerve-
zet allhat segitségiikre (IFMSA,
EMSA, ERASMUS, TEMPUS, STIR a
roviditett nevik). 1993-1994-ben a
hallgatok 31%-a kért té1ik segitséget.
Az elmulasztott vizsgak terén az al-
taluk adott segitség csekély. Akulfold-
re kivankoz6 medikusoknak fel kell
késziilnilk ehhez, a fakultasnak pedig
az orvosképzés nivojat kell képvisel-
nie. A felkésziilést kurzusokkal érhe-
tik el, az orvosképzést a befogado fa-
kultas tekintélye garantalja. A hallga-

tonak kell a koltségeket viselnie. Ha-
rom hoénap altalaban elegend6 a pro-
bahoz. Leidenben és Maastrichtben jok
a tapasztalatok az ERASMUS-prog-
ramnal. Bevalt a hallgatdk pontozasos
mindsitése. Pénziigyi segitséget ad-
nak az egyesiletek és a fakultasok. Az
angol nyelvismerete a masodik évben
eléri a passziv fokozatot, egyes el6-
adasokat mar megértenek angolul is.
A zsargont a negyedik tanulmanyi év-
ben 18 héten at adjak el6. Gyakran
jonnek vendég docensek el6adni.
Vannak, akik két diplomat kapnak.
Nehézségek a vendég el6adoknal
adddnak, szamukra lakast vagy szo-
bat biztositani a valtaskor el6forduld
tresen futas miatt nagyon kéltséges,
ezek szdméra Hollandiat ismertetd
el6addsokat is rendszeresitenek. Az
ERASMUS-program szamara egy év-
ben 105 millié gulden all rendelkezés-
re.Varhato,hogy a nemzetkozivé tétel
a kovetkezd években ugrasszeriien
névekedni fog.

Ribiczey Sandor dr.

ONKOLOGIA

Harc a rak ellen. Sporn, M. B.
(Darmouth Medical School, Hanover,
NH, USA): Lancet, 1996,347,1377.

1971-ben Nixon elndk hirdette meg a
habordt a rosszindulati daganatok
ellen. Ez egy térvény megalkotasahoz
is vezetett annak idején. Akozlemény
az elmalt 25 év eredményeit és kudar-
cait tekinti at.

A gy6zelmi lista hosszl, szerepel
rajta az akut limfoid leukémia és
egyéb gyermekkori daganatok, vala-
mint a Hodgkin-kor és a heretumo-
rok sikeres kezelése, akércsak a korai
diagnozis és adjuvans kezelés terén
elért eredmények. Az emberek jobban
odafigyelnek a betegségre. A jobb se-
bészi kezelés mellett a terminélis
betegség kezelése is humanusabb lett.
Nagyobb gondot forditanak a beteg-
ség korai felismerésére (ami a szerz6
szerint nem is igazan korai, hanem
inkdbb mar egy hoszszan tarté folya-
mat utani felismerés), és emellett a
megel6zés és alapkutatasok is na-
gyobb figyelmet kapnak. A jarvany-
tannak nagy szerepe volt abban, hogy
a dohanyzast mint a rak egyik f6 okat
feltarta. A diagnosztikanak jobb esz-
kdzei vannak (citolégia, képalkotas),



és ezek a korai felismerést lehetgvé
teszik. A daganatok egy részénél (em-
16, gége, végbél) kevésbé radikalis
m{tétek is megfelelének bizonyultak,
mig mas lokalizaciok esetében (pros-
tata, maj) radikalisabb mutétek tettek
lehet6vé jobb talélési aranyokat. A
kiegészit6 és mellékhatas-kezeld tera-
piais sokatjavitott a betegek talélésén
és életmin@ségén. Talan az egyik leg-
nagyobb elérelépés a daganatok mo-
lekularis biolégiajanak terén bévild
tudomanyos ismeretek megszerzése
volt, hiszen ezek diagnosztikus és te-
rapias vonatkozasai lényegesek lehet-
nek. Ilyen terapias eredmény pl. az,
hogy néhany malignus sejt esetében
sikerilt a differenciaciot is elérni. A
HL-60 leukémias myelocytak retinsav
jelenlétében differencialodnak.

A sok siker ellenére mégis mi allhat
annak a hatterében, hogy a daganatos
haldlozas Iényegesen nem csokkent? A
szerzd 3 pontban foglalja 6ssze erre
vonatkoz6 véleményét.

1 A carcinogenesist nem értjik és
értelmezzik megfelelen. A betegség
nagy valdszin(iséggel nem a rék, ha-
nem annak kialakulésa, a carcinogen-
esis, ami nem ritkan 20 éves latencia-
val jellemezhet6. A rdk nem a sejtek

irhaté le
leginkabb, hanem a differenciéacid
hianyaval és a sejttalélés abnormali-
tasaval definidlhatdo helyesebben. A
hamsejtek az embryo- és organoge-
nesis esetében és tumoroknal sem
flggetlenek a stromalis elemekt6l, és
ezen tényez6ket is egyre inkabb fi-
gyelembe kell venni. A daganatok
progressziojuk soran egyre heterogé-
nebbek lesznek, egy-egy kiénra hatd
kezelés nem biztos, hogy az egész tu-
morra is hat; emellett a jelenleg alkal-
mazott terapiak egy része fokozza is a
heterogenitast. Ezen lényeges vona-
sok figyelmen kivil hagyasa aligha
eredményezhet sikeres megkdzelitést.

2. Mind a szakmai, mind a kézvéle-
ményben a rosszindulati daganatok
kezelése kapja a nagyobb hangsulyt,
holott nagyobb er6feszitést kellene
forditani a korai carcinogenesis meg-
allitasara vagy megakadalyozasara,
amikor a kisebb fokd genetikai karo-
sodas még lehetévé teheti a differen-
ciaciot. J6 lenne, ha a hasznalhaté sze-
rek sem mutagén, sem cytotoxikus
hatassal nem rendelkeznének.

3. A carcinogenesis kemopreven-
cidjanak kérdése a gyakorlatban meg-
oldatlan. A kockazati tényez6k megis-

merése és kimutathatésaga nagy tu-
domanyos eredmény, de gyakorlati je-
lent6sége még tisztazatlan. Ha példaul
valaki csaladjaban halmozottan for-
dulnak el6 eml6rdkok és emellett a
BRCA1 gén mutécidja is kimutathato
nala, milyen kezelési vagy sz(résipro-
tokoll szerint kell az illet6t kezelni...?
A rékel6z6 allapotok nagy részébél
nem lesz soha invaziv daganat, hiszen
a szervezet is rendelkezik a carcino-
genesis ellen haté védekez6 mecha-
nizmusokkal. Kisérleti korilmények
kozott szamos szerrdl igazoltak, hogy
ezen mechanizmusokat javitja, de en-
nek a huméan gyakorlatban szamos el-
lentmondéasos vonatkozésa van. Nem
elfogadott példaul a rakel6zé allapo-
tok betegség jellege, ezért kezelésiik is
vitathaténak tlinik. (Szerencsére az
analégiaként felhozott hypercholes-
terinaemia és hypertensio, mint a car-
diovascularis  betegségek jelent6s
kockéazati tényezd6i nem estek hasonlo
megitélés ala, igy kezelésik révén je-
lentds sikereket tudtak elérni mind a
morbiditds, mind a mortalitas terén.)
A kemoprevencio elvével vald szem-
bendallas részben a lehetséges mel-
lékhatdsokkal és azokbol ad6dd eset-
leges jogi kovetkezményekkel magya-
razhaté. Sajnalatos médon a dagana-
tok gyogyszeres megel&zése még gyer-
mekcip6ben jar és az alacsony anyagi
tAmogatas ezen a kutatasi terlleten
nem jarul hozza a helyzet gyors javu-
lasdhoz.

Az elmult 25 évben a nagy sikerek
ellenére is a gyakori raktipusok az
emberi haldlozés és szenvedés f6 okai
maradtak, ezértis sziikségesnek tlinik
a fentiek figyelembevételével 0j szem-
lélet kialakitasa.

Cserni Gabor dr.

Chemotherapia, vagy mégsem? Van
Hoesel, Q. G. C. M. (Nijmegen): Ned.
Tijdschr. Geneesk., 1996,140, 641.

Rosszindulatd daganatokndal a sebé-
szetnek van vezet6szerepe a diag-
nosztikaban és a therapiaban, gyanu
esetén szovettani vizsgalat a dontd. A
sebész megprobalja a természetes ha-
tarok mentén eltavolitani a dagana-
tot, ha ez eleve nem lehetséges, a ra-
diolégust kéri fel, hogy sugarazza be
azt. Ha a m(tétnél a metszési feliilet
nem tumormentes, a m{itéti tertlet
besugarzasra keriilhet. Az operatér

valasztja meg a metszési sikot a radio-
therapeuta a céltérfogatot, mely aszom-
széd szovetektdl megkildonbdztethetd.

A chemotherapia, mint sejtnéveke-
désgatlas, akkor johet szamitasba,
amikor a tumor hatarai nem allapit-
hatok meg. A sejtndvekedés-gatlé sze-
rek eloszlanak a szervezetben, kivéve
a kozponti idegrendszert. A leuké-
miak és a rosszindulatd lymphomak
nagy része természetiiknél fogva nem
hatarolédnak el, naluk a chemothe-
rapia all az els6 helyen. Azoknal a ma-
lignus lymphomaknal, melyeknél az-
el6tt kizarélag besugarzas volt hasz-
nalatos kurativ beavatkozasként, je-
lenleg a chemotherapiat radiothera-
piaval kombinaljak és, hogy a szerve-
zet mas részében megakadalyozzak a
nyirokcsomoék esetleges megbetege-
dését, a chemotherapia megel6zi a ra-
diotherapiat. A vérképzésben részt
nem vevd szervek tumoraindl a sebé-
szet és a radiotherapia hasznalando,
mihelyt azonban mas structurak is
megbetegednek, cytostaticumok ke-
rilnek hasznalatba; ez olyankor is
sorra keril, ha tébb széras jelentke-
zik, mintamennyit a képalkoto eljara-
sokkal ki lehet mutatni. Anem lathato
metastasisok alkotjak a hatart a helyi
kezelésben. Ha jo az indicatio és a
technika, a sebész par éra alatt komp-
lett remissiot érhet el. Radiotherapia
és chemotherapia joforman sohasem
tunteti el teljesen a tumort minden
betegnél, egyébként is hetek-hdnapok
mulva lehet csak megallapitani a kli-
nikai hatast. A sebészi megoldasnal a
kellemetlenség helyileg és id6belileg
korlatozott, a radiotherapianal a pa-
naszok lokalizaltak, de hosszabb ideig
tartanak, a nemkivanatos hatasok a
chemotherapianal jelentsek. A the-
rapia ismétlésekor a mellékhatasok
sulyosbodhatnak, a therapia haszna-
latakor szamolni kell velik. Harom
metastatizalo tumoros betegiik ese-
teit ismertetik.

Az els6 beteg 1962-ben sziiletett, el-
s6 terhességénél hasdban fajdalmat
érzett, amit kis discongruentianak tu-
lajdonitottak. 1983 aprilisaban 38 he-
tes terhességét sectio caesareaval fe-
jezték be, él6, egészséges fiu sziiletett.
A laparotomianal tumoros, vérzékeny
ovariumokat talaltak, 10-20 cm-es at-
mérbkkel. Biopsiat a vérzékenység mi-
att nem végeztek. Postoperative ileus és
Clostridium perfringens sepsis kévet-
kezett be, és a majban és a tiid6kben
metastasisokat gyanitottak. A relapa-

2699



rotomidnal, melyet a sectio utan 2
héttel végeztek, a bioptumok chorio-
carcinomat bizonyitottak. 1983. jini-
usig 9 laparotomia tortént, intra-ab-
dominélis vérzések és abscessusok
miatt. Mesterséges lélegeztetést vezet-
tek be, az intenziv osztalyon chemo-
therapiat alkalmaztak methotrexattal
és a toxicitas ellen folsavat adtak, majd
cisplatint, dactinomycint, etoposidot
és cyclofosfamidot. A beteg leginkéabb
a faron keletkezett decubitusara
panaszkodott. 1983 végén befejezték a
kezelést, recidiva nem jelentkezett, a
kdzponti idegrendszer nem karoso-
dott. Most, 12 év mulva is panasz-
mentes.

A masodik beteg 1918-ban sziile-
tett, ragodohanyt hasznalt, 1992 6ta b.
0. ajaknyalkahartya elszarusodé cc.-
val jelentkezett és miutan a bazalis
metszéshatar tumormentesnek impo-
nalt, az ajak és a nyak b. 0.besugarzas-
ban részesult, 1993-ban recidivalt a
tumor, a szajfenék egy részét eltavoli-
tottdk, a vagasi sikok tumormentesek
voltak. 1994 tavaszan az alsé ajakban
és a bérben metastasisok jelentkez-
tek. A hataros szovetek tolereanciaja-
nak csokkenése miatt nem volt mar
tartalék, cemotherapiat kezdtek cis-
platin, methotrexat, bleomycin ésvin-
cristin adasaval. Harom kuira utan ko-
moly motorikus polyneuropathia mi-
att elhagytak a szereket és csak a metho-
trexatot adtak. A tumor majdnem tel-
jesen eltlint, de a beteg sorozatban
kapott pneumoniakat, majd a nyakon
metastasis jelentkezett és a beteg exi-
talt.

A harmadik beteg 60 éves ng, aki
pancreas carcinomaja miatt, mely a
duodenumba atterjedés miatt nem
volt operabilis, sargasaggal kerilt
chemotherapia céljabol szerz6hoz. A
kombinalt kara (fluorouracyl, epiru-
bicin, cisplatin) utan a betegsége sta-
bilizalédott. Kopaszodas az els6 kura
utan kovetkezett be. A kezelés alatt
sok gondot forditottak a tdplalkozasa-
ra. 44,5 kg-rél 47 kg-ra n6tt a stlya. A
pancreastumor a 4 klra utdn nem
nétt meg, de akdrak utdni besugarzas
obstructidt okozott a felsé béltractus-
ban a beteg ismét besargult és sepsis
vegzett vele. Az els6 betegnél az idejé-
ben alkalmazott chemotherapia élet-
mentd hatast volt; a chemothera-
pianal nem lehet el6re meghatarozni
a kura hatasat, a chemotherapia sys-
temas therapia, melynek hatasa tal-
nyomoan pozitiv, az altala nyert élet-
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meghosszabbitas értéke kritikailag és
egyénileg értékelend6.

Ribiczey Sandor dr.

Kemoterapias DNS karosodasra ki-
alakult p53 altal médiait tumorsejt-
valasz. El6zetes vizsgalat emldrak-
ban. Moll, U. M., Ostermeyer, A. G,
Ahomadegbe, J. C. és mtsaik (Dept, of
Pathology, State University of New
York at Stony Brook, Stony Brook NY;
és Laboratoire de Pharmacologie
Clinique et Moléculaire and Service
de Histopathologie C, Institut Gustave
Roussy, Villejuif, France): Hum.
Pathol., 1995,26,1293.

Igen fontos klinikai probléma a daga-
natos betegségek kezelésében az,
hogy egyes tumorok nem reagalnak
kemoterapiara, vagy a kezdeti jo reak-
ci6 utan a recidiva kemoterapia re-
zisztens és igen agressziv. J6 lenne,
mar a kezelés megkezdésekor tudni,
hogy melyik betegnél fejtik ki a ke-
moterapias szerek a télik vart cytoto-
xikus hatast, és kik azok a betegek,
akiknél a kemoterapia utan a kezelés-
nek ellenallé agressziv recidiva var-
hatd. A kemoterapias szer ésatumor-
sejt taldlkozéasa utdn haromféle sejt-
valasz varhaté: 1. a sejt halala apopto-
sis, vagy mitosis gatlas Utjan, 2. teljes
rekonstrukcié és talélés, 3. gyorsult
genom Ujrarendezés szamos mutacid-
val, mely agressziv és rezisztens tu-
morklénok elszaporodéasahoz vezet.

In vitro vizsgalatokbdl ismert, hogy
a természetes (vad) tipusd p53 gén
alapvetd szerepet jatszik a genom
stabilizalasaban, mind a normalis,
mind a daganatos setjekben. Amikor
DNS karosodas torténik, a p53 pro-
tein a sejtciklus ellen6rz6jeként vi-
selkedik és olyan sejtvalaszt indukal,
mely helyreéllitja a genom integrita-
sat. Ez a sejtciklus G1 fazisban torténd
leallitasaval torténik, mely leallas
alatt mod van a karosodott DNS kija-
vitasara, vagy amenynyiben ez siker-
telen, a karosodott sejt apoptosisa ko-
vetkezik be. A mutans p53 nem képes
ezt a funkciot ellatni.

A p53 alteréacidja rendkivil gyakori
az eml6rakokban, 6sszehasonlitva az
egyéb onkogén aktivaciokkal (erb B-
2/neu, erb B-3, myc, ras, hst, int-2). A
p53 mutaciok a leggyakoribb eltéré-
sek ennél a tumortipusnal, atlagosan
40% gyakorisagban jelennek meg. A

mutans p53 protein olyan mennyiség-
ben szaporodik fel a sejtmagban, hogy
immun-hisztokémiaval kimutathatéva
valik. A p53 overexpressidja rossz prog-
nosztikus faktor, ami révid 5-10 éves
taléléssel korrelal. Ennek magyarazata
nemcsak atermészetes p53 gén hianya,
mely helyett mutans gének szaporod-
tak fel, hanem az is, hogy szamos hu-
méan p53 mutéans Ggy viselkedik, mint
egy onkogén, pl. aktivalja a multidrog
rezisztencia génjét. A rosszabb progné-
zis okai kozott szerepelhet az is, hogy a
mutans p53 nem képes a DNS repair
beinditasara és igy a kemoterapiat tul-
€16 tumorsejtek instabilak és agresszi-
vebbek. Ebb6I a feltételezésbdl az ko-
vetkezik, hogy a betegeknek ebben a
csoportjaban a standard genotoxikus
kezelés nem mindig hasznos.

A munka kiindul6 gondolata, hogy
amennyiben a tumorokat DNS-t ka-
rositd szerrel kezelik, az erre kiala-
kulé valasz a beteg p53 statusatol flig-
g6 lesz. Mig a természetes p53 génnel
rendelkez6é tumoroknal van esély a
fentebb leirt javitdé mechanizmus Kki-
alakulasara, addig a mutans p53-at
tartalmaz6 daganatoknal ez nem le-
hetséges, mivel a mutans gén rossz
ponton tdmad és ez nem reparacio-
hoz, hanem éppen ellenkezéleg a ge-
nom stabilitdsanak gyorsabb elvesz-
téséhez vezet.

Ennek a modellnek az igazolasara
in vivo vizsgalatokat végeztek. Mivel
Franciaorszagban az emI6rak kezelési
protokollja preoperativ kemoterapia-
bél, majd m(itétb6l és ismételt kemo-
és radioterapiabdl all, a kemoterapia
megkezdése el6tt tumorbiopsziat vé-
geztek, majd feldolgoztdk a miitéti
preparatumot is, és vizsgaltdk a p53
tartalmat. Illyen moédon 6sszesen 32
daganatpar vizsgalatat végezték el 16
betegen. Minden tumor 3 cm-nél na-
gyobb atmér6jd, invaziv ductalis car-
cinoma volt. Minden beteg doxorubi-
cin, vincristin, cyclophosphamid,
methotrexate és 5-fluorouracyl kom-
binalt kezelésben részesiilt 3 honapig,
melynek kdvetkeztében a tumorméret
minden esetben jelent6sen csdkkent.
Az utolsé kemoterapia utan egy ho-
nappal végezték el a m(itétet, mely a 3
cm-nél kisebb atmér6jd tumorok ese-
tében csak a daganat kimetszésébdl
allt. Minden esetben kiirtottdk az axil-
laris nyirokcsomokat is. A m(itét utan
harom héttel a betegek harom ciklus-
ban még kemoterapidban, majd ezu-
tan radioterapiaban részesiltek.



Szerz6k eredményei szerint a vizs-
galt daganatoknak 39%-a mutatott
p53-hoz tarsuld klonalis instabilitast
kemoterapia hatadsara. A daganatok
tobbsége mar eleve tartalmazott mu-
tans p53-at, mig 6sszesen harom tu-
morban észlelték csak a természetes
varians jelenlétét. Ezzel egyitt a szer-
z6k klonalis atrendez6déseket is meg-
figyeltek a mutans p53-at tartalmazé
daganatokban. Az irodalmi adatokkal
megegyez6en bizonyitottdk, hogy a
DNS-t kéarosité cytostaticumok Um.:
cisplatinum, mitomycin C, cyclophos-
phamid, actinomycin D és doxoru-
bicin, valamint az 5-fluorouracyl és a
methotrexate er6teljes természetes
p53 ellenérz6pont aktivitast indukal-
nak. A mas hatasmechanizmusu cyto-
toxikus szerek, mint avinca alkaloidak,
taxoidok, arabinofuranolsyl-cytosin,
azacytidin és bromodeoxyuridin nem
indukaltak hasonlé sejtvalaszt. Mind-
ezeket figyelembe véve arra a kovetkez-
tetésre jutottak, hogy a p53 status
meghatarozasanak igen nagy jelentd-
sége van a rakellenes gyogyszeres ke-
zelés megtervezésében és beallitasa-
ban.

Vajda Katalin dr.

Korai eml8rakok konzervativ sebészi
kezelését kdvetd kemoterapia és su-
garkezelés sorrendje. Recht, A. és mt-
sai (Center for Radiation Therapy,
Beth Israel Hospital and Harvard
Medical School, Boston): N. Engl. J
Med., 1996,334, 1356.

A korai stadiumu, emlémegtarté m-
téttel kezelt emlérakok adjuvans ke-
zelésében kérdéses a kemo- és radio-
terdpia szekvenciajanak hatasa a be-
tegség progndzisara. A szerz6k 1984
és 1992 kozotti id6ben 244 1. és Il
stddiumu, rossz prognosztikai jeleket
(nyirokcsomé  attétet, oestrogenre-
ceptor negativitast vagy nyirokér-in-
vaziot) mutaté eml6érakos beteget
random valasztottak ki.

A prognosztikai tényezdék egyenle-
tes megoszlast mutattak a két kezelési
csoportban, eltekintve a kiterjedt int-
raductalis komponenstél, amely gya-
koribb volt az el6szér sugarkezelés-
ben részesul6 betegeknél. A sugarke-
zelés 45 Gy (£10%) 25 részre elosztott
frakcionalt és 16-18 Gy (+20%) boost
kezelést jelentett, esetenként maxi-
mum 50 Gy regionalis besugarzassal

kiegészitve. A kemoterapia 6 szer (cyc-
lophosphamid, methotrexat, fluorou-
racil, leucovorin, doxorubicin, pred-
nizon) adasat jelentette; 1988 utan az
oestrogenreceptor pozitiv tumoros,
menopausa utani betegek tamoxifent
is kaptak 5 évig. Az el6szér kemotera-
piaban részesil6 betegek 95%-anal és
az el6szor sugarkezelésben részesi-
16k 80%-4anal az utolsd sebészi keze-
lést koveté 6 héten belul megkezdték
az adjuvans kezelést. Az egyes kezelési
csoportokban 5, illetve 7 betegnél
nem kovették a protokollt. A kezelési
szandék elvén minden beteg betegsé-
gének kimenetelét és recidiva, vala-
lembe vették a statisztikai elemzés-
kor. A betegek médian kdvetése 58 ho-
nap (10-124 ho) volt.

Az el6szor sugarral kezelt betegek
kézll 45,a masik csoportnal 34 beteg-
nél volt sikertelen a kezelés, annak
kezdését6l szamitott 2-118 hénapon
belul. A lokalis recidiva kockazata az
elészér kemoterapiat kapo betegek-
nél volt nagyobb (14% szemben 5%-
kal), mig a tavoli recidiva kockazata
az el6szor sugarkezelést kapé bete-
geknél volt nagyobb (32% szemben
20%-kal). Az elGszor radioterapiaval,
valamint az el6szér kemoterapiaval
kezeltek relativ kockazatainak aranya
0,39, illetve 1,66 volt a lokalis és a
tavoli recidiva esetén, amikor a recidi-
vamentes esetekre vonatkoztattak az
adatokat, és 0,23 volt a lokalis recidiva
esetén, amikor a tavoli recidivara vo-
natkoztattak az adatokat. Az l.logisz-
tikus modellben (f6 hatas modell) azt
vizsgaltak, hogy a véltozdk hogyan
befolyasoljak a kilonb6z6 recidivak
kockazatat az els6 5 éven belil. Ebben
a kezelések sorrendje (p = 0,05), a
nyirokér-invazié (p<0,001) és a reexci-
sio (p = 0,06) bizonyult szignifikans-
nak vagy kozel szignifikdnsnak. A
masodik modellben (szekvencia in-
terakcié modell) azt vizsgaltak, hogy
egyéb valtozok milyen hatassal van-
nak az els6 modellben talalt recidiva-
megoszlasok és a kezelési szekvencia
kozotti kapcsolatra. Itt csak a tumor-
reszekcié széle és a nyirokcsomé at-
tétek voltak szignifikansak (p<0,001).
Akét csoportban a kemoterapias sze-
rek médian ddzisa némileg kilénbo-
zo6tt. Bar mellékhatasok jelentkeztek,
amegfelel6 dézismodositasok mellett
halalos mellékhatas nem volt.

A tavoli recidiva gyakoribb volta a
kemoterapiat késébb kapd betegeknél

lehet a m(itét és a gyogyszerek bejutta-
tdsa kozotti hosszabb id6tartam kovet-
kezménye. A lokalis recidivaval6szini-
leg a sugarkezelés kezdésekor jelen Iév6
tumorsejtek szamatol fiigg, és ezért a
sugarkezelés id6zitése befolyasolhatja
a lokalis recidivak gyakorisagat, de
emellett a reszekcids szélek tumor-
mentes volta, a reszekcio foka, a sugar-
kezelés részletei is befolyassal vannak
erre. Az utobbi tényez6k a radioterapia
id6zitésének hatdsara vonatkozd iro-
dalmi ellentmondéasokat is megmagya-
razhatjak.

Ugy tiinik, hogy a kemoteréapia kez-
désének eltoldddsa rosszabb hatésd
lehet a szubklinikai szisztémas meg-
betegedések (4 vagy tébb nyirokcso-
moattét) esetében, és a radioterapia
kezdésének eltolédésa rosszabb hata-
st lehetanem az épben vagy nem biz-
tonsagos széllel kimetszett dagana-
toknal. Az eredmények alapjan a ta-
voli recidiva szempontjabél nagyobb
kockazatu betegeknél inkabb javasol-
haté egy 12 hetes kemoterapia a ra-
dioterapia el6tt, bar figyelembe kell
venni jelen tanulméany korlatait is,
mint pl. az alacsony szignifikancia szin-
teket, a tamoxifent szedd betegek Kkis
aranyat... stb.

Cserni Gabor dr.

Uj fegyverek a rak ellen: a taxoidok.
Nicolau, K. C. (University of Califor-
nia, San Diego, USA), Guy, K. (South-
western Medical Center, Dallas, USA)
és Potier, P. (National Center of Scien-
tific Research, Gif-sur-Yvette, Fran-
ciaorszag): Scientific American, 1996.
junius, 84. oldal.

Ot évvel ezel6tt szamos napilap cim-
lapjan szamolt be a petefészek rak-
janak kezelésében attorést jelent6 Uj
gyogyszerrél, a taxolrol. A szerhez
azonban igen nehezen és dragan lehe-
tett csak hozzajutni, mivel egy, az
északnyugati csendes-6ceadni sziget-
vilagban honos faféleség, a Taxus bre-
vifolla kérgébdl nyerték ki. Egy beteg
kezeléséhez sziikséges két grammnyi
mennyiség kinyeréséhez kettd, lega-
labb 100 éves fat kellett kivagni, ami
ellen atermészetvédok tiltakoztak. Az
ottani famennyiség egyébként csak
otevnyi gyogyszerszikségletet tudott
volna fedezni. 1994-re azonban mar
kifejlesztették és az USA gyogyszere-
ket engedélyez6 hivatal, a FDA enge-
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délyezte is a taxolol félszintetikus val-
tozatat a legkulonfélébb rakok, elsgsor-
ban a mell-, a petefészek-, de a tid6rak
és a melanoma kezelésére is. E cikk
harom szerz6je azok kdzé a tudosok
kozé tartozik, akik a taxolszer( vegyu-
letek, azaz a taxoidok csaladjanak kifej-
lesztésével foglalkozik. Mar Julius Cae-
sar,a Kr.e. 51-ben megjelent, a,,Gall ha-
borardl”cimi kényvében is megemliti,
hogy egy Catuvoleus nevii torzsfénok a
fenti fa kérgébdl nyert méreggel lett
ongyilkos. A taxol rakellenes hatésat
1967-ben fedezték fel, majd 1978-tol
kezd6dben kozel tizéves kutatas soran
jottek arra ra, hogy a taxol masként hat,
mint a tébbi rakellenes szer, ugyanis a
sejtek bels6 vazatképez6 mikrotubulu-
sokhoz kotédik. A mikrotubulusok
fontos szerepet jatszanak a sejtoszto-
dasban, amennyiben részei annak az
Gn. mitotokus orsénak, amelynek se-
gitségével a kromoszomak szeparaléd-
nak. Taxol hatdsara a mikrotubulusok
extrém modon stabilissa, statikussa
valnak, azaz a sejtosztddas lehetetlenné
valik. Ez a hatas azonban érinti az
egészséges sejtek osztédasat, azaz a
szernek vannak altalanos mellékhata-
sai. Az els6 klinikai kiprébalasok 1984-
t6l kezd6dtek és a szer a paciensek egy-
harmadaban még akkor is hatasos volt,
amikor mas rakellenes szerek mar
nem. 1983 és 1993 kdzott kdzel 30 tudo-
manyos csoport foglalkozott a taxol-
nak és szarmazékainak, a taxoidoknak
a szintetizalasaval, majd 1993-ban je-
lentette be a Bristol-Meyers Squibb
gyogyszergyar a taxol kereskedelmi
mennyiségl félszintetikus ipari eléalli-
tasat. E cikk francia szerz6je a taxol
szemiszintézisét, mig a masik kettd en-
nek a szernek a teljes szintézisét dolgoz-
ta ki, illetve kilonféle taxoidokat alli-
tott el6. Az els6, ugyancsak rakellenes
hatasu taxoid neve Taxotere, amellyel
Eurdpaban, Japanban és 1995 dta az
USA-ban n6i, mas szerrel szemben
rezisztens vagy metasztatikus mellra-
kot kezelnek. Atuddsok tovabh dolgoz-
nak azon, hogy a taxolnal hatasosabb
taxoidokat allitsanak el§. Mivel a taxol
vizben nem oldédik, ezért a Scripps cég
kifejlesztett egy vizben old6dé taxoi-
dot. Egyértelm(, hogy a taxol és a taxoi-
dok torténete még kdzel sem zarodott
le. E cikk szerz8i ma a taxol szerkezeté-
nek olyan médositasain dolgoznak,
melyek révén olcsébb és hatasosabb
gyogyszerekhez lehet majd jutni.

Dervaderics Janos dr.
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Telomer, telomeréz és a rak. Greider,
W. C. és Blackburn, E. H. (University
of California, San Francisco, USA):
Scientific American, 1996. februar, 80.
oldal.

A legtdbb él6 szervezetben a kro-
moszomakat alkot6 DNS-nek van egy
olyan végrésze, amelyet telomernek
neveziink. Ez a rész a sejtek ismétl6dé
osztodasaikor egyre rovidebbé valik.
A kutatok mar hoszszabb ideje gyana-
kodtak arra, hogy sejtosztédaskor a
DNS ezen végrészét nem a DNS poli-
meraz nev( enzim alakitja ki, hanem
egy masik, telomeraznak nevezett, fe-
hérjéb6l és RNS-b6l allo6 enzim. A
telomeraz mikoddése nélkil a kromo-
szomalis DNS minden osztédéaskor
végrészein megrovidial. Ma mar biz-
tos, hogy a telomerdz kdézel minden
él6lény magot tartalmazoé sejtjében
megtalalhaté. A telomeraz hianyaban
a sejt a DNS rovidilése miatt bizo-
nyos szamu osztodas utan elpusztul.
Emberben az éregedési folyamat so-
ran a kromoszomék telomernek
nevezett része egyre rovidebbé valik.
A rakosan burjanzé sejtekben azon-
ban atelomerek nem révidilnek meg,
azaz a telomerdz allandé aktivitast
mutat. Amennyiben sikeriilne ezek-
ben a kérosan burjanzé sejtekben a
telomerazt inaktivalni, akkor egyauttal
a rakos sejt is egy id6 utan elpusztul-
na. A rakos sejtek telomerjei egyéb-
ként az egészséges sejtek telomerjei-
nél rovidebbek, azaz elveszitették né-
hany alegységiket. A mai elméleti
elképzelések az elmondottakkal kap-
csolatban a kdvetkez6 mddon foglal-
hatok Ossze: A telomerdz enzimet e
fejl6dé embrid sejtjei kezdik termel-
ni. Az emberi test teljes kifejl6désével
egyidejlileg a telomerdaz mikodése
ledll. A szomatikus sejtek tovabbi, fel-
néttkori szaporodasakor a telomerek
az ismétl6d6 osztodasok soran egyre
rovidebekké valnak. Amikor a telo-
merek rovidilése elér egy bizonyos ha-
tart, akkor a sejt tovabbi osztédasa
nem koévetkezik be. A korlatlanul bur-
janzé rakos sejtekben azonban atelo-
merdz miikodése soha nem Aall le és
telomerjeik, ha révidebbek is,de min-
den osztddéas utan valtozatlan hosszu-
sagiak maradnak. (Ezen elméleti
minta alél azonban vannak kivételek,
azaz olyan rakos sejtszaporulatok,
melyeknek sejtjei nem tartalmaznak
telomerazt.) A telomeréaz elvileg cél-
pontja lehetne egy hatasos rakellenes
szernek. Egy ilyen szer nem karosita-

nd az egészséges sejteket, azaz nem
lenne toxikus és sokféle rakos elvalto-
zast tudna elpusztitani, azaz széles
lenne a spektruma. Ezt az izgalmas te-
rapias lehet6séget ma sok gyogyszer-
és biotechnologiai gyar vizsgélja. Egy
telomerazellenes szer kidolgozasa
elétt azonban még szamos kérdést
tisztazni kell. Ezek k6z¢é tartozik az is,
hogy melyek azok az egészséges sej-
tek, melyek telomerazt termelnek és
mi ezekben a sejtekben ennek az en-
zimnek a szerepe. Mivel a rdkos sejtek
telomerjei révidebbek, mint az egész-
séges sejteké, ezért id6ben hamarabb
elpusztithatok lehetnének. Az utobbi
id6ben azonban laboratoriumi kisér-
letekben kimutattak, hogy bizonyos
rakos sejtekben gyogyszeresen elpusz-
tithatd ugyan a telomeraz, de ezek a
koros sejtek mas mddon, azaz telome-
raz nélkil is képesek felépiteni telo-
merjeiket. A telomerekre tehat a telo-
merazon kivil mas, a jov6ben megis-
merendd tényez6 is hatassal van. A kro-
moszomalis DNS végszakaszainak,
azaz telomerjeinek kialakitasaért, illet-
ve megrovidiléséért felel6s mechaniz-
musok kutatdsa azonban véltozatlanul
egy igen hatasos réakellenes szer kifej-
lesztésével kecsegtet.

Dervaderics Janos dr.

Vezet6 vilaglapok a ma orvosat érin-
t6 kérdésekrél. Véddoltas rak ellen.
Szerkeszt6ségi cikk. Der Spiegel,
1996,23,183.

Hosszabb ideje kutatnak vilagszerte
olyan szer irant, amely a testazonos
védekezédmechanizmust kapcsolna be
hatdsosan a rdkellenes kiizdelembe.
Eddig baktériumkeverékekkel, szét-
zlzott raksejtekkel, kiillonféle hormo-
nokkal és felszinikdn géneket tartal-
maz6 aranygolyocskakkal probéalkoz-
tak. Thierry Boon brisszeli rakkutato
most kifejlesztett egy olyan rakellenes
oltéanyagot, amely az immunrend-
szert célozza meg. A belga tudés mar
1991-ben felfedezett a b&rrdkokban
egy olyan fehérjét, amely az egészsé-
ges sejtekben nem taladlhat6 meg és
igy a test védekez&mechanizmusanak
tamadaspontja lehet. Munkatarsaival
kozel 300 beteg bérrakos elvaltozasa-
ban kutattak tovabbi, ilyen jellegl fe-
hérjék utan, melyeket ,,mage-pepti-
deknek”neveztek. A szévetmintdk héa-
romnegyed részében sikerilt ezeket



kimutatni, majd megtalaltak azt a gént
is,amely a,,mage-peptidek” termelésé-
ért felel6s. Kés6bb tid6-, hdlyag- és
mellrdkos betegeknél is sikeriilt ezeket
a peptideket megtalalni. Jelenleg szor-
galmasan dolgoznak egy olyan katal4-
guson, amely a paciensek tipusai, a tu-
morfehérjék és a gének kdzotti dssze-
figgéseket tartalmazza. A rédkos sejtek
a ,,mage-peptideket” a felszinikon tar-
talmazzak. Allatkisérletek utan most
sugar- és kemoterapiarezisztens mela-
noma malignumos embereknél is Kki-
prébaltak azt az eljarast, hogy ezeknek
a betegeknek mesterségesen el6allitott
»mage-peptidet”tartalmazé véddoltast
adtak. Ennek hatasara olyan Kkiller-
sejtek képz&dnek, melyek a tumor
»mage-peptidjét” felismerik, azon
megtapadnak és kibocsatanak egy
olyan anyagot, amely az adott tumorsej-
tet elpusztitja. Oltéanyaguk Brisszel-
ben 13 stlyosan beteg kdzil 5 esetben,
Frankfurtban pedig 12 beteg kozul 7
esetben visszafejlesztette a melanomat.
Egyelére nem tudnak elfogadhato
magyarazatot adni arra, hogy mi az oka
a rezisztens eseteknek. A belga kutatok
szerint legalabb tovabbi két évig fog
tartani annak elddntése, hogy a gyo-
gyulas véletlen volt-e vagy sem és to-
vabbi tiz évig olyan megbizhaté szé-
rum kidolgozésa, mely igazan megbiz-
hat6 és amellyel talan a magas rizikoja
betegeket is oltani lehet majd preventiv
céllal. Az USA-beli SmithKline gydgy-
szergyar maris azon dolgozik, hogy
ilyen oltéanyagot nagy mennyiségben
eld tudjon allitani.

Dervaderics Janos dr.

Lokalisan Kkiterjedt, nem Kissejtes
tidérak hatasos multimodalis tera-
piagja. Thomas, M. és mtsai (Med.
Klinik und Poliklinik A, Klinik fir
Strahlentherapie und Radionkologie
und Inst, fur Klin. Radiol, der Univ.
Miinster, Abt. fir Innere Med. des St.
Hildegardis-Krankenhauses Koln,
sowie Abt. fir Thoraxchirurgie des St.

Elisabeth-Krankenhauses, Ibbenbi-
ren, Németorszag): Dtsch. med.
Wschr., 1996,121, 658.

Németorszagban a IlIl. tipusd, nem

kissejtes tlid6rakot évente mintegy
9000 esetben ismerik fel. Gyogyitd
célzatd mitéttel vagy hagyomanyos
sugarkezeléssel az atlagos talélési id6
I11A stddiumban 12, 11I1B-ben pedig 8

hénap. Mivel tavoli metasztazisok
mintegy 80%-ban talalhatok, a prog-
nézist ezek szabjak meg, viszont ha
hianyoznak, akkor az életkilatasok
neoadjuvans kezeléssel jobbak.

A 60 éves férfibeteg improduktiv
kohogés miatt fordult orvosahoz és
régton az elsé mellkas rtg. alkalmaval
térszlkité folyamat derilt ki a jobb
felsd tid&lebenyben. Eddig soha nem
volt beteg, nem fogyott, képete nem
volt véres. Naponta 30 cigarettat sziv.
Vizsgalata alkalmaval a j. fels6 lebeny
felett gyengilt, a tobbi tiid6rész felett
horgi 1égzés hallhat6. Laboratériumi
leletei kdzilil a ws. -sullyedés és a se.
fibrinogen magas, a carcinoembrio-
nalis antigénszint pedig a normalis-
nak tobb mint 12-szerese. A tobbi la-
borlelet negativ.

A légzésfunkcids vizsgalatok enyhe
obstrukciora utal6 elvaltozason kivil
normalisak voltak. Bronchoscopia al-
kalmaval a Bi és Bs segment ostiuma
részben, a Bz viszont teljesen el volt
zarva (polipszer{ tumor). Szdvettani
diagnézis: nagysejtes anaplasztikus
rak. CT-val a daganat egészen a mell-
kasfalig terjedt, 9x8x 7 cm nagysagd,
ezenkivil a carina alatt és a mediasti-
num két oldalan 3 cm atméréjd
nyirokcsomokat lehetett latni. Egye-
bitt nem latszott metasztazisra utalo
elvaltozas. A biopszias lelet azonos
volt a tracheobronchialis nyirokcso-
anaplasztikus carcinoma attétnek fe-
lelt meg, ami a TNM osztalyozas sze-
rint T2NzsMo, ill. I11B stadiummal azo-
nos. A rovid tGlélés miatt mitétet
nem indikaltak, ehelyett kombinalt
kemoterdpiat kezdtek: Ifosfamid 15
g/m2és 100 mg/m2Etopozid az 1., 3,
5. napokon és 300 mg/m2Carboplatin
az els6 napon. A masodik ciklus befe-
jezése utadn a tumor nagysaga és a
CEA koncentracio csokkent, majd ha-
rom héttel a 3. ciklus befejezése utani
sugarterapia hatasara tovabb kisebbe-
déit (CT: 4x4x3 cm), ugyanakkor a
CEA 6 ng/ml. Enyhe oesophagitist6l el-
tekintve a beteg jol tlirte a kezelést.
Ezutan keriilt sor lobektomiara, medi-
astinalis lymphadenektomiaval egyutt.
Szdvettanilag sem a resecatumban,
sem a mediastinalis nyirokcsomoék-
ban nem lehetett daganatsejteket ki-
mutatni, ami teljes hisztopathologiai
remisszid mellett szolt. A mitét 6ta 25
honap telt el és a beteg panaszmentes;
tumor nem mutathatd ki. Németor-
szagban évente 36000-re tehet6 az

Gjonnan felismert tiid6rakok szama,
vagyis egyike a leggyakoribbaknak; a
leggyakoribb a nem Kkissejtes forma
(75-80%). Mikor felismerik, abetegek
harmadéaban mar kozeli attétek talal-
hatdk, prognozisa 30 éve valtozatlan.

Az utébbi években masok is lattak
biztatd eredményeket a neoadjuvans
kezelést6l, amivel kb. 10%-0s kom-
plett pathologiai remisszié érhet6 el.
llyképpen a neoadjuvans kemotera-
piat kovetd thorakothomia az atlagos
tulélést mintegy kétszeresére ndvelte.
Mindezt két nagyobb IlI-fazist tanul-
many is alatdmasztotta. Az egyikben a
kombinalt kezelés utani mtét 26 ho-
napos tulélést biztositott a csak ope-
raltakkal szemben és a maéasikban
ugyanez az id6szak 64 v. 11 hénap
volt. Mindezt mérlegelve I1IB stadiumu
tumorok 72%-a teljesen resecalhatd,
hiszen az esetek felében Ro resectio
lehetséges. A modszer hatékonysagat
111-fazist vizsgalatokban kontrollal-
jak és konnyen elképzelhetd, hogy
ezzel a betegek hosszabb tulélésére
lesz lehet6ség.

Ban Andras dr.

Megallt-e a melanoma-mortalitas no-
vekedése Ausztralidban? Az 1931-1994
kozotti idészak adatainak elemzése.
Giles, G. G. és mtsai (Cancer Epide-
miology Centre Carlton, Australian
Institute of Health and Welfare Acton,
University of Newcastle Callaghan):
BMJ, 1996,312, 1121.

A szerz6k az 1931-1994 kozotti id6-
szak ausztraliai melanoma-mortalitasi
adatait elemzik korcsoportos és nemek
szerinti bontasban. Az adatokbdl kide-
rul, hogy 1931-1985 kozott a melano-
ma-mortalitds folyamatosan nodveke-
dett. A ndvekedés évi atlagos mértéke
1945-1959 kozott 11,5% (férfiak), il-
letve 8,9% (n6k) volt. 1960-1989 kozott
anovekedés titeme mérséklédott: 6,3%
(férfiak), 2,9% (ndék). Az 1985-1989
kozotti idészakban a 100000 lakosra
szamitott halalozas 4,82 (férfi), illetve
2,9 (n6) volt. 1990-1994 kozott a n6k
kérében a mortalitas csokkent. Ertéke:
2,38/100000 (n&k), illetve 5,00/100000
(férfiak). A korcsoportos bontést te-
kintve feltin6 a 70 év feletti férfiak
melanoma halélozasi aranyanak 1985
utani emelkedése. Az adatokbdl ugyan-
csak kitiinik, hogy a haldlozasi arany
csdkken az 55 év alatti n6k korében.
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Erdekes azonban, hogy orszagrészek
szerint jelentds kiilonbségek vannak.:
pl.: Uj Dél-Waleshen az orszagos ada-
tokkal ellentétben a néi melanoma-
haldlozas novekszik. Az 0dsszesitett
adatok alapjan agy tlnik, hogy az év-
tizedek ota folyamatosan névekvé
melanoma mortalitasi trend a néknél
megvaltozott és a férfiak esetében is
varhatéan hamarosan csokkend ten-
denciat mutat majd. Meglep6, hogy a
mortalitdsi adatokkal ellentétben a
melanoma incidenciaja dramaian né.
Szerencsés modon az elvaltozasok je-
lentds része akkor keril felismerésre
és eltavolitasra, amikor még nem
adott metastasist. Nem biztos azon-
ban, hogy csak a korai felismerés mi-
att csdkkent a halalozas. A mortalitasi
gorbék az 1950 utan sziletettek ko-
zOtt mutatnak regressziét, igy miutan
a melanomak kifejlédéséért a foko-
zott napfényexpozicié felel8s, vald-
szin(, hogy a napozasi szokasok val-
tozasa (egészségligyi propaganda ha-
tasa?) is befolyasolja az adatokat.

Seb6k Béla dr.

Abdr malignus melanomajanak gya-
korisaga, a primer tumor vastagsaga
és a talélés a tarsadalmi-gazdasagi
helyzet fiiggvényében. MacKie, R. M.,
Hole, D. J. (Dept. Dermatol., Univ.
Glasgow, West of Scotland Cancer
Surveillance Unit. Glasgow): BM],
1996,312, 1125.

Egyes adatok szerint a melanoma
malignum a jolétben éI6 emberek
betegsége. Ez Osszefliggésben van a
kulféldi nyaralasok soran fellépd
révid ideig tarto, intenziv napfényex-
poziciék sorozataval. A szer6k 15 éves
periédusban (1979-1983) vizsgaltak
Nyugat-Skocidban a melanoma ma-
lignummal jelentkez6 betegeknél a
fontosabb prognosztikai faktorokat
és ezeket a betegek beleegyezésével, a
télik nyert informéaciok alapjan, tar-
sadalmi-gazdasagi helyzetikh6z vi-
szonyitottak. 3142 beteg (2008 né,
1134 férfi) adatait dolgoztak fel, akik-
nélaprimer tumor mélységi invazidja
elérte vagy meghaladta a Il. szoveti
szintet. Oket tarsadalmi-gazdasagi
helyzetilk alapjan csoportokra osztot-
tak. Mindkét nemben a legkisebb
melanoma incidenciat a legkevéshé
joléthen él6knél észlelték (2,4/100000
férfi, 5,0/100000 nd), mig a legnagy-
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obb gyakorisagot a leginkabb jolét-
ben élg csoportnal talaltak
(9,1/100000 férfi, 16,1/100000 nd).
Mind nék, mind férfiak esetében az
15 mm-nél vékonyabb neoplazmak
61%-a a gazdag csoportban jelent-
kezett. Az 6téves tulélés a leggazda-
gabb férfiaknal 74%-0s, a ndéknél
84%-0s, ugyanez a legszegényebbek-
nél 61%, illetve 79%. A szerz6k ajobb
ma&da csoportoknal észlelt kedvez6bb
prognosztikai adatokat a melanoma-
val, illetve a korai felismeréssel kap-
csolatos b6vebb ismeretekkel magya-
razzak. Egy masik vizsgalat hasonlo
eloszlasu adataira utalva (eml6 tumor
incidencia, progndzis) felvetik azon-
ban esetleges altalanos faktorok sze-
repét is (nem kielégitd taplalkozas, az
antioxidansok alacsonyabb szintje,
immunologiai defektusok). Ugyanak-
kor kitlinik az is, milyen fontos a me-
lanomaval kapcsolatos egészségneve-
lési munka az alacsonyabb tarsadal-
mi-gazdasagi csoportokba tartozék
korében.

Sebdk Béla dr.

Herpeszvirus-szeri  DNS-szekven-
cidk és a Kaposi-sarcoma. Noel, J.-C.
és mtsai (Erasme University Hospital,
Brussels): Cancer, 1996,77, 2132.

A Kaposi-sarcomanak (KS) négy
jarvanytani csoportja kiillénbdztethe-
t6 meg és bizonytalan, hogy ezek ha-
sonl6 vagy eltéré betegséget jelente-
nek-e. Az AIDS-hez tarsul6 KS eseté-
ben fert6z6 agensek sora is felmerilt
mar, mint etioldgiai tényez6. Ujabban
a human herpeszvirus 8 (HHV8), mint
KS-asszocialt herpeszvirus etioldgiai
lehet&sége vetddott fel.

A szerz8k 78 KS-s beteg formalin
fixalt és paraffinba agyazott anyagat
vizsgaltak. Az esetek epidemiolégiai-
lag 6 sporadikus vagy klasszikus KS-t
11 immunszupressziv kezeléshez tar-
suld KS-t és 61 AIDS-hez tarsulé KS-t,
klinikailag 69 cutan,4 mucocutan és 5
zsigeri KS-t; szdvettanilag 40 korai,
folt, 38 késéi, plakk vagy csom6 stadi-
umU KS-t képviseltek. A vizsgalatban
HHV8 DNS-re specifikus KS330 pri-
mereket és PCR-t haszndltak, kulén-
b6z6 kontrollok mellett.

HHV8 szekvenciat 3 sporadikus
esetben (50%), 5 immunszupressziv
kezeléshez tarsulé esetben (45%) és
41 AIDS-hez tarsulé esetben (67%)

talaltak. A klinikai megjelenés alapjan
a cutan forma 46%-aban (32 eset), a
mucocutan forma 75%-aban (3 eset)
és a szisztémas forma 40%-aban (2 es-
et) mutattak ki HHV8 szekvenciat. A
korai stadiumu KS-k 58%-aban (23
eset) és az el6rehaladott KS-k 79%-
aban (30 eset) volt jelen a vizsgalt
szekvencia. A kontrollok koézil egy
rihes bdrrészletben és két alkalom-
mal KS-s immunszuprimalt betegek
glomerulonephritiseiben is észleltek
HHV8 specifikus DNS-részt.

Az eredmények szerint a HHVS-
nak szerepe lehet a KS kiillonb6z6 ti-
pusainak kialakulasaban, ugyanak-
kor Ggy tlinik, hogy avirus nemcsak a
KS-s szdvetekre korlatozott. Az sem
zarhaté ki, hogy a HHV8 jelenléte
csak masodlagos és a KS kialakulasa-
nak kedvezd egyéb tényez6k hatasa
miatt detektadlhaté a virus relative
nagy gyakorisaggal.

Cserni Gabor dr.

Magas CEA-értékek és a gyomorrak.
Horie, Y. és mtsai (Tottori University
Faculty of Medicine; Yonago, Japan):
Cancer, 1966,77,1991.

A szerz6k 310 gyomorrakos esetet
vizsgaltak (184 férfi, 114 n6; atlagélet-
kor 65 év; 202 elérehaladott és 108 ko-
rai gyomorrak). Két esetben DIC mi-
att nem tortént reszekcio, mig a tob-
binél igen, és a m(itétet kovetd 2 héten
belil a szérum carcinoembriondlis
antigén (CEA) szintjét is meghataroz-
tak.

A korai rdkok kozil 4 esetben
(3,7%) talaltak emelkedett CEA-szin-
tet, mig az el6rehaladott tumorok
kozil 40 esetben (19%) volt pozitiv
CEA-reakci6. Az utébbiak kozil 20
esetben 51 ng/ml-nél magasabb és 16
esetben 110 ng/ml-nél magasabb volt
a CEA-szint. Az utobbiak szovettani-
lag 7 rosszul differencialt adenocarci-
nomanak, 2 pecsétgy(rlsejtes rak-
nak, 5 mérsékelten differencialt ade-
nocarcinomanak, 1 papillaris és 1 ge-
latinosus (mucinosus) adenocarci-
nomanak feleltek meg. A CEA-szintek
nem mutattak korrelacidt a vizsgalt
majfunkcios értékekkel (szérum bili-
rubin, SGOT, ALP, LDH). Az 51 ng/ml
CEA-szint feletti és alatti értékeket
mutaté betegek csoportjainak &ssze-
hasonlitasakor 7 tényez6t vettek fi-
gyelembe: a Borrman-féle osztalyo-



zast, a klinikai stadiumot, a szovettani
metszetek CEA-pozitivitasat, a maj-,
nyirokcsomo- és peritonealis attétek
jelenlétét és mennyiségét, valamint a
tumorinvaziot. A két csoport kozott
csak a peritonealis és nyirokcsomo¢ at-
tétekben volt szignifikans kilénbség.
A tobbvaltozos regresszidanalizis sze-
rint csak a nyirokcsomaattét befolya-
solta a szérum CEA-értéket.

A preoperativ CEA pozitivitds a
gyomorrakok 20-40%-aban mérhet6
és ez a tulélés szempontjabol inde-
pendens prognosztikai tényez6nek
bizonyul.

A magasabb CEA-szintekért tobb
tényezd is felel@s lehet, Ggy mint a tu-
mor CEA-termelése, a tumor mérete,
az érinvazio, a tumornecrosis, a foko-
zott vascularisatio. A massziv majat-
tétek tobbnyire emelkedett CEA-
szinttel tarsulnak. A tanulmany sze-
rint a rosszul differencialt gyomorrak
és a pecsétgydir(isejtes rak, majattétek
hianyaban, nyirokcsom¢ attétek je-
lenlétében is magas CEA-értékeket
adhat.

Cserni Géabor dr.

Emelkedett serum prostata specifi-
cus antigenszint és hasnyalmirigy-
réak. Ranganath, L. R. és mtsai (Epson
General Hospital, Department of
Chemical Pathology, and Department
of Medicine for the Eldery, Epsom,
Surrey, Anglia): Postgrad. Med.
1996,72, 363.

A serum prostata specificus antigen
(= PSA) vizsgalata fajlagos és érzékeny
mutatdja a diilmirigyraknak. Altalanos
vélemény, hogy a PSA nem talalhat6 a
prostatan kiviil mas normal szévetben,
s6t, mas szervek malignomaiban sem.
Aszerz6k észlelése ennek ellene szol.
A 79 éves férfi korel6zményében 4
hénapja szerepel hasi fajdalom, diar-
rhoea és sulyvesztés. Vizsgalata retro-
peritonealis szévetszaporulatot muta-
tott ki, mely t6bbszordés majattéttel bi-
r6 hasnyalmirigyraknak bizonyult.
Egyéb koros lelet: emelkedett y-GT-,
amylase- és Westergren-érték (78 E/I,
150 E/I, illetve 33 mm/h), tovabba a
PSA-szintek nagysaga: 223,206 és 272
pg/l. (Norm, érték: 1-4 pg/l)
Ugyanakkor dilmirigyrakot tdbbféle
vizsgalattal is biztosan ki lehetett zar-
ni. A majattéteket adé hasnyalmirigy-
rak korisméje tehat egyértelmd volt;

emellett a betegnek az extrem magas
PSA-szinttel 6sszefiiggésbe hozhatd
panasza sem volt (rectalis-, UH-, biop-
sids- és acid phosphatase vizsgalat
nem mutatott kdrosat).

A PSA-tazirodalom prostata speci-
ficusnak tartja, de nem prostatarakra
fajlagosnak. Ujabban szaporodnak
azon észlelések, hogy mas szovet is
képes a dilmirigyen kivil PSA-ter-
melésre. igy erre utalé immunoreacti-
vitast mutattak ki az anyatejben, em-
I6tumorokban és az apokrin izzad-
sagmirigyekben, tovabba, nyal- és pe-
riurethralis mirigyrakokban in situ,
melyek nem jartak avérben PSA-szint
emelkedéssel. Egy alkalommal vese-
rakban is el6fordult a PSA jelenléte.
Eddig még sohasem tudtak hasnyal-
mirigyrdkban  PSA-t  kimutatni;
ugyanakkor ismert, hogy az ép pank-
reas gazdag kallikreinben (e polypep-
tid ugyanannak a csalddnak tagja,
mint a PSA). Az Ujabb vizsgalatok a
PSA-gén helyét a 19. huméan chro-
mosomaban taldltdk meg. Emellett
androgen reactiv elemeket mutattak
ezekhez a helyekhez a human andro-
gen receptorok fajlagosan kétédnek.

Ma mar bizonyitott, hogy a PSA ke-
letkezhet azokban a szovetekben,
melyekben a megfelel6 steroid recep-
torok jelen vannak. Valészin( tehat,
hogy betegiikben a rakos hasnyalmi-
rigyszovet képes volt PSA-szer(i im-
munoreactiv anyag elvalasztasara.

Major LaszIo dr.

A melatonin klinikai neuroimmuno-
terapias szerepe az onkologiaban.
Conti, A. és Maestroni, J. M. (Centre
for Experimental Pathology, Instituto
Can-tonale di Patolégia, Locarno,
Switzerland): J. Pineal Res., 1995, 19,
103.

Az ideg-, endokrin- és immunrend-
szer koordinalt mikdédésének a felis-
merése vezetett a ma neuroendokrin
immunolégianak nevezett diszciplina-
hoz, amely jelenleg a leggyorsabban
fejl6dd teriilete az orvosbioldgiai tu-
doméanyoknak.

Az utdbbi tiz évben a figyelem a pi-
nealis szerv és a melatonin (m.) im-
munfizioldgiai szerepe felé fordult és
ennek kdszénhetéen ma mar altala-
nosan ismert az immunszabalyozo
szerepik. A m.-nak immunitasfokozo

sajatossaga van és képes az akut stressz
gyogyszeres kezelés (pl. rakellenes
gyogyszerek) vagy virusinfekcié okoz-
ta immundepresszié kivédésére. Ami
az immundepresszid kivédésének a
mechanizmusat illeti, a T-helper lym-
phocytdk m. hatdsdra opioid pepti-
deket Uritenek, a m. gyszintén az 1L-2
ésy-IFN cytokineket is stimulalja.

A m. szekrécié zavara nemcsak hy-
pothalamicus amenorrheaval, de-
mentiaval, rakkal és mas betegségek-
kel jar, de az immunrendszer m{ko-
dése is zavart szenved.

Maestroni (1995) szerint a m. leg-
fontosabb immunoldgiai célsejtje a
csontvel8ben a T-helper-2 lymphocy-
ta, amelyen specifikus, nagy affinitasa
m. kotéhelyek vannak.

Ezzel fiigg 6ssze a m. alkalmazéasa
a rak terapiaban. A m. nem hat kdéz-
vetlenll atumornévekedésre, de sze-
lektiven kivédi a csontvel§-toxicitast,
ha egyutt adjak a rékellenes &agen-
sekkel.

A szerz6k allatkisérleteib6l kiindul-
va Lissoni és mtsai 1989-t61 1995-ig
fejlesztették ki neuroimmunterapias
eljarasukat. A m.-t olyan rakbetegek-
nek adtak, akik visszautasitottak vagy
nem toleréaltdk a standard anticancero-
gén kezelést és olyan betegeknek,
akiknél a hatasos standard terapia
nem volt alkalmazhaté (tumor rezisz-
tenciav.nem reagalé tumor).

A m.-t egymagéaban vagy Il-2-vel
kombinalva adtak és vizsgaltak a teljes,
ill. részleges valaszreakciot, a betegség
stabilizalédasat, ill. progressziéjat,
tovabba az egyéves tulélést (b&séges
esetleirdsok és szazalékos kiértékelések
a szvegben).

Végeredményként megallapitjak,
hogy a m. feler@siti a kis adagu 11-2
antitumor aktivitasat, objektiv tumor
regresszidt indukal, meghosszabbitja
a progresszi6-mentes idGtartamot és
a talélést, emellett jol toleralhato.
Hansllyozzék, hogy a m.-ra van sziik-
ség az 11-2 hatadsanak érvényesiilésé-
hez azokban az esetekben, amelyek
rezisztensek az egymagaban adott IL-
2-vel szemben.

M. Odorfer Magdolna dr.

ORVOSI PSZICHOLOGIA
Rakos beteggel val6 beszélgetés. Wa-

gener, D. J Th. (Nijmegen): Ned.
Tijdschr. Geneesk., 1995,139, 85.
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A beteggel torténé beszélgetést az or-
vostanhallgaték lebecsilik, nem tarto-
zik a tanterv egzakt részéhez, pedig a
legfontosabb eszkoz és leglényegesebb
része a beteggel valé kapcsolatterem-
tésben, fontosabb még a stetoszkdpnal
is. Az orvosnak ismernie kell a szaba-
lyait és a technikajat. Régi axioma: ,,Ne
tégy olyat, aminek sikertelenségénél
nem tudod, mi ateendd.” Gyakorlatlan-
sag esetében a patiens mérgében vagy
fajdalmaban varatlanul kiabalni vagy
zokogni kezdhet, nehezen sikeril elvi-
selhet6vé tenni a helyzetet. A rakos
beteggel torténd beszélgetésnél 3 stadi-
um kilénboztethetd meg: az initialis
szakasz, a diagnosis és kdvetkezménye
megbeszélésének id6szaka és a kés6hbi
folyamatos id6észak.

Az els6 id6szak a dg. kimondasa
el6tti szak, a beteggel val6 elsé talalko-
zas. Goethe szavait idézve: ,,Ha az els6
gomblyukat eltéveszted, sohasem lehet
a kabatot jol begombolni.” A rosszul
kezd6d6 beszélgetést kés6bb nehezen
lehet rendbe hozni. Fontos ezt kéz-
fogassal megkezdeni, ezzel non verba-
lis modon tudathaté a jé szandék a
(fegyvernélkiiliség). Amosoly, a baratsa-
gos tekintet a legjobb beszélgetésmeg-
nyitd,abeszélgetépartnernek nem sza-
bad éreznie az orvos ingeriiltségét. Az
orvosnak legalabb fel kell allnia az
irdasztaltol a beteg fogadasanal, még
jobb, ha a beteg elé megy par lépést. A
beteg leliltetésénél ne legyen tal nagy
tavolsag a beszélget6k kozott. A tirel-
metlenségnek nem szabad érvényesiil-
nie, a betegnek aztkell éreznie, hogy az
orvos csak az 6 szamara &ll rendelke-
zésre. Semmit sem ér a hosszU ideig
tartd beszélgetés, ha a beteg kezdettél
fogva azt érzi, hogy lopja az orvos dra-
ga idejét. Fontos a szemkontaktus, a
padlora nézéssel az érdektelenség, a
felfel6 nézéssel az arrogancia kifejezése
mutathaté ki. A szemtdél szembe for-
dulas a legmegfelel6bb, allandésitani
azonban ezt sem lehet, mert feszélye-
zettséget okozhat, ezért néha, rovid
id6re masfelé is tanacsos nézni. J6 kez-
det: ,,Mondja el, mir6l van sz6?”
Legylnk tirelmesek a beteg panaszai-
nak meghallgatasanal (94%-ban 5 perc
ehhez elég szokott lenni). Legjobb, ha a
beteg maga fejezi be a panaszok felso-
rolasat. Geisler szerint a rendelési id6t
helyesebb volna meghallgatasi idének
nevezni. Meg kell figyelni a beteg pupil-
lanagysagat és egyéb non verbalis ti-
neteit: a nyirkos kezeket, a félelem
egyéb jeleit.
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A maésodik stddiumban mar tudatni
kell a diagnosist és a varhato kovetkez-
ményeket. A régi modszer mar nem
ajanlatos: keriilni a rak kifejezést és egy-
szerlien gyomorfekélyrél szolni, amit a
haziorvos is jol fog tudni kezelni. Fiatal
kordban ezt tanacsolta szerzének volt
fénoke, és ennek alkalmazasa utan abe-
teg aznap délutan két kosar eperrel lep-
te meg, mert ,,megszabaditotta ezzel a
beteget a raktol valo félelmétsl”. Az
eperajandék rendkivil fanyarnak izlett.
Ajoindulatisdg megnyerése hazugsag-
gal kerlilendd, a régi autoriter-paterna-
lisztikus orvos-beteg kapcsolatra em-
lékeztet. Rossz Ujsag kozlésénél ajan-
latos ezt Ulve elvégezni: a beteg ezzel az
orvos jelenlétét hosszabbnak érzi. J6 vi-
gyazni, hogy az orvos ne tul hosszl
ideig beszéljen egyfolytaban. A beteg
méregbe guruldsakor az orvos &rizze
meg hidegvérét. Csak arrol nyilatkoz-
zunk, amir8l biztosak vagyunk, az élet-
ben maradés idGtartamarol tartézkod-
ni kell, a prognosis sohasem lehet eg-
zakt, jobb egy bizonytalan befejezéssel
élni, pl.: ,,Hogy fél év mulva 6n életben
lesz-e, a kilatas erre csekély”. Hidegen
és érzés nélkul k6zolni a rosszat, félel-
met és depressziot okoz. A kdzlésnél a
tempét csokkenteni kell: ,,Félek, hogy az
on fekélye komplikaltabb lesz, mint a
szokasos”. Tudatositani kell, hogy a
kezelés nem hozhat teljes gyégyulast.

A beszélgetések harmadik szaka-
szaban a csaladtagokkal is szot kell ér-
teni, nem jo allandéan a halalrél be-
szélni, akar anapba vald belenézés sem
jo dolog. Alegtdbb beteg halalkézelben
is batran ragaszkodik az élethez. A re-
ménytelenségbevallasa - akarnon ver-
balis Gton is - a beteget gyakran meg-
nyugtatja, jolesik nekik az esti kilonla-
togatas. Nem jé eufemizmusokkal elke-
rilni a rak és a halal kifejezéseket, a ki
nem mondott dolgok izgatjék a fantaz-
iat, fokozzak a félelmet. Az empatias or-
vos megérzi azt a modot, ahogyan a
betege legjobban elviseli a kellemetlen
és fatalis hireket is. Lényeges ebben is a
gyakorlatszerzés.

Ribiczey Sandor dr.

ORVOSI SZOCIOLOGIA

A harmadik korszak, harmadik vilag
és a harmadik évezred. Diczfalusy, E.
(Ronningevagen 21, S-14461 Ron-
ninge, Svédorszag) Contraception,
1996,53,1.

Ezer évvel ezel6tt az emberiség a 2. év-
ezredbe lépett. Ekkor a vilag népessé-
ge nem haladta meg a 300 milliot és a
varhat6 élettartam a sziiletéskor valé-
szinlleg hasonl6 volt, mint az 1950-es
években Angolaban és Gambiéaban: 30
év koril lehetett. 1950 tajan a teljes
népesség 2500 millio koral volt és
sziiletéskor a varhatd élettartam 46 év
volt. Négy év mulva 2000-ben az em-
beriség a 3. millenniumba 1ép, a vilag
népessége meghaladja a 6200 milliot
és a varhaté élettartam tobb mint 68
év. Az emberi faj gyorsan szaporodik
és gyorsan d&regszik. Az Egyesilt
Nemzetek meglatasa szerint a népes-
ségndvekedés 2015-ig marad az éven-
kénti 86 milliot meghalad6 értéken.

Japan és az Orosz Foderaci6 lakos-
saga inkabb csdkken, Pakisztané és
Nigériaé pedig megkétszerezddik. Fo-
kozatosan né anemek szerinti kiilénb-
ség avarhato élettartamot illet6leg. Ez
a kilénbség Indiaban csak 1év, de a
fejlett orszagokban elérheti a 6 évet,
mint Kanadaban, Japanban vagy
Svédorszagban. Utébbi orszagokban
avarhaté élettartam 65 éves korban is
novekedett. Példaul Japanban 1950 és
1985 kozott a férfiakra vonatkozdlag
11,4-r6l 16,2 évre és a n6knél 13,5-r6l
20,2 évre. A vonatkozé novekedés
Ausztraliaban 12,2-r6l 14,7 év férfiak-
ra és 14,9-r6l 18,8 évre n6kben. Svéd-
orszagban 13,8-rél 15,0-ra férfiakban
és 14,6-r6l 19,0 évre a n6kben.

1990-ben a vilag népességének
6,2%-a volt idés (65 éven felili) és
1%-a nagyon oOreg (80 éven felili).
1950-ben 220 milli6 postmenopausa-
lis n6 volt és ennek kozel fele (108
millio) a fejl6d6 orszagokban élt. Var-
haté 2030-ban a postmenopausalis
n6ék 1200 milliés szama, aminek 76%-
a (912 millio) a 3. vilagban fog élni. A
népesség Oregedése Eurdpaban ko-
rabban kezd&dik. 1990-2025 kozott
az idés népesség Svédorszagban 33%-
kal, Indonézidban viszont 414%-kal
nd. Fontos az ,,id6soket tamogat6 ha-
nyados”, azaz a 65 évesek és id6seb-
bek hany szazalékat teszik ki a 24-64
éves népességnek. 1990-ben ez 12%,
2000-ben 12,8%-ra és 2020-ra 15,4%-
ra né.

Az Egyesiilt Nemzetek szamitasa
szerint 2000 és 2100 kozo6tt a 15 évesek
és fiatalabbak szama fokozatosan fog
31,4%-rél 18,3%-ra csdkkenni, mig az
id6seké 6,8%-r6l 21,6%-ra, a nagyon
oregeké pedig 1,1%-r6l 6,6%-ra néni.
Az 6regedés szocialis probléma, mivel



az élet utolso évei fokozddo képesség-
csokkenéssel, betegségekkel tarsul-
nak, amelyek szocialis és egészség-
ligyi szolgalatot tesznek sziikségessé,
ami magas kdltségekkel jar. Az drege-
dés a vilag népességében kombinalva
a szegénységgel a fejlédés alapvetd
problémaéja, amire precedens még
nem volt. A fokozatos nemi eltol6das
az élettartamban a ndék tobbségét
eredményezi, akik nagyobb terhet je-
lentenek képességeik csdkkenésével
és betegséglikkel, mint a férfiak, bele-
értve aminden emberi betegséget leg-
jobban athat6 szegénységet.

A keleti orszagokban gyorsabban
né az idések népessége. Evenként 50
milli6 ember hal meg: 39 millié a fej-
16d6 és 11 millié a fejlett orszagok-
ban. A fert6z6 és a parazitds beteg-
ségek tilnyomarészt a fejl6dd orsza-
gokban okai a halalozasnak. A 39 mil-
liés halalozasbol 12,5millié a 0-4 éves
korcsoportban kovetkezik be. A fel-
nétt népesség 26 milliés halalozasa
részben nem terjeszthetd betegségek
okozta, (18 millid), részben a terjesz-
thet6 és perinatalis betegségek (5 mil-
li6) és sérilések (3 millid) okozta
haldlozasokbol tevédik dssze. Az id6s
népesség halalokai hasonlok a fejl6d6
és fejlett orszagokban: cardiovascu-
laris, ischaemias szivbetegségek, rosz-
szindulati daganatok és légz@szervi
fert6zések (f6leg tid6gyulladas). Al-
land6 nembeli kiilonbség van a koszo-
ruér-szivbetegség okozta haladlozéas
gyakorisagaban (szignifikansan tobb
a férfi). Az agyi érbetegségekben vi-
szont forditva, tobb a n6. Koszoruér-
betegségben 5,2 milli6 ember halt
meg évente, agyvérzésben pedig 4,6
millié. A fejl6d6 orszagokban kétszer
gyakoribb az agyvérzés, mint a fejlet-
tekben. Kindban egyedill évente 1
milli6 az agyvérzésben meghaltak
szdma.

2000-ben 7,1 milli6 ember fog rak-
ban meghalni, ezek koézil 4,3 millié a
fejl6d6 orszagokban. A gyomor-bél
huzam rakjaban tébben halnak meg,
mint a nemi szervekében, féleg a fejl6-
dé orszdgokban. A méhnyakréak kivé-
telével tobb a nemi szervi rak halalo-
zas a fejlett orszagokban. 1990-ben
183000-en haltak meg a fejléd6 és
32000-en a fejlett orszagokban cervix
rak kovetkeztében. Ez utal a korai fel-
fedezés és kezelés fontossagara. Az
emlérak viszont ritkabb Keleten,
0sszehasonlitva Eurdpaval és az
Egyesiilt Allamokkal.

A 3.vilagban az id6s n6k megbete-
gedéseinek specifikus okai gyakorisa-
gi sorrendben: cerebrovascularis és
ischaemias szivbetegség, idult léguti
betegségek, dementia (beleértve az
Alzheimer-kort), 1égzdszervi fertgzé-
sek, sziv gyulladasos betegségek, dia-
betes, tuberkuldzis, elesés és catarac-
ta.

Az id8sek elszigetel6dése a népsi-
rliség ellenére novekszik. A legfonto-
sabb vezetd okok a vizelet- és széklet-
incontinentia, a latas- és hallaszavar,
az elesés, iatrogén betegségek.

Az etikai dimenziok alfaja és 6me-
gaja a szegénység, mivel az idésok
probléméaja dsszetett, amit a szegény-
ség sulyosbit. A varhato élettartam-
ban anemi kilénbségek miatt az id6-
sek tobbsége nd. Ennek megoldasa-
ban killondsen a szegény és altalaban
rossz egészségben lévék orvosetikai
problémai tiInének az egészségiigyi
szakemberek képességein. A fejlédd
orszagokban a szakadék a generaciok
kozott egyre n6, mind szocidlis, mind
gazdasagi szempontb6l. Sok fejl6dd
orszagban a fiatal generacidba tarto-
z0k tobbségének az anyagi forrasa
hianyzik az id6sek barmilyen jelentds
tamogatasara.

Az orvosi haladas hogyan tamogassa
az élet meghosszabbitasat és hogyan
kisérelje meg javitani az élet mingsé-
gét? Az élet szentségét szokas emlite-
ni, de mi van az emberi jogokkal a
szegény, rokkant és demens oregekkel.
Es végiil, de nem utoljara, mi legyen a
helyzet az euthanasia legalapvetébb
etikai dilemmajaval?

Jakobovits Antal dr.

A paramaribdi gyermekeknél gyako-
ribbd valt az alultdpléltsdg miatti
korhazi felvételek szama és a halélo-
z&s. Schweitz, R. és mtsai (Leiden):
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1996, 140,
717.

Suriname 1975-ben lett 6nalld, 1980-
ban katonai kormanyzat valtotta fel a
polgari kormanyt. 1982-ben a holland
kormany megsziintette a fejlesztési
segélyt. 1986-ban kitdrt a polgarha-
bord, mely rendkivil megrontotta a
gazdasagi helyzetet. A gyermekek tap-
laltsagi allapota romlott, az alultap-

laltsag fokozott problémat jelent
Suriname-ban. Szerzék 1985-1994
kézétt a  paramaribéi Lands

Hospitalban alultaplaltsag miatt fel-
vett gyermekek korlapjainak tanul-
manyozasa alapjan elemezték az ada-
tokat és megallapitottak a betegek
halalokat. A diagnézis az anamnézis
és a klinikai kép alapjan tortént. A
kérhazat A4ltaldban a suriname-i
lakossag szegényebb rétegei, és féleg a
févaros és vidékének szegénységi bi-
zonyitvanyaval vagy kisjovedelm(isé-
get igazolé bizonyitvanyéaval rendel-
kez6 lakosai veszik igénybe. 1990-ig
az alultaplaltsag miatt apolasba vett
gyermekek szama valtozatlan volt,
77%-ban az erd@ségekben lakokbal
kertltek ki, 1994-ben megszaporo-
dott a szamuk, az addig évente 2-r6l
18-ra. A halélozasuk a 0-2 hénapo-
soknal ésa 24-35 hénaposoknal volta
legnagyobb, az 1994-ben felvettek
kozott tobbnél fordult el6 xeroftal-
mia. A kétségbe nem vonhat6 diagno-
zist az anamnézis és a klinikai kép
alapjan allapitottak meg, a klinikai-
kémiai vizsgalatokra nem volt sziik-
ség, mar csak azért sem, mert a kor-
haz korlatozott anyagi és pénzigyi
lehetdségei ezt nem tették lehet6vé.
1985-1990 k6z06tt évente 20-rdl 142-re
ndvekedett az alultaplaltsaggal felvett
gyermekek szama, ugyanakkor az ész-
szes felvett gyermekek mennyisége
nem valtozott. Az alultaplaltsag miatt
meghaltak szama az évente 2-r6l
1994-ben 18-ra nétt. A novekedést
nem magyarazza a szélesebb diag-
nosztika. Egyre gyakrabban a speci-
alisan kiképzett apol6 foglalkozott a
poliklinikaban az alultaplaltsaghan
szenvedd gyemekekkel. Mindenesetre
nagyobb figyelmet forditottak az el-
véltozasra, féleg a médiumok hirada-
sainak hatasara. Az elvaltozds meg-
szaporodasat a suriname-i szocialis-
gazdasagi helyzet romlasa okozta, f6-
leg a fejlesztési segély leallitasanak és
a polgarhaborinak hatasara, mely
miatt sok Gserd6lakos bekdltdozott a
varosba. Ezek elestek a mezdgazda-
sagi terményeiktdl, a vadaszat és hala-
szat zsakmanyatél. A szoptatas propa-
galdsa eredménytelen, mert sok né
2-3 helyen is vallal munkat, hogy gyer-
mekeit ellathassa, de egyébként is sok
nem tud szoptatni. Az arp6tlas elma-
raddsa miatt a pasztdrizalt tej arat
nem tudjdk megfizetni. Szerzék dol-
gozatukkal igyekeznek 0j segélyeket
szerezni.

Ribiczey Sandor dr.
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ORVOSI TECHNIKA

Pacemaker kezelés. Kusumoto, F. M.,
Goldschlager, N. (Electrophysiology
and Pacing Service, Cardiology Divi-
sion, Lovelace Medical Center, 5400
Gibson Blvd. SE Albuquerque, NM
87108 USA): N. Eng. J. Med., 1996,334,
89.

Az USA-ban 1993-ban 426 pacemaker
implantacio (PMI1)/1 M lakos tértént.
Az alapellatast biztosité orvosoknak
ismernilk kell a PMI indikacidinak és
a pacemakerrel é16 betegek gondoza-
sanak alapvet§ szempontjait. Emiatt
alapveté igény a PM tipusok ¢és
m(ikodésiik ismerete minden belgyé-
gyasz szamara, kiilonésen a ma mar
altalanossa valt Gjabb PM rendszerek
megjelenése  (multiprogramozhato,
kétiregl, frekvenciavalaszos) miatt.
Jelenleg az USA-ban implantalt PM-
ek 60%-a kétiregli, 70%-a frekven-
ciavalaszos, 30%-uk mindkét funk-
ciéval rendelkezik. A betegek szamara
legmegfelel6bb PM kivalasztasaban
szamos szempont szerepel, melyet az
altalanos orvosoknak is figyelembe
kell venni és részt kell vallalniuk a PM
tipus megvalasztasaban.

A szerz6k attekintik a PMI elfoga-
dott indikaciodit, a technikai fejlédést
és a legfrissebb irodalmat.

PMI indikacio: az indikéacio felalli-
tasaban szerepeljen a PM specialista,
az alapellatast biztosité belgyoégyasz
és a beteg. DO6nt6 a PMI igényének
egyértelm(, vilagos dokumentalasa.

Az AHAJ/ACC Aéltal felallitott PMI
indikaci6 szerinti beosztasa egyértel-
men csoportositja a betegeket:

I. csoport: PMI egyértelmiien sziiksé-
ges,

Il. csoport: az dsszes feltételt mérlegel-
ve a PMI-t gyakran elvégzik, de meg-
oszloak a vélemények a beliltetés ab-
szolut sziikségességérdl.

I11. csoport: PMI nem sziikséges.
Egyéb tényez6k, melyeket figyelembe
kell venni a dontéshozatalkor: a beteg
altalanos egészségi allapota, a beteg
kivansagai, tevékenységi kore (kilo-
nds tekintettel a gépjarm(vekre),
specialis foglalkozasa vagy specialis
életvitele vonatkozéasaban és a csalad-
tagok altal kifejezett kulonb6z6 ki-
vansagok.

Szinuszcsomo betegség (SSS): a szi-
nusz m(kddés széles korl zavarait
jelenti. Az USA-ban a beiltetések
>50%-a SSS miatt torténik. Belltetés
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el6tt kisérletet kell tenni a beteg pa-
naszai és a (Holter vagy egyéb) hosz-
sz( id6tartam0 monitorozds EKG
eltérései kozotti kapcsolat bizonyita-
sara. Hangsulyozni kell azonban,
hogy az agyi hipoperfazié tiinetei és a
bradikardia k6zott nem talalhat6 szo-
ros korrelacio. Ennek oka lehet maga
a cerebralis hipoperfazié, amely az
esemény fel nem ismerését okozhatja
a kialakulas id6épontjaban, a tiinetek
helytelen értelmezése, a fizikai aktivi-
tas elvesztése a beteg részér6l, vagy
fekv6 helyzetben kialakult bradikar-
dia minimalis tiinetekkel vagy anél-
kal. I. osztalyu indikaciot csak a doku-
mentalt, panaszokat okoz6 bradikar-
dia jelent. A panaszkor és a bradikar-
dia egybeesésének a hianya szimptd-
mas esetben is csak Il. osztalyl indi-
kaciot jelent.

A-V blokk (AVB): 1° AVB altalaban
nem képez PMI indikéacioét, kivétel az
igen hosszu (300 ms) PQ id8, mely kli-
nikai panaszokat okoz, az afiziolégias
pitvari és kamrai idéviszonyok miatt.
Szimptomas 11° AVB (Mobitz I. és 11.)
I. osztalyl indikaciot képez. Tinet-
mentes Mobitz Il. blokk, illetve magas
foka AV blokk (AVB) Il. osztalyl in-
dikéacio, a Mobitz I. nem képezi PMI
kamrai atvezetéssel, infranodalis
blokk jeleivel (HIS elektrofizioldgia
vagy szarblokk), Il. osztalyd indika-
ci6. lir AVB feltétlen PMI indikaciot
jelent, ha abetegnek panaszokat okoz,
ha a kamrai tések sziinetei meghal-
adjak a 3 sec-ot, ha a potritmus
40/min vagy annal kevesebb. A vago-
tonia okozta éjszakai szinusz lassulas,
PQ id6 megnyudlassal tinetmentes
betegben nem képez PMI indikaciot.
Viszont HIS ablacidé altal Iétrehozot
mivi AVB PMI-t igényel.

Faszcikularis blokkok: trifaszciku-
laris blokk a megfelel6 EKG morfold-
gia melletti 1° AVB fennalltat tételezi
fel. A faszcikularis blokkok héatteré-
ben all6 HV id6 megnyulas elektro-
fizioldgiai vizsgalattal igazolhato.
Szinkope gyakori ezen betegeknél az
idénkénti teljes AVB miatt. igy a
tineteket okoz6 vagy tiinetmentes bi-
vagy trifaszcikularis blokk intermit-
talé 11°,vagy magas fokd AVB-al, illet-
ve a szimptomas bifaszcikularis
blokk, intermittalo teljes AVB-al PMI-t
igényel. A tiinetmentes bifaszcikularis
AVB intermittadlé 11° AVB-al az indi-
kaciok Il. csoportjaba tartozik, mivel
az ilyen beteg a szamara legalacso-

nyabb pulzusszdamot eredményezd
blokk esetén is tlinetmentes. Azonban
blokk progresszidja 3 éven belul 111°
AVB-t eredményezhet azon betegek-
nél, akiknél a HV id6 2*100 ms.

Neurokardiogén szinképe (karotisz-
szinusz szindréma, vagy vazovagalis
szinkdpe): a szivingerlés barmely
tizemmadja csak a szivleallas (jelen-
t6s bradikardia) kivédésére képes.
Szimptdmas beteg karotiszhiperesz-
tézia, szinuszbradikardia esetén - ha a
kamrai aszisztolia a3 sec, - a PMI in-
dikacidja 1 osztadlyd. Amennyiben
pozitiv a head up tilt vizsgalat szimp-
tomas bradikardia mellett, a belltetés
megfontolandd (I1. osztaly).

Kardiomiopatia: gydgyszerrezisz-
tens hipertrofias kardiomiopatia
(HCM) esetén a tlinetek és a nyomas-
gradiens jelent6sen csdkkenthetd
kétiiregl rendszer beliltetésével, mely
a jobb kamra cstcshél vald ingerlés-
sel rovid AV késleltetéssel Iétrehozott
funkcionélis bal Tawara-szarblokkal
biztositja az interventrikularis szep-
tum kés@i 0sszehtzodasat.

Dilatativ kardiomiopéatia esetén a
kétlreg( ingerléssel szerzett eddigi
tapasztalatok nem elégségesek.

A modern PM-ek programozhaté
paraméterei 6 csoportba sorolhatok:
izemmad, kiemend teljesitmény -
jelszélesség, érzékenység, frekvencia,
refrakteritas, frekvencia valasz.

Megjegyzés: a paraméterek meg-
feleld beéallitdsa dont6 a létehozott PM
ingerlés (izemmaod), a kimend telje-
sitmény (élettartam), a terhelésre
adott fekvenciavalasz (frekvencia, ref-
rakteritas, frekvenciavalasz) és abete-
gek életmindsége szempontjabal.

DDI ingerlés: az AV szekvencialis
ingerlés (iteme nem lehet magasabb,
mint a beéllitott als6 frekvencia.
Jelent6sége a gyakori atrialis tahiarit-
midk esetében van. [Megjegyzés: a
DDI (R) a modern DDD (R) PM-ek
egyik izemmadja.]

Frekvencia valaszos PM-ek (AAIR,
WIR, DDIR, DDDR): A kronotrop
inkompetencia megsziintetésére Kki-
fejlesztett készilékek, melyek a frek-
venciavalaszt kulénb6z6  élettani
paraméterek érzékelése Utjan, spe-
ciadlis szenzorok segitségével hozzak
létre. Az érzékel6 (szenzor) altal gene-
ralt elektromos jel, megfelel6 algorit-
mus alapjan frekvenciavalassza transz-
formalodik.

Programozhatdsag: A szenzor vezérelt
fekvenciavalasz miatt 0j idGinterval-



lumokat is kell hasznalni (a frekven-
ciavalasz also, fels6 hatarértéke),
melyek befolyasoljak a PM miikodést
a szignal vezérelt metabolikus igény-
nek megfeleléen. A legljabb algorit-
musok segitségével a késziilékek felis-
merik az abnormaélis atridlis tevé-
kenységet és meggatoljak a PM mé-
didit tahikardia kialakulasat.

A frekvenciavéalaszos PM-ek sza-
mos problémat is hoznak magukkal,
ezeket a felhasznaloknak is ismerni
kell:

1. rovidebb élettartam, a frekven-
ciavalaszhoz sziikséges Ujabb aram-
kor miatt;

2. egyénre szabott
komplex és id6igényes;

3. a jelenleg forgalomban Iév6 ké-
sziilékek esetén figyelembe kell venni
a kilonbozé érzékel6k valaszanak
specificitasat, megbizhatésagat, a fizi-
kai teljesitményhez valé proporciona-
litasat, melyek hatart szabhatnak al-
kalmazasuknak.

4. a készulék altal l1étrehozott jelen-
t6s frekvenciaemelkedés koronéaria
szivbeteghen anginat provokalhat.

Az individualis, két vagy tobb érzé-
kel6vel bird készilékek még fejlesztés
alatt vannak.

Mindezen negativumok ellenére a

frekvenciavalaszos rendszerek jelen-
t6s elérelépést jelentenek a kronotrép
inkompetenciaban szenvedd betegek
kezelésében.
PM (zemmdd megvalasztasa: A PM
tipus valasztasban szerepet jatszanak
az elsédleges indikacio mellett, a
klinikai kiséré problémak, a szinusz-
csomo valaszképessége, paroxizmalis
atrialis tahiaritmiak fennallta, a beteg
altalanos egészségi allapota és napi
aktivitasi szintje. AAl implantacio in-
dokolt akkor, ha szinuszcsomé beteg-
ség mellett elektrofiziolégiai vizs-
géalattal kizarhaté az AVN, HIS kotegi
vezetészavar. A megjelené AV blokk
progresszidja sl% . Binodalis beteg-
ség vagy AV-HIS vezetést lassité gyogy-
szeres kezelés (R-blokkolo, kalcium-
csatorna-blokkold) igénye esetén két-
tregl PM beliltetése (DDD) az adek-
vat dontés, figyelmen kivil hagyva a
beteg életkorat. Ha a szinuszcsomo
betegség intermittal6 pitvari tahiarit-
miaval szovédott, DDI vagy DDIR
izemmoaddal és specidlis tahiaritmia
detektalo algoritmussal rendelkez6
PM beliltetése célszerd.

I1zolalt AV-HIS - faszcikularis blokk
ép szinuszcsomofunkcid mellett, az

beallitasuk

AV szinkronia két modon Grizhetd
meg PM implantaciéval:

kétiiregli (DDD) rendszer kiilon at-
rialis és kamrai elektréddal;

kétiiregli, egyelektrédas (,single
lead”) VDD rendszer - két p6lusa un.
»floating” pitvari elektréddal - beil-
tetésével.

Krénikus pitvarfibrillacié lassu
kamrai valasszal VVI vagy W IR (ize-
mi késziilék belltetését teszi sziiksé-
gessé.

Kronotrop inkompetencia, a beteg
terhelésre jelentkezd panaszai (kifa-
radasos gyengeség) esetén frekvencia-
vélaszos rendszer belltetése mérle-
gelendd a sziv ingerképzés-vezetés
zavaranak megfelel6en.

Intermittald, ritkan jelentkez6 AV
vagy szinuszcsomo betegség okozta
probléma esetén egyiregl kamrai
PM implantacié elégséges. (Megjegy-
zés: gyorsult VA vezetés pacemaker
szindrdmat okozhat, az alapfrekven-
cia egyénileg allitand6 be.)

Neurokardiogén szink6pe esetei-
ben - akar karotiszszinusz hiperesz-
tézia, akar vazovagalis eredetli - ha
PMI sziikséges, kétiiregli PM valasz-
tand6. Hipertrofias obstruktiv kar-
diomiopatia kétlregl készilék VAT
lizemét igényli a révid AV késleltetési
id6 megfelel6 beallitasaval.
Kovetkeztetések, a jov6' irdnyai a PM
implantacioban: Az eltelt kézel négy
évtized alatt a pacemaker technolégia
robbanasszerli fejlédésen ment ke-
resztil. A frekvencia valaszos ingerlés
lehet6veé teszi a frekvencia modulélas
hemodinamikai elényeinek megvalé-
sitdsat a klinikai gyakorlatban. Bar
igazan optimalis érzékel6t még nem
sikerilt kifejleszteni, az Gj, egy vagy
tobb érzékel6vel rendelkez6 készilé-
kek klinikai kiprébalasanak értéke-
lése jelenleg is folyik. Az igazan fizi-
ologias szenzorok, melyek meg tudjak
becsiilni ajobb kamrai ver6volument,
jobb kamra nyomast, a jobb kamrai
nyomas id6egység alatti valtozasat,
vagy az oxigén telitettség szintjét,
amelyek megteremtik a kiilénbéz6
klinikai allapotokban az orvosi keze-
lés vezérfonalanak lehet6ségét - még
fejlesztés alatt vannak. A kiterjesztett
memoriaval, ambulans EKG monito-
rozas lehet6ségével rendelkez6é PM-ek
kifejlesztése is folyamatban van.

Az Uj elektrodok tervezése segiti
megndvelni a generatorok életidejét,
csokkenti az elektrod térés eléfordu-
lasat és a szigetelési problémakat.

Az (j technikéak lehetévé teszik a
funkcion kivili vagy fert6zott elek-
trédok biztonsadgosabb eltavolitasat
(szivsebészeti m(itét nélkal).

Az univerzalis programozd is reali-
tassa valhat.

Az elmult évtizedek jelentds elbre-
lIépést hoztak a pacemaker kezelésben
és az Ujabb technikai attorés lehetd-
sége a kliszohdn all, ez azonban kélt-
ségek nélkil nem valésithaté meg. A
PMI éI6 betegek ellendrzése joval ne-
hezebbé valt a PM tulajdonsagainak
és beallitasi lehetéségeinek gyakran
zavarbaejt6 sokasaga miatt. Mind-
azonaltal fontos, hogy az els6dleges
ellatast biztosité belgyégyasz min-
denkor tisztaban legyen a pillanat-
nyilag kaphat6 késziilékek funkcioi-
val és tulajdonsagaival, hogy tovabbra
is aktiv résztvevdje legyen a PM igény
elbiralasanak és implantacié mellett
vald dontés esetén segitsen minden
egyes beteg szamara a legmegfelel6bb
PM kivélasztasaban.

Melczer LaszI6 dr.

ORVOSI INFORMATIKA

Az INTERNET nev(i komputeres vilag-
hal6zat - kihivas az egészséglgyi el-
latds szamara. Coiera, E. (Hewlett-
Packard Research Laboratories, Bristol,
Anglia): BMJ, 1996,312, 4.

Az évezrediink végére az Internet no-
vekedése rendkivili mértéket fog
elérni. A mar korabban megjésolt in-
formécios korszak bekdvetkezett.
Minderre a legtdbb orvosi szakag
csak hianyosan késziilt fel és egyel6re
képtelenek vagyunk ezeknek a val-
tozasoknak a kévetkezményeit az or-
vosi gyakorlat szamara megjésolni.
Hozza kell szoknunk ahhoz, hogy az
orvosi informacidok a jovében nem
csak az egészségligyi személyzet sza-
mara lesznek hozzéaférheték. Az USA-
ban jelenleg még tobb paciens, mint
orvos csatlakozik az Internethez.
Ugyanebben az orszdgban az Inter-
neten belul Iétezik méar olyan szolgél-
tatas, ahol a péaciensek megbeszél-
hetik egymassal betegségeikkel kap-
csolatos tapasztalataikat. Ma mar a
vilag legtdbb orszagaban lehetséges
az Internethez csatlakozni. A haléza-
ton belul az informéaciéaramléas tébb-
nyire ellen6rizetlen, azaz szabad, de
ugyanezen ok miatt az informéaciok
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min6ségében nagy ingadozasok is
vannak. Azokban az orszagokban,
melyekben az egészségiigy centrali-
zalt felépitésd, a paciensek az Internet
révén a legjobb szolgaltatast nyujtok-
hoz fognak fordulni és nem fogjak tole-
ralni a szuboptimalis ellatast. Varha-
té, hogy novekedni fog a jogi esetek
szama, mivel a paciensek maguk is
megismerhetik az Internet segitségé-
vel az allapotuknak legjobban meg-
feleld ellatasi format. Az orvosijelleg(
tudomanyos kozlemények is egyre
inkébb attevédnek az Internetbe. Az
orvosi informéaciok aramlasanak el-
lendrzott, szervezett forméajat Anglia-
ban az OMNI biztositja (Organising
Medical Networked Information),
melyet anyagilag a National Institute
for Medical Research tdmogat. Ennek
révén példaul az egészségiigyi kor-
manyzat igen gyorsan és hatasosan
informalni tudja az orvosokat egyes
valtozasokrdl. Az egészségligyi szak-
makban szilkségszer( az informacios
és kommunikaciés technoldgiak
megismertetése és annak kutatasa,
hogy az Internet a jov6ben hogyan
fogja megvaltoztatni az egészségigyi
gyakorlatot.

Dervaderics Janos dr.

Az Internet nevl komputeres vilag-
hal6zat orvosi megkdzelitése: A PAI
tervezet. (Szerkeszt6ségi cikk.) Chi-
Lum, B. I. (School of Public Health
and School of Medicine, Loma Linda
University, Loma Linda, CA 92350,
USA): JAMA, 1996,275,1361.

Az orvosok, az orvosi rendel6k és a
kdérhdzak mar évtizedek dta hasznal-
nak szamitdgépeket a legkilonfélébb
célokra. Méas szakmékkal Osszevetve
azonban a komputerek orvosi hasz-
nalata elmarad a bennik rejl§ lehet6-
ségektdél. Az USA-ban 1982 6ta mii-
kodik az AMA/NET nevi{ szervezet,
amely alapitadsa 6ta komoly er6feszi-
téseket tett a komputerekben rejlé le-
het6ségeknek az orvosok szamara
valé megismertetésében. Ezen szer-
vezet megalapitdsa 6ta az USA-ban
kozel 200000 0j orvos nyerte el a
diplomajat, akiknek tobbsége jaratos
a komputerek hasznalataban. Az
AMA/NET alapitasa 6ta a komputeres
eszkdztar is Iényegesen jobba, olcséb-
ba és konnyebben hasznalhatova valt.
Ma mar létezik az informécids szu-
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persztrada, az Internetnek nevezett
komputeres vilaghal6zat és a haszna-
latat gyorssa, praktikussa tévd un.
World Wide Web, melyek segitségével
leheséges a kontinensek kozotti sza-
bad informaci6aramlés. Az Internetor-
vosok szdmara valé megismertetésére
dolgozta ki az AMA és a Loma Linda
University School of Medicine az USA-
ban a PAI (Physican Accessing the
Internet) nevd tervezetet. Az ezzel kap-
csolatos munkélatokat tovabbi intéz-
mények felligyelik. A PAI az Internet
orvosi megismertetésével kapcsolat-
ban a kdvetkez6 tanulasi szikségle-
teket definialta: 1. A hal6zathoz valo
kapcsolddast biztosité eszk6zok meg-
vélasztédsa. 2. Az Internet és a World
Wide Web megismertetése. 3. Az Inter-
nethez valé csatlakozés. 4. Az Inter-
neten elérhetd orvosi informécids for-
rasok azonositasa. 5. A nem orvosi, de
érdeklédésre szamot tartd informacids
forrasok megismertetése. 6. Az Inter-
neten bellli informéaciés biztonsag és
kommunikacios etika alapelveinek el-
sajatitasa. 7. A sziikséges orvosi infor-
macio utani kutatas. 8. Elektromos pos-
ta kiildése és fogadasa. 9. Fajl attdltése,
meg6rzése és kinyomtatasa. 10. Az
Internet jov6beni hasznalatdnak meg-
ismertetése. A PAI tervezet Kivitelezési
koltségeinek fedezésére feltehetSleg
talalnak majd az USA-ban anyagi ta-
mogatékat a komputeres cégek, a
gyogyszergyarak, az orvosi eszkdzok
gyartoi és az Internet hal6zatot biztosi-
tok korében. Az oktatds mindenutt
lebonyolithatd, ahol Internet csatlako-
zas van. Az oktatok lehetnek akar a ha-
l6zatot jol ismerd orvostanhallgatok is.
Orvosok, csatlakozzatok az Internethez!

[Ref: Magyarorszagon ma mar tébb
cégen keresztill lehet az Internethez
csatlakozni. Az Internet szolgaltatok
kérébe rovidesen belép a MATAV is,
valdszinlileg a legkedvez6bb arral.
Egy atlagos maganorvos atlagos Inter-
net haszndalati koltsége ma kb. 10000
forint kéral van. Annak ellenére, hogy
ma még csak az orvosegyetemi ku-
tatéintézetek és klinikak egy részének
van az Internethez csatlakozasa, a
jovében varhatd, hogy egyre tobb,
végll valamennyi rendel@intézet és
maganorvos is Internet hasznalé lesz.
A mai orvostanhallgatoknak nem
okoz problémat az Internet elsajati-
tasa. J6 volna mar arrdl hallani, hogy
Magyarorszagon is a fenti, USA-beli
tervhez hasonlé tovabbképzési forma
indulna be, melynek keretében barmely

orvos elsajatithatna az Internet hasz-
nalatat. Belathaté id6n belil az Inter-
net hasznalatanak ismerete igen valo-
szinlileg Magyarorszagon is hozzafog
tartozni az orvosi diploma megszerzé-
séhez. A mai személyi szamitdgépek
szokdsos hasznalatat ismer6 orvos
egyébként néhany dra alatt elsajatit-
hatja az Internet hasznalataval kap-
csolatos tudnivalokat.]

Dervaderics Janos dr.

Orvostudoméany az Interneten: A
latszélagos valdsag (virtual reality,
VR) orvosi alkalmazésainak Gjdon-
sagai. Internet Medline Express, 1995.
januar 1. és 1996. janius 30. kozotti
id6szak.

[Ref: A latszolagos valdsag (virtual
reality) komputerrel generdlt, rea-
lisztikus, 3 D-san lathatd, hallhat6 és
tapinthat6é kdrnyezetetjelent, amelyet
afelhasznalo felfedezhet, megismerhet
és amelyben interakciok is lehetségesek.
A gyakorlatban ez aztjelenti, hogy afel-
hasznal6 a fejére tesz egy sisakot,
amelyben a két szeme el6tt egy-egy, kis-
méret( tv-képernyé van. A két kép-
ernyén lathatja az egymastol kissé el-
keltd, komputerrel el6allitott latotere-
ket, melyek a fej mozgatasakor annak
megfelel6en elmozdulnak, azaz a valé-
hallgatéjaban a latszélagos kdrnyezete
hangjai, zajai sth. hallhatok. Egy specia-
lis, a komputerhez csatlakozé kesz-
tylipartfelhtzva a latszélagos kdérnye-
zet targyait meg is lehet tapintani, fog-
ni, elmozditani stb. A latszélagos vilag
ugyancsak a komputeren belil létezik,
de a felhaszndlénak a kiegésziték
(sisak, keszty(i stb.) hasznalata révén
mégis az az illizidja, hogy tébbé-kevés-
bé valos kdrnyezetben van. A latszola-
gos vilag barmi lehet, igy példaul egy
latsz6lagos kornyezet, az emberi test
belseje, egy anatomiai képlet, egy szerv
m(ikddés kdzben, s6t akar egy molekula
belseje sth. A latszélagos valdsagot mar
régéta hasznalja a hadéaszat, repiil6gé-
Orvosi Hetilapban az elmult hénapok-
ban egyébként mar jelent meg refera-
tum a latszélagos valdsagon alapul6 se-
bészeti szimulatorrol. A referatum for-
rdsa a Medline, ami az Interneten ke-
resztul is elérhetd, defizetni kell érte. A
referensnek azonban sikerult egy Med-



line Express nev(i internetes szolgal-
tatot talalnia, amely kereskedelmi okok
miatt ingyenesen leadja a Medline-t,
igaz, hogy csak az elmult masfél évre
vonatkoz¢ irodalmi adatokat.]

A fent emlitett id6szakban megjelent
és a Medline-ban feltiintetett informa-
cidk alapjan a latszolagos valosag (vir-
tual reality) nevli komputeres techno-
logia segitségével legujabban a kovet-
kez6 tervek valosultak meg: a normalis
inzulinszekrécié modellje, a 1ézeres re-
tinalis fotokoagulacié szimulécioja,
egy latszélagos orvosi munkahely (or-
vosképzés céljara és szivsebészeti m-
tétek tervezésére), sebészeti szimulator
(polgéari és honvédségi célra), pszi-
cholégiai-pszichiatriai (pl. akrofébia
kezelésére alkalmas) és fizikai-rehabili-
tacios alkalmazasu latszdlagosan valos
kornyezetek, szimulatorok artroszkoé-
pos és egyéb endoszkdpos miitétekhez,
valamint a radiografids pozicionalas
oktatasi céld szimulélasa.

[Ref: Latsz6lagos valésag révén
valésul meg a tavsebészet is, amely a
sebészetnek egy igen érdekes, jov6be-
mutatd technoldgiaja. Ez azt jelenti,
hogy az operal6 sebész betegének lat-
m(itétet, mig a beteg valahol tavol,
akar egy (irhajéban, akar a Fold ma-
sik részén tartézkodik és ott az opera-
tér altal iranyitott robotok operaljak.
A tavsebészet kapcsan is alapvetd an-
nak megértése, hogy az operatérnek a
latszolagos val6sag alkalmazasa mi-
att allandéan az az illGzi6ja, hogy a
mitétet a kozvetlentl el6tte fekvd
betegen hajtja végre.]

Dervaderics Janos dr.

Orvostudomany az Interneten: A digi-
talizalt emberi anatémia. - The Visible
Human Project. (U. S. National Library
of Medicine Bethesda, USA): Internet,
1996 jalius.

A 20. szazad valosziniileg legizgalma-
sabb komputeres projektjei kozé tarto-
zik a ,Lathaté Ember Terv” (The
Visible Human Project), amelyet az U.
S. National Library of Medicine inditott
el 1986-ban. Ennek kapcsan két em-
berre, egy férfira és egy nére vonatkozé
képi adatokat 50 gigabyte mennyiség-
ben digitalisan feldolgoztak és ezzel
egy korabban nem létezd részletességl
3 D-s anatémiai ,,atlaszhoz” jutottak. A
képi adatokat CT-vel, MRI-val és a két

kadaver milliméteres, vagy annal ki-
sebb sorozatban végzett, keresztmet-
szeti szines (6000 darab) fényképeib6l
nyerték. A férfi fejre, nyakra vonatkoz6
axidlis és a testre vonatkoz6 longitudi-
nalis MRI képek 4 mm-es, mig a CT
képek a teljes testr6l 1 mm-es interval-
lumban késziltek. A férfi kadavert 1
mm-es sorozatban metszették fel. Ha-
sonloan késziltek a nérél nyert képi
adatok is, kivéve, hogy a keresztmet-
szeteket 0,33 mm-es sorozatban végez-
ték. A National Library of Medicine-
ben dr. Michael J. Ackermannél lehet
kérvényezni a Lathat6 Ember haszna-
lati joganak megszerzését, ami kb. 1000
US dollarba keriil. A hasznalathoz igen
nagy teljesitményli komputerre van
sziikség. Vizsgaljadk a hipermédias fel-
dolgozas lehet8ségét is, ami azt jelenti,
hogy a képhez tarsulé anatémiai foga-
lom, s6t élettani miikodés és vica versa,
azonnal megjelenithet6 legyen. Annak
érdekében, hogy a Lathaté Ember Terv
mindenki szadmara hozzéaférhet6 és
megtekinthet§ legyen, a Multimedia
Medical Systems nevi{i USA-beli cég a
fenti adatmennyiség bizonyos fokdu, de
nem zavar6 redukaldsaval megalkotott
egy CD-ROM-ot, amelyen megtekint-
het6 a keresztmetszeti adatok alapjan
nyert teljes 2 D-s és 3 D-s emberi
anatdmia. Ez a CD-ROM mar kaphato
is az USA-ban, igen kedvezd, mind-
Ossze 20 dollaros (kb. 3000 forintos)
aron. Egy komplett valtozati CD-ROM
azonban kozel 1000 US dollarba kerdl.
(Forgalmazza Research Systems, Inc.,
USA.)

[Ref: A Lathaté Ember Tervsoran a
képi anyag digitalis feldolgozasat a
University of Colorado Health Science
Center,,Center or Human Simulation™
nev( részlege végezte. A digitalisan
feldolgozottemberi anatémia a részle-
tek végtelen képi kombinalasara ad le-
het6séget. A Lathaté Ember Terv meg-
valositasarél egy dsszefoglalé vide-
ofilm is készilt. A SensAble USA-beli
cég készitett olyan tovabbi komputeres
kiegészitést, amelynek segitségével a
Lathatd Emberen sebészeti mi(tétek
kivitelezése szimulalhat6. Tervezik
patoldgias elvaltozasok, traumak és
ellatasuk, biomechanikus mozgasok,
betegségmodellek, lokalizalt sztereo-
taxikus kezelés, valamint radiologiai
leképezés szimulalasat is. A referens
orakig nézegette az Interneten a gyo-
nyorien feldolgozott képi anyagbol
készilt all6- és mozgoképes valoga-
tast. Csodalatosan szép! Erdemes vol-

napl. amagyar Fotex céggel importal-
tatni az emlitett olcsdbb valtozatd
CD-ROM-ot. Az Interneten bizonyos
esetekben feltiintetik, hogy az ember
hanyadikként érdekl&dik egy bizon
téma utan. A Lathatdé Ember mozg>
képes demonstraciés anyagat az el-
mult négy honapban kdzel 5000-en
nézték megszerte a vilaghol]

Dervaderics Janos dr.

Orvostudomany az Interneten: Mik-
rosebészet robot asszisztalasaval. (Jet
Propulsion Laboratory, NASA, Pasa-
dena, USA), Internet (Yahoo, Health
Gate, Free Medline), 1996.julius.

[Ref: Az alabbiakban referalasra keri-
16 cikk és mindenféle sebészeti asszisz-
talé robotika Iényegét Ggy lehet megér-
teni, hogy az orvos maga a m(itét soran
nem(!) keriil érintkezésbe a mitéti teri-
lettel, hanem kézmozdulatait egy szer-
kenty(vel végzi. Innen tevédnek at azu-
tan mozdulatai kell§ korrekci6 ésfino-
mitas utan egy operalo robotra, amely
magat az operaciot elvégzi. Az USA
Grkutatasi kozpontjanak, a NASA-nak
a Jet Propulsion laboratériuma foglal-
kozik az orvostudomany jévGjét érintd
olyan Iényeges technologiak kifejleszté-
sével is, mint a tavrobotika és tavse-
bészet, tobbek kozott azért, mert ilyen
maédon pl. akar a Foldrdl is megoperal-
hato egy (rhajés. Ezen témakrdl marje-
lent meg referatum az elmult évben az
Orvosi Hetilapban. Mindannyiunk sza-
mara nyilvanval6, hogy egy orszagban
a honvédségtél nem nagyon szoktak
sajnalni apénzt, plane, ha ez a honvéd-
ségaz USA-é. Nyilvanval6 az is, hogy az
USA-ban a cstcsok cstcsa technoldgia-
val az (irkutatasi hivatal, a NASA ren-
delkezik. Az alabbiakban referalt sebé-
szeti vonatkozasu cikk tehat a fantéa-
ziat, napjaink technoldgiai lehetéségeit
ésaz anyagi kérdéseket illet6en egyfajta
maximumot képvisel. A referalt munka
lényege, még egyszer, hogy a ,,gazda-se-
bész”” mozdulatait nem az operalandé
terlileten, hanem azon kivil végzi és
azok korrekci6 utan attevédnek a,,szol-
ga-robotra”, amely a tulajdonképpeni
m(itétet végrehajtja. Egy ilyen rend-
szert illetéen természetesen teljesen
mindegy, hogy az iranyit6 orvos és a
végrehajtod robot kdzott mekkora a ta-
volsag, feltéve, hogy kett6jik kozott
vizualis kapcsolat és egyéb visszacsato-
lasok vannak, azaz egy ilyen rendszer-
rel tavm(itét is végezhetd.]
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A cimben emlitett laboratérium ve-
zet6 mikrosebészek bevonésaval kidol-
gozott egy ,,RAMS” (Robot Assisted
Microsurgery) nevii munkaallomast,
amellyel a rendkivili precizitdsa miatt
Gjszer(i agy-, szem-, fill-, orr-, mellkas-,
arc- és kézmitéteket lehet végezni. A
munkaallomas kereskedelmi terjesz-
tését a MicroDexterity Sytems, Inc. cég
végzi. A RAMS munkaallomas szer-
kezete magaban foglal egy 6 szabadsag-
foka (d. o. f.) ,,gazda-szolga” tdvmani-
pulatort, programozhat6 ellen6rzéssel.
A RAMS elsddleges felhasznalasi terii-
lete a tavoperacio (azaz,amikor az ope-
rat6r és a paciens kétkiilénb6z6 helyen
tartdzkodik), amihez hozzatartozik a
kéz erdkifejtésének visszacsatolasa is.
Az operatér egy feladatot elvégezhet
interaktivan, s6t akar automatikus el-
len6rzés mellett is. A RAMS nem csak
nagymértékben javitja a mikrosebé-
szeti lehetGségeket, hanem a szokasos
mikrosebészeti beavatkozdsok kime-
netelét is sokkal pozitivabba teszi. igy
pl. kontrollalja a sebész ujjainak finom
mozgasait, remegéseit. Segitségével a
sebész pontosabb, finomabb, akar 25
mikronos mozdulatokat végezhet. A
rendszerrél szamos kdzlemény jelent
meg, s6t arrdl beszamolt a Newsweek
cim( amerikai (USA) hirmagazin is. A
leirdst négy, igen jol megvalasztott
szines fénykép teszi egyértelmden ért-
het6vé.

[Ref: A referalt robotnal a referens-
nek mégjobban tetszett az a megoldas,
amelyet az USA-ban, a Massachussets
Institute of Technology egyik kutatdja
fejlesztett ki szemészeti miitétekhez,
ugyanis szemorvos afelesége. Ez utébbi
rendszer annyiban tér el a referalt rend-
szert6l, amelynek hasznalatakor a se-
bész mikroszkoppalfigyeli és iranyitja a
m(itéti torténéseket, hogy a ,,gazda-se-
bész’az operalandé szemnek egy igen
nagy méret(, latszélagos, 3 D-s képén
hajtja végre a mozdulatait. Minden-
fajta robotokkal asszisztalt m(itét végso,
idealisnak tekinthetd célkitizése egyéb-
ként igen kulénos és elsé hallasra ab-
szurd: Nevezetesen az, hogy az opera-
térnek tokéletesen az legyen az illGzio-
ja, mintha sajat maga, minden segitség
nélkil hajtana végre egy m(itétet, holott
kdzben ,,ezer argus szem lesi” és ,,fino-
mitja”’minden mozdulatat.]

Dervaderics Janos dr.
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Robotok a m(itében. Buckingham, R.
A. és Buckingham, R. O. (Acvanced
Manufacturing and  Automation
Research Centre, Faculty of Engineer-
ing, University of Bristol, Bristol, BS8
1TR, Anglia): BMJ, 1995,311, 1479.

[Ref: E cikk referense nem azért refer-
al és referalt mar néhany operalé ro-
botrél az Orvosi Hetilap hasabjain,
mert valami kulonleges Gjdonsaggal
akartfoglalkozni, hanem mert egy in-
tuitiv pillanataban maga is rajott ar-
ra, hogy a technoldégia mai allasa mel-
lett operald robotoknak mar léteznitik
kell. igy kezdett el azutdn az iroda-
lomban kutatni ésfedezett fel jo né-
hany nagyon érdekes cikket az elmult
néhany év irodalmaban. Sajnos a té-
ma Magyarorszagon nehezen kovet-
het6 igazan, mivel a megfelel6folyoi-
ratok hazdnkban nincsenek jelen,
masfel6l pedig az adatbazisok adatai
részben hianyosak, részben sokszor
el6fordul az is, hogy egy adatbazisban
a szerz6k cime rendkivil hidnyosan
vanfeltiintetve. Legegyszeriibben defi-
nidlva egy automata és egy robot ko-
z0tt az a kilonbség, hogy az utobbi az
ember altal Ggy programozott, hogy
bizonyos foku intelligenciaval ren-
delkezik, pl. varatlan helyzetben ddn-
teni képes. Automata és robot kdzotti
atmenetet képeznek az un. robotszer(
eszkozok. A referens tudomaésa szerint
hazankban mégsenki nem foglalkozik
operalé robotokkal, annak ellenére,
hogy biztosra vehet8, hogy az orvostu-
domény ebbe az iranyba tart.]

Az operalé robotoknak harom f6
elénylik van az operalé orvossal
szemben: nagyobb a haromdimen-
zios térbeli pontossaguk, megbizha-
tébbak és segitségiikkel pontosabb a
m{itét. Jelenleg azonban még aranylag
kevés operalé robot van jelen a m(-
t6kben. M(kodésik kdzben, szlikség
esetén, az operal6 orvos atveheti fela-
datkdriuket és kézzel folytathatja a
mitétet. A mai fejl6dési irany mégis
az, hogy az operalé robot egy miitétet
teljesen onalléan hajtson végre. A
robotikaban vezetd helyen az USA all.
Az operalé robotok elényét az ember-
rel szemben konnyen belathatjuk
azon a példan, amikor egy endoszkép
onalléan, az ,orra utan menve” fel-
keresi a m{tét helyét, kdzben szovet-
karosodast egyaltalan nem okoz és
bevonata érzékeli a mindenkori szove-
ti kdrnyezet anatomiai és kémiai mi-
lyenségét. Mas tipust robotokat, az

Gn. tavrobotokat, egy orvos igen
messzirdl, akar a vilag tulso felérél is
iranyithat. llyen robotok felhaszna-
lasra kertilhetnek példaul habords
koértilmények kozott. A robotok har-
madik csoportjat az Gn. mikrorobo-
tok vagy mikrogépek alkotjak, melyek
példaul hangyanyi, vagy akar fehér-
vérsejtnyi méretben 6nalléan beha-
tolnak a jov6ben a testliregekbe vagy
erekbe, és ott onalléan miutéteket,
szdvet- vagy molekulapusztitast haj-
tanak végre. Ma egy robottal szemben
a legfébb kovetelmény az, hogy telje-
sen megbizhatéan hajtsa végre fela-
datat. Orvosi robotok ma a kovetkez§
szakterileteken kerllnek alkalmazés-
ra: 1. Rehabilitaciés robotok: Segitsé-
glikkel pl. egy tolékocsihoz kotott sze-
mély étkezni, inni, dolgozni, egyéb fe-
ladatokat végrehajtani, igy tanulni a
képes. 2. Sebészeti robotok: Ezeket
irdnyithatja ember vagy komputer.
Ezeket Ugy igyekeznek megszerkesz-
teni, hogy képtelenek legyenek nem
kivant szovetkarosodast elGidézni
(intrinsically safe mechanism). 3.
Neurosebészet: A hasi sebészettel
szemben itt mozdulatlan kérnyezet-
ben folyik egy miitét. A neurose-
bészeti robotok, pl. az Gn. neuronavi-
gator, a motorizalt sztereotaxikus
keretek és a robotkeretek el6zetes CT
vagy MRI alapjan mozognak. 4.
Ortopédia: A sebészeti célszerv, a
csontozat, kemény és mozdulatlanul
régzithetd. Sebészeti robotokkal sok-
kal pontosabban végezhet6k pl. a csi-
p6izileti protézis betltetések, az izi-
leti szalagok helyettesitése, vagy Ujab-
ban a teljes térdizilet pétlasa. 5. Uro-
l6gia: Evek Ota végeznek transzuret-
ralis prosztatektomiat robot segit-
ségével. 6. Orr-fiil-gégészet: Sztapedo-
tdmia végezhetd ma mar robottal.
Valamennyi sebészeti robot ma még
extrém draga.

[Ref: A referalt angol cikk kizarodlag
az europai helyzetet elemzi. A szemor-
vos referens még a fentiekhez hoz-
zaflizi, hogy az USA-ban mar létezik
passziv, azaz ember és nem komputer
altal vezérelt szemészeti robot. Az ope-
ralé szemorvos ilyenkor a betegtdl
tavol, egy specialis, két videoképer-
ny6bdl allé szemiiveget visel, amelyen
keresztul akar az operald eszkéz csu-
csdban érezheti magat. Ez a szemé-
szeti robot teljesen kiiktatja a kézre-
megést, az operatér nagy kézmozdu-
latai ,,leosztva” azaz kicsiben tevéd-
nek ata mitéti terlletre, mig az erdki-



fejtés visszajelzése ,,fel van szorozva”
azaz az operatér a mitéti tertletek
érintését vagy megnyomasat er6telje-
sebben érzi, mint a kézzel végzett m(-
tét soran. Konnyl belatni, hogy egy
ilyen robottal sokkal precizebben
végezhet6k a szemészeti mitétek. A
leirt szemészeti robot egyel6re prototi-
pus és az USA-ban még emberi m(itét-
hez nem engedélyezett.]

Dervaderics Janos dr.

Nagy-Britannidban a mellrak-gén az
Interneten. Meijer Van Putten, J. B.
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1995, 139,
2762.

Abrit Sanger Institute és a Washington
University St. Louisban a 13. chromo-
soma nagy darabjat, mely 900000
nucleotidot tartalmaz, az Internetre
integraltak, azt gyanitva, hogy koztik
van a BRCA-2 gén is mely mellrakra
fokozott érzékenységl. A brit és ame-
rikai tuddsok ezzel az elégedetlenségii-
ket akarjak kinyilvanitani a génkutata-
soknél hasznélatos szabadalom hasz-
nalata ellen (Nature, 1995, 378, 425.).
»Azt hiszem, fejlédésellenes dolog, ha
szabadalmaztatjak a géneket vagy ge-
netikus sequentiakat egyetlen cégnél,
mint azt nemrégiben probaltak” -
mondta John Sulston, a Sanger Institut
igazgatdja. Biralja ezzel az amerikai
Myriad Geneticset és az utah-i egye-
temet, melyek szabadalmaztatni akar-
jak a BRCA-1 mellrak gént.” Az em-
beriségen akkor segithetiink a legjob-
ban, ha a génkeresésnél és funkcid-
janak megismerésén és a gén 0Ossze-
tev6inek sorrendjénél szabadon vizs-
galédhatunk és nem kizarélag egymas-
ra figyellnk. ,A nucleotidok sorrendje
a chromosoméban ismertté valva nem
akadalyozhatja meg, hogy a »nyertes«
munkaegylttes szabadalmaztassa ezt,
a kisérleteknél sohasem biztos az ered-

Korhazi, laboratériumi,

mény” - mondta Sulston. A BRCA-2
adatai megtalalhatok a Internetnél.

Ribiczey Sandor dr.

Komputeres gyogyszerrendelés hely-
zete az Egyesilt Kiralysagban. (Szer-
kesztéségi cikk): Lancet, 1996, 347,
1127.

Hogyan dont az orvos gyogyszerren-
deléskor? Milyen tények, adatok hoz-
zaférhet6k szamara és mi befolyasolja
doéntését? Az informéacios technolodgia
fokoz6d6 orvosi alkalmazéséaval vele
jar, hogy az ilyen és hasonlé jellegl
kérdésekre a valaszok komputerben
hozzaférhet6k lesznek. Mivel a leg-
tobb gyogyszert a gyakorlo, altalanos
orvosok rendelik, ezért a gyogyszer-
rendelés komputerizalasa els6sorban
6ket érinti. Szamos ilyen rendszert fej-
lesztettek mar ki, melyek alapjan az
orvosok megtudhatjak egy gyégyszer
hatdsat, kélcsonhatasait és arat. Az
Egyesilt Kiralysagban ezek kozil a
legambici6zusabbnak a ,,Prodigy Sys-
tem” tlinik. A szigetorszagban 1996-
ban a varhaté gydgyszerforgalom 4
milliard angol font (6 milliard USA
dollar) lesz. A paciensnek joga van a
szamara szikséges gydgyszereket, és
nem masfélét kapni. A nehézség azon-
ban pontosan annak definialasaban
van, hogy milyen gyégyszerre van
valakinek egy adott betegség esetén
szilksége. Az ezen feladat megolda-
sara 1994-ben allamilag létrehozott
bizottsag (Select Comittee on Health)
azt javasolta, hogy a megfelel§ gyogy-
szer rendelését elGirasszer(ién ala kell
tdAmasztani farmakologiai és klinikai
informacidkkal. A bizottsag altal ki-
dolgozott kdvetelményeknek megfe-
lel6en alakitottak ki, farmakoldgusok
és klinikusok bevonasaval a ,Pro-
digy” nevd, orvosi dontéshozatalt ta-
mogato, gyogyszerrendel§ rendszert

maganorvosi butorok értékesitése

orvosi irdasztalok
névérirdasztalok
kartotékszekrények

szekrények

belgyogyaszati vizsgalé asztalok
m(itézsamolyok

0sszes egyéb orvosi butor

21780,- Ft
18950,- Ft
29 440,-Ft-tol
14 500,-Ft-tol
20 190,- Ft-tol

2 220,-Ft-tdl

Szallitasi hatarid6: raktarrél illetve 2 héten beldl.

altalanos orvosok szamara. A ,Pro-
digy” informéacios forrasait a sziget-
orszagi egészségligyi minisztérium
gyljtotte 6ssze és Utmutatokba cso-
portositotta. Ezeket azutan A&tadtdk
szamos szoftver cégnek, amelyek
megirtak a ,,Prodigy”-t. Ezt a rend-
szertjelenleg 150 altalanos orvos pro-
balja ki. A gyodgyszeripari cégeket
ebbe a munkaba nem vonték bele. Az
altalanos orvosoknak a rendszer
hasznalatakor be kell irniuk a beteg
nevét, életkorat, nemét, diagndzisat,
valamint a kordabban kapott gyégy-
szerek felsorolasat, és a komputer
ezek alapjan javasolja az adandoé
gyogyszert, a kezelés idGtartamat és
az alkalmazéas maédjat. Arendszer al-
talaban harom kilénbéz6 gydgy-
szert javasol. A déntés utan kinyom-
tatja a receptet és a paciensnek szdlé
utasitadsokat. Az orvosnak természe-
tesen jogaban all és lehet6sége van
masfajta gyodgyszert rendelni. A Ki-
probalasokat 1997-ben fogjak kiér-
tékelni és ennek kapcsan elddntik
majd azt is, hogy a rendszer meg-
felel6en gyors és egyszer(i-e ahhoz,
hogy az atlag 7 perces konzultacids
id6ben hatdsosan hasznéalni lehes-
sen. Tovabbi alapvet6 kérdés a rend-
szer folyamatos felfrissitése, napra-
készen tartasa. A gydgyszeripari cé-
geknek nem tetszik, hogy a ,Pro-
digy” a gyogyszerek hatéanyaganak
nevén alapul. Varhaté azonban,
hogy az egészségiigyi kormanyzas és
agyogyszeripar talal majd kélcsénd-
sen elfogadhato, a paciensek érdekeit
is szem el6tt tartd6 megoldast. A
»,Prodigy” ugyancsak a kiprobalasi
szakaszban van, de maris olyan am-
biciozus tervnek tekinthet§, amely
gyokeresen meg fogja valtoztatni a
gyogyszerrendelés gyakorlatat az
Egyesilt Kiralysagban.

Dervaderics Janos dr.

Cim:
Reisinger és
Reményi Kift.
2311 Lakihegy,
Réadié u. 1/b.

Telefon/fax:
06 (24) 368-196
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LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Az iatrogen accessorius idegsériilésrél

T. SzerkesztGség! Orommel olvastam
az O. H. 1996. évi 15. szdméaban So-
mogyi Endre dr. és Iranyi Jenéné dr.
»A iatrogen accessorius idegsérilés
igazsagligyi orvosszakért6i megitélé-
se” c¢. tanulmanyat. Joggal kelti fel az
érdekl6dését ez a dolgozat a nyakon
operal6 sebészeknek, a rehabilitacids
szakembernek, az ideggyogyasznak és
az idegsebésznek és nem kevésbé az
orvosjogi kérdésekkel foglalkozok-
nak.

Ebben a témako6rben nemzetkdzi
viszonylatban is egyre szaporodé or-
vosperek fontossa tették a kérdést és
igy Somogyi professzor munkatarsa-
val részben felelevenitette az altala 20
évvel ezel6tt Trottakat, az n. accesso-
rius iatrogen sériilésére vonatkozdéan.

Nem csodalhaté a betegek jogos
elégedetlensége, amikor az orvos altal
egy nagyon kis mitétnek jésolt be-
avatkozas (nyaki nyirokcsomé elta-
volitdsa) utan jelent6s karosodas,
esetleg munkaképtelenséget okozo
bénulas (a musculus trapezius bénu-
lasa) kovetkezik be.

A szerz8k szerint az iatrogen acces-
sorius idegsériilés a m(itéti kockazat
ként itélhetd meg. A foglalkozas koré-
ben elkdvetett gondatlan veszélyezte-
tés - mahiba - kérdésének megvala-
szoldsa a diagn0zis, a m{téti javallat
és a sebészi technika helyességének
mérlegelése alapjan torténik.

Ismeretes, hogy a hatuls6 nyaki ha-
romszogben viszonylag felszinesen (a
béfelszintél szamitva 1,5 cm mélyen)
futd n. accessorius egy viszonylag
vékony, tiszta motoros ideg, amely va-
Ezért a hats6 nyaki haromszdgben
térténé barmely, bagatellnek is latszo6
m{itéti beavatkozast komolyan kell
venni és lehet6leg mikrosebészeti
modszert kell alkalmazni.

Més kérdés azoknak az orvosok-
nak a felel6ssége, akik az iatrogen sé-
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rilés utan kezelik, ill. nem megfelel6-
en kezelik a beteget. A sériilés beko-
vetkezésének els jelei utan azonnal
el kell kezdeni a fizio- és elektrotera-
piat. A konzervativ kezelés legfeljebb
3 hénapos eredménytelensége esetén
feltétlentl idegsebésszel kell konzul-
talni a miutét elvégzése céljabol.
Suderland a varakozési id6t maxima-
lisan 6 hétben jeldli meg.

A rekonstrukciés idegsebészeti
beavatkozas az ideg hegbdl valo fel-
szabaditasabdl vagy idegvarratbdl all.
Tekintettel a vékony idegre, mikrosz-
képos mitétet kell végezni és mivel a
distalis csonkot néha nagyon nehéz
megtalalni, m(tét kozben akciés po-
tencial vizsgalatokra is gyakran van
szikség.

IRODALOM: Somogyi, E.: Idegkarosodas
nyaki nyirokcsomo eltavolitas utan. Or-
vostudomany és lgazsagszolgaltatas. Me-
dicina Konyvkiado. Budapet, 1974.
Suderland, S.: Nerves and nerve injuries.
Endinburgh, Churchill Livingstone,
1978.

Pasztor Emil dr.

Ismerjik meg a hazai irodalmat!

T. Szerkeszt6ség! ErdeklGdéssel olvas-
tam Besznyak Gy., Bak G., és Kovacs
L:,A Saint-szindromarél” cim( koz-
leményét. (Orv. Hetik, 1996, 137,
1983-1985.) Sajnalattal tapasztaltam,
hogy az 1975-ben az Orvosi Hetilap-
ban ko6zolt két esetink a ,hazai iro-
dalombél” kimaradt (Vértes L., Hajas
A., Péka B. és Balogh L: A Saint-szind-
romarol. Orv. Hetik, 1975, 116,
1215-1218.).

Kodzleményiinkben dgy fogalmaz-
tunk, hogy ,,A S.-sy. - legalabbis az iro-
dalom alapjan - igen ritkan fordul elé.
Valésziniileg nem gondolnak ra, ezért
alig néhany esetet publikaltak eddig. A
hazai irodalomban Gonczi és mtsai (3)
1973-ban szamoltak be ndébetegik
kortorténetérél, és arra hivatkoztak,
hogy ,.. a magyar irodalomban

egyedil Mester kandidatusi értekezé-
seében taldlunk ra utalast”.

Ha valoban olyan ritka a Saint-
syndroma esetek kozlése, és kozlemé-
nyik is azt bizonyitja, hogy ritka, ugy
joggal vélhetem azt, hogy a mi két
kozolt esetiink emlitése teljesebbé
tette volna az érdekes, szépen, igénye-
sen megirt kdzleményt.

Balogh Istvan dr.

T. Szerkeszt6ség! 16 éven at az Orvosi
Hetilap szerkeszt6ségi munkatarsa
voltam. Most szerz6ként kényszeri-
16k irni, f6leg azért, mert a valtozat-
lanul nagyon szeretett lapom mell6-
zését kell szova tennem. Eppen az
egyik legjelesebb el6diink, Markhot
Ferenc nevét visel6 intézménybdl
szarmazik ,,A Saint-szindroma” cim{(
értékes tanulmany, dr. Besznyak
Gyorgy, dr Bak Géza és dr. Kovacs
LaszI6 tollabdl, Egerbdl, a 1l. Belgy6-
gyaszait Osztalyrol (1996, 137,
1983-1985.). Irodalmi attekintésik-
ben nem soroljak fel ,,A Saint-syndro-
maro6l” cimi kozleményiinket, 2 ese-
tet mutattunk be az Orvosi Hetilap
1975,116, 1215-1218. oldalan, a szer-
z6k: dr. Vértes Laszlo, dr. Hajas
Agnes, dr. Péka Balazs és dr. Balogh
Istvan.

Vértes LaszI6 dr.

T. Szerkeszt6ség! Dr. Balogh Istvan és
dr. Vértes Laszlo kollegak levelével,
amelyet az Orvosi Hetilap ez évi 36.
szamban megjelent, ,,A Saint Syndro-
ma” c. kdzleményinkkel kapcsolat-
ban irtak, teljes mértékben egyetér-
tink. Sajnaljuk, hogy értékes mun-
kajukat nem emlitettiik dolgozatunk-
ban. Nyomatékosan hangsulyozni ki-
véanjuk, hogy ennek oka nem szandé-
kossag, hanem figyelmetlenségiink,
amelyért ez alkalommal szives elné-
zésiket kérjuk.

Besznyak Gyorgy dr.
Bak Géza dr.
Kovacs LaszI6 dr.



BESZAMOLOK

Nemzetkdzi Haematologiai Tarsasag
26. kongresszusa. Szingapulr, 1996.
augusztus 25-29.

A Nemzetkdzi Haematologus Tarsa-
sag kétévenként tilésez6 kongressszu-
sanak megrendezésére ebben az év-
ben augusztus 25. és 29. kdzott kerilt
sor SzingapUrban. A rendkivil igé-
nyesen megszervezett kongresszus-
nak 1700 résztvevGje volt. Hazankat
23 kuldott képviselte, magyar szer-
z6kt61 Ot el6adas, ill. poszter (Hollan,
Kristd, Pecze, Rak, Sréter) szerepelt a
kongresszus programjan.

A kongresszus els6 két napjan
tovabbképzd jellegd, illetve state-of-
the-art el6adasok hangzottak el. Az
el6adasok a kovetkezd témakorokkel
foglalkoztak: kronikus granulocy-
tas/myeloid leukaemia, myelodyspla-
sias szindroma, lymphoma, gyermek-
kori oncohaematologiai korképek,
thalassaemia, myeloma és CLL, akut
leukaemia, immun thrombocytope-
nia, hypercoagulatiés kérképek: a
kutatds és a klinikai felhasznéalas
legujabb eredményeit hallhattuk. A
legnagyobb érdeklédésre az 6ssejtku-
tatds, a csontvel6-transzplantacid, a
csontvel6-aplasia problémakére, va-
lamint az immunofenotipizalassal és
a flow cytometriaval foglalkozé el6-
adasok tartottak szamot.

A masodik napt6l kezd6déen dél-
el6ttonként felkért el6adasokat hall-
hattunk kivalo, nemzetkozi hir(i hae-
matologusok tolmacsolasaban.

A kongresszus ,fénypontjai” a
minden délben megtartott plenaris
Ulések voltak, ezek roviden 0Ossze-
foglalva a kdvetkez6 témakkal foglal-
koztak:

Kan D. (Egyesiilt Allamok) gén-
terapia perspektivait ecsetelte hae-
matologiai és neoplasztikus korké-
pekben.

Metcalf professzor (Ausztralia) a
granulocytdk és a macrophagok mo-
lekularis kontrolijardl beszélt. Ismer-
tette, hogy a G-CSF-knock-out egerek
neutropeniasak, mig a GM-CSF-
knock-out egerek tuddinfekcidban
betegszenek meg, alveolaris proteino-
sisnak megfelel6 kdorkép kialakulasa
mellett, mig granulocytaszamuk nor-
malis. M-CSF-knock-out egerekben
nem képzddnek osteoclastok, csontdj-

raképz&dés nem figyelhet6 meg. A
haematologiai novekedési faktorok fel-
hasznalasa a jovében sulyos infekciok-
ban (G-CSF), krénikus dermatoldgiai
ulcusos allapotokban (lokalis GM-
CSF), immunizaci6-vakcinacié esetén
adjuvans szerként (G-CSF - hepatitis,
tbc, tumor antigénvakcinacional) és
periférias Gssejtgyijtés el6tt az Gssejt-
szam ndvelésére (G-CSF) varhaté.
Mitsuyasu dr. az AIDS-ben észlelt
haematologiai eltérésekrdl tartott eld-
adast, s a cytopeniak multifaktorialis
etiolégiajat, valamint az AIDS-ben
észlelt lymphomak sajatossagait fog-
lalta 06ssze. Az AIDS-es betegek
12-16%-a hal meg lymphomaban. A
lymphomagenesis gyakorisaga a kroni-
kusan fokozott B-sejt stimulacioval és -
proliferacioval van &sszefliggésben,
melynek oka egyrészt a HIV virus el-
leni specifikus immunvalasz, masrészt
a HIV-virus-fert6zés altal kivaltott
kérosan fokozott IL-4 termelés. A gya-
korta tarsulé virusfert6zések polyclo-
nalis immunvalaszt okoznak - kdzbe-
jovo genetikus ,baleset” esetén pedig
ez monoclonalis sejtproliferaciova
alakulhat. AIDS-ben irtdk le nemrégen
az un. ,testiiregi lymphoma”-t (body
cavity based lymphoma) vagy masik
nevén ,primer effiziés lymphoma”-t
(primary effusion lymphoma). Ezt a
korképet klinikailag ascites és/vagy
pleuralis folyadék kialakulasa jellemzi,
hisztoldgiai tipusa pedig rendszerint
immunoblasztos vagy nagysejtes-ana-
plasztikus nagy malignitdsd NHL. A
korkép kezelésére csdkkentett ddzisa
M-BACOD terapia tiinik jelenleg a
legaltalanosabban elfogadottnak. Hod-
gkin-kérban a HIV-pozitiv egyének
71%-a EBV pozitiv, mig a HIV-negativ
Hodgkin-kéros betegek kozil csak
15%-ban irnak le EBV-pozitivitast. A
HIV-pozitiv Hodgkin-koros betegek
hisztolégiaja rendszerint (68%-ban)
kevertsejtes vagy lymphocyta-deplé-
cios tipust, mig a HIV-negativ Hodg-
kin-koros pacienseknél e két szdvetta-
ni tipus csak 35%-ban fordul eld. A
HIV-negativ Hodgkin-kdér ritkan
(3-10%) manifesztalédik a csontvel6-
ben, mig a HIV-pozitiv betegség szo-
katlanul gyakran okoz csontvelGi rész-
vételt (41-50%). A Kaposi-sarcoma
utdn a NHL és a Hodgkin-kor a leggya-
koribb malignus megbetegedés AIDS-
ben (AIDS related malignomas), a sor-
ban ezutdn az analis és oesophagus
carcinoma, majd a hereradk, myeloma
multiplex és a melanoma kdvetkezik.

E témakon kivil plenaris Glés fog-
lalkozott a paroxysmalis nocturnalis
haemoglobinuria molekularis pato-
genezisével, a haemoglobinopathiak
kezelésének (j lehet6ségeivel, valamint
a thalassaemia molekularis patoldgia-
janak szerepével a betegség terapiaja-
ban.

A zaré elndki el6adas-sorozat a
csontvel§-transzplantacioval foglal-
kozott. Thomas professzor (Egyesult
Allamok), aki 1990-ben kapott Nobel-
dijat a csontvel6-transzplantacio beve-
zetéséért, roviden vazolta a csontveld-
transzplantacié torténetét, valamint
beszélt az egyes koérképekben jelenleg
elérhet6 eredményekrdl, Gj lehet6sé-
gekrél. Vazolta az &ssejtforrasok sok-
féleségét: csontveld, periférias vér,
koldokzsinorvér, magzati csontvel6 és
maj, valamint in vitro tovabbtenyész-
tett Gssejtek. A graft versus host beteg-
ség (GvHD) eléfordulasanak gyakori-
saga a killonb6z6 eredetli 6ssejtek ese-
tén eltér6: sokkal ritkabb pl. a perifé-
rias vérbdl szarmazo &ssejtek felhasz-
nélasa esetén, mint csontvel§i eredet(
Ossejtek beadéasa utan. A graft versus
leukaemia jelenségrél részletesen be-
szamolt Thomas doktor, ismertetve a
donorlymphocyta-transzfazioval elér-
het6 nagyszer( eredményeket.

Lucarelli doktor (Olaszorszag) a
thalassaemia major esetén végzendd
csontvel6-transzplantaciorol beszélt, a
kezelésnek e formajat azért javasolvan,
mert a betegség progressziv természe-
ti (vastalterhelés, transzfGzid, virus-
fert6zés rizik6ja). Az els6 transzplanta-
ciot thalassaemia miatt 1981-ben haj-
tottak végre, s az6ta mintegy 775 eset-
ben alkalmaztak.

Anasetti doktor (Egyesilt Alla-
mok) az idegen Onkéntes donortél
(matched unrelated donor) szarmazé
csontveld, illetve periférias Gssejtre-
giszterek létrehozasanak fontossagat
hangsulyozta, valamint azt, hogy az
eredmények megkdzelitik a HLA-
matched transzplantacidval elérhet6
terdpias effektust.

To professzor (Ausztralia) el6ada-
saban a periférias ssejtek transzplan-
lalta 6ssze, a haemopoeticus ndveke-
dési hormonok adéasanak fontossagat
hangsulyozta. Enzimdeficiencidk, au-
toimmun betegségek szintén indika-
ciot jelentenek az @ssejt-transzplanta-
ci6 elvégzéséhez.

A kongresszus zaréel6adasa Gluck-
man professzorasszony kolddkzsinor-
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vérbbl szarmazd &ssejt-transzplanta-
ciordl szolo rendkiviil érdekes dssze-
foglalasa volt: a koldékzsindrban talal-
haté 6ssejtek nagyobb ardnyban van-
nak sejtciklusban, autocrin faktor-ter-
melésre inkabb képesek, gyakorlatilag
nincsenek benne T-sejtek, a sejtek
megtapadasa aranylag nagyobb mérté-
ki és gyorsabb - ennek kdvetkeztében
kevesebb infekcio fordul el6.

A kongresszus rendkivill hasznos
volt minden résztvevé szamara - ko-
szonjlk a lehet6ség biztositasat a pat-
ronalé gyogyszergyaraknak (Glaxo,
Sandoz, Schering-Plough stb.) és a
FEFA-nak!

Sréter Lidia dr.

The IIth World Congress on Medical
Law. Sun City, South Africa, 1996.
julius 28.-augusztus 1

Az Orvosi Jogi Vilagszervezetnek
kétévente megrendezett, az idén oOt-
napos kongresszusa kiilénésen gazdag
tematikaja volt. A szekcionevek jél
mutattak, hogy az egészségiigyben és
orvostudomanyban mindennek van,
vagy lehetjogi vonatkozéasa. A tudoma-
nyos program négy napjan harom
teremben 18 témakdrben 200-at meg-
haladé szamu el6adas hangzott el 39
szekcioba sorolva. A témakdrok az
aldbbiak voltak: az orvosi mikddés
jogi szabalyozésa; az orvos felelGssége;
egészségligyi jog és etika; igazsaguigyi
orvostan; az egészségligyi bizalmas
adatkezelés; psychiatria és jog; AIDS;
human kisérletek; &ltalanos orvosi
etika; euthanasia; kabitdészerek és alko-
hol; betegjogok; reprodukci6; egész-
ségpolitika; mikddéshiztositas; apo-
las-jog és etika; genetika; Jehova tanui-
nak kezelése.

A kozel 600 résztvevd a vildag min-
den részét képviselte, az aprobb or-
szagok és nemzetek is kiildtek képvi-

sel6ket Papua Uj-Guineatdl Azerbaj-
dzsanon keresztiil Costa Ricaig (ez
utébbibol 17-en érkeztek). A kozép-
és kelet-europai orszagokat is képvi-
selte legalabb egy-egy résztvevd,
Macedoniabél és Esztorszaghol is tar-
tottak el6adast. A kongresszus tudo-
manyos bizottsdga altal el6zetesen
elfogadottan harom el6adast tartot-
tak magyarorszagiak: a gyégyszeré-
szeti torvényalkotasrél (dr. Liptak
Jozsef és dr. Sandor Istvan az Orsza-
gos Gyébgyszerészeti Intézetbdl), a
panikbetegségrél (dr. Gabor S. Pal a
BM Korvin Otté Korhazbhol) és a refe-
ral6 (a DOTE lgazsagilgyi Orvostani
Intézetéb6l) a human kisérletek eti-
kai vonatkozasair6l. Rajtuk kival dr.
Veér Andras mentalhigiénés kor-
manyhiztos tisztelte meg a kongresz-
szust latogatasaval, valamint részt
vett még prof. dr. Buris Laszld, aki az
Orvosi Jogi Vilagszervezet vezetdsé-
gének tagja és pénztarosa.

Az emlitett témakordokdn beldl is
olyan foku volt az el6adasok hetero-
genitasa, hogy az egyéni vélemények
és allasfoglalasok meghallgatasan, va-
lamint ezek respektalasan tal altala-
nos és kdzosen elfogadott konkldziot
gyakorlatilag egyetlen témakdérben
sem lehetett levonni. Ez a helyzet kii-
I6ndsen érezhetd volt az iszlam domi-
nalta orszagokbol érkezettek etikai
vonatkozasu el6adasaival kapcsolat-
ban. A Koran gondolati rendszerének
és szovegének ismerete nélkil allas-
pontjuk alig volt értelmezhetd ajudo-
keresztény kultaraban fejlédé nyu-
gati tipust orvostudoméany midveldi
szaméara. A kilénbség megmutatko-
zott a kabitészer- és alkoholkérdés-
ban, a betegjogok értelmezésében, az
euthanasia, a transzplantacio, de még
a halal bedllta id6pontjanak megal-
lapitasa kérdéseiben is. Az egész kong-
resszuson egyszerre volt érezhetd az
az igény és torekvés, hogy szabalyok
és elvek nemzetkdzi (ENSZ, WHO)

KONYVISMERTETESEK

Dézsi Csaba Andrés: Amit a pacema-
ker-r6l tudni kell. Kisalféldi Gyogy-ir
Kiadé Bt., Gy6r, 1996. (248 oldal, 23 tab-
lazat, 25 szines és 21 fekete-fehér abra)

Akonyv megjelenésével hazai szerz6tél
hianypo6tld6 munka latott napvilagot.
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Legutébb 1980-ban jelent meg Solti
Ferenc és Szab6 Zoltan tollabdl magyar
nyelven olyan kézikdnyv, mely a sziv
elektromos ingerlésének torténetétdl
kezdve a pacemaker kezelés jelenlegi
moaodszereit tematikusan, a mindenna-
pok gyakorlatahoz igazodva rendszer-

szinten fogalmazo6djanak meg és
ezekhez minél tdbben csatlakozza-
nak, valamint az, hogy a kulturalis és
nemzeti sajatsagokat kell inkabb
megdrizni, a szakmai szabalyokat és
etikai normakat ezeknek megfeleléen
kell alakitani.

Az el6adasok tébbségének szove-
ge a mintegy 1200 oldalon megjelent
Proceedingsben olvashato6.

A kongresszust professzionalisan
megszervezett tarsasagi program Kki-
sérte, melynek sordn mi(soros esté-
ken lehetett a személyes kapcsola-
tokat épiteni, illetve apolni. De meg
lehetett ismerkedni a kozeli Pilans-
berg vadaspark allatvilagaval és
Pretoria, valamint Johannesburg ne-
vezetességeivel is. A déli félteke tele
konnyen elviselhetd volt a mediter-
ran éghajlatd Sun Cityben, az énallé
lakossag nélkili varosban, ahol csak
kizarolag szallodak és a vendégeket
kiszolgalo, szérakoztatd intézmények
vannak leny(igéz6en szép természe-
tes kdrnyezetben. A helyi politikai és
gazdasagi problémak a helyszinen
nem voltak ugyan észlelhet6k, de a
dél-afrikai kollégak tavolrol sem fel-
hétlen viszonyokrél szamoltak be
mind egészségligyik, mind kozbiz-
tonsaguk teriiletérdl.

A kongresszust a Vilagszovetség
kozgyllése zarta, melyen Gjravalasz-
tottdk a vezet6séget, ennek ismét
tagja lett Buris professzor is. A k6z-
gyllésen orszagunkat tébb megtisz-
teltetés is érte. Egyhangulag megsza-
vaztak a kovetkezd vilagkongresszus
helyszinéil Magyarorszagot, 1998-
ban a Balaton mellett fogadhatjuk a
kollégakat. Ugyanakkor, szintén egy-
hangulag, a DOTE Igazsagigyi
Orvostani Intézetét a Vilagszovetség
nevével fémjelzetten az igazsagugyi
orvostan nemzetk6zi posztgradualis
kdzpontjanak jeldlték ki.

Varga Mihaly dr.

be foglalja, azonban ezt a pacemaker te-
rapidban azdta bekovetkezett fejlédés
sok szempontb6l méara mar talhaladta.

A szerz6 nehéz feladatra vallalko-
zott azzal, hogy naprakész, atfogo
munkaja egyarant sz6l az alapella-
tasban dolgoz6 haziorvosokhoz, bel-
gyogyaszokhoz és gyakorl6 kardiol6-
gusokhoz, klinikusokhoz éppugy,
mint az orvosegyetemi hallgatokhoz.

A 15 fejezetre tagolt konyv els6 részé-



ben megismerhetjik a sziv elektro-
mos ingerlésének térténetét, a mo-
dern pacemaker terapidhoz vezet6
felfedezések fontosabb allomaésait,
megemlitve annak hazai vonatkoza-
sait. A kovetkez6 fejezet roviden ,,fel-
frissiti” az alapvetd anatomiai és élet-
tani alapfogalmakat. A harmadik feje-
zet az indikaciok korét foglalja 6ssze,
a mai hazai szakmai ajanlasoknak
megfelel6en, mely hasznos segitséget
jelent a minennapi klinikai gyakorlat
szamara.

A kézikdnyv kovetkez6 része a
pacemaker kezelések fajtait részlete-
zi. Az ideiglenes pacemaker kezelések
kilénb6z6 modjainak targyaldsa
mellett megismerhetjiik az elektr6da
bevezetési technikakat épplgy, mint
azok indikacids korét, praktikusan, a
hétkdéznapi gyakorlatban alkalmaz-
haté szempontok szerint csoportosit-
va.

Az allandé pacemakerek miikodési
tipusainak csoportositasa mellett
részletes tajékoztatast kapunk a pace-
maker kodokrdl. Arrdl, hogy azok a
szivritmusszabalyzok mely &t legfon-
tosabb paraméterét jeldlik. Ezt kdve-
téen a szerzd tematikusan részletezi
az egyes miikodési tipusok alapvet6
tulajdonsagait, elényeit és hatranyait.
Az egylregi VOO - aszinkron l{izem-
modtél, a manapsag legelterjedtebb
VVI1 késziilékeken at, az univerzalis
DDD kétiiregi, fiziologias pacemaker-
tipusokig. Mindezt didaktikusan,
EKG képekkel szinesitve teszi a hazi-
orvos vagy nem szivspecialista bel-
gybégyaszok szamara is konnyen ért-
hetévé.

A fiziolégids pacemakertipusok
frekvenciavalasz (rate-responsive, rate-
adaptive) valtozatairdl kilon fejezet
szol. A szerz6 ravilagit arra a ma is
alapvet6 problémara: még egyaltalan
nem egyértelmd, hogy mi lehet valo-
jaban a megfelel6 érzékelés. Olvasha-
tunk a lehetséges mérhet6 paramé-
terekrél éppugy, mint a kiilonboz6
érzékel6rendszerek fajtairol. Részle-
tesebben a vibraciét, mechanikai rez-
géseket érzékeld, a 1égzésszam vezé-
relte érzékeld, a légzési perctérfoga-
tot, a centralis vérhémérsékletet és a
QT-tavolsagot érzékel6 rendszerek-
rél. A szenzorok fejl6dési iranyanak
tendenciair6l a hazai irodalomban
eddig nem publikalt részletességgel
olvashatunk. Ennek a fejezetnek tébb
szempontbdl is rendkivili jelent§sé-
ge van. Egyrészt beszamol azokrdl a
fejlesztésekrél, melyek meghataroz-
hatjak a jov6 pacemaker kezelésének
vérhat6 irdnyait. Masrészt felhivja a

figyelmet a kiilonb6z6 érzékelési mo-
dok hianyossagaira, s arra, hogy ma
leginkabb a kiilénbéz6 szenzorkom-
binaciok alkalmazasanak elterjedése
varhato.

Rendkivil értékes jellemzGje a
kdnyvnek, hogy minden témakor tar-
gyalasa kapcsan megemliti a jové
vérhatdé kutatasi és alkalmazasi ten-
denciait. Kitér arra a kevéssé ismert
tényre, hogy a pacemakerek egyes
fajtdi ma mar kilonbéz6 szivizom-
betegségek hatékony kezelésében is
fontos szerepet jatszhatnak.

A pacemakerek beiltetésérél és
programozasarol sz6lé rész elsésor-
ban a gyakorlati kérdésekre adja meg
a megfelel6 valaszokat. Kilondsen
azoknak a kollégaknak nyujt szamos
fontos és érdekes informaciot, akik
ebben a fazisban nem, csupan a sziv-
ritmusszabalyzoéval él6 betegek gon-
dozasaban szereztek tapasztalatokat.
Nem haszontalan részletességgel ol-
vashatunk a beiltetés soran lehetsé-
ges szovédményekrdl, melyekr6l
ugyanakkor a szerzd is megemliti,
hogy bar szamos forméaban jelentkez-
hetnek, a mindennapok gyakorlata-
ban néhany széazaléknal gyakrabban
nem fordulnak elé. Hasonlé a helyzet
a pacemaker kezelés lehetséges komp-
likaciodival is, azonban ezek részletes
ismerete minden szakember szdmaéra
alapvetd fontossagu ahhoz, hogy a
pacemakerrel é16 betegek gondozasat
felelGsséggel végezhesse.

A mindennapi élet szdmara talan
legérdekesebb kérdés: az elektroméag-
neses interferencia, avagy milyen kil-
s6 hatas befolyasolja a pacemakert?
Ezt a fejezetet a szerzd a tapasztalt
gyakorld kardiologus szemszdgébdl
osztalyozza. Kilén targyalva a kor-
nyezeti veszélyek kozul a hétkdznapi
hatasokat, a specialis munkahelyi ve-
szélyforrasokat és a lehetséges kdrha-
zi veszélyes kdérnyezeteket. A nemzet-
kézi irodalom gyakorlatdhoz viszo-
nyitva is példéas részletességgel tar-
gyalt fejezet szdamos olyan részletre
vilagit ra, melynek ismerete - ahogy a
szerz@ is felhivja figyelminket erre a
lényeges momentumra - els@sorban a
pacemaker beiltetését megel6z6 or-
vos-beteg kontaktus, a megfeleld
pacemaker tipusanak kivalasztasahoz
elengedhetetlen.

A pacemakeres betegek gondozéasa
fejezet, valamint a gyakori praktikus
kérdésekre adott rovid és a laikus
szamara is érthet6é valaszok tulajdon-
képpen a kovetkez6, a pacemaker és
életmadd fejezethez szervesen kapcso-
16d6 részek. A gyakorlé orvos mun-

kaja soran szamos alkalommal tény-
szer(i segitséget nyGjthatnak.

A kdnyv utolsé fejezetei olyan ma-
napsag is szamos Ujdonsagot produ-
kald, és tovabbi kutatdsokat igénylé
témakorokkel foglalkoznak, mint az
antitachycardia pacemakerek és a
pacemaker cardioverter defibrilla-
torok kérdéskdre. Az antitachycardia
funkcioktél kezdve az automata ta-
chycardia érzékelésen at a PCD imp-
lantacié indikacidit, gyakorlatat,
hazai vonatkozésait és a kilonb6z6
antiarrhythmias szerekkel torténd
kdlcsonhatdsok kérdéskorét is tar-
gyalva.

Az utolsé fejezet roviden emliti a
szakirodalomban magyar szerzék altal
is tobbszor felvetett, de a nemzetkozi
jogrendszerben sem megnyugtatéan
tisztazott pacemaker-Ujrafelhasznalas
kérdéseit, annak szamos jogi, etikai
és technikai dilemmajat.

Az igényes Kivitel(i, precizen meg-
irt és szakmailag a mindennapi
gyakorlat szamara praktikusan szer-
kesztett konyvet jé szivvel ajanlom
mindazoknak, akik a pacemaker ke-
zeléssel, a betegek gondozasaval bar-
mi maddon kapcsolatban allnak. A
Magyarorszagon jelenleg hianypotld
szakmai munka hasznos segitség le-
het a szakvizsgara készil6 kollégak-
nak, a haziorvosoknak és klinikusok-
nak egyarant.

Vereckei Andrés dr.

Rollinghoff, Martin, Rommel, Michel
(szerkeszték): Immunologische und
molekulare Parasitologie. Gustav
Fischer Verlag, Jena, Stuttgart, 1994.
240 oldal, 23 abra, 10 tablazat. Ara:
kb. 10 000,- Ft.

Ma mar szinte kdzhelynek tlnik a hi-
vatkozas arra a jelent6s fejlédésre,
amely az Gj immunoldgiai és a mole-
kularis biologiai médszerek elterjedése
nyoman egyebek kozott a parazitas
fert6zések molekuléaris immunoldgiai,
molekularis bioldgiai és sejtbioldgiai
alapjainak a megismerése terén az
utébbi két évtizedben békdvetkezett. E
nagyaranyU fejlédés fébb iranyainak
és eredményeinek az attekintését ki-
vanja segiteni az immunparazitoldgia
irant érdekl6d6 orvosok, allatorvosok
és bioldgusok szamara ez a kézikonyv,
amelynek a megsziletését a német
Forschungsgemeinschaft tdmogatasa-
val ,,A gazda-parazita kdlcsénhatasok
molekularis és immunolégiai mecha-
nizmusai” c. kutatasi téma keretében
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végzett 5 éves kutatbmunka alapozta
meg. A népes szerz@kollektiva altal
Osszeallitott gazdag anyagot két elis-
mert specialista, a human parazitolé-
gus Martin Réllinghoff (Erlangen) és a
veteriner parazitolégus Michel Rom-
mel (Hannover) szerkesztette egysé-
geshdl attekinthetd kotetté.

A kdényv a kovetkezd 12 fejezetre
tagolodik: afrikai trypanosomosisok,
leishmaniosis, entamoebosis, eime-
riosisok, toxoplasmosis, maldria, babe-
siosisok, schistosomosisok, taeniosis,
echinococcosis, dictyocaulosis és fila-
riosis.

Az egyes fejezetek anyaga nagyjabol
azonos szerkezet szerint épul fel.
Roviden dsszefoglalja a kérokoz6 €l6s-
tanat és kartételét. Ezt koveti a parazita
genomszerkezetére vonatkoz6 isme-

HIREK

A Society for Free Radical Research European
Region Hungarian Section 1997. augusztus
27-29 kozott rendezi meg az 5. Szabadgydk
Kutatasi Konferenciét.

Godollén az Agrartudomanyi
nemzetkdzi részvétellel

A konferencian az alabbi orlis és poszter szek-
cidkat tervezzik:

(1) Szabadgydkok és az 6regedés

(2) Repair mechanizmusok a szabadgydkok

Egyetemen

(3) Nitrogén-oxid a szabadgyokdk biol6gia-
jaban és medicinajaban

(4) Szabadgydkok és antioxidansok az in vitro
rendszerekben

(5) Szabadgyokok és antioxiddnsok a nové-
nyekben

(6) Szabadgydkok és antioxidansok az allatok-
ban és llatorvos-tudoményban

(7) Szabadgyo6kdk és antioxidansok az orvos-
tudoményban.

Kerekasztal megbeszélések:

(8) Szabadgyok metodolégia

(9) Szelén a talajokban, ndvényekben, é&lla-
tokban és az emberben

(10) Antioxidans terapia alkalmazasa a hu-
man- és éallatorvosi gy6gyészatban

A konferencia idején szakmai kiallitast is ter-
vezlnk.

A konferenciéaval, illetve a kiallitdssal kapcso-
latosan informécio kérhet6:

Dr. Mézes Miklés, Godoll6i Agrartudomanyi
Egyetem Takarményozastani Tanszék, 2103

retek Osszefoglalasa. Részletesen tar-
gyalja a parazita antigéneket és az al-
taluk kivaltott immunfolyamatokat
(Immoralis és cellularis reakciok, az
egyes fejlédési stddiumokkal szembeni
immunitas stb.) és a parazitak menekii-
Iési mechanizmusait, amelyek biztosit-
jak a parazitapopulécid részleges élet-
ben maradasat az immunis gazdaszer-
vezetében. Ezt kdveti a monoklonalis
ellenanyagok és rekombhinans antigé-
nek, molekularis szondak stb. felhasz-
nalasaval az 0j diagnosztikai mddsze-
rek kutatdsa terén szerzett tapasztala-
tok leirasa. Egyes fejezetek a védd hata-
st vakcina el6allitasara tett er6feszi-
tések eredményeit is dsszefoglaljak (pl.
eimeriosisok, schistosomosisok, tae-
niosis). A fejezetek zard szakasza révid
kitekintés arra, hogy e vizsgalatoktol
milyen elméleti és gyakorlati eredmé-

Godoll6. Telefon: (28)-310735, Telefax: (28)-
310804 Email: mezes @ fa. gau. hu

Az el6zetes jelentkezés hatarideje:

1997.janudr 15.

A Magyar Menopausa Tarsasdg értesiti az
érdeklédbket, hogy Il. Tudomanyos Kong-
resszusat ,,Sziv-Errendszeri Betegségek a
Menopausaban”cimmel Sopronban tartja.
Id6épontja: 1997.janius 5-7.

Jelentkezési hatarid6:

1997. januér 31.

Erdekl6dni/Jelentkezni lehet:

Dr. Téth Kéroly Sandor

1032. Budapest, Bécsi u. 132.

Tel./Fax.: (36-1) 250-0722

Meghivé

a Févarosi Szent Istvdn Koérhdz tudoményos
ulésére

Helyszin: Kultarterem.

Id6pont:

1996. december 17. kedd, délutan 14 éra.
Program:

1 Az Intézet 1996. évi tudomanyos pélyéaza-
tanak eredményhirdetése.

2. Prof. dr. Karpati Pal: Szemléletvaltas az
ischaemiés szivbetegségek diagnosztikéjaban
és terapiajaban. .

3. Dr. Balogh Attila: Uj szemlélet az epilepsia
diagnosztikajaban.

4. Prof. dr. Daréczy Judit: A krénikus
nyirokoedéma pathomechanizmusa és gon-
dozésa.

5. Dr. Molnar Gyula: A szorongas és depressio
korszer( korisméje és gyogyszeres terdpidja.

PALYAZATI HIRDETMENYEK

Az ANTSZ févarosi tiszti f6orvosa pélyéazatot
hirdet a XIX. kerileti ANTSZ tisztifGorvos
helyettesi allas betdltésére.

Palyazati feltétel: kdzegészségtan; jarvanytan
szakvizsga; klinikai szakképesités

A pélyéazat beadasédnak hatarideje a megjele-
nést6l szamitott 1hdnap.

Cim: ANTSZ F6varosi Intézete

1138. Bp. Véci Ut 174.
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AFévarosi Onkormanyzat Ujpesti Koérhaza
(1041. Budapest, Nyér u. 103.) mb. orvos igaz-
gatéja 2 f6 anaesthesiologus szakorvosi (vagy
szakvizsgdhoz kozel &ll6) &llast hirdet.
Bérezés: kiemelt.

Jelentkezés: Dr. Fritz Ferenc f6orvosnal

Tel.: 169-0666.

A szolnoki MAV Koérhaz és Rendel8intézet
féigazgatd féorvosa (5001 Szolnok, Verseghy u.

nyek varhatok. A konyv fejezetenként
kozli a hivatkozott irodalom jegyzékét.

A konyv legnagyobb terjedelemben
human parazitézisokat targyal. A kézi-
konyv anyaganak belsé aranyai tik-
rézik azt az allapotot, hogy a mole-
kularis biolégiai és sejtbiolégiai kuta-
tdsok terén sokkal intenzivebb munka
folyik a human parazitologiai labo-
ratériumokban, mint az allatorvosi
kutatéhelyeken.

A nyomdatechnikailag kivalé mi-
ndségd, szerényen illusztralt, kemény
boritoju kdényv kevés széval sokat
mond. J6 szivvel ajanlhatjuk mind az
elméleti, mind a klinikai immuno-
l6gia terén specializalodni kivané ku-
tatok és e gyorsan fejléd6 diszcipli-
nak oktatdinak figyelmébe.

Kassai Tibor dr.

A plasma-sejt rendszer betegségei cimmel
egész napos (10-17 éra) konferencia lesz a
debreceni Akadémiai Székhazban 1996. decem-
ber 17-én.

El6adok: Jako J.,Kelényi G., Jako J., Telek B.,Ujj
Gy., Berkessy S., Réak K., Mayer A., Csepreghy
M., Masszi T., Udvardy M. és Kiss A.
Ebédszunetben biifé a helyszinen.

Az érdeklédbket szivesen latjak a szervez6k.
DAB, Thomas Mann u. 49.

A Magyar Rehabilitdciés Tarsasdg Mozgas-
szervi Szekci6ja 1997. majus 16-an Budapesten
tudomanyos ulést rendez ,A gyermek- és
serdulékori gerinc deformitasok konzervativ
kezelése” cimmel.

Ezen rendezvénnyel egy napon kivanja az MRT
megtartani a hagyomanyos ,,Fiatalok Férumat”.
Véarjuk 35 éven aluli, rehabilitdciéval fog-
lalkoz6 szakemberek jelentkezését. Az el6ada-
sok ideje max. 8 perc.

A szokéasnak megfeleléen az el6adéasokat zs(iri
fogja elbiralni és a legjobbakat jutalmazza.
Program: de. kb. 10 6ratél a Fiatalok Féruma,
kb 12 6rat6l ebéd, majd eredményhirdetés. Kb.
13.156r4t6l tudoményos lés.

Helyszin: Orszagos Orvosi Rehabilitaciés
Intézet, Budapest XII. Szanatérium u. 2.
(Moszkva tértél 22-es busz)

Esetleges étkezési igényt kérjik el6re jelezni.
Fiatalok Forumara el6adés bejelentkezés
hatérideje: 1997. prilis 15.

Cim: Dr. Vén Ildiké OORI Budapest 123. pf. 1
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Reprezentativ négydgyaszati magéanrendeld,
igényes kolléganak, hétf6i napokra a Mlzeum
u.-ban kiadé. Tel.: 06-30/505-262.

6-8.) pélyéazatot hirdet az ldeggyo6gyéaszati
Osztalyra, neurolégus szakorvos részére.

Az llést elnyer6 részére kétszobas lakast biz-
tositunk.

Felvétel esetén MAV menetkedvezményt adunk.
A pélyézat bekiildési hatérideje

a hirdetés megjelenésétél szamitott

30 nap.

Jol képzett reumatoldgus tobbéves kérhazi gya-
korlattal, kozépfokd angol nyelvvizsgéval, allast
keres Budapesten, esetleg vonzaskorzetében.
Tel: 06-23-450-774.



GYOGYSZER HIRADO

1996 augusztusaban torzskonyvezett gyogyszerkészitmények (l. rész)

Berocca kalcium és magnesium film tabletta;
Berocca kalcium és magnesium pezsg6tabletta

Vizben oldodé vitaminokat, B-vitamin-komplexet (Bi, B2 Bs,
B9 Biz, nikotinamid, biotin) és C-vitamint, ezenkivil kalcium
és magnézium asvanyi anyagot tartalmaz.

A B- és C-vitamin kiegésziti egymast az anyagcsere-folya-
matokban. A B-vitaminoknak koenzimként fontos szerepiik
van. A vizben oldod6 vitaminok nem raktarozédnak szamot-
tevéen a szervezetben, ezért hianyos taplalkozas, fokozott
igénybevétel, betegség utan a hianyallapot megsziintetésére
potlasuk sziikséges. A magnézium szamos enzim m(ikodésé-
ben nélkilozhetetlen és a kalciummal egyiitt az izomm{ikddés,
az ingeriletatvitel és izomtonus szabalyozasaban sziikséges.
Mindkét asvanyi anyag hianya fokozott ingerlékenységet, gor-
csoket okoz.

Hat6anyag 1filmtabletta tartalmaz:

Thiaminium nitricum

megfelel Thiaminium chloratum (vit. Bi) 15,0 mg
Riboflavinum (vit. B2) 15,0mg
Pyridoxinium chloratum (vit. B§ 10,0mg
Cyanocobolaminum (vit. Bi2) 0,01mg
Biotinum 0,15mg
Calcium pantothenicum 25mg
Nicotinamidum 50mg
Acidum ascorbicum (vit. C) 500mg
Calcium 100mg
(calcium carbonicum és calcium

pantothenicum formajaban)

Magnesium 100,0mg

(magnesium carbonicum hydroxydatum és magnesium
oxydatum forméajaban)

Segédanyagok: laktoz, festékanyag:, titan-dioxid E171,
voros vas-oxid E172,sarga vas-oxid E172.1

1pezsg6tabletta tartalmaz:

Thiaminium chloratum (vit. Bi) 15,0mg
(Thiaminium dihydrogenphosphoricum

chloratum dihydricum formajaban)

Riboflavinum (vit. Bz) 15,0mg
(Riboflavinum natrium phosphoricum

dihydricum forméajaban)

Pyridoxinium chloratum (vit. B6) 10,0mg
Cyanocobolaminum (vit. B12) 0,01mg
Biotinum 0,15mg
Acidum pantothenicum 23mg
(25 mg Calcium pantothenicum formajaban)

Nicotinamidum 50mg
Acidum ascorbicum (vit. C) 1000mg
Calcium 100mg

(calcium carbonicum és calcium

pantothenicum formajaban)

Magnesium

(magnesium carbonicum hydroxydatum

és magnesium sulfuricum dihydricum formajaban)

Edesitdszer: aszpartam, mannit.

Festékanyag: apocarotenal, Cl 40820, E160e.

Javallatok: B-vitaminok és C-vitamin hianyallapotok, meg-
novekedett sziikséglet (pl. gyors ndvekedés, hosszabb betegség,

100,0mg

antibiotikum kezelés utan). Adjuvansként alkoholos neuritis,
neuralgia kezelésében.

Ellenjavallatok: Tulérzékenység a készitmény valamely
Osszetevojére. Sulyos veseelégtelenség. Hypercalcaemia, vese-
kdvesség.

Adagolas: Filmtabletta: Naponta 1-2 tabletta b&séges
folyadékkal.

Pezsgétabletta: Naponta 1tabletta egy pohar vizben feloldva.

Mellékhatasok: Ritkan allergias reakciok, tulérzékenység a
Bi- és B6- és Biz-vitaminra el6fordulhat. A pezsg6tabletta C-vi-
tamin tartalma miatt (1 g) gyomor-bél panaszokat okozhat na-
gyobb mennyiségben.

Gydgyszerkodlcsonhatasok: Antacidumok egyidejlileg ga-
toljak a felszivodast. A dekarboxilaz nélkili levodopa hatasat
csokkenti a Bo-vitamin (a Madoparét nem).

Aszkorbinsav mas gydgyszerek felszivodasat, ill. hatasat be-
folyasolhatja.

Figyelmeztetés: Cukorbetegeknél a gliikéz kimutatasat a
vizeletbdl zavarja C-vitamin-tartalma miatt, ezért a vizsgalat
el6tt néhany napig szedését abba kell hagyni.

A B2vitamin a vizelet sarga elszinez6dését okozhatja. A
filmtabletta laktozt tartalmaz.

A pezsg6tabletta mesterséges édesitészert, aszpartamot
tartalmaz.

Terhesség, szoptatas alatt (bar artalom nem varhatd, de) al-
kalmazasara vonatkozé vizsgalatok nincsenek. Ezért a varhatd
elény/kockazat mérlegelésével adhat6.

Eltartasa: 30 °C alatt, szaraz helyen tartandé.

Megjegyzés: Vény nélkil is kiadhato.

Csomagolas: 30 db filmtabletta (halvany narancs- ill. sziirkés
narancsszin(i ovalis filmtabletta, egyik oldalan ,,ROCHE” jelzés,
masik oldalan felezévonal), 10db és 20 db pezsg6tabletta (kerek,
lapos fellilet(i, halvanysarga szin(, enyhe narancsillatu).

Ukidan 5 000 NE, ill. 25 000 NE, ill. 100 000 NE, ill.
1000 000 NE injekcid

Hatéanyaga, az urokinaz emberi vizelethdl izolalt fibrinoli-
tikus enzim, mely a plasminogen-plasmin atalakulés fiziologias
aktivatora. A plasmin mint proteolitikus enzim fibrin-al-
vadékok lebontasara képes. Az urokinaz, mivel human eredetd,
emberben nem fejt ki antigén hatast, ezért neutralizal6 an-
titestek képz6dése nem varhato, igy ismételt alkalmazasa is
lehetséges.

Intravénasan alkalmazva felezési ideje a plazmaban kb. 20
perc. Gyorsan metabolizalodik a majban. A felezési ideje jelen-
t6sen megnyulik majfunkcid zavarokban szenvedd betegek ese-
tén.

Hatdéanyag: Urokinasum 5000 NE, ill. 25 000 NE, ill. 100 000
NE, ill. 1000 000 NE - porampullanként.

Segédanyag: mannitol.

Olddszer: 2 ml 0,9%-os natrium-klorid injekcio.

Javallatok: Thromboembolias esetek valamennyi akut for-
maja, artériak és vénak akut thrombosisa.

Ellenjavallatok:

- Congenitalis vérzékenység.

- Kdzelmultban lezajlott vagy jelenleg is észlelhet6 vérzés.

- Kéthdnapon beliil lezajlott agyvérzés.

- Kéthdnapon beliil lezajlott koponya- vagy gerincmiitét.
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- Koponyaliri daganat.

- Vérzésekkel jaro diabeteses retinopathia.

- 10napon beliil lezajlott jelent6sebb trauma vagy mdtét.

- Salyos nem kontrollalt hypertensio.

- Tid6oedema.

- Bakterialis endocarditis vagy pericarditis.

- Acut pancreatitis.

- Gyomor- vagy nyombélfekély az elmdlt 6 honapban.

- Colitis ulcerosa.

- Nyel6cs6 varix.

- Aneurysma diseccans.

- Vénas vagy artérias fejl6dési rendellenességek.

- Akoézelmultban (10 napon beliil) elvégzett punctio olyan
érszakaszon, mely nem szorithatd le (pl. vena subclavia vagy
vena jugularis).

- 3honapon beliil lezajlott stroke.

- Sulyos veseelégtelenség.

- Sulyos méajbetegség (beleértve a majcirrhosist, portalis
hypertensidt, aktiv hepatitist).

- Terhesség elsé 18 hete a placentalevalas elméleti lehet6-
sége miatt (L Figyelmeztetés részt is).

- Sziilés utan (10 napon beliil).

Az embolia kockazatanak elkeriilésére nem alkalmazhato:

- vertebralis és carotis artériak elzar6dasakor;

- pitvar-fibrillatio vagy mitralis stenosis eseteiben.

Klénodsen megfontoland6 az urokinaz adasa

- 70 éves kor feletti betegeknek a cerebrovascularis torténés
kockéazata miatt;

-ha akézlemdltban a betegen cardiorespiratoricus resusci-
tatiot hajtottak végre, melynek soran bels6 sériilés gyanuja me-
rult fel.

Adagolas és alkalmazas modja: Az indikaciotol figgden
vagy intravénas bolus injekciéban vagy intravénas folyamatos
infuzidban vagy intraarterias infuzidban vagy in situ instilla-
cié formajaban.

Aliofilizalt készitményt kdzvetlenil hasznalat elétt kell fel-
oldani.

Intravénas infazidhoz fiziologias (0,9%-0s) natrium-klorid
vagy 5%-0s gliikdz infuzidban feloldva kell alkalmazni.

Adagolas: Pulmonalis embolia esetén: Alkalmazasa sziszté-
masan vagy regionalisan.

-Szisztemas alkalmazas: (intravénasan)

Kezd6 adag: 300 000 NE urokinaz lassan (15-30 perc alatt)
intravénasan.

Fenntart6 adag: 250 000 NE urokinaz/éra folyamatos iv. in-
fazidban 12 6réan keresztil.

A liofilizalt készitményt 30-500 ml fizioldgias (0,9%-0s)
natrium-klorid- vagy 5%-os gliik6z-infaziéban kell feloldani.

- Regiondlis alkalmazas: (angiografias katéteren keresztil)
300 000-1 000 000 NE urokinaz 50 ml fiziolégias (0,9%-0s)
natrium-klorid-infazioban torténd feloldast kovet6en 5-120
perc alatt.

Myocardialis infarctus esetén: Alkalmazésa szisztémasan
(intravénas bolus injekcidban vagy intravénas infizidban).

- Intravénas bolus injekcidban: 2 000 000 NE urokinaz 2 ml
fiziolégias (0,9%-0s) natrium-klorid injekcidban (mellékelt
oldészer ampullaban) feloldva - iv. bolus injekcioként.

- Intravénas infaziéban: 15 000-30 000 NE urokinaz/ttkg -
iv. infazioként legfeljebb 90 perc alatt infundalva.

A gyogyszert a diagnozis felallitasat kovet6en a lehet6 leg-
hamarabb kell alkalmazni.

A szivizomszdvet lehetd legteljesebb megmentése érdeké-
ben a trombolitikumokat minél korabban, de legkésébb a tii-
netek fellépésétdl szamitott 6 6ran belil be kell adni.

Mélyvénas thrombosis esetén: Alkalmazasa szisztémasan
(intravénasan).

Kezd6 adag: 200 000 NE urokinaz lassan (15-30 perc alatt)
intravénasan.

Fenntartd adag: 100 000 NE urokinadz/éra folyamatos iv.
inflzidban 24-72 6réan keresztil.

A liofilizalt készitményt 300-500 ml fizioldgias (0,9%-0s)
natrium-kolrid- vagy 5%-os gliikdz-infazioban kell feloldani.

Periférids artérias thrombosis esetén: Alkalmazasa sziszté-
masan vagy regionalisan.

-Szisztémas alkalmazas (intravénasan): A pulmonalis em-
bolia esetére ajanlott adagolasi séma szerint, vagyis:
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Kezd6 adag: 300 000 NE urokinaz lassan (15-30 perc alatt)
intravénasan.

Fenntartd adag: 250 000 NE urokinaz/éra folyamatos iv. in-
fazidban 12 6ran keresztil.

A liofilizalt készitményt 30-500 ml fizioldgias (0,9%-0s)
natrium-klorid- vagy 5%-os gliikéz-infazioban kell feloldani.

- Regionalis alkalmazas (artérias inf(zio formajaban)

Kezd6 adag: 100 000 NE urokinéaz fizioldgias (0,9%-0s)
natrium-klorid infazioban torténd feloldast kdvet6en 20 perc
alatt.

Fenntart6é adag: 75000 NE urokinaz/oéra fiziologias (0,9%-
0s) natrium-klorid-infGzidban torténd feloldasat kovetben
8-36 oran keresztl.

Kozvetlen perflzié is végezhetd 200 000-300 000 NE uroki-
naz egyszeri beadasaval a thrombus sebészi eltavolitasat kdve-
téen. A liofilizalt port 15-50 ml fiziolégias (0,9%-0s) natrium-
klorid-infazidban kell feloldani.

Hyphaema esetén: Alkalmazasa in situ instillaciéban.

5000-25 000 NE urokinézt kell 2 ml kétszer desztillalt viz-
ben feloldani és az oldattal az eliils6 csarnokot lassan, tobbszor
at kell 6bliteni.

Haemophthalmus esetén:

Alkalmazésa in situ instillacioban.

5000-25 000 NE urokinazt kell 0,3-0,5 ml kétszer desztillalt
vizben feloldani, és azonos mennyiség(i (vegtesti folyadék
leszivasat kovet6en injicialni.

AV-shunt beolvadasa esetén:

Alkalmazésa in situ instillacioban.

5000-25 000 NE urokinazt kell fiziolégias (0,9%-0s) natri-
um-klorid-infaziéban feloldani. Az oldatot kozvetlenll az
elzarddott shuntbe kell befecskendezni és 1-2 6réan keresztil in
situ hagyni.

Mellékhatasok: Vérzés. Ez a legjelentdsebb szévédmény -
mas fibrinolitikumokhoz hasonléan -, mely elsésorban az in-
flzio tartds alkalmazasa soran jelentkezik. A kisebb vérzések
(foginyvérzés, mikroszképos haematuria, a bér szérasi pont-
jain fellépd vérzés) gyakran inkabb a terapia hatékonysaganak
jeleként és nem riasztd tiinetként értékelhet6k. Az injekcio
beadéaséanak helyén fellépd csekély vérzés altalaban lokalis ke-
zeléssel pl. a vérzés helyére gyakorolt nyomassal megsziintet-
hetd. Kicsi, de makacs b6rverzések esetén e-aminokapronsav
helyi alkalmazasa javasolt.

A jelent8sebb vérzéses szovédmények gyakorisaga 1-5%-
ra tehet6. A nagyobb vérzések el6forduldsa minimalisra
csokkenthetd, ha mellézziik a beteg nem feltétleniil sziikséges
mozgatasat, szallitasat, ill. tartézkodunk az invaziv beavatkoza-
soktol, és az intramuscularis injekci6tl.

Bels6 vérzés vagy a kiilvilag felé torténd nagyobb vérzés ese-
tén a készitmény infundalasat meg kell szakitani. Siirg8s esetben
E-aminokapronsav, tranexamsav, human fibrinogén és/vagy friss
vér adasa valhat szilkségessé a vérzés csillapitasa céljabol (az
aprotinin kedvez6 hatdsa még nem kellen bizonyitott).

Avolumenpétlé dextran-inflzié adasat el kell keriilni, mi-
vel thrombocyta-aggregacio gatlo hatassal rendelkeznek.

Nem teljesen feloldédott thrombus szétesése - bar ritkan
fordul el6 - distalis embolizaciot eredményezhet, ezért a bete-
get allandé megfigyelés alatt kell tartani.

Laz, amely acetaminofen/paracetamol adasaval csillapithato.

Hematokrit érték mérsékelt csokkenése.

Gydgyszerkdlcsonhatasok: Fokozott a vérzés veszélye az
alabbi gyogyszerek egyidej(i alkalmazasakor:

- antikoagulansok (heparin, enoxaparin, kumarin - indan-
diolszarmazékok),

- thrombocyta-aggregacio gatlé gyogyszerek (acetilszali-
cilsav, ticlopidin, indometacin, phenylbutazon, dipiramidol,
szulfinpyrazol),

- gastrointestinalis ulceraciot és vérzést okoz6 gyogysze-
rek,

- hypoprothrombinaemiat okoz6 gyogyszerek (cefaman-
dol, cefoperazon, cefotetan, plicamycin, valproatsav).

Csokkentik a fibrinolitikumok hatésat:

- az antifibrinolitikus gyogyszerek (e-aminokapronsav,
tranexamsav, aprotinin).

Az urokinadzt nem ajanlatos mas gyogyszerrel keverni, sem
a fecskendd@ben, sem az infuzids szerelékben.

Figyelmeztetés: Afibrinolitikus kezelést tapasztalt szakem-



bernek kell végeznie, megfelel§ monitorozasi lehetdséggel ren-
delkez6 osztalyon.

Az urokinaz terapia megkezdése el6tt pontos anamnesis
felvételre, és az altalanos klinikai allapot gondos értékelésére
van szilikség. Urokinaz kezelés elsdsorban akkor indokolt, ha a
beteg sztreptokinaz irant tllérzékeny.

Az urokinaz kezelést megel6z6en, ill. a terapia idején - féleg
abban az esetben, ha a kezeles magasabb dézisokkal torténik -
az alvadasi rendszer éallapotat alland6an ellen6rizni kell,
kilénos tekintettel a fibrinolysisre (thrombin-prothrom-
binid8, thrombocytaszam, euglobulinlysis id6, fibrinogén- és
plasminogenszint, fibrindegradacios termékek).

Sebészi beavatkozasra az urokindz kezelés megszakitasat
kdvetben keriilhet sor.

Az urokinaz terapia soran intramuscularis injekci6 beada-
satol tartozkodni kell.

Invaziv, artéridkat érinté beavatkozasoktdl el kell tekinteni
mind a kezelést megel6z6en, mind a kezelés idején annak érde-
kében, hogy a vérzés lehet6sége minimalisra csdkkenjen. Ha
artérias injekcié beadasa feltétlenil szilkséges, azt tapasztalt
szakembernek kell elvégeznie, femoralis artéria helyett inkabb
radialis vagy brachialis artériat valasztva. A beszlras helyére
nyomast kell gyakorolni legalabb 30 percen keresztiil (szoros
kotés alkalmazhat6) és az esetleges vérzés észlelése érdekében
gyakran kell ellendrizni. Az invaziv vénas beavatkozasokat el
kell kertlni.

Kilonds eldvigydzatossagra van szilkség, ha a beteg anam-
nesisében cerebralis hemorrhagias vasculopathia szerepel, f6-
leg, ha abeteg hypertonias, tovabba idésebb életkorban, mens-
truacio idején.

Thrombosis Ujboéli kialakulasanak megelézése céljabol leg-
tobbszor indokolt a heparinkezelés bevezetése a nagy dozisu
urokinaz-terapia befejezését kovetden.

Gyermekgyogyaszatifelhasznalas: A gyogyszer biztonsagos
alkalmazhatosaga még nincs kell6képpen igazolva.

Terhesség: Allatokon végzett vizsgalatok soran nem mutat-
tak ki magzatkarosité hatast.

Terhes nékodn kontrollalt vizsgalatok nem allnak ren-
delkezésre, ezért terheseknek a 18. hétt6l csak abszolut szik-
ségesség esetén az elény/kockazat alapos mérlegelését kdve-
t6en szabad alkalmazni.

A terhesség elsd 18 hetében - a placentalevalas lehet6sége
miatt - alkalmazasa ellenjavallt.

Terhesség idején alkalmazva az urokinaz hatéastalan lehet a
természetes urokinaz-inhibitor magas plazmaszintje miatt.

Szoptatas: nem ismeretes, hogy az urokinaz az anyatejbe
atjut-e. Abban az esetben, ha esetleg mégis atjutna, nem
val6szind, hogy hatasa lenne a csecsemdre, mert az urokinaz
farmakoldgiailag hatasos mennyiségben oralisan nem szivodik
fel.

Tuladagolas. A tuladagolas vérzéseket okozhat. A vérzés meg-
sziintetéséhez a legtdbb esetben elegend6 az infundalas megsza-
kitasa. Szilkség esetén antifibrinolitikumok (pl. e-aminokapron-
sav) adagolhatok. Stlyosabb alvadasifaktor hiany esetén human
fibrinogén, | plazmafrakci6 vagy teljes plazma adasa megfelelébb.

Eltartasa: szobah6émérsékleten (legfeljebb 25 °C-on).

Desztillalt vizbenfeloldva, hiit6szekrényben (+2 °Ces +8 °C
k6z6tt) maximum 10 napig tarolhat6.

2 ml 0,9%-0s natrium-klorid injekcioban feloldva (oldo-
szerében) legalabb 4 6raig stabil.

0,9%-0s natrium-klorid inflziéban vagy 5%-os gliikéz in-
fuzidban feloldva, szobah&mérsékleten (25 °C alatt) 12 6ran
keresztil tarolhatd.

Agyogyszert a csomagolason feltiintetett lejarati idén beliil
szabad felhasznalni.

Megjegyzés: * Kizarolag fekvBbeteg-gyogyintézeti fel-
hasznéalasra.

Csomagolas:

Ukidan 5000 NE inj.: 1porampulla + 1olddszerampulla

Ukidan 25000 NE inj.: 1porampulla + 1oldészerampulla

Ukidan 100000 NE inj.: 1porampulla + 1oldészerampulla

Ukidan 1000000 NE inj.: 1porampulla + 1olddészerampulla.

Ferro-Folgamma kapszula

Vasat, folsavat és Biz-vitamint tartalmaz.

A vas felszivodasat - amely a vékonybél felsé szakaszan
torténik - a szervezet vassziikséglete hatarozza meg.

A Ferro-Folgamma kapszula hatéanyagai répceolaj vivé-
anyagba keverve, kdzvetleniil a bélbe jutnak, ezért mas vaské-
szitményekkel szemben kevéshé okoz lokalis gyomor- nyéalka-
hartya irritaciot. A Bn-vitamin napi sziikséglete 1ug, intrinsic
faktor hianyaban nem tud felszivadni.

A folsav egyidejii adasa két-haromszorosra noveli a vasfel-
szivodast.

A folsav a vékonybélbdl felszivodva aktiv koenzimmé,
tetrahidrofolsawa alakul at.

A folsav csokkenti a Bn-vitamin vérszintjét. Bn-vitamin
sziikséges a tetrahidrofolsav visszaalakulasahoz az N-metil
tetrahidrofolsavbél. Ezért a Bn-vitamin hianya esetén karo-
zqdik a vorosveérsejtek képzdédése és csokken a myelinképzd-

és.

Hatdanyag: Ferrosum sulfuricum anhydricum 100 mg =
(37 mg Fe), Acidum folicum 5,00 mg, Cyanocobalaminum
0,01 mg kapszulanként.

Segédanyagok: répceolaj, zsir lecitin, zselatin, aszkorbinsav,
etilvanillin, sorbit.

Festékanyag: fekete vasoxid E172, vords vasoxid EI 72.

Javallatok: Egyidejlleg fennall6 folsav-, Bn-vitamin- és
vashiany, amely vérvesztés (gyomor-, bél-, holyagvérzés, arany-
ér, menstruacio, sziilés), terhesség, szoptatas, hianyos vagy hi-
bas taplalkozas, idilt alkoholizmus, felszivddasi zavarok, tartos
haemodialysis, anticonvulsiv szerekkel valo tartds kezelés vagy
hormonalis fogamzasgatlok szedése miatt alakult ki.

Ellenjavallatok: Tulérzékenység a komponensekre. Vasfel-
halmozodassal jaré megbetegedések (haemochromatosis, kro-
nikus haemolysis), a vasfelhasznalas zavaraval jaro elvaltozasok
(anaemia sideroachrestica, 6lommérgezés okozta anaemia, tha-
lassaemia). Adasanak abszol(t ellenjavallata az izolalt Bn-vita-
min-hiany miatt (pl. az intrinsic faktor hidnyanak kovet-
keztében) vagy izolalt folsavhiany kovetkeztében kialakult
megaloblastos anaemia.

Adagolas: Szokasos adagja naponta felnétteknek 3-szor 1
kapszula.

Alkalmazasanak atlagos id6tartama a hianyallapot stlyos-
sagatol fliggéen egyéni.

Vérvesztéses anaemiaban a kezelést a hemoglobinkoncent-
racié normalizalddasa utdn még kb. 2 hénapig, a vasraktarak
tel6déséig célszerii folytatni. Sdlyos vashiany esetében a keze-
Iés atlagos id6tartama 16 hétig vagy tovabb tart.

Terhességben a 2. és 3. trimesterben profilaxisként, sziilést
kdvetben, ill. szoptatas alatt napi 3-szor 1 kapszula szedése
javasolt. A kapszulat evés utéan, kevés folyadékkal kell beven-
ni.

Mellékhatasok: Vas: A vasvegyiletek lokalis izgat6d hatasuk
miatt gyomor-bél rendszeri miikodési zavarokat, igy székreke-
dést okozhatnak. Egyes esetekben allergias reakciok.

Folsav: Allergias reakcidt okozhat. Nagy adagjai ritkan gyo-
mor-bél rendszeri zavarokat okoznak, felléphet alvaszavar, fe-
sziilt allapot vagy depresszio.

B,2vitamin: Egy-egy esetben szdmoltak be acne, ekzema-
vagy csalankiutésszerli gydgyszerreakciokrdl, valamint ana-
phylaxias vagy anafilaktoid reakciorol.

Gydgyszerkdlcsonhatasok: A vasvegydletek tetraciklinek-
kel torténd egyiittes adasa gatolhatja a tetraciklin felszivdda-
sat. A gyomorsavcsokkenték (aluminium-, kalcium-, magné-
ziumtartalmuk révén), ill. a cholestyramin a vasionokkal old-
hatatlan komplexet képeznek, s ezaltal csokkentik a vas fel-
szivodasat.

A folsav felszivddasat csokkenti a primidort, difedan, feno-
barbital, karbamazepin, valproat, fogamzasgatlék, folsavanta-
gonistak, trimetoprim, triamteren.

Figyelmeztetés: A kapszula vastartalma a székletet feketére
festi. Abenzidin prdba alpozitivitast mutat.

Tualadagoléas: (mérgezes):

Akut: vérzéses gastroenteritis, mely shockot is okozhat,
késébb metabolikus acidosis, majnecrosis, coma.

Antidotum: 1-3%-0s natriumbikarbonattal torténé gyo-
mormosas, desferoxamin adasa.

Kronikus: haemosiderosis.

Eltartasa: Fénytd védve, szobah6mérsékleten.

Megjegyzés: Csak vényre rendelhetd.

2721



Csomagolas: 20,50 és 100 kapszula (fekete/barnas szin( lagy
zselatin kapszulaba tolt6tt sarga olajos paszta).

Rectodelt 30 mg, ill. 100 mg végbélkap

Hatéanyaga, a prednizon a majban tdlnyomé részben aktiv
metabolitjava, prednizolonna alakul. A szervezetben a predni-
zon és prednizolon egymasba reverzibilisen alakulnak at, meg-
tartva a prednizolon tulsulyat. Ez glikokortikoid hatasu, anti-
exsudativ antiproliferativ, antiphlogisticus, immunsuppressiv,
antiallergias tulajdonsagokkal rendelkezik és befolyasolja az
anyagcserét.

A kip alkalmazasa utan rovid idé'n beliil mérhet6 a
glikokortikoidszint. A maximalis prednizolonszint 5 6ra alatt
érhetd el. Avesén keresztiil valasztddik ki, kb. 2-5%-ban pred-
nizon, kb. 11-24%-ban prednizolon formaban, a t6bbi tovabbi
metabolitokként.

Hatéanyag: 30 mg prednisonum micronisatum zold szinl
véghélkiponként. 100 mg prednisonum micronisatum kék
szin(i végbélkdponként.

Javallatok: Klasszikus gliikokortikoid-indikaciok: asthma
bronchiale, allergias reakciok, akut és krénikus rheumas meg-
betegedések, colitis ulcerosa, sulyos akut dermatosis.

A 100 mg hatéanyagu kup kilénésen asthmaticus roham,
erds allergias reakcio, leukosis, nephrosis esetén, mig gyer-
mekeknek féleg a pseudo-krupp (akut laryngotrachealis steno-
sis), tovabba krupp, valamint spasticus bronchitis esetén.

Ellenjavallatok: Stirg6sségi esetekben (akut terapia) rovid
ideig tartd 1-2 napos alkalmazasa esetén abszolut ellenjavallat
nem ismert.

Hosszan tarté alkalmazésa esetén, hasonldéan mas gliikokor-
tikoidhoz, a kdvetkez§ ellenjavallatok ismertek:

gyomor- és nyombélfekely, stlyos osteoporosis, stlyos hy-
pertonia, vakcinacio id6tartama, virus infekciok: herpes sim-
plex, herpes zoster, varicella. Szisztémas gombas megbetege-
dések, amoebiasis, glaucoma, poliomyelitis a bulbaris-ence-
phalitises forma kivetelével, BCG oltas utani lymphadenitis.

Mint minden gliikokortikoid-, a Rectodelt-terapiaban is
kritikusan kell mérlegelni a terapia varhato el6nyeit és kocka-
zatét.

Terhesség ideje alatt, kiilondsen az els6 trimesterben,
valamint a menopauséaban csak gondos mérlegelés alapjan sza-
bad alkalmazni.

Adagolas: Kezdeti adag stlyos esetben 100-200 mg predni-
zon naponta. Kevéshbé sulyos heveny megbetegedés esetén
50-100 mg, elhtzdd6 megbetegedés esetén 30 mg prednizon
naponta. A fenntartd adag a beteg allapotatdl fliggéen 5-15 mg
prednizon naponta.

Gyermekeknek krupp, pseudo-krupp, akut Iégszomijjal jaro
gorcsos horgéhurut esetén 100 mg prednizon adhaté.

Az Orszagos Gyogyszerészeti Intézetben

Vészhelyzetben az allapot stlyossagatol fiiggéen a napi
adag 5-20 mg/ttkg. Ha sziikséges a kezd6 adag 24 6réan beldil
megismételhet6. A Rectodelt 100-as kipok alkalmazasa gyer-
mekek pseudo-kruppjanak kezelésében nem haladhatja meg a
2 napot.

Mellékhatasok: Hosszabb ideig tartd alkalmazéas esetén
Cushing-syndroma, elhizas, hypertonia és osteoporosis jelent-
kezhet. Tovabba széhidrat anyagcsere-zavarokat indukéalhat,
felléphet myopathia, gyomor- és duodenumfekély, psychés
zavar és kaliumhiany.

Hosszabb ideig nagy mennyiség adagolasa esetén a felsorolt
mellékhatasokkal kell szamolni. Fellépésiik esetén az adagokat
fokozatosan csdkkenteni kell.

Gydgyszerkolcsonhatasok: Szalicilatokkal vagy nem szte-
roid gyulladascstkkent6kkel egyidejlleg alkalmazva megné-
vekedhet a gastrointestinalis vérzési hajlam.

Szivglikozidokkal torténé egyidejl adasa fokozodé gliko-
zidhatashoz vezethet, a szteroid-fiigg6 K-kivalasztas miatt.

Salureticumok egyideji alkalmazasa esetén megndveke-
dett K-kivalasztassal kell szamolni.

Antidiabeticumok vagy kumarin-szarmazékok hatasat
egyidejl alkalmazasa csokkenti.

A Rectodelt hatasat a rifampycin, fenitoin és barbituratok
csokkentik.

Figyelmeztetés: A végbélkupot mélyen a rectumba kell
helyezni.

Az igy felhelyezett kippal killéndsen kisgyermekeknél el-
keriilhet6 a parenteralis vagy az oralis adagolas esetén gyakran
megfigyelheté nemkivanatos dacreakcio és izgalmi allapot.

Az alkalmazas id6tartama a betegség lefolyasatol fiigg. igy
az akut megbetegedések altalaban csak rovid ideig tarto
terapiat igényelnek. Pseudo-krupp esetében az alkalmazés
lehetség szerint ne haladja meg a két napot. Ezzel szemben a
kezelést kronikus betegség esetén hosszabb ideig kell végezni.
Hosszan tartd kezelés esetén, alkalmazkodva a gliikokor-
tikoidok élettani szekréciés ritmusahoz, a napi adagot koran
reggel célszer( egyszerre beadni.

Acterapia leéllitasa a fenntarté adagok folyamatos csdkken-
tésével torténjen.

Taladagolas, ill. prednizonnal vagy egyéb gliikokortikoid-
dal tortént akut mérgezés ez idaig nem ismeretes.

A feln6ttek 2000 mg vagy ennél tobb prednizont képesek
elviselni komplikacio nelkil.

Eltartasa: 25 °C alatti szobah6mérsékleten.

Megjegyzés: * Csak vényre rendelhetd.

Csomagolas: 6 végbélkup 30 mg; 6 végbélkip 100 mg.

Dr. Hardy Gézané - OGYI Torzskényvezd Osztaly
(Budapest, Zrinyi u. 3.1051)

1996. aug. 1-t6l aug. 31-ig torzskdnyvezett gydgyszerkészitmények

Készitmény neve Elgallito
Berocca kalcium és magnesium Roche
fdmtabl. Consumer

Health
Ukidan 1000 000 NE injekcid Serono
Ferro-Folgamma kapszula Worwag
Rectodelt 30 mg végbélkip Trommsdorff
Rectodelt 100 mg végbélkip Trommsdorff
Lioresal 50 mikrog/ml injekcid Ciba
Lioresal 0,5 mg/ml injekcio Ciba
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Hatdanyag(ok)
Hatéstani besorolas
neve tart.
vitaminok+ vitaminkombinacio
calcium + 100 mg
magnesium 100 mg
urokinasum 1000000 NE  enzimkészitmény
cyanocobalaminum 0,01 mg orélis vaskészitmény
acidum folicum 5,0 mg
ferrosum sulfuricum 100 mg
prednisonum 30 mg szisztémas kortiko-
szteroid
prednisonum 100 mg szisztémas kortiko-
szteroid
baclofenum 5mikrog/ml  k&zponti hatasu
izomrelaxans
baclofenum 0,5 mg/ml kozponti hatasu

izomrelaxans



Hatbanyag(ok)

Készitmény neve Elgallité Hatastani besorolas
neve tart.
Lioresal 2 mg/ml injekcid Ciba baclofenum 2mg/ml kozponti hatasu
izomrelaxans
Floxet kapszula Egis fluoxetinum 20mg szelektiv szerotonin
reuptake gatlo
Vitamin Bkomplex Bioextra vitaminok vitamin Bkomplex
Bioextra kapszula
Amoksiklav 375 mg filmtabletta LEK amoxicillinum 250 mg antibioticum-
acidum clavulanicum 125 mg kombinécio
Amoksiklav szuszpenzio LEK amoxicillinum 125 mg/5 ml antibioticum-
acidum clavulanicum 31,25mg/5 ml  kombinacid
Pylorid filmtabletta Glaxo- Wellcome ranitidinum bismuthum 400 mg peptikus fekély
citricum gyogyszere
Trofurit SR 30 mg kapszula Chinoin furosemidum 30mg vizelethajto
Trofurit SR 60 mg kapszula Chinoin furosemidum 60 mg vizelethajtd
Budesonid-Polfa mite aerosol Polfa budesonidum 001lg asthma ellenes szer
Budesonid-Polfa forte aerosol Polfa budesonidum 0,049 asthma ellenes szer

Megjegyezziik, hogy a térzskonyvezett gyogyszerkészitmények csak az Orszdgos Gydgyszerészeti Intézet forgalomba hozatali engedélyével - a
Népjoléti Kozlonyben torténd kihirdetése utan - kerlilhetnek forgalomba.

Dr. Hardy Gézané-OGY | Torzskonyvezd Osztaly
(Budapest, Zrinyi u.3.1051)

OH-QUIZ

A LVI. sorozat megoldasai:

1:B,2:D,3:D,4:D,5:C,6: A, 7:E8:C,9:C,10:B,

Indoklasok:
LVI/1. B) Pangéasos szivelégtelenség nem vezet az esetben leirt LVI/6. A) Az obesitas, hirsutismus és menseszavar egylittese
pleuralis exsudatumhoz. Stein-Leventhal-szindrémara, polycystas ovarium-
ra utal. Gonadotropin releasing hormonra excessiv
LH valasz ovarium theca-sejt hyperplasiat és an-
drogen hypersecretiét okoz, vagy az oestrogen
LVI/2. D) Purulens mellkasi folyadékgyiilem esetén az adhe- bioszintézisben érintett ovarialis enzymek defek-
siok kialakuldsanak megel6zésére a pleuralis Gr dre- tusa lehet a hattérben.

nalasa javasolt.

LVI/7.E) Polyuriaval jarhat a psychogen polydypsia, ez hypo-

i i . natraemiaval és megnovekedett vérvolumennel jar.

LVI/3. D) A mellékvesekereg hyperfunkcidjanak centralis vagy Ahypernatraemia és a vérvolumen csokkenése dia-

peripherias eredetét a dexamethason-suppressios betes insipidusra utalhat.

prébaval lehet eldénteni. Amennyiben a dexa-
methason hatasara nem valtozik a plasmacortisol

szintje, az a peripherias eredet mellett sz6l, a felsorolt LVI/8.C) A carcinoid tumorok az enterochromaffin sejtek

vizsgalatok elvegzése csak ezutan jonnek szoba. lassan novekvé neoplasiajat jelentik. Sokszor tiinet-

mentesek lehetnek, és csak mi(itétnél véletlendl

deriil ki a fennallasuk. Malignus hypertoniat nem

LVI/4. D) Az esetben a legvaldsziniibb diagn6zis Hashimoto- okoznak.
thyreoiditis. Kezdetben normalis a pajzsmirigy-
funkcio, késGbb hypothyreosis alakulhat ki. LVI/9.C) A psoriasist nem kiséri pleuritis.

LVI1/10. B) A Peutz-Jeghers-szindréma jejunalisan,gyomorban,
LVI/5.C) Hashimoto-thyreoiditis kezelésében a thyreoid rectumban el6fordul6 hamartomas polypusnak
hormon kezelés javasolt. felel meg, ajellegzetes barna foltokkal.
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LVII. sorozat

Instrukcié: minden kérdés esetén az ot valasz kozil valassza ki a legmegfelel6bbet!

LVII/1. A 40 éves n6beteg systemés sclerosisban szenved.

LVII/2.

LVII/3.

LVII/4.

LV1I/5.

A korfolyamat  visceralis
KIVEVE:

A) oesophagus hypomotilitas
B) obstruktiv tlidobetegség
C) pangasos szivelégtelenség
D) malabsorptio

E) renovascularis hypertonia

manifesztacidja lehet,

72 éves n6 haromhetes fejfajassal, beszédkor és evéskor
jelentkez6 allkapocsfajdalommal keriil orvoshoz. Vvt
stillyedése 102 mm/é.

Adiagnozis felallitdasahoz sziikséges vizsgalat:

A) koponya-rtg

B) carotis angiographia

C) hemocultura

D) az art. temporalis biopsiaja

E) rtg-vizsgalat a fogakrol

59 éves nét convulsiot kovetden, izomgorcsokkel, le-
thargiaval szallitanak (gyeletre. Anamnézisében epe-
kém(itét és Basedow-kor miatt strumectomia szerepel.
A vérnyomasmér6 mandzsetta felfivasakor carpalis
spasmus jelentkezik.

A legvalosziniibb diagnoézis:

A) hypokalaemia

B) hyponatraemia

C) hypoglycaemia

D) hypocalcaemia

E) hypophosphataemia

62 éves nd epizddokban jelentkezd ptosis, diplopia, ge-
neralizalt izomgyengeség miatt keriilt orvoshoz.
Tlneteit sulyosbitjdk a kovetkezd gy6gyszerek,
KIVEVE:

A) gentamycin

B) neostigmin

C) chinidin

D) aether

E) succinylcholin

A Gram-negativ bacillaris meningitisre feln6ttben

érvényes allitasok,KIVEVE:

A) az E. coli aleggyakoribb oka a,,spontan” eseteknek

B) idegsebészeti beavatkozasokkal kapcsolatban kiilo-
nésen nagy a kockazata a betegségnek

C) a pyogen meningitis szokasos klinikai jelei legtébb-
szor hianyoznak

D) az esetek felében bacteraemia is kimutathat hae-
moculturaval

E) a liquorban a Gram-negativ bacillus az esetek felé-
ben detektalhat6

A megfejtések bekiildési hatarideje 1996. december 15.
(A megfejtések levelez6lapon kiildheték be a Hetilap szerkesztéségébe: Budapest, Pf.: 94.1327)
A helyes vélaszt bekiild6k kdzdtt egy jutalomkdnyvet sorsolunk ki.
A helyes megoldast (némi indokléassal) a kévetkez6 havi feladvannyal egyiitt, a konyvet nyert kolléga nevét kdvetkezd
havi masodik szamunkban kodzoljik.
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LVI1/6. Primer aldosteronismusban jellemz6 eltérések,

KIVEVE:

A) alacsony plasma renin aktivitas

B) hypertonia

C) az ok mellékvese adenoma vagy hyperplasia
D) hyperkalaemia

E) koros renin suppressios teszt

LVII/7. A sclerosis multiplexre érvényes allitas, KIVEVE:

LViI/8.

LVvi1/9.

A) a korfolyamat csak a kdzponti idegrendszert érinti
és relapsusokkal, valamint spontan remissiokkal jar
B) a betegség el6fordulasa mérsékelt égévon gyakoribb
mint trépusokon
C) jellegzetes elvaltozas a myelin hiively karosodasa
(demyelinizacid)
D) a diagnozist biztosan igazolja egyediil a vizualis ki-
valtott potencial vizsgalata
E) gyakori és korjelz8 a liquorban az emelkedett IgG és
oligoclonalis globulin szaporulat

A kovetkez6 latotérkiesések és idegrendszeri laesiok

tarsuldsa megfelelék, KIVE VE:

A) centralis scotoma - sclerosis multiplex

B) magassagi (altitudionalis) latotérkiesés - frontalis
lebeny tumor

C) felsé quadrans anopia - temporalis lebeny tumor

D) homonym haemianopia - occipitalis lebeny térfog-
lalas

E) bitemporalis haemianopia - hypophysis tumor

35 éves férfi 6t kozeli rokondnak hypophysis és para-
thyreoidea tumorat igazoltdk. Milyen korképek iré-
nyaban kell gondosan megvizsgalni az illet6t, KIVEVE:
A) Zollinger-Ellison-szindréma

B) vizes hasmenés szindréoma

C) mellékvese carcinoma

D) diabetes mellitus

E) hypoglycaemia

LVII/10. 32 éves nd rohamokban jelentkezd mellkasi nyomas

érzésrol, veritékezésrél, remegésrél szamol be, 6 kg-ot
fogyott. Roham alatt sapadt, pulzusa 140/min, vérnyo-
masa 190/115 Hgmm.

Kezelés a roham alatt:

A) procainamid

B) propranolol

C) phenytoin

D) phentolamin

E) piroxicam
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Utmutatd az Orvosi Hetilap szerz6i szamara

A folyoirat célja. Az Orvosi Hetilap dsszefoglalé kdzleménye-
ket, eredeti tudomanyos munkékat és rovid kisérletes tanulma-
nyokat, esetismertetéseket kozol a klinikai kutatas barmely ter-
letér6l. El6nyben részesiilnek azok a kdzlemények, amelyek a
mindennapos klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolatban
vannak.

Kézlink még folyoiratreferatumokat, leveleket a Szerkeszt6-
héz, beszamolokat, kdnyvismertetéseket, valamint egyéb, az
orvostudomannyal kapcsolatos aktualis irasokat.

A kéziratok elbiralasanak és elfogadasanak joga a szerkeszt6-
séget illeti. Az Utmutatd gondos tanulmanyozasa és a kéziratnak
az abban foglaltak szerinti elkészitése meggyorsitja a kéziratok
szerkeszt6ségi feldolgozasat.

Kéziratok. A kéziratokat magyar nyelven kell bekiildeni gépiras-
sal, 2-es sorkdzzel a lap egy oldalan gépelve. Valamennyi szerzg-
nek rendelkeznie kell egy kéziratpéldannyal arra az esetre, ha a
szerkeszt@ségbe kiildott példany elveszne.

A kézirat tartalmazza: 1 cimoldal; 2. magyar 0sszefoglalas,
kulcsszavak; 3. angol dsszefoglalas (angol cimmel), key words;
4. roviditések jegyzéke (ha van); 5. szbveg; 6. irodalomjegyzék;
7. tablazatok; 8. abrajegyzék; 9. abrak, kulon mellékletként.

Az oldalszdmozast a cimoldaltol kezdve folyamatosan kell
megadni. Az egyes felsorolt tételeket kiilon lapon kell kezdeni.

1 A cimoldalon sorrendben a kovetkezdk szerepeljenek: a kéz-
irat cime, mely réviditést nem tartalmazhat, a szerz6k neve —az
utolso szerz6 neve el6tt, ,6s” — a szerzék munkahelye (feltiintet-
ve a varost is), pontos utalassal arra, hogy mely szerz6 mely
munkahelyen dolgozik.

2—3. Az 6sszefoglalast magyar és angol nyelven kell bekiildeni,
kulén-kalon lapon. Nem tartalmazhat roviditéseket. Megszer-
kesztésénél az alabbi szempontokat kell figyelembe venni:

Célkit(izés, modszer, eredmények és kovetkeztetés(ek) lényeg-
re t6r6 megfogalmazasa torténjék oly mddon, hogy csupéan az
oOsszefoglalas elolvasasa is elegendd legyen a dolgozat 1ényegének
megértéséhez. A magyar és az angol dsszefoglalas hossza igazod-
jon egymashoz, az egy szabvany gépelt oldalt —kiilon-kilén —
ne haladjak meg. Uj bekezdések egyik dsszefoglaléban sem sze-
repelhetnek.

Az Index Medicusban hasznalt kulcsszavakat kell alkalmazni.
Ha ilyen nincs (pl. Uj gydégyszer esetén), akkor az Index Medicus
alapelvei az iranyadok.

4. A kéziratban el6forduld, nem altalanosan elfogadott rovidité-
sekrdl kiilén jegyzéket kell késziteni.

5. A kézirat vilagos szerkesztése kiilénésen fontos az olvaso sza-
mara. Az eredeti kdzleménynél a bevezet6ben néhany mondat-
ban meg kell jel6Ini a kérdésfelvetést. A részletes torténelmi be-
vezetést kerlilni kell. Az irodalmi hivatkozésokat a legUjabb
eredeti kozleményekre és dsszefoglalokra kell korlatozni. A be-
vezetés kilon alcimet nem kap.

A mddszertani részben vilagosan és pontosan kell leirni azokat
amadszereket, amelyek alapjan a szerz6k az eredményeket meg-
kaptak. Amennyiben a modszereket mar kdzolték, csak a metodi-
ka alapelveit kell megjeldlni, hivatkozva a megfeleld irodalomra.

A kézirathoz csatolni kell klinikofarmakologiai vizsgalatok
esetén az illetékes etikai bizottsag allasfoglalasat, és ezt a mad-
szertani részben fel kell tintetni.

Allatkisérletek esetén a Magyar Tudomanyos Akadémia —
Egészségligyi Tudomanyos Tanacs allatkisérletekre vonatkozd
etikai kodexe érvényes. A metodikai részben erre utalni kell.

A statisztikai modszereket és azok irodalmat is meg kell adni.

Otven alatti esetszamnal az értékek tortként valé megada-
sat és a szazalék érték zardjelben torténd feltlintetését kér-
juk.

Az eredmények és megbeszélés részeket kiilon és vilagosan
kell megszerkeszteni.

A megbeszélés rész legyen kapcsolatban az ide vonatkoz6 leg-
Gjabb ismeretanyaggal, valamint azokkal a megallapitasokkal,
amelyekbdl a szerzk a kovetkeztetéseket levontak. Az eredmé-
nyek Ujszer(isége vilagosan tiinjon ki.

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

A kdzlemény hossza. A konkrét szdveges rész az dsszefoglalo
referatumoknal a 15, az eredeti kozleményeknél a 10, a rovid ki-
sérletes kozlemények és az esetismertetések esetén a 6, minden
egyéb kéziratnal a 10 szabvany (30 sor, 60 leiités) gépelt oldalt
nem haladhatja meg.

6. Irodalmi hivatkozasok. Csak azok az irodalmi hivatkozasok
sorolhatok fel, melyekre a szévegben utalés tértént és direkt kap-
csolatban vannak a kutatott problémaval. A hivatkozasokat abc
sorrendben kell megadni, folyamatosan gépelve, az egyes tétele-
ket gondolatjellel elvalasztva. Haromnal tdbb szerzg esetén a ha-
rom szerz6 neve utan ,,és mtsai” (4 szerzg esetén a harom szerzg
neve utan ,,és mtsa”) irandd. A folydiratok nevének nemzetkdzi
roviditését kell hasznalni.

Példak:

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

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

Az idézett hivatkozasok szdma maximalisan 50 lehet. A kézirat
szOvegében az utalas az adott tétel szamanak zarojelben vald
megadasaval torténjék.

Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelezd szerz6 ne-
Vét és pontos cimét.

7. A tablazatokat cimmel kell ellatni, minden tablazatot kiilon la-
pon kell megadni. A cimben és a tablazatban szerepld esetleges
roviditések magyarazata a tablazattal egy lapon szerepeljen.

8. Valamennyi dbra cimét és a hozza tartozo esetleges réviditések
magyarazatat egy kézos lapon kell megadni.
Az &brakon és tablazatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.

9. A fotok mérete lehet6leg 8 vagy 17 cm széles legyen. Szines
abrak kozlésére jelenleg nem tudunk vallalkozni. Kordbban mar
kozolt abra csak a szerz6 és a kiadd engedélyével kozolhetd.

Kémiai nevek és roviditések. Valamennyi gydgyszer esetén a
nemzetkozileg elfogadott kémiai nevet kell hasznalni. Ha marka-
név emlitésre keriil, meg kell adni a kémiai Gsszetételt és a gyar
nevét is.

Ortografia. A kdznyelvben meghonosodott idegen szavak irha-
tok magyar helyesiras szerint, egyébként az etimologikus iras-
mad kdvetendd.

Akézirat bekiildési helye: Orvosi Hetilap Szerkeszt6sége
Budapest, Pf.: 94. 1327.

A kozlemények végsd elfogadasa csak abban az esetben torténik
meg, ha azok formailag teljes egészében megfelelnek ezen Gitmu-
tatasnak.

Az el nem fogadott kéziratokat nem kildjik vissza.



Gyogyszeres kezelés lehet6ségei a tapcsatorna
fels6 szakaszanak heveny vérzéseiben

Pronai Laszl6 dr. és Tulassay Zsolt dr.

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest 1. Belgyogyaszati Klinika (igazgat6: Tulassay Zsolt dr.)

A tapcsatorna felsé szakaszabél szarmazoé heveny vér-
zés hatasos kezelésének kulcsa a vérzésforras felfedezé-
se endoszkoépos vizsgalattal. A diagnézis az Gjravérzés
és a halalozas veszélyérél is informaciot nyujt. Az en-
doszkopos vizsgalat soran észlelt kép alapjan allithato
fel a vérz6 beteg kezelésének algoritmusa. Az eddigi
prospektiv, randomizalt, multicentrikus tanulmanyok
arra utalnak, hogy a peptikus fekélyb6l szarmazo6 vér-
z6s gydgyszeres kezelésében alkalmazott szerek kozill a
kilonbéz8 savszekrécio-gatlok és az antacidok nem
tekinthet6ek hatdsosnak a vérzés megallitasdban és az
Ujravérzés megel6zésében. Mas szerek esetén (pl. soma-
tostatin) az eredmények nem egyértelmiiek, hatékony-
saguk kétségtelen bizonyitasahoz tovabbi vizsgalatok
szilkségesek. A portalis hypertonia kévetkeztében fel-
1épé nyel8csBvarix-vérzés kezelésében mind a vaso-
pressin, mind pedig a somatostatin sikerrel alkalmaz-
hat6. A béta-receptor-blokkolékkal végzett prospektiv
tanulmanyok metaanalizise alapjan e szerek szignifi-
kansan csdkkentik az Gjravérzés gyakorisagat, de nem
javitjak atulélést, ezért nyel6cs6 varicositas esetén pro-
filaktikus tartés adasuk megfontolandd. Az erosidk

lentds vérzések kezelésében vagy kivédésében.

Kulcsszavak: Hj-receptor, protonpumpa-gatlas, somatostatin,
tomeges felsétapcsatorna-vérzés

A diagnosztikus, endoszk6pos modszerek rohamos fej-
I6dése ellenére, nincs egységesen ajanlhato, bizonyitot-
tan hatdsos szer a tdpcsatorna felsé szakaszabhdl szarma-
z0 vérzések gyogyszeres kezelésére. Ez részben a tudo-
manyos igény( bizonyitds nehézségeivel is magyaraz-
hatd. Ismert, hogy a tdpcsatorna felsé szakaszabol szar-
mazo vérzések 80%-a spontan megszinik és nem tér visz-
sza (1. abra). llyen spontan gyogyulasi arany mellett
mintegy 10000, aktivan vérz6 beteg randomizalt vizsga-
latara lenne szilkség, hogy statisztikailag szignifikans
eredményt (pl. 10-20%-o0s mortalitdscsékkenés) kaphas-
sunk. Ezt még multicentrikus vizsgalatok esetén is csak
hosszl évek alatt lehetne elérni (pl. a legszélesebb kor-
ben elterjedt IL-receptor-blokkolokkal végzett eddigi 27
randomizalt vizsgalat is 6sszesen ,,csak” 2700 beteget dlelt
fel (9). Akuldnbdz6 randomizalt vizsgélatok metaanalizise
azért nem adhat korrekt véalaszt, mert az egyes tanulma-
nyokban eltér6ek a vizsgalatba térténd bevonas kritériu-

Orvosi Hetilap 137. évfolyam (1996) 49. szam

Medical treatment of massive upper gastrointestinal
bleeding. Early detection of bleeding site by immediate
endoscopy is the key of effective treatment in massive
upper gastrointestinal (GI) bleeding. Upper Gl endo-
scopy gives useful information about the risk, re-bleed-
ing and mortality. Algorithm of treatment is also based
on findings upon early endoscopy. Meta-analysis of
prospective, randomized, multicenter clinical trials as-
sessing Eh-receptor antagonists and proton pump-in-
hibitors in the treatment of peptic ulcers suggest that
these drugs cannot be justified for stopping bleeding or
prevent re-bleeding. Other drugs, such as somatostatin,
might be effective, but further studies are needed to
prove their effectiveness. Both vasopressin and somato-
statin are also successfully employed the treatment of
bleeding related to portal hypertension, and a recent
meta-analysis found significant benefit for beta-blokade
in the prevention of recurrent bleeding. Althoug beta-
blocker therapy does not improve survival, it reduces
re-bleeding rate, therefore, it can be used as prophylac-
tic therapy for esophageal varices. As for the treatment
of erosions, none of the drugs currently employed are
effective in reducing or preventing clinically significant
bleeding.

Key words: 1G-blocker, proton pump inhibitor, somatostatin,
massive upper gastrointestinal bleeding

mai (pl. a vérzés definicidja, helye, a vérzés mennyiségé-
nek megitélése sth.).

A fenti nehézségek ellenére, az endoszkdpos eljarasok
gyors fejl6dése miatt sziikség van az iranyelvek ismételt
leirasara és a tapcsatorna fels6 szakaszabél hevenyen vér-
206 beteg kezelésének dsszefoglalasara (3). Az alabbiak-
ban a diagnosztikus problémak megtargyalasa mellett
célunk els6sorban a gydgyszeres kezelés lehetéségeinek
Osszefoglalasa.

A tapcsatornafelsd szakaszab6l szarmazo vérzések
klinikaijelei

A haematemesis és a melaena a tapcsatorna fels6 szaka-
szabol eredd vérzés leggyakoribb jele. A haematochesia
(friss vér tavozasa a végbélen keresztil) altalaban az alsé
bélszakasz vérzésére utal, de megjelenhet a fels6 szakasz-
b6l szarmazé nagy mennyiség(i vérzés esetén is. Az Ame-
rican Society of Gastroenterology (ASGE) az emészt6-
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rendszer felsd szakaszabo6l szarmazo vérzéseket felmér6
tanulmanya szerint 5% az olyan betegek mortalitasa,
akik szurokszékletet rritenek ugyan, de akikbdl a naso-
gastricus szondan at tiszta gyomorbennék nyerheté. A
szurokszékletet Uritd, de véres gyomorbennék( betegek
mortalitdsa viszont 12% (45). A mortalitds haemato-
chesia esetén 18%, mig haematemesis és haematochesia
egydttes jelenlétekor 29%. Ezek az adatok egybeesnek az-
zal a megfigyeléssel, hogy a tapcsatorna felsé szakasza-
b6l szarmaz6 50-100 ml vér vesztése melaenaval, mig
1000 ml vér vesztése haematochesiaval jar (43). A vérzés
utan a hematokrit nem valtozik kozvetlentl, csokkenése
csak az extravascularis folyadék keringésbe jutadsa utan
észlelhetd. E folyamat 72 dran &t tart (14). Ezért fontos,
hogy ne csak ahematokrit,hanem ahemodinamikai mu-
tatok segitségével is (vérnyomas, pulzus, orthostasis) ko-
vessiik a tapcsatorna fels6 szakaszanak eltéréseibdl vérzé
beteg allapotat.

A vérzésfelismerésének modszerei

Ismeretlen eredet(i vérzés esetén a nasogastricus szon-
dan nyert tiszta gyomorbennék val6szin(itlenné teszi a
nyel6cs6 és a gyomor eredetl vérzést. A duodenalis ere-
detli vérzések 3-16%-aban azonban az eredmény tévesen
negativ is lehet (16). A helyes diagnozis felallitdsahoz
sem a széklet, sem a gyomorbennék occult vértartalma-
nak mérése, sem az anamnézis, sem pedig a klinikai tii-
netek nem alkalmasak; pontossaguk csak kb. 40% koril
mozog (19). A gyors diagnozis feléallitasanak legfonto-
sabb modszere ma az endoszkdpia. Ha a tapcsatorna fel-
s6 szakaszanak endoszképos vizsgalatara 12 6ran belil
sor kerul, akkor a diagnosztikus biztonsdg nem csékken
és avérzésforrasok ugyanolyan aranyban azonosithatok,
mint a 3,ill. a 6 éran belll végzett vizsgalatok esetében
(45). Ha azonban az endoszkoépiat csak 12 6ran tal végzik
el, az szignifikansan csokkenti a vérzésforras felderitésé-
nek esélyét (16).

Vérzés gyanuja esetén az endoszkdépos vizsgalat még
akkor sem hagyhat6 el, ha a klinikai jelek nem utalnak
aktiv vérzésre (25).

Az 1970-es és 1980-as évek multicentrikus, prospektiv,
kontrollalt vizsgalatai szerint, a vérzés korai szakaszaban
elvégzett endoszkdpia ellenére sem javult a betegek
tulélése (10, 40). Ennek oka az, hogy a diagnosztikus
modszerek fejlédését nem kisérte egyértelm(ien haté-
kony gyogyszeres kezelés megjelenése. Az endoszkdpos
vérzéscsillapité eljarasok azonban jelent6s valtozast
eredményeztek (27).

Azokban az esetekben, amelyekben jelentés, a vizsgala-
tot is akadalyozo vérzés miatt az endoszkdpia nem végez-
hetd el, a sebészi beavatkozast megelézden, szelektiv me-
senterialis angiographia vagy izotépvizsgalat (Te®jelzett
vorosvértestek) johetnek még szoba. Ilyen esetekben a
vérvesztésnek legalabb 0,5 ml/percnek kell lennie ahhoz,
hogy a vizsgalat értékelheté eredményt adjon (37).

A vérzésforrasok statisztikai megoszlasa és endoszképos
sajatossagai

A tapcsatorna fels6 szakaszabdl szarmazo6 vérzések ha-
rom f6 oka a nyombélfekély, a gyomorfekély és az ero-
siok. (1. tablazat). A duodenalis fekély gyakorisaga két-
szerese a gyomorfekélynek (29,45). Az ASGE és az Orga-
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nization Mundiale Gastro-Enterologie (OMGE) tanul-
manyai alapjan a peptikus fekélyek a vérzések 35, ill.
45%-aért tehetdk feleléssé (45). A fekélybetegségek keze-
Iésében az utébbi idékben elért jelentds haladas ellenére,
a fekélyb6l szarmazé vérzések mortalitasa nem valtozott,
6-10%-ra tehet6 (27). A peptikus fekélyb6l szarmazo
vérzés 80%-a spontan, ill. tiineti kezeléssel parhuza-
mosan megszlnik és nem tér vissza (1. abra). Az Ujra-
vérzés szempontjabol veszélyeztetettek a 60 évesnél id6-
sebbek, az egyéb tarshbetegségben, ill. a véralvadasi zavar-
ban szenvedd betegek. Az 1 cm-nél nagyobb fekélyek
vérzése gyakoribb (6).

1. tablazat: Vérzésforrasok 445 masszivan vérzg beteg esetén*

n %
Nyombélfekély 120 (27)
Gyomorfekély 57 (13)
Varicositas 137 (31)
Mallory-Weiss-syndroma 60 (13)
Erosiv/hemorrhagias gastritis 14 3)
Erosiv oesophagitis 8 2
Ermalformaciok 5 1)
Gyomor prolapsus 3 1)
Gyomorrak 3 @
Egyéb ok 5 1
Ismeretlen ok 3 E?%

*Los Angeles County Hospital és University of California Medical
Center (45).
Massziv vérzés kritériumai: systolés vérnyomés <90 Hgmm, pulzus
>110/perc, orthostasis >20 Hgmm, transfusids igény 2 egység, vagy
hematokrit esés 12 6ra alatt 6%.

heveny fels6 tapcsatornavérzés

80% 20%
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1 abra: A tapcsatorna fels6 szakaszabol szarmazd vérzések
prognozisa (45)

A fekélyalap megitélése kiilondsen fontos a prognézis
szempontjabdl. Prospektiv tanulmanyok dsszefoglalasa
arra utal, hogy az endoszképia idején (nem varixb6l) ak-
tivan vérz6 betegek Gjravérzési gyakorisadga 52% (27). Az
Ujravérzési veszély kisebb a nem vérzd, de lathatd ér-
csonkot tartalmazé fekély (41%) és a fekélyalapot boritéd
vérrog esetén (20%). A fekélyalapot boritd6 pigmentalt
folt esetén az Ujravérzés gyakorisaga 7%, mig tiszta fe-
kélyalap esetén 1% (28).

Az endoszkopos lelet alapjan mérlegelhet6 a tovabbi
teendd is. Tiszta fekélyalap esetén a keringés stabilizalasa
és fekélyellenes kezelés megkezdése a teend6 (2. abra).



A lapos, pigmentalt folttal vagy tapad6 roggel jaré fekély
esetén a beteget legalabb 3 napon at, a vérzés recidivaja-
nak veszélye miatt obszervalnunk kell, mivel az Gjravér-
zés leggyakrabban az els§ 72 draban jelentkezik (36). A
nem vérz6, de lathaté ércsonkot tartalmazo, ill. az akti-
van vérz6 fekély esetén akut endoszkdpos hemosztatikus
kezelés a teend®.

a klinikai prognosztikus tényezék felmérése

mogas kockazat mérsékelt kockazat

1 1

felvétel az intenziv  felvétel osztalyra
osztalyra és szupportiv szupportiv kezelés
kezelés (resustitatio)

endoszkoépja 12 o'ran belll

aktiv vérzés vagy veérrog tiszta alap
nem vérz¢' de lathatd ér
|
endoszkopos kezelés
— T~f—. 'y .
intenziv osztély osztaly osztaly
observatio [

endoszkopos kontroll/
72 6ra malva”

szupportiv kezelés

2. abra: Atapcsatorna fels6 szakaszabol szarmazo vérzések
kezelésének algoritmusa (29)

A fels6 tapcsatornabol szarmazo6 vérzések 10-31%-a
nyel6csévarix-rupturabdl szarmazik (45) (2. tblazat). E
vérzések klinikailag sulyosak, tobb szévédménnyel, na-
gyobb transzfzios igénnyel és nagyobb akut (10-40%)
és késbi (1-4 éven belil 60-80%) halalozassal jarnak,
mint a mas okbdl szarmazo6 fels6 tapcsatornavérzések
(45). A majcirrhosisos betegek mintegy felében alakul ki
visszértagulat (40), amelyeknek azonban csak kb. 30%-
abol szarmazik vérzés (2). Vérzés akkor alakul ki, ha a
vénas portalis nyomas 10-12 Hgmm-nél nagyobb. A vér-
zés mértéke fligg avarix nagysagatol (2,4) és amajbeteg-
ség sulyossagatol (Child-Pugh-beosztas) (35).

2. tablazat: Adiagndzis prognosztikai jelentdsége a
tapcsatorna felsé szakaszabol szarmazo vérzés esetén

Diagnozis Ujravérzés (%) Mortalitas (%)
Nyel6cs6varix 60 30
Gyomorréak 50 14
Gyomorfekély 28 6
Duodenalis fekély 24 4
Gyomor erosio 15 7
Mallory-Weiss-syndroma 7 2
Nincs diagnézis 25 04

(lasd ref. 45)

A peptikus fekélyb8l szarmazd vérzések gyogyszeres
kezelése

Savszekrécio gatlok

A savszekréciot gatld szerek adasanak elvi alapja, hogy a
thrombocytadk miikodése és a véralvadas fiigg a savi vi-
szonyokt6l (18). Ismert az is, hogy a pepsin oldja a mar
kialakult vérrogot (38), ezért hatdsa a vérzés fennmara-
déasat elésegitheti. E meggondolas alapjan - az eddigi ran-
domizaltvizsgalatok eredménytelensége ellenére - a Hh-
receptor-antagonistakat széles kdrben alkalmaztak a
haematemesis és a melaena kezelésében.

Collins, 2500 beteget feldolgoz6 27 randomizalt tanul-
many analizise alapjan arra a kovetkeztetésre jutott,
hogy az Ujravérzés, a sebészi beavatkozas szlikségessége
és a halalozas 10,20 és 30%-kal csokkenthetd lehet Eh-re-
ceptor-blokkolék alkalmazasa esetén (9). Az egyes tanul-
manyokban észlelt csokkenés azonban nem volt szigni-
fikans a sebészi beavatkozas sziilkségessége és a halalozas
mértékének vizsgalatakor. Javulas egyedill a gyomorfe-
kélyben szenvedd betegek kezelésekor volt kimutathato.

Walt és mtsai altal 1991-ben kozO6lt multicentrikus
tanulmanyban a fekélybetegekben intravénasan adott fa-
motidinnek a vérzéses szovédményekre gyakorolt hatasat
vizsgaltak (49). A 67 centrumban végzett, 1005 beteg vizs-
galatat feldolgoz6 munkaban a frissen vérz6 betegek ran-
dom mdédon kaptak 10 mg bolust, majd éranként 3,2 mg
famotidint vagy placeb6t. Sem a halalozas (6,2% famotidin
vs. 5,0% placebo), sem az ismételt vérzés (23% vs. 25%),
sem a sebészi beavatkozas szilkségessége (15% vs. 17%)
nem kilénbdzott szignifikansan a két csoport kdzott. Az
irodalmi adatok arra utalnak tehat, hogy peptikus fekély-
b6l szarmaz6 vérzés esetén a Ha-receptor-blokkolék
adasanak inkabb a fekélybetegség kezelésében van szere-
pe, nem pedig a vérzés befolyasolasaban.

Protonpumpa-gatlok

Az els6 széles kdrben alkalmazott benzimidazol proton-
pumpa-gatlo, omeprazol intravénds adasa soran teljes
mértékben gatolja a savelvalasztast (50). Az intravénas
omeprazol hatasat felsé tapcsatornavérzések kezelésében
egy 1147 beteget magaban foglalo, kettés vak, kontrollalt
tanulmany vizsgalta. Ennek adatai szerint nem volt szigni-
fikans kilonbség a transzfuzids igény (53% placebo vs.
52% omeprazol), az Ujravérzés (18% vs. 15%), a sebészi
beavatkozas (11% vs. 11%) és a halalozas (5,3% vs. 6,9%)
mértékében az omeprazollal és a placebéval kezelt betegek
kozott (12). E tanulméanyban viszont szignifikans csokke-
nést mutattak ki az endoszkopia soran észlelt vérzéses jelek
szamaban az omeprazollal kezelt betegekben (45% vs.
33%). Osszefoglalva tehat elmondhatd, hogy bar a proton-
pumpa-gatlok egyértelm(ien hatékonyak a fekélybetegség
gyogyitasaban, hatdsossaguk bizonyitasa a fels6 tapcsator-
navérzések kezelésében még tovabbi vizsgalatokat igényel.

Somatostatin

A somatostatin hatdsa az emésztérendszerre sokréti; ga-
tolja a sésav, a pepszin és az intrinsic faktor elvalasztast,
csokkenti a splanchnicus keringést és fokozza a gyomor-
nyéalkahartyat véddé nyak elvalasztasat (41). E bioldgiali
hatasok mindegyike fontos lehet az emésztérendszeri
vérzések gydgyszeres csokkentésében.
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3. tdblazat: Asomatostatin hatasa a tapcsatorna felsé szakaszabol szarmazo vérzések kezelésében

(kontrollalt 6sszehasonlité vizsgalatok)

Szerz6k Kyasseh
(24)
Kontroll cimetidin
Betegszam 20
Peptikus fekély 20
DU (%) 10 (50%)
DU + AV NA
Endoszkopja a felvétel soran NA
Vérzés kontroll +
Transzfazios igény +
Ismételt vérzés NS
Sebészeti beavatkozas NS

Corragio Magnusson Antonioli Tulassay és mtsai
(11). (33) o 9
ranitidin/ placebo cimetidin cimetidin
placebo
60 95 56 67
29 78 43 67
11 (24%) 32 (34%) 29 (52%) 67(100%)
NA 41% NA 100%
NA 8 NA 6
+ + + +
NA NS + +
+ + NA NS
NA NS NS NS

Roviditések-. DU= duodenalis fekély; AV = aktiv vérzés; NA = nincs adat; NS = nincs statisztikailag szignifikans kiildnbség az ismételt vérzés gyako-
risdga, ill. a sebészi beavatkozasok szdma vonatkozasaban a placebo és az adott li-receptor-blokkoldval kezelt betegek kdzott; + = a somatostatin sta-

tisztikailag jobb, mint a kontroll (Iasd még ref. 48)

Magnusson randomizalt, kettés vak, a tdpcsatorna fel-
s6 szakaszabol vérz6, 95 beteget magaban foglalé vizsga-
latsorozataban nem talalt kilénbséget sem a transzfd-
zids igény, sem a halalozas mértékében az iv. adott soma-
tostatin és placebo kdzott (33). Torres és mtsai dsszeha-
sonlitottdk a somatostatin és a cimetidin + pirenzepin
egylttes hatdsat a vérz6 peptikus fekély kezelésében
(46). A 60 betegen végzett multicentrikus, prospektiv,
randomizalt, kett6s vak tanulmany szerint a somatosta-
tin hatékonyabbnak bizonyult a vérzések befolyasolasa-
ban és a transzfuzids igény csdékkentésében.

Sajat, a somatostatin 42-72 6ras infusios adasat a ci-
metidinnel 6sszehasonlito, kettds vak, prospektiv, rando-
mizalt vizsgalatunkban, a somatostatin 72 6ras adasa je-
lentésebben csdkkentette a duodenalis fekélybdl eredd
vérzést (30 vs. 24 beteg, p<0,05) és a transzflizids igényt
(4,4 vs. 5,8 egység, p<0,001) (48). Az Gjravérzés gyako-
risigaban azonban nem tapasztaltunk szignifikans k-
I6nbséget a két kezelési mod kozott.

Christiansen 241 endoszkoposan igazolt, aktivan vér-
z6 duodenalis fekélybeteget feldlel6 tanulmanyban ran-
dom modon alkalmazott elh(z6dd hatdsi somatostatin
analégot, ill. placebo6t (8). A vérzés 88%-ban csdkkent so-
matostatin adasa és 83%-ban placebo esetén. Az eddigi
kontrollalt tanulmanyokat a 3. tdblazat foglalja dssze.

E tanulmanyok alapjan a somatostatin hatékonysaga
a fels6 tapcsatornavérzések befolyasolasaban nem zar-
haté ki. Ennek egyértelm( bizonyitasara azonban tovab-
bi, nagy esetszamu vizsgalatok elvégzése sziikséges.

Fibrinolizis gatlok

A fibrinolizist gatlé szerek (pl. az aminokapronsav és a
tranexamsav) adasanak elvi alapja az a tény, hogy e sze-
rek kénnyen alkalmazhat6k és bioldgiai rendszerekben
hatékonyan és gyorsan gatoljak a mar kialakult vérrog
oldodasat. A fels6 tapcsatorna vérzéseinek kezelésében a
tranexamsav 1973 ota alkalmazott szer (21).

Az 1267 beteget magéaba foglalé 6 randomizalt, kettds
vak, placebo kontrollalt vizsgélatsorozat analizise soran
vizsgaltak a tranexamsav napi 3-6 g dézisu iv,, ill. az ezt
kdvetd 4-12 g per os adasat (21). A sebészi beavatkozas
szikségessége nem csOkkent, de a mortalitas 40%-os
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csokkenését (konfidencia intervallum 10-60%) irtak le a
fels6 emésztérendszeri vérzések kezelése soran. Sajnos a
vizsgalatokba bevont betegcsoport nem volt homogén, s
a tranexamsav hasznalatat az Amerikai Egyesiilt Alla-
mokban nem hagyta jova Food and Drug Administra-
tion. Barakozolt adatok alapjan atranexamsav ajanlhato
lenne a fels6 emésztérendszerb6l vérzd veszélyeztetett
betegcsoport kezelésében, az a tény, hogy kevés helyen
hasznaljak, gatolja elterjedését. Tovabbi, széles kor(
kontrollalt vizsgalatok sziikségesek a tranexamsav hata-
sossaganak eldontésére.

A nyel6cs6varix-rupturakbdl szarmazo vérzések kezelése

Az endoszkopos sclerotherapia hatasos vérzéscsillapi-
tast tesz lehet6vé az esetek 62-100%-aban, ezért az elja-
ras els6dlegessége varixrupturabdl szarmazé vérzés ke-
zelésében ma mar nem vitathaté (32).

A gyogyszeres kezelés eredményességét illetéen el-
lentmond6 adatok jelentek meg. A vasopressin hatasos-
sagarol nem egyértelmiiek a klinikai tapasztalatok. Egy
30 évvel ezel6tt készilt tanulmany a hipofizis - hatso-
lebeny-hormont hatdsosnak talalta a varixvérzés csok-
kentésére (55% vs. 0% vér a nasogastricus szonda
leszivasakor), de a kezelés nem befolyasolta a talélést
(<20%) (31). A korabbi vizsgalatokban mind az intravé-
nas, mind az intraarteridlisan adott vasopressin jol csok-
kentette a vérzést (7), de egyik beadasi méd sem csok-
kentette a halalozast (15). A vasopressin kiterjedt alkal-
mazasat mellékhatasai korlatoztak.

Hatékonynak bizonyult a nitroglycerin és a vaso-
pressin egyittes adasa a vasopressin altal okozott szisz-
témas mellékhatasok kivédésében (47).

A somatostatin hatadsosabb a vasopressinnél az akut
vérzés csokkentésére (22, 26) és lényeges mellékhatasa
sem ismert.

A béta-receptor-blokkolék kdziil a propranolollal van
a legtobb tapasztalat. Pagliaro és mtsai metaanalizise
hatasosnak talalta a naponta kétszer adott propranololt
az Gjravérzés megel6zésében (38).

Az oesophagusvérzés megel6zésére jelenleg a béta-re-
ceptor-blokkold kezelés ajanlhaté. Hatastalannak bizonyult
viszont a profilaktikus sclerotherapia (TIPS stb.) (27).



Az erosiokbol szarmazd vérzések kezelése

Az erosidk a gyomor mucosa felszines eltérései, amelyek
a mucosa folytonossdganak megszakadasaval, aktiv lu-
minalis vérzéssel jarnak, s a fekéllyel ellentétben nem
érik el a muscularis mucosat. E subepithelialis mucosa-
hianyok gyakoriak, a fels6 emészt6rendszeri vérzések
6-23%-aért felelések (31, 45). Az erosidkbol eredd vér-
zések az esetek 3%-aban mindgsithet6k silyosnak (28).
Etiolégiai tényezéként a nem szteroid gyulladasgatlok
(NSAID)-ek tartos szedése, stress, idilt majbetegség és
az alkoholizmus jonnek széba. A NSAID-at szed6 be-
tegek 45%-aban mutathato ki erosio és mintegy 15%-uk-
ban van aktiv fekély.

Az erosiok kezelése részben aspecifikus, mely a hae-
mostatus rendezésére iranyul. A specifikus gyoégyszeres
kezelés lehet6ségének vizsgalata kiilldndsen azért fontos
e betegségcsoportban, mert a kiterjedt gyomornyalka-
hartya laesiok esetén az endoszk6pos kezelés lehetdségei
korlatozottak. Az eddigi adatok szerint egyetlen szajon at
vagy iv. adott szer sem tudta érdemben befolyasolni a
NSAID szerek altal okozott vérzést. A jelentds vérzést
nem okoz6 gastritisek kezelésében azonban mind a sav-
szekrécio-gatlok, mind pedig a misoprostol, ill. somato-
statin hatdsosnak bizonyult (12,17).

A stress okozta nyalkahartya-karosodas altalaban su-
lyos alapbetegségben jelentkezik, és el6forduldsa az in-
tenziv kezelés alkalmazasaval jelent6sen csdkken (30).
A halalozasért els6sorban az alapbetegség és nam az
emésztérendszeri vérzés tehetd felel6ssé. Az antacidok
H2-receptor-blokkolok és a sucralfat is csékkentik a ki-
sebb vérzést (5,44), de egyik szer sem hatasos a klinikai-
lag jelent8s vérzések esetén (20).

Az alkoholistakban igen gyakori gastritises vérzések-
ben (20%), a vérzés csokkentésére hatasosnak talaltdk a
vasopressin szelektiv intraarterialis befecskendezését
(70-80%) (23,28).

A tapcsatornafelsd szakaszabol szarmazé vérzések
gyogyszeres kezelése és az eddigi irodalmi adatok
ellentmondasai

Az eddigi irodalmi adatok tobbsége nem felel meg e k-
vetkezetes betegkivalasztasi feltételeknek. A kozolt vizs-
galatokba ugyanis valtozé intenzitassal és kilénb6z6
forrasbdl vérzé, kiilonb6z6 prognosztikus endoszképos
jeleket mutaté betegek bevonéasa is megtortént. E teljesen
kilénb6z6 prognodzisu beteganyagon viszont mértékado
Osszehasonlitds nem végezhetd el. Kdvetkeztetésekre is
alkalmas vizsgalat csak azonos forrasb6l, azonos endo-
szképos prognosztikus jeleket mutatd, olyan vérz6
betegek kezelésével nyerhetd, akikben a diagnosztikus
endoszkdpias vizsgalat idején bizonyithatd az aktiv, je-
lent6s vérzés. Ezzel a betegkivalasztasi feltétellel, a vérzés
spontan megsz(inéséb6l szarmazd tévedés lehetsége
csdkkenthetd. Csak a vizsgalati feltételek szigord rogzité-
sével juthatunk kozelebb e bonyolult kérdéskdr pontos
megvalaszolasahoz.

Koszonetnyilvanitas: A kozlemény részben az ETT 02-
269/93 tamogatasaval késziilt.
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KLINIKAI TANULMANYOK

Terhesseg és colorectalis rak

Kdves Istvan dr., Besznydk Istvan dr., Pommersheim Ferenc dr., Kovéacs Tibor dr. és Farkas Emil dr.

Orszagos Onkoldgiai Intézet Budapest, Sebészeti Osztalya (osztalyvezet6 féorvos: Besznyak Istvan dr.)

Aszerz6k 1761 colorectalis daganatos betegiik kezelése
sordan négy esetben annak megjelenését terhességgel
egyidejlleg észlelték. Betegeik kortdrténetének elem-
zése kapcsan attekintik a relevans irodalmat. Statiszti-
kailag 100 000 kihordott terhességre 4-5 colorectalis
daganat eshet, amelynek jelent6s hanyada a rectumban
helyezkedik el. A graviditas idején felfedezett vastagbél-
daganatok prognozisa kedvezétlen, biologiailag az at-
lagosndl agresszivabb viselkedésiiek. A szerz6k ismer-
tetik az egyes terhességi trimesterben javasolt diag-
nosztikus és terapias eljarasokat.

Kulcsszavak: vastagbélrak, terhesség

A colorectalis daganatok okozta halalozas az elmult év-
tizedekben hazankban is emelked6 tendenciat mutat (5,
18). E daganatban elhaltak szama az elmult 30 évben
2,74-szeresére emelkedett. Andk korében 2,54-szer, a fér-
fiak kozott 2,95-sz6r valt gyakoribba (5, 19). A colon-
daganatoknal az emlitett 30 éves periddusban a nék, a
rectumtumoroknal a férfiak dominanciaja figyelhet6
meg (1. abra).

1 4bra: A colorectalis daganatok el6fordulasa az elmult
évtizedekben

Orvosi Hetilap 137. évfolyam (1996) 49. szam

Colerectal cancer and pregnancy. Among 1761 patients
operated on for colorectal malignancies by the authors
in a period of 20 years, four cases were diagnosed dur-
ing pregnancy. Beside analyzing the case-histories they
present the relevant literature data: the incidence ofcolo-
rectal tumors during pregnancy is 4-5 cases/100000
pregnancies, and most frequently they are situated in
the rectum. The prognosis of primary colorectal malig-
nancies diagnosed during pregnancy is unfavourable,
and their biological behaviour is more aggresive.
Authors review the advised diagnostic and therapeutic
approaches in different periods of pregnancy.

Key words: colorectal cancer, pregnancy

A nék/férfiak aranya a vizsgalt id6szakban 1,08:1-
rél,0,91:1-re valtozott (5,18).

Eletkor tekintetében jellemz6 a vastag- és végbélrakos
betegek id6s volta. A familiarisan jelentkezd esetek azon-
ban jellemz6en a fiatalabb korosztalyokat érintik, ezek
megkozelitéen az esetek 6-7%-at képezik (5, 17, 18). A
gyakorisag az életkor el6rehaladtaval exponencialisan
novekszik. A 30-40 év kozo6tti korcsoport incidenciaja
2,9/105 80 év felett mar 531/105. Az 0sszes colorectalis
daganat 3%-a jelentkezik 40 év alatt (5,11,18), sajat anya-
gunkban ez 5,2%-nak bizonyult (11), k6ziuluk 47% volt
nd. igy kozelitd becsléssel azt mondhatjuk, hogy 100 colo-
rectalis daganatban szenvedd beteg kdzo6tt, 2-3,40 évnél
fiatalabb ndi péacienssel szamolhatunk. (A 40. életévet
betoltotteket - szakmai konvencié szerint - mar nem
szamitjuk ,fiatal”-nak, s e korosztaly felett az esetleges
sziilések szama isjelent6sen alacsonyabb statisztikailag.)

Hazai viszonylatban évente 50-60 k&dzé tehet6 azon
colorectalis daganatban szenvedd n6betegek szama, akik
potencialisan terhességet, illetve sziilést vallalhatnanak, s
a 40. életéviiket még nem toltotték be.

Beteganyag

Az elmalt 20 évben 1761 colorectalis daganat miatt operalt
beteg k6zott 37 volt 40 évnél fiatalabb nd, akik az dsszbeteg-
anyag 2,1%-at tették ki. E 37 beteg k6z6tt 4 esetben a colorecta-
lis daganat terhességgel egyidejlileg kertilt felismerésre, illetve
kezelésre.

Abetegek adatait a 1 tablazatban foglaltuk éssze.

1 L. E.-né 26 év. Méasodik-harmadik terhességi hdnapban

véres székiiritések hatterében USG-vel (kokarda) és colono-
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scoppal igazolt kett6s tumor miatt a terhességet megszakitot-
tak. Ezt kovetSen keriilt a 26 éves beteg m(tétre, amelynek
soran carcinosis peritonei és tdbbes majmetastasis miatt a
folyamatot irresecabilisnak talaltuk, s a beteg tiineti kezelés
mellett 7 honappal kés6bb meghalt.

1. tablazat: Betegeink adatai

Terhesség  Terhesség-

Beteg  fennalla-  sziilés szama  Tumor loca- -
kora  “sanak  (jelen terhes-  lisatidja Tu.stadium
ideje ség el6tt)
26 2-3ho 2 duplex tumor Dukes D
(sigma-+c.
transversum)
29 9hd - rectum felsd Dukes C
harmad
21 9ho - rectum kp. Dukes B
harmad
32 post partum rectum kp. Dukes D
2 nap harmad

2. Sz. B.-né 29 év. A kilencedik terhességi honapban, is-
métlédd, aranyeres panaszokkal kelléen nem magyarazhat6
Vérzés és nyakos székirités miatt sigmoidoscopiaval a rectum
fels6 harmadaban verifikaltunk carcinomat. A diagnézist ko-
vet6en 10 nappal per vaginam sziilés (érett norm, magzat). Post
partum 10 nappal megkezdett 3 hétig tart6 kiils6 sugarforras-
bol irradiatio (40 Gy), majd 6 héttel a sziilés utan Dixon szerint
elulsé resectio tortént. A szovettani vélemény: adenocarcinoma
Dukes-C nyirokcsomo attéttel. A postop. id6szakban 6 ciklus-
ban 5-FU-Leukovorin (500 mg/m , 30 mg/m2naponta, 5 X/cik-
lus) kemoterapiaban részesilt. Hét évvel a m{itét utan metasta-
sis manifesztalédott mindkét majlebenyben, amely miatt Port-
A-Cath-on at kemoterapiat adtunk. A beteg 88 hdnappal a
sziilés utan meghalt.

3.Sz.-né P M. 32 év. Normal terhességet és hivelyi sziilést
kovetben, a gyermekagy els6 napjan észlelt erés rectalis vérzés
miatt végzett sigmoidoscopia rectumtumort verifikalt. Hathe-
tes varakozas utan keriilt m(tétre (irradiatioban nem része-
stilt). A rectum kp.harmadaban levé tumort Dixon szerint rese-
caltuk, a maj 6-os segmentumaban levd szélképzd 20 mm-es
szoliter attétet egyidej(ileg eltavolitottuk. A m{tét utan 6 széria
5-FU monotherapiat (500 mg/m2nap, 5x/ciklus) kapott. 24 hé-
nappal a resectiot kovetéen a kismedencében kialakult recidiva
miatt second-look m(itét, amely irresecabilis recidivat talalt.
Ezt kveten abeteg hat héttel meghalt.

4.J. 1.-né 21 év. A kilencedik terhességi hénapban végbél-
panaszok miatt végzett rectalis digitalis vizsgalat, majd ezt ko-
vetd endoscopia verifikalta a rectum kp. harmadaban lev6 ade-
nocarcinomat. Normal id6ben lezajlott zavarmentes vaginalis
sziilés utan (érett magzat) 3 hétig kilsd sugarforrasbdl irradia-
tio tortént (35 Gy). Hat héttel a szlilést kovet6en Hartmann sze-
rint (technikai nehézség miatt) rectum resectio tdrtént. Szovet-
tani vélemény: adenocarcinoma, Dukes B. Egy évvel kés6bb,
negativ ellendrz6 vizsgalat utan, az anus praeternaturalist zar-
tuk. A sziilés utan 20 hénappal tiinetmentes.

Megbeszélés

1842-ben Cruveilhier k6z06lte az elsé végbélrakot terhes
nében, amely sectio sordn kertlt felismerésre (4).

1928-ban Evers (6) csaszarmetszés soran talalt rec-
tumdaganatot, ugyanebben az évben Fairbanks (7) a 8.
terhességi honapban ileust okozo6 coloncarcinoma esetét
tette k6zzé.
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1993-ig 248 terhességgel szovédott colorectalis daga-
natos eset keriilt kozlésre (2). Ezek jelent6s hanyada for-
dult el6 a rectumban és csak kisebb része a colonban (2,
10). Az atlag populaciéval szemben a lokalizaciés meg-
oszlas rectalis dominenciat mutatott a terhesek kdrében.
Ezt szemlélteti a 2. 4bra. A lokalizacio jelentdsége abban
rejlik, hogy a terhesség soran képz&dd, illetve diagnoszti-
zalt daganatok nagy része egyszer( rectalis digitalis vizs-
galattal, vagy rovid szakaszra kiterjedd rectosigmoido-
scopiaval felismerhetd. E vizsgalatnak ellenjavallati
egyetlen terhességi periddusban sincs.

terhes

P51 peritoneum athajtas alatt
f~1 peritoneum &thajtas felett

2.4bra: Acolorectalis daganatok elhelyezkedése terhes
és nem terhes betegeken

Az irodalmi kozlések szerint - amelyeknek sajat ese-
teink is mindenben megfelelnek - a terhes n6k colorecta-
lis daganata nagyobb részben elérehaladott stddiumban
kerilt felismerésre. Dukes A stadiumban egyetlen eset
sem, Dukes B stadiumban: 41,7%, Dukes C és D stadium-
ban: 58,3%-ban volt a kezelésbevételkor (9,10,13). A ter-
hességgel szovédott colorectalis tumoroknal az atlago-
san varhaté ovarium metastasis 2-4%-0s aranyahoz ké-
pest, a petefészek attét el6fordulasa 24% (13). A gyogyu-
las-tulélés valoszin(isége megegyezd az atlagpopulacio
hasonld stadiumban felismert és kezelt eseteivel, azaz
kedvez6tlen. Bernstein 1993-ban kdzdlt 24 colontumoros
terhes nébetege kozott 5 éves talél6t nem taldlt (2).

A viszonylag el6rehaladott stddiumban torténd felis-
merésnek tobb oka is lehet. A colorectalis daganatok -
mint ismeretes - kezdetben rendkivil tiinetszegények.
Az id6szakosan jelentkez6 hasi dyscomfort érzés, eset-
leges székelési habitus valtozas, puffadas, egy-egy véres
székirités a normal terhesség tiineteivel keveredhetnek,
a gyakran graviditassal tarsul6 aranyeres panaszok is el-
terelhetik a figyelmet. Mindezen tiineteket relative fiatal
beteg panaszolja, ezért nem keriilnek kell6 sullyal ér-
tékelésre. Ez utébbi tehetd feleléssé a viszonylag kései di-
agnozisért, s az ebbdl ered6 kedvez6tlen prognézisért
(10,11,13).

Alford szerint a terhesség soran perzisztald6 emel-
kedett oestrogen- és progesteronszint kedvezd ,talajt”
szolgaltathat a colorectalis tumorok névekedéséhez (1).
Egyes kozlések 80%-0s oestrogenreceptor- és 50%-0s
progesteronreceptor-pozitivitasrél szamoltak be terhe-
sek tumorainak vizsgalata soran (1). Az atlag receptor
status (a pozitiv esetek aranya) a 3. abran jelzett arany-
ban varhato colorectalis daganatos szdvetekben (9).

E fiatal betegcsoportban észlelt tumorokat magunk is



- az irodalmi megallapitdsokkal egyez6en - relative ag-
resszivebb bioldgiai viselkedés(i daganatoknak tartjuk,
fenntartva ezt az allitadst annak ellenére is, hogy az ezt
alatdmaszté bioldgiai markerek, morfolégiai és prog-
nosztikai tényez6k értékelhet6 szamu betegen nem ke-
riltek ez ideig vizsgalatra (2,11,13).

3.4bra: A colorectalis daganatok hormonreceptor tartalma
J.E. McClendon (1977) vizsgalatai alapjan (9)

A gyakorlat szamara négy kérdésre kell feleletet talal-
nunk ahhoz, hogy a terhességgel szév6dott colorectalis
daganatos esetekkel kapcsolatos allaspontunkat kialakit-
hassuk, el6reléphessiink, a jelenelgi rossz eredményeken
javithassunk.

1. Mi avaldszin(isége aterhesség és malignus daganat
egydttes el6fordulasanak?

2. Okoz-e az anyai daganat a placentaban és a magzat-
ban valamilyen karosodast?

3. Milyen diagnosztikus eszkdzoket vehetiink igénybe
a gestatio egyes id6szakaiban?

4. Milyen terapias taktikat kovessiink a terhesség
kulonféle periodusaiban?

ad 1. Amerikai statisztikai felmérések alapjan 1950 és
1964 kdzott az Egyesilt Allamokban 61359 844 sziilés
volt, a szulénék kozoétt 60872 malignus tumort diag-
nosztizaltak (12,14). Ez 0,099%-nak felel meg. Leggyako-
ribbak a bdérdaganatok, vérképzdrendszeri daganatok,
gynecologiai tumorok és emlédaganatok.

ad 2. Az emlitett mintegy 60 000 eset kdzil kett6ben
szamoltak be arrdl, hogy az anyai malignus tumor a foe-
tusban hozott létre szekunder laesiot (12). A vilag-
irodalomban 24 esetet kdzdltek, amikor az anyai tumor a
placentaban, illetve foetushan attétet képzett. Ezek ko-
z6tt 11 melanoma, 4 eml6carcinoma, 2 tiid6érak, 2 gyo-
morrak, 2 lymphosarcoma, 2 csontsarcoma, 1 ovarium-
carcinoma volt. E terhesek mar a fogamzas idején el6re-
haladott daganatos betegségben szenvedtek (14). A 24
terhességbdl szarmazé gyermekek kozil 12 nétt fel (18-
ban csak placenta attét, atdbbi esetben a foetus is érintett
volt) (12,14).

A foetalis és maternalis keringés a throphoblastok al-
tal, a capillaris fal és a placenta villosus nyulvanyainak
kot6szdvete altal elhataroltak (3). Az intervillosus térben
megemelkedd nyomas azonban a tumorsejt migratiéban
el6segitd tényezd lehet (8). A placenta tehat nem tekint-
het6 a ,cellularis passage” tekintetében inpermeabilis-
nak (3,8,12). Ez forditott irdnyban is igaz, azaz a foetus-

bél az anyai szervezet iranyaba sem jelent sejtmigratios
gatat. Ezt bizonyitja az a néhany sporadicus kozlés, amikor
a foetus neuroblastomaja, melanoméja kiterjedt placenta
attétet okozott (15, 16). Osszegezve azt kell megalla-
pitanunk, hogy a placenta nem jelent teljes védelmet az
anyai daganatos cytaemiaval szemben (3,8,12,14,15,16).

ad 3. A feltételezett colorectalis daganat diagnosztika-
ja a gestatio alatt némileg kilénb6zik - a magzat védel-
me miatt - a normal protokolloktdl. A terhesség idején
jelentdsebb sugarterheléssel jaré (irrigoscopia) radiol6-
giai vizsgalatot nem végziink. Gyanu esetén ultrasono-
graphia és sigmoidocolonoscopia biztosithatja a korrekt
diagn6zist. Minthogy a daganatok varhaté 85%-a a rec-
tumra lokalizalt, soha ne tekintslink el a legegyszer(ibb-
tél, a rectalis digitalis vizsgalattal egybekdtdtt anosco-
piatol.

ad 4. Melyik terhességi trimesterben milyen terapias
taktikat kovessiink? A terhesség megtartdsaban vagy
megszakitasdban talan a legnehezebb A4llast foglalni.
Elvileg - mivel a terhességgel szov6dott colorectalis rak
prognézisa rossz -, a legmegfelel6bb tanacs a terhesség
megszakitasa lenne, ameddig arra lehetdség van. Az eb-
ben val6 dontésben azonban messzemenden figyelembe
kell venni a csalad kivansagat (els6 vagy nem els6 ter-
hesség, é16 gyermekek szama stb.), a beteg psychés bealli-
tottsagat, vallasi meggy6z6dését.

A terhesség els6 harom hénapjaban, ha annak meg-
szakitasdhoz a csalad hozzajarul, azt megtesszik és ezt
kovetden a colorectalis tumort a szokasos sebészi és uté-
kezelésben részesitjik. Amennyiben a terhesség valami-
lyen indok alapjan nem keriil megszakitasra, a radikalis
sebészi ellatast gy végezziik el, mintha a beteg nem len-
ne terhes, azaz barmely tipus( sebészi megoldast kivi-
telezhetlink, amelyben a korai terhesség mellett jelen
levd haslri viszonyok (méhnagysag) nem okoznak tech-
nikai gondot. A perioperativ iddszakban adott gestage-
nek protektiv hatasa a terhesség meg6rzésében elényds
lehet. A terhesség spontan megszakadasanak lehet6sége
azonban nem zarhaté ki. Amennyiben a tumorstadium
miatt kiegészit6 kemo- vagy radioterapiara van szikség,
gy meg kell varnunk a magzat érettségi korat (30-32
hét), a szlilést mesterségesen meginditani, majd miel6bb
a szlikséges adjuvans kezeléseket megadni (2,10).

A mésodik trimesterben nem tanacsos radikélis m-
tétet végezni, bar egyes munkacsoportok - kiilénleges
technikakat ajanlva (méh nagysaga - rectum resectiés
nehézség) - ebben az idében is radikalis megoldasra
torekednek (2,10). Az irodalmi adatok tdbbsége azonban
javasolja a 30-32. hét bevarasat, a sziilés meginditasat,
majd ezt kdvetden a radikalis sebészi és adjuvans keze-
lést.

A harmadik trimesterben a 32. héttél kezdve a sziilés
mesterségesen megindithatd, vagy ha a terminushoz mar
kozel all a beteg, a normal terminus bevarhaté. Ha rec-
tumtumorrdl van szo, a percutan kétmez@s preoperativ
besugarzas 3-4 héttel - vannak, akik 6 hetet is varnak -
eltolja a sziilés idejét6l a radikalis sebészi beavatkozas
idépontjat. Ez a mddszer a masodik trimesterben a
30-32. hétig eltolt szulést kovetben is ajanlhatd, kedve-
z6bb ,kismedencei” viszonyokat (méh involutio stb.)
varva meg ezzel a miitéthez.

Ha a diagndzis kdzvetlenil a sziilés utan keriil megalla-
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pitasra, akkor ugyanezt az eljarast kell ajanlani. Ha a tumor
acolonralokalizalt, a szulést kovet6en 1-2 héttel aradikalis
sebészi megoldas mar biztonsaggal elvégezhet6 (2,10,13).

A terhességgel egyidejiileg diagnosztizalt colorectalis
daganatos n6betegek kdzdtt minden 4., 5. esetben petefé-
szekattét észlelhetd (13). Ez a normal populacié ovarium
érintettségéhez képest 4-5x gyakoribb el6fordulast je-
lent. Abbodl a klinikai megfigyelésbél kiindulva, amely
szerint a petefészekattétek a bal, colonfél illetve sigma-
rectum tumorok esetén a gyakoribbak ez a halmozottsag
részben érthetd, hiszen a terhességgel egyitt kialakult
vastagbéldaganat 2,77-szer gyakrabban helyezkedik el
ebben a lokalizaciéban (2,10).

A kérdés mar csak az, hogy végezziink-e petefészekel-
tavolitast a mltéteink soran?

Ha az ovariumokat a terhesség alatt végzett m(itét so-
ran eltavolitjuk, a graviditds spontdn megszakadasanak
veszélye nagy. Ha mar post partum torténik azonban a
colonm{itét, a bal oldali oophorectomia mindenképpen
javasolhatd, bar az irodalmi kozlésekben ebben teljes
egyetértés nincs (13), magunk ezt az eljarast a terhesség
ideje alatt végzett colontumor m(itété soran is kdveten-
dének tartjuk.

Ha a colondaganat, valamilyen szévédmény miatt
(obturatio, ileus, perforatio, vérzés) a terhesség barmely
id6szakaban okoz tiineteket, az urgens beavatkozast bar-
mely terhességi hétben is el kell végezni (2,10,13).

Az irodalmi kézlések szignifikansan gyakoribbként
emlitik a terhesség kapcsan diagnosztizalt colorectalis
daganatos nék csaladjaban a colontumor familiaris el6-
fordulasat (2,10, 13). Ezt sajat néhany esetiinkben nem
észlelhettiik. Anyagunkban egyébként a 40 évnél fiata-
labb colorectalis daganatos betegeink kérében a familia-
ritast jellemzdnek talaltuk (11).

Ez annal is inkabb érdekes, mivel alapvet6 kérdés, mi
lesz azon gyermekek sorsa, akik colorectalis dagnatban
mar megbetegedett anya szervezetében fogantak vagy fej-
I6dtek? Mint lattuk, annak ellenére, hogy a placenta ab-
szolut értelemben védelmet nem jelent, az egyideji karo-
sodas anyai tumortdl elhanyagolhatd. Minden bizonnyal
feltételezhet6, hogy e gyermekek a familiaris érintettség
tekintetében a colorectalis daganatban valé megbetegedés-
re jelentGsen veszélyeztetettek. Az eseteinkb6l szarmazo 3
gyermek jelenleg él, egészséges.

A csaladot el kell latnunk azzal a tanaccsal, hogy 6ket
25. életévik utan rendszeres szlrésben, ellen6rzésben
kell majd részesiteni.

EGESZSEGUGYI
VESZELYES HULLADEK

Ugyanez tanacsolhat6é azoknak terhességre vallalkozo
25-40 éves n6betegeknek, akik kozeli csaladtagjai kozott
halmozottan fordult el6 colorectalis daganat. Talan e m6-
don sikerill a terhességgel szov6dé colorectalis daga-
natos esetek egy részét megel6zniink.

Végezetil valaszt kell keresniink arra a kérdésre is,
hogy engedhetiink-e terhességet-sziilést a colorectalis
daganat miatt mar m{téten atesett betegiinknek. EIméle-
tileg a tiltas lenne a legmegfelelébb allasfoglalas a fiatal
kor jelentette familiaritas és a kedvez6tlen késéi prog-
ndzis miatt. Ha azonban a beteg mindenképpen ragasz-
kodik egy esetleges terhességhez, szliléshez - ha azt kora
megengedi - a colon-rectum mi(itété utan 5-7 év vara-
kozas mindenképpen sziilkségesnek tarthatd.
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TERAPIAS KERDESEK

Acarbose, egy méltatlanul mell6zott antidiabeticum

Ivanyi Janos dr. és Gyimesi Andor dr.

Békés Megyei Képviselbtestiilet Pandy Kalman Kdrhaza, Gyula, I. Belgyogyaszat (megb. vezetd: Deli LaszI6 dr.)

A szerz6k a tartos acarbose kezelés el6nyeit prospektiv
modon tanulmanyoztak. Koézleményikben 20 diétan
Iév6 NIDDM és 20 IDDM beteg acarbose kezelésér6l és
hat éves nyomon kovetésér6l szamolnak be. Az NIDDM
csoportbdl 5beteg és az IDDM csoporthél 7 beteg esett
ki részben mellékhatasok, részben tervezett terhesség,
illetve a gy6gyszer ara miatt. Az NIDDM csoportban az
acarbose kezelést 6 betegen ki kellett egésziteni
sulfonylureaval és 2 betegen inzulinra vald atallitas
tortént. A vizsgalat végén minden NIDDM betegen
szignifikansan csokkent az éhomi vércukorszint az
alapértékhez viszonyitva. Az IDDM csoportban a post-
prandialis vércukorszint (90 perccel az étkezés utan)
csokkent szignifikdnsan, mig az éhomi vércukorérték a
kiindulashoz viszonyitva valtozatlan maradt. Mindkét
csoportban a HbAic és a szérum lipidek értékei szig-
nifikansan jobbak lettek, mint acarbose kezelés el6tt. A
hypoglykaemias epizédok gyakorisaga csdkkent, a test-
stily nem valtozott. Ot kés6i sulfonylurearezisztens
NIDDM beteg acarbose kezelésének nyomon kovetése 2
éven &t tartott. Az 5 betegh6l 6 hdnap mualva méar 4-et
inzulinra kellett atallitani. Kovetkeztetések: 1. a diabe-
tes mindkét csoportjdban az acarbose hatdsos szer és
csokkenti a hypoglykaemias epizédok gyakorisagat; 2.
diéta hatastalansaga esetén NIDDM betegeken beikta-
tott acarbose kezelés késlelteti a sulfonyluredkra vagy
inzulinra valo attérést; 3. IDDM betegeken az acarbose
csokkenti a postprandialis hyperglykaemiat és egyenle-
tesebbé teszi a napi vércukor profilt.

Kulcsszavak: NIDDM betegek, IDDM betegek, tartds acarbose
kezelés

Motté: “Bei ausreichend langer Verabreichung der Acarbose mit
allmé&chlicher Dosissteigerung ist die blutzuckersenkende Wir-
kung kaum geringer als unter der Therapie mit Sulfonylharn-
stoffoder Metformin.”

MehnertH. (1995)

(,,Az acarbose elegendéen hosszl alkalmazasa fokozatos dézis-

emeléssel alig csekélyebb vércukorcsokkentd hatasd, mint a sul-
fonylurea-készitmények vagy a metformin.”)

Elhangzott a Magyar Diabetes Tarsasag XlII. keszthelyi kongresszusan
1996. marcius 31-én.

Orvosi Hetilap 137.évfolyam (1996) 49. szam

Long-term treatment of diabetes with acarbose: fol-
low-up of six years. - The long-term benefit of acarbose
treatment was studied prospectively 20 NIDDM pa-
tients on diet, and 20 IDDM patients were treated with
acarbose and followed for six years. 5 NIDDM patients
and 7 IDDM patients were dropped-out due to side-ef-
fects or planned pregnancy or price of the drug. In the
NIDDM group, acarbose treatment had to be supple-
mented with sulfonylureas in six patients, and a conver-
sion to insulin had to be carried out in two patients. At
the end of the study, all of NIDDM patients had a signifi-
canty lowered fasting blood-glucose level as compared
to the baseline value. In the IDDM group, the postpran-
dial blood-glucose level (at 90 minutes after meal) was
significanty decreased, whereas the fasting glucose le-
vel remained unchanged versus the baseline level. In
both groups, the values of HbAic and serum lipids were
significanty better than before acarbose treatment. The
frequency of hypoglycaemic episodes was decreased,
the body weight was without significant change. In ad-
dition, five NIDDM patients with late sulfonylurea-re-
sistance were also treated with acarbose and followed
for two years. After six months of treatment, however,
four out of the five patients had to be converted to in-
sulin. Conclusions: 1 in both types of diabetes, acar-
bose is an effective drug and decreases the frequency of
hypoglycaemic episodes, 2. NIDDM patients having di-
et in effectivity require sulfonylureas or insulin late if
acarbose administered and 3. in IDDM patients acar-
bose subsides the postprandial hyperglycaemia and
smoothes the daily blood-sugar profile.

Key words: NIDDM patients, IDDM patients, long-term acar-
bose treatment

Egy Uj gyogyszer igazi értékét (eredményesség, bizton-
sag, a terapiaban valo hely, egyéb rokonhatast szerekkel
torténd osszevetés, nem kivant hatasoktol valé mentes-
ség, haszon-koltség alakulas) csak hosszu tavu, tébbéves
nyomon kdvetéssel lehet egyértelmien bizonyitani.

A diabetologidban az elmult 40 esztend6ben a per os
antidiabeticumok bevezetése jelentds valtozast és el6-
relépést hozott. Napjainkban a leginkabb hasznalt sulfo-
nylurea-készitmények hatasossagat a Il. tipusa diabetes

mintegy 'A-a (vagy még ennél is tébb) él ezekkel a sze-
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rekkel. Hazankban jelenleg 4 féle méasodik generacios
sulfonylurea-szer van forgalomban (glibenclamid, glicla-
zid, glipizid és gliquidon). Tandi vagyunk annak is, hogy
korabban mar hasznalt szereket ,,0jbdl felfedeznek”, s a
korabban veszélyesnek itélt készitmény ismét kezdi el-
foglalni helyét aper os antidiabeticumok soraban. Jo pél-
da erre a metformin, melynek most kezd ismét szélesed-
ni az irodalma. A gyo6gyszerkutatas révén Gjabb vegyiile-
tek is forgalomba kerilnek, ilyenek pl. a thiazolidine-
dion-készitmények (darglitazon és tarsai), ezek igazi ér-
tékét természetesen majd csak évek mualva, a ndvekvé ta-
pasztalatok alapjan lehet megmondani.

Az elmult b6 masfél évtizedre esik egy Uj hatdsmecha-
nizmusl, nem insulinotrop, a bélben az alfa-glukozidaz
géatlasa révén a diszacharid felszivodas gatlasaval haté
acarbose, a masodikat a miglitol jelenti. Az els6 klinikai
tapasztalatokrol sz6l6 értékelés a Drugs folyoirat hasab-
jain jelent meg 1988-ban (3). Az acarbose vilagszerte
torténd elterjedése (45 orszagban hasznaljak - Németor-
szagban tdbb mint 350000-en (15), Ujabb 6sszefoglald
kozlését tette szlikségessé ugyanebben a lapban 5 évvel
késébb 124 irodalmi adatra val6é hivatkozassal (1). Ha-
zankban az acarbose-t 1991-ben térzskdnyvezték a szo-
kéasos klinikai vizsgalatok utan. Az eltelt 5 évben a hazai
tapasztalatokrol sz6l6 kézlemények szama 4 (8,9,11,16).

Mi az oka annak, hogy az acarbose-nak az egész vila-
gon torténd elterjedése (az USA-ban most van felfutéban
3,5-7,12) ellenére Magyarorszagon gyanus csend veszi
kéril a nalunk is igéretesnek tartott gyogyszert? Az eltelt
évek nem bizonyitottak nalunk, hogy az acarbose-nak
tok nem voltak meggy&z6ek? Szikségtelen volt Uj anti-
diabeticumként favorizalni?

Ezekre akérdésekre kerestiink valaszt az acarbose-val
szerzett 6 éves tapasztalatainkat 6sszefoglaldo kdzlemé-
nyinkben. 1992-ben méar ésszefoglaltuk 2 éves vizsgalati
eredményeinket, ezek 1994-ben jelentek meg (11). A
»,Gyobgyszereink”-ben kdzzétett publikaciénkban 10kdz-
lésre hivatkoztunk (benne a sajatunk is), melyekben az
acarbose-kezelés id6tartama legalabb 1, de 2 évnél nem
hosszabb volt. Az az6ta is figyelemmel kisért acarbose-
irodalomban (2,3,5-7,10,12,13) nem talaltunk 1évesnél
hosszabb megfigyelési id6ket. Természetesen az idézett
szerz6knél joval tobb acarbose-cikk jelent meg az elmult
5 évben (a Medline informaciok szerint sszesen 142), s
ezek is azt bizonyitjak, hogy az acarbose nem kerilt le a
napirendrél.

Néhany emlékeztet6 adat az acarbose-rol

Az acarbose (bioldgiai Uton nyert pseudotetrasacharid) elsd-
sorban az elhizott, id6sebb diabetesesek (Ugynevezett II-b tipu-
st) monoterapias kezelésére vald akkor, ha mar csak kizarola-
gosan diétaval torténd kezelés eredménytelen. A postprandialis
vércukor- és insulinszintet csdkkenti jelent6sebb hypoglykae-
mia veszélye nélkiil és tartds hasznalat soran a HbAic értékét is
redukalja. Egyidej(ileg csokkenti a coagulatios rendszer aktiva-
mények progresszidjanak lassitasaban. A mar insulinra szoruld
betegek insulinsziikségletét is mérsékelni tudja. Mas antidia-
beticumokkal is kombinalhaté. Adasa ellenjavallt gyégyszer-
thlérzékenység, diabeteses ketoacidosis, majcirrhosis, el6reha-
ladott vesebetegség, heveny és idiilt gyulladasos bélbetegségek,
laktozintolerancia, terhesség és szoptatas soran. Az elsésorban
gastrointestinalis mellékhatasok (fokozott bélgazképzddés,

2738

hasmenés, kélikas fajdalmak, transzaminaz emelkedés) tobb-
ségiikben dozisfiiggbek, a szer fokozatos,,,1épcss”bevitele (na-
pi 50 mg-mal kezdve egészen 3 X100 mg-ig) esetében csekélyek
vagy kivédhetdk, a transzaminaz-emelkedes is atmeneti, és fo-
kozott dvatossaggal majbetegek is szedhetik. - Interakcidk diu-
reticumokkal, steroidokkal, kalcium-csatorna-bénitékkal,
pajzsmirigykészitményekkel, orlis anticoncipiensekkel, niko-
tinsavval, phenytoinnal, isoniciddel fordulhatnak el6. llyen ese-
tekben a vércukor ellen6rzése slrlibben ajanlatos. Abelmiiko-
désre hato enzimek az acarbose hatasat csokkenthetik, sulfonyl-
ureékkal valé kombinacio soran a hypoglykaemia fokozott ve-
szélye allhat fenn.

Betegek és mddszer

A részletekre vonatkozoan utalunk a 2 éves tapasztalatainkrol
sz016 kdzleményiinkre (11). Itt csak emlékeztet6il jelezziik, hogy
magunk egy nemzetkdzi multicentrikus vizsgalat keretében 20
NIDDM, addig csak diétaz6 cukorbeteg (28 hetes placebo-kont-
rollalt, kettds vak vizsgalat) és a hazankban 7 helyen folytatott
ny(t terapias kisérletben 20 IDDM beteg adjuvans acarbose
kezelését kezdtiik Glucobay®-jal. Hozzajuk csaliakozott késébb
még 5 sulfonylurea-kezelésre mar rezisztens NIDDM beteg, az §
nyomon kovetésiik 2 éves. A vizsgalathdl kizaré okokra fentebb
mar utaltunk, a bekertilés kritériumait az 1. tablazatban részle-
tezzilk. Kdvetkez6 2. tablazatunk a betegek klinikai jellemzgit
mutatja be. Részletes tajékoztatas utan valamennyi beteg irasos
beleegyezését adta a gyogyszeres kezeléshez. El6re elkészitett
protokoll alapjan betegeinken évente torténtek ellen6rzé vizs-
galatok, ezek részbhen az Ugynevezett biztonsagi paraméterekre
vonatkoztak. Az 1 &bra a kezelés alakulasat szemlélteti. A
NIDDM csoporbol 1 beteg mindjart a vizsgalatok elején kivalt
kozrem(ikodés hianyaban, 4 beteg pedig az ellen6rzott 6 év
folyaman hagyta abba a szer szedését kiilonb6z6 okok (mellék-
hatas, a gyogyszer magas ara) miatt. Az IDDM csoporbdl 7 beteg
esett ki ugyanezen id6 alatt hasonlé okokbdl (1 tervezett ter-
hesség miatt). A Glucobay®-t tartésan a Bayer gyar (Wuppertal)
biztositotta betegeink szamara. A betegek ellen6rzése ambulans
modon, diabetes gondozénkban tortént.

A statisztikai elemzéseket egymintas,,t”-prébaval végeztik.
Significansnak a p<0,05 értéket vettiik, a szorast + SD értékkel
fejeztuk ki.

1. tablazat: Avizsgalatba kertilés kritériumai

NIDDM (diéta) IDDM NIDDM
(SU-resist)
Eletkor (év) 35-73 =0 245
Diabetes tartama
(év) 0,5-5 23 22
BMI (kg/m2) <35 <35 <35
Anyagcsere-
allapot HbAic 6,5-9,0%  nemjo nem jo
Kezelés diéta legalabb max. SU
(szénhid. 240%) 2Xinsulin + biguanid

SU = sulfonylurea

2. tablazat: Abetegek klinikai jellemz6i indulaskor

NIDDM (diéta) IDDM NIDDM
(SU-resist)
6 éves kovetés 2 éves kovetés
Nem (n6/ffi) 13/6 16/4 4/1
Eletkor (év) 48,2+8,7 27,647 52,8+7,6
Diabet.
tartama (év) 4,5+3,2 10,2+7,8 6,5+3,2
BMI (kg/m2) 28,7+2,7 26,5+3,2 28,2+3,1
HbAic (%) 9,4+1,8 9,6+1,2 10,8+2,1



NIDDM (diéta) 20 beteg

IDDM (20 beteg )

NIDDM (SU-resist.) 5 beteg

1. 4bra: Akezelés alakulasa a megfigyelési periodus végén

Eredmények

A diabeteses anyagcsereallapot alakulasat jellemz6 ada-
tok koézul a vércukorszint alakuldsat a 2-3. &brakon
latjuk. ANIDDM betegek éhomi vércukorszintjének atla-
ga az évenkénti ellen6rzések soran jelentéktelenil csok-
kent, ez a csokkenés azonban a kiindulasi értékhez viszo-
nyitva a 6. év végén szignifikans. Ugyanezen id&szakban
a 24 o6ras glucosuria mennyisége valtozé volt. Az IDDM
betegek éhomi vércukra szamottev6en nem valtozott, de
postprandialis vércukorszintje (90 perccel az étkezés
utan) szignifikansan csékkent (,,csticssimit6” hatas). En-
nek jelent6ségét minden vizsgald hangsllyozza, a korab-
bi napi inzulinadagok is tobbnyire redukalhatok.

A HbA,c valtozasat a 4. abra demonstréalja. Eppugy,
mint a 2 éves megfigyelésiink végén, a szazalékos értékek
szignifikans redukciéjat figyelhettik meg. Az 5-sulfonyl-

3.4bra: IDDM betegek postprandialis (90 perccel étkezés utan)
vércukorszintjének alakulasa

4. abra: A HbAic valtozasa a kovetés soran

urea rezisztens esetben ez a csokkenés csak a 3. hénap
végéig voltjelentds, a 6. honaptdl 4 beteget mar inzulinra
kellett atallitani az acarbose folytatasa mellett.

A serumlipidek szintje az 6sszkoleszterin és a trigly-
cerid vonatkozsaban tovabbi csokkenést mutatott a ko-
rdbbi adatokhoz viszonyitva (5. abra), ez elsésorban a
triglicerid szintjében kifejezett. Hat év utan - ugy tlinik -
az acarbose kdzvetlen hatasa bizonyitottnak latszik. A
hatéves megfigyelési id6 alatt a betegek antilipidaemias
szert nem szedtek.

A testsuly, pulzus, vérnyomas, haematolégiai és kémi-
ai paraméterek - koztik az Ggynevezett majfunkcios
probék is - nem valtoztak. Angiopathias sz6védménye-
ket sem a acarbose terapia inditasakor, sem a 6. év végén
nem észleltiink.

Az acarbose okozta mellékhatasok szazalékos megosz-
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6. abra: Acarbose mellékhatasai (szazalékos el6fordulas
45 betegen)

7. abra: Acarbose kezelés mellékhatasai (dozisfliggdség)
(20 diétas beteg, placebdval kontrollalt, kettds vak vizsgalat)

lasat az 6sszes vizsgalt betegre vonatkozo6an a 6. abra tiin-
teti fel. (Egy betegen tobb mellékhatas is el6fordult). Mint
lathatd, ezek tobbségiikben tapcsatornai jellegliek, melyek
a terapia inditdsa utan gyakorlatilag mindenkiben fel-
léptek. Betegeink kozott azokban fordultak el6 legna-
gyobb szamban, akik napi 3 x 100 mg-ot szedtek. A pana-
szok a kezdettl szamitott 7-8. hét utdn szadmottevden
csokkentek. A kés6bbi kovetés sordn csak diétahibak
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kapcsan fokozodtak a nem kivant tinetek. A diétaval
kezeltek k6zott hypoglykaemia nem fordult el6, az inzuli-
nozottak hypoglykaemia gyakorisaga sem fokozodott.

A 7. dbra a mellékhatasok dozisfligg6ségét igazolja. A
20 NIDDM, csak diétaz6 beteg - mint fentebb mar em-
litettik - a nemzetkdzi placeboval kontrollalt kettés vak
vizsgalat soran valtozé gydgyszeradagokat kapott. A 24.
héttél a 6. év végéig nyilt kdvetésiiket folytattuk.

Megbeszélés

Mint mar emlitettiik, az acarbose nem insulinotrop an-
tidiabeticum, hanem az alfa-glukozidaz enzim reverzi-
bilis gatlasaval késlelteti a komplex szénhidratok és di-
sachariddk monosacharidakként valé6 absorbeaddasat, s
ilyen médon a postprandialis vércukorcstcsot mérsékli,
elsimitja.

Sajat vizsgalataink tobb éves megfigyelései ezt a hatas-
mechanizmust teljes mértékben alatamasztjak. Egyébként
minden altalunk idézett kozlemény hasonlé kovetkezteté-
sekre jutott rovidebb id6tartam vizsgalatok eredménye-
ként is.

A rendben 1év8 szénhidrat-anyagcsere késlelteti vagy
kivédi akésdi érrendszeri szov6dményeket, ebben szerep
jut az acarbose-nek, ha ugyan még hianyoznak is a kli-
nikai megerdsitések. Az mar egyértelm(ien bebizonyoso-
dott, hogy az acarbose el6nydsen befolyasolja a lipid-
anyagcserét, silyen mddon is segithet a kés@i érrendszeri
karosodasok megel6zésében. Ennek megitélésére a mi
esetszamunk természetesen kevés.

Sajat hatéves tapasztalataink alapjan az alabbi kdvet-
keztetésekre jutottunk: 1. az acarbose hosszlU tadvon is
eredményesen hasznalhaté monoterapiaban, de diétaval,
sulfonylureaval, inzulinnal valé6 kombinéaci6ban is; 2.
tartés hasznalat soran is alkalmas a postprandialis hy-
perglykaemia mérsékelésére, a hypoglykaemiak gyako-
risaganak csokkentésére; 3. a lipidanyagcserére valé ha-
tasa kedvezd; 4. NIDDM betegek kés6bb szorulnak egyéb
antidiabeticumokra, ha a diéta elégtelensége utdn az
acarbose az els6 valasztott szer; 5. kés8i sulfonylurea re-
zisztencia esetén még atmeneti szénhidrat-anyagcsere-
javulas figyelhet6 meg; 6.a z6mmel tapcsatornai mellék-
hatasok dozisfiigg6ek és 7-8 hét utan mar szamottevéen
csokkennek.

Tapasztalataink alapjan tobbségiikben igenlé valaszt
tudunk adni azokra a hasonlé kérdésekre is, melyeket
legutébb a Diabetes Care 1996. januari szamaban tettek
fel mexikoéi diabetolégusok (14).

Az acarbose-t hatéves vizsgalatunk alapjan hatasos
antidiabeticumnak tartjuk.

IRODALOM: 1 Balfour, J. A, McTavish, D.: Acarbose. An update
of its pharmacology and therapeutic use in diabetes mellitus.
Drugs, 1993,46, 1025-1054. - 2. Bayraktar, M., Van Thiel, D. H,,
Adalar, N.: A comparison of acarbose versus metformin as an
adjuvant therapy in sulfonylurea-treated NIDDM patients.
Diabetes Care, 1996,19, 252-254. - 3. Chiasson, J. L, Josse, R. G,
Hunt, J. A. és mtsai: The efficacy of acarbose in the treatment ol
patients with non-insulin-dependent diabetes mellitus. A mul-
ticenter controlled clinical trial. Ann. Intern. Med., 1994, 121,
928-935. - 4. Clissold, S. R, Edwards, C.: Acarbose. Drugs, 1988
35, 214-243. - 5. Coniff, R. R, Shapiro, J. A., Seaton, T. B. és mtsa,
Multicenter, placebo-controlled trial comparing acarbose (BAX
g 5421) with placebo, tolbutamide, and tolbutamide-plus-acar-
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Hanefeld, M., Fischer, S. és mtsa: Efficacy of alpha-glucosidase
inhibitors on lipids in NIDDM subjects with moderate hyper-
lipidaemia. Eur. J. Clin. Invest., 1994, (Suppl 3), 45-49. - 14.
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Acarbose: In search for its real indications in current medical
practice. Diabetes Care, 1996, 19, 94-95. - 15. Mehnert, H.:
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UJABB MUTETI ELJARASOK

Endoscoppal asszisztalt laparoscopos gyomorfal-resectio

Altorjay Aron dr.1 Szant6 Imre dr.1 Garda Jose dr.1, Nagy Pal dr.2 Bohak Agnes dr.3és

Kiss Janos dr.1

Haynal Imre Egészségtudomanyi Egyetem, Budapest, Sebészeti Klinika (igazgato: Kiss Janos dr.)1

Patoldgiai Intézet (igazgat6: Kendrey Gabor dr.)2
Radiolégiai Klinika (igazgat6: Berentey Erné dr.)3

Laparoscopos gyomorfal-resectioval tavolithatéak el a
10-25 mm atmérdgjd I-11/C tipust korai gyomorcarci-
nomak és a gyomor benignus daganatai. A szerz6k egy
altaluk kidolgozott modszert ismertetnek, mellyel
endoscop segitségével kett6s jelol6tld kozé fogjak a
gyomorfal-elvaltozast és endoscopos linearis varrégép-
pel resecaljak azt. Mddszeriikkel egy 13 mm atmérdja,
11/C tipusi korai gyomorcarcinomat és egy 21 mm at-
mérdji benignus gyomordaganatot tavolitottak el si-
kerrel. A modszer el6nye: az eltavolitas biztonsaggal az
épben torténik és a teljes falvastagsag rendelkezésre all
a részletes szovettani felolgozas szamara.

Kulcsszavak: laparoscopos gyomorfal-resectio, korai gyomor-
carcinoma, benignus gyomordaganatok

Alig telt el 10 év, hogy Erich Miihle beszamolt a laparo-
scopos cholecystectomiarol, snapjainkra mar szinte nem
maradt olyan szerve az emberi testnek, mely ne esett vol-
na ,,aldozataul” a minimalisan invaziv sebészi technika
térhoditasanak.

Természetesen a gyomor sem lehetett kivétel. igy pl. a
korai gyomorcarcinomak és benignus gyomordaganatok
eltavolitdsara az endoscopos mucosectomian keresztil
(15), a laparoscoppal asszisztalt submucosalis dissection
(6), a gyomorfal ékresectiojan (12) at, a gyomor distalis
goztak mar ki.

Kodzleményiinkben két esetrél szamolunk be: egy ko-
rai gyomorcarcinomarél és egy antralis lipomarél, me-
lyeket altalunk kidolgozott endoscoppal asszisztalt lapa-
roscopos gyomorfal-resectioval tavolitottunk el. Eset-
ismertetéslink kapcsan kisérletet tesziink a médszer el6-
nyeinek és korlatainak objektiv elemzésére.

Esetismertetés

K. B. 38 éves, erés dohanyos férfi betegnél dyspepsias panaszok,
harom kg-os fogyas miatti kivizsgalas soran tortént gastrofibero-
scopia. Az endoscopia soran a gyomor corpus és antrum hataron,
az ellils6 falon kicsiny, 13 mm nagysagu, felszines, macroscopo-
san 11/C tipusu korai carcinomara utalo elvaltozast talaltunk. Az
endoscopos ultrasonographia (EUS) a mucosa lamina propriaja-
nak kordlirt megvastagodasan kivil egyéb falszerkezeti eltérést
nem talalt, megnagyobbodott perigastricus nyirokcsomot nem
latott. A biopsia szovettani vizsgalata jol differencialt adenocar-
cinoméat mutatott.

Orvosi Hetilap 137. évfolyam (1996) 49. szam

Endoscopic assisted laparoscopic resection ofthe gast-
ric wall. The early gastric carcinomas measuring 10-25
mm in diameter, macroscopically I-11/C types and be-
nign gastric tumours are relegated to laparoscopic
wedge resection of the stomach. Authors report on the
use ofa new endoscopic assisted - “double-lifting” - la-
paroscopic resection of the gastric wall, in the course of
removal of an early stage gastric carcinoma (13 mm in
diameter, macroscopically 11/C type) and a gastric lipo-
ma (21 mm in diameter). The advantage of this method:
the affected gastric wall could be removed safley far
from the lesion and all layers of the gastric wall are
available for histological examination.

Key words: laparoscopic wedge resection, early gastric carci-
noma, benign gastric tumours

Z D. 65 éves férfi beteget epigastrialis fajdalmak miatt
irdnyitottak klinikank endoscopos ambulancigjara. Vizs-
galatakor az antrum nagygorbiileti oldalan egy kozel 21 mm-es
atmérdjd, submucosus daganatot talaltunk. Az EUS az elval-
tozast jol korulirtnak, homogen echogenitastnak talalta.

Mindkét esetben laparoscopos beavatkozas mellett dontét-
tink.

1 abra: Agyomorfal felemeléséhez hasznalt tiik
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Pneumoperitoneum készitése utan két 5 mm, két 10 mm és
egy 18 mm-es trokart vezettiink a hasiiregbe. Az egyik 5 mm-es
trokaron keresztiil, két specidlis, Un. emel6tit (1. abra)
vezettink a haslregbe. Ugyanakkor panendoscoppal felke-
restiik az elvaltozast, majd ezt a teriiletet atvilagitva, a tliket a
gyomorfalon keresztill az elvaltozastél minimum 10 mm-es
tavolsagban, az ép gyomorfalon at szlrtuk be. A lumen feldl
idegentest-fogéval behlztuk azokat és az elvaltozas két olda-
lara egymassal parhuzamosan pozicionaltuk. A gyomorbdl
kiszivtuk a leveg6t és a tlik segitségével felemeltiik a gyomor-
falat. Endoscopos linearis varrégéppel (Ethicon ELC-60-as)
resecaltuk a kiemelt gyomorrészt az emel6tiik kiils6 oldalan (2.
abra), majd a 18 mm-es trokaron keresztil eltavolitottuk a
resecatumot.

2. abra: Laparoscoppal eltavolitott korai gyomorcarcinoma
m(itéti preparatuma

Aszbvettani vizsgalat az els6 esetben jol differencialt, intra-
mucosalis, intestinalis tipust adenocarcinomat, mig a masodik
esetben lipomat igazolt. Mindkét beteget a beavatkozast kdvetd
4. napon panaszmentesen bocsatottuk otthonaba.

Megbeszélés

Kitamura (5) 49 esetben végzett total gastrectomiat és
kiterjesztett lymphadenectomiat, korai gyomorneoplas-
ma miatt. Korainak tartotta azt a gyomorcarcinomat,
mely makroszképosan I-11/A, 11/B, 11/C vagy ezek kom-
binadcidja volt,atumor atmérdje 4 cm alatti és szovettani-
lag az invasio mértéke a submucosat nem haladta meg.
Minddssze 5 esetben taldlt nyirokcsomo-metastasist.
Retrospektiv elemzése alapjan arra a kovetkeztetésre ju-
tott, hogy korai gyomorcarcinoma esetében a total gast-
rectomia - szinkron, multicentricus elvaltozasok és gyo-
morcsonk carcinoma kivételével - tilzott agresszio.
Napjainkban a laparoscopos gyomorsebészet helyke-
resésének idején, éppen a korai gyomorcarcinoma jelenti
az egyik legnagyobb kisértést a sebészek szamara. Tud-
nunk kell azonban, hogy preoperativ diagnosztikus fegy-
vertarunk - kett6skontrasztos gyomor-rtg, endoscopia -
bévilt ugyan az EUS-sel, de a daganatos invazio mélysé-
gének megitélésében és a pozitiv perigastricus nyirok-
csomok kimutatasaban éppen a korai maiformaciok ese-
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tén még az EUS-sel is csak 80%-os talalati pontossagot
lehet elérni (3,13). Kiilondsen nehéz az invazié mélysé-
gének megitélése kicsiny ulcuscarcinomak esetében (11).
A sebész szempontjabol a korai gyomorcarcinoma mély-
ségi kiterjedésében a kritikus pont a submucosa infiltrati-
0ja. Ez viszontbiztonsaggal csak a teljes elvaltozas részle-
tes szdvettani feldolgozasaval tisztazhato.

Ohgami és mtsai (12) 373 mucosalis gyomorcarcino-
ma miatt végeztek gyomorresectiot és lymphadenec-
tomiat. Minddssze 2,7%-ban talaltak nyirokcsomé-me-
tastasist. Ha az elvaltozas 25 mm-nél kisebb volt, metas-
tasist nem észleltek. Ezért mucosara terjedd, korai gyo-
morcc.-k esetében a 10 mm-nél kisebb elvaltozasoknal az
endomucosectomiat, a 10-25 mm kozotti laesiok ékrezek-
cidjat curativ, egyszersmind onkolégiailag is elfogadhat6
megoldasnak tartjak.

Esetlinkben egy 13 mm-es excavalt nyalkahartya-lae-
siot okozo, szovettanilag intestinalis tipusd korai gyo-
morcarcinomat az Ohgami altal ajanlott séma szerint
gyomorfal-resectidval tavolitottunk el. Az altala beveze-
tett an. ,single-lifting” mddszerrel szemben, mi két eme-
16t(it hasznaltunk, melyeket intraoperativ endoscopia so-
ran idegentest-fogdval, szem ellenérzése mellett pozicio-
naltunk az elvaltozas két oldalara.

A gyomorlipoma a benignus gyomordaganatok
1-3%-aban fordul el6 (14). Az emésztétraktusban in-
kabb a vastaghélben, ezen beliil is a sigma és a coecum
falaban gyakoribb. Lucaszczyk (7) és Scoggin (14) az au-
tosomalis, dominans érokl&dés( lipomatosis egyik saja-
tos megjelenési formajanak tekintik a tdpcsatorna fala-
ban el6forduld lipomakat. A gyomorfalban az esetek
68%-aban az antrum teriletén jelenik meg, 95%-ban
submucosus, solitaer megjelenésl (2). A gyomorlipoma
rendkivil tinetszegényen fejlédik, leggyakoribb szévéd-
ménye a felszinén 1év6 nyalkahartya erosiojabol szar-
maz6 vérzés, ill. az antrumtdaji obstrukcio (1) (intussus-
ceptio). A gyomorlipoma diagnézisat endoscoppal, CT-
vel, ill. napjainkban EUS-sel allithatjuk fel. Differencial-
diagnosztikai szempontb6l a leiomyomatoél, a leiomyo-
és liposarcomatol valé elkiilonitése fontos.

Maderal (8) 1984-ben irt tanulmanyaban még ugy
foglalt allast, hogy gyomorfalban talalt lipoma csak fél-
évenkeénti ellenérzd vizsgalatot igényel. A laparoscopos
sebészet fejlédésével napjainkban ez a megallapitas gy
modosithatd, hogy a még vérzést, ill. motilitasi, vagy gyo-
moririlési zavart nem okoz6 gyomorlipomak kimutata-
sa is m(itéti indikacionak tekinthet6. A benignitas ugyanis
biztonsaggal csak a teljes elvaltozas részletes szdvettani
feldolgozéasaval mondhaté ki. J6 példa erre, hogy Moreira
(9) 1992-ben korai gyomorcarcinoma alapjat képezd
gyomorlipomarol szamolt be, mig Yamamoto (4) endo-
scoposan 1,3 X0,5 cm nagysagu - preoperativ vizsgala-
tokkal (EUS, CT) egyértelm(en benignusnak imponal¢ -
lipomat tavolitott el, a szdvettani feldolgozas sordn azon-
ban liposarcoma igazolédott. igy méasodik Iépésként dis-
talis gyomorresectidt kellett végeznie.

Az altalunk kidolgozott, endoscoppal asszisztalt la-
paroscopos gyomorfal-resectio azért alkalmas modszere
amucosalis - 10-25 mm nagysagu - malignus és a benig-
nus submucosalis gyomordaganatok eltavolitdsanak, mi-
vel az elvaltozastdl biztonsaggal az épben keril sor a re-
sectiora és a laesio kdrnyezetében levé gyomorfal vala-



3. dabra: Laparoscoppal eltavolitott gyomorlipoma mitéti
preparatuma

mennyi rétege hozzaférheté a hisztologiai feldolgozas
szamara (3. abra). igy a posztoperativ szdvettani vizsga-
lat pontosan allast foglal a dignitast és az invasio mérté-
két illetéen. Amennyiben az invasio a submucosat elérte,
Ggy ennek a mddszernek az ,,ablasticus” modja a beavat-
kozast kovet6en, akar 1 hét mulva is lehetévé teszi bar-
milyen, onkoldgiailag radikalisnak tarthat6 beavatkozas

Godény Sandor—Lampé Laszl6

elvégzését anélkil, hogy ezzel a ,,késlekedéssel” a beteg
életkilatasait negativ irdnyba befolyasoltuk volna.
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per gastrointestinal tract. Am. Surg., 1985, 51, 279-285. - 2.
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TERHESSEG ES NOGYOGYASZATI KORKEPEK

(Gyogyszeres terapia)

A kényvben a szerz6k dsszefoglaltak a terhességi, valamint a n6gyégyaszati gyogyszeres
kezelés alapjait, és legfontosabb tudnivaldit gy, hogy a gyakoribb kérképekre fektettek ki-
I6n6s hangsulyt. A gyogyszereket a terapias részben is emlitik, de ezekrél kilon gyogyszer-

ismertet§ rész ad 6sszefoglalot.
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Flucinar

A bérgybdgyaszatban széleskorlen haszndalatos
kortikoszteroidok kozil a leghatdsosabbak a
fluorozott szarmazékok. E készitmény egyik

hatéanyaga a 2 fluoratomot tartalmazé fluocinolon-
-acetonid. Ez biztositja az er6s gyulladadscsokkentd,
antiallergias és antipruritikus hatast. A masik
hatéanyag a neomicin lehet6vé teszi a
bakterialisan feltulfert6zott korképekben torténd
alkalmazasat is.

HATOANYAG 3,75 mg fluocinolonum acelonidum,

75 mg neomycinium sulfuricum (15 g) zsfros kendcsben.
3,75 mg fluocinolonum acetonidum, 75 mg neomycinium
sulfuricum (15 g) vizzel lemoshaté krémben.

JAVALLATOK: Ekzema,psoriasis, seborrhoeds dermatitis, lichen
planus, lichen Vidal, pityriasis rosea Gilbert kilonbdz6 formai.
Bakteridlis fert6zéssel kombinalt akut ekzémas elvaltozdsok. A krém
vivoanyaga fokozza a felszivodast és eldseqiti a nedvezd elvaltozdsok
szaradasai.

ELLENJAVALLATOK: Neomycin- és streptomicin
tllérzékenység.Terhesség iddszaka. Virusos és gombas fertézések.
TBC-s eredetd bdrfertdzések. Syphilises bérelvéltozas.Varicella.
Juvanilis acne rosacea.

ALKALMAZAS: Naponta 1-3-szor Kell vékonyan a bérre kenni.
Kronikus terapia-refrakter esetekben a kendcs ifi. a krém ocdusiv
kotés alatt is alkalmazhato.

MELLEKHATASOK: Nagy felileten alaklamazva felszivodhat és
altaldnos hatést fejthet ki. Azonos felileten tartésan alkalmazva-
-kiiléndsen gyermekeken-atrophiat okozhat. Ha tulérzékenység lépne
fel, a kezelést félbe kell szakitani. Hosszantartd és/vagy nagy felileten
torténd kezelés sordn nem zarhat6 ki az epidermis novekedésének
gatldsa, enyhe lupus erythemotosus tinetek, riehen ruber planus
manifesztalodésa és exacerbatioja, bér-ulceratiok-pl ulcus cruris-
-gydgyuldsdnak megvaltozasa, szubkutdn ecchymoslsok, szteroid-
-idukalta vascularis purpura, hirsutismus, plakkszeri sz6rnovekedés a
tarko tajon, nékan frontdlis kopaszsag. Paradox tinetek: urticaria és
makutonodularis bdrerupciok.

FIGYELMEZTETES A szem kornyékén nem alkalmazhatd.

polcommerce Kt

1026 Budapest, Szilagyi Erzsébet fasor 67. tsz. 3.
Telefon: 212-2332,212-2591 Telex: 22-6388 Fax:212-2580

MEcinar

A bérgybégyéaszatban széleskorlien hasznélatos
kortikoszteroidok kozil a leghatasosabbak a
fluorozott szdrmazékok. A fluocinolon-acetonid
molekula 2 fluor atomot tartalmaz a 9-es és a 6-0s
helyen. Vasoconstrictios hatdsa kb. 100-szorosa

a hidrokortizon-acetaténak. Ezt a tesztet tekintik
mértékadonak a kortikoszteroidok
gyulladasgatl6,antiallergids, stbh. hatdsossdganak

megitélésében.

HATOANYAG: 3,75 mg fluocinolonum acelonidum (15 g) zsiros
kendcsben.

JAVALLATOK: A bdr gyulladésos, allergias és mas viszketéssel jaro
elvaltozasai. Atopids dermatitis, egzema neurodermatitis, prurigo és
kozmetikumok, gyéqyszerek, kilénboz6 kémiai vegyiletek és eqyéb
irritdlohatasu anyagok okozta contact dermatitis. Psoriasis, discoid
lupus erythematosus. Otitis externa, napfény okozta égés esetén a
kezelés kiegészitése.

ELLENJAVALLATOK: TBC-s eredetl bdrfertdzések. Bakterialis,
virusos és gombas fertdzések. Syphilises bdrelvaltozasok. Varicella.
Terhes nbk kezelése nem ajanlott, kiilndsen ha hosszd ideig nagy
borfelileten kellene alkalmazni.

ALKALMAZAS: Ki érintett bérfeliletre naponta 1-3-szor Kis
mennyiségl kendesot helyezni és enyhén beddrzsdlni a bdrbe.
Psoriasishan, tovahbé terdpia-rezisztens esetekben occlusiv kotéssel
fokozhato a hatdanyag felszivodasa.

MELLEKHATASOK: Nagy felileten alkalmazva felszivédhat és
altaldnos hatést fejthet ki. Azonos felileten tartdsan alkalmazva-
-kilénosen gyermekeken-atrophiat okozhat. Ha tdlérzékenység lépne
fel, a kezelést félbe kell szakitani. Hosszantarté és/vagy nagy felileten
torténd kezelés sordn nem zdrhato ki az epidermis novekedésének
gatlasa, enyhe lupus erythematosusos tinetek, lichen ruber planus
manifesztatodasa és exacerbdcidja, bdr-ulceratiék-pl ulcus cruris-
-gy6gyulasanak megvaltozasa, szubkutan ecchymosisok, szetorid-
-indukalta vasculdris purpura, atrofias bérelvaltozasok, striae
distensae, hirsutismus, tarkdtaji plakkszerd szérndvekedés, nékon
frontalis kopaszsag.

FIGYELMEZTETES A szem kornyékén nem alkalmazhato.

(Jolfa Jelenia Gora)
Lengyelorszag



KAZUISZTIKA

Micturitios syncope

Rudas LaszI6 dr., Kardos Attila dr.1 Halmai L&szI6 dr., Torok Tamas dr. és Pap llona dr.

Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem, Szeged, AITI, Belgydgyaszati Intenziv Osztaly (intézetvezet6: Méray Judit dr.)

Il. sz Belgyégyaszati Klinika (intézetvezet6: Csanady Miklds dr.)1

A micturitiés syncope az Ugynevezett szituaciés syn-
copék csoportjaba tartozik, s efferens mechanizmusai
révén kozeli kapcsolatban all a neurocardiogen (korab-
bi, kozismertebb nevén vasovagalis) syncopéval. A szer-
z6k olyan beteg esetét ismertetik, aki micturitiés syn-
copéval jelentkezett, s a neurocardiogen syncopéra valo
hajlamat billen6- (tilt) asztal vizsgalattal dokumental-
tak. A két djulési epizdd prodromalis tineteinek meg-
egyezése ugyancsak a kozos eredetre utal. Az esetis-
mertetés kapcsan attekintik a kérkép irodalmat, és
ismertetik a kdrkép pathomechanismusarol kialakult
Gjabb elképzeléseket.

Kulcsszavak: micturitios syncope, tilt asztal teszt

A syncope mindennapos klinikai probléma, mely ame-
rikai adatok szerint a slirg6sségi ambulans vizsgalatok
3%-at, s a korhazi felvételek 6%-at indokolja (15). Gon-
dos anamnézisfelvétellel kiderithetd, hogy a rosszullétek
8-9%-a vizelés kdzben jelentkezik (8,20). A vizeletirités
kdzben, vagy azt kovetden fellépd eszméletvesztések egy
része a reflexes eredetl ,szituaciés syncopék” korébe
sorolhaté (6, 7). A neurocardiogen syncope lehetdségét
mar a jellegzetes kérel6zmény felvetheti. Beszamolonk-
ban egy olyan esetet ismertetiink, ahol a micturitids syn-
cope és a vasovagalis syncope kozeli kapcsolatat doku-
mentaltuk.

Modszerek

Az ismertetésre keriil§ beteg vizsgalata soran kevéssé kdzis-
mert diagnosztikus eszkozoket is alkalmaztunk. Egyik ilyen
eszkodz a Penaz elven m(ikddé foto-pletizmografias ujj vérnyo-
masmér6, a Finapres. Ez az eszkdz lehetéséget ad arra, hogy a
kéz ujjainak artériaiban uralkodé nyomast noninvaziv Gton,
folyamatos, kalibralt nyomasgérbe formajaban, ttésrél Gtésre
pontosan regisztraljuk (9,10,22). Amasik alkalmazott eszkoz a
billend vizsgald asztal, k6zismert angol nevén ,tilt table”. Olyan
egyszerii eszkdzrél van szd, mellyel a vizsgalati alanyt fligg6le-
ges testhelyzetbe hozzuk, s igy a felegyenesedett testhelyzetet
reprodukaljuk, azonban az aktiv testhelyzetvaltassal jar6 izom-
mUkddeést kikapcsoljuk. Az elhizodé fiiggbleges testhelyzeti
vizsgalat - ,,head-up tilt”-, az arra hajlamos alanyokban a neu-
rocardiogen (vasovagalis) syncope tiineteit reprodukalja (5). A
modszer jelenleg nem egységes, az egyes munkacsoportok el-
térnek a vizsgalat idejének, a dontés ddlésszogének kérdései-
ben (5). Ugyancsak vitatott az egyidejl gyogyszeres terhelés
(pl. isoproterenol) szerepe, mely a vizsgalat szenzitivitasat fo-
kozhatja, azonban specificitasat csdkkenti (5). Munkacsopor-

Orvosi Hetilap 137. évfolyam (1996) 49. szam

Micturition syncope. The micturition syncope is a spe-
cial manifestation of the so called “situational synco-
pes”. These reflex syncopes share efferent mechanisms
with the neurocardiogenic, or vasovagal syncope. A case
of a patient is reported, who presented with micturition
syncope. The patient’s tendency for vasovagal syncope
was documented by a positive tilt table test. The uni-
form premonitory symptomes preciding the two faint-
ing attacks indicated the relation between the episodes.
The authors rewiev the literature of the micturition
syncope, and discuss the potential pathomechanisms.

Key words: micturition syncope, tilt table test

tunk a gyogyszeres érzékenyités nélkiil végzett 70 °-os dontést
alkalmazza 40 perces id6tartamig.

Esetismertetés

P. L 47 esztend@s férfi évek ota észelelt enyhe megszédiiléssel
jaro rosszulléteket, els6sorban olyan alkalmakkor, mikor huza-

mosabb id6t toltott allo testhelyzetben. izileti panaszok miatt

rheumatologiai kezelés alatt allt, egyéb betegségérél nem tu-

dott. Fizikai teljesit6képességével elégedett volt; palpitaciot,

nyugalmi, vagy terheléses mellkasi fajdalmat nem észlelt. De-

compensatiora utald panasza nem volt. Vizelési nehézséget,

gyakaori vizelési ingert, vagy dysuriat soha nem tapasztalt.

1995. aprilis 19-én a reggeli ébredést kovetben vizeletirités
kdzben rovid ideig tartd bevezet6 tiinetek (émelygés, szédilés)
utan éntudatat vesztette. A foldon fekve tért magahoz, testi, illetve
mentalis maradvanytiinetek nélkil. Arosszullétet megel6z6 es-
te szeszes italt nem fogyasztott. Néhany nappal utdbb kerilt sor
felvételére a syncope eredetének tisztazasara.

Fizikalis vizsgalattal koros eltérést nem talaltunk. Urolégiai
vizsgalata mérsékelten megnagyobbodott, normalis tapintas,
sima felszin(i prostatat irt le. Ismételt 12 elvezetéses EKG-
felvételein ingerképzési-ingeriiletvezetési zavar nem volt ész-
lelhetd. 48 6ras Holter-monitor vizsgélata soran sem extrém
bradycardiat sem tachycardiat nem rogzitettiink, kisszamu
izolalt supraventricularis extrasystolét és egy kamrai ES-t ész-
leltink. Laboratoriumi leletei k6zott nem volt korjelz6 adat.
Mellkas-rtg-felvétele koros eltérést nem igazolt. Echocardio-
graphids vizsgalata normalis tagassagu sziviiregeket mutatott
j6 bal kamra funkcidval (EF: 75%). Nyugalmi és hyperventi-
latiés terheléses EEG-viszgalata koros tevékenységet nem de-
tektalt. Craniocervicalis atmenet és koponya CT-vizsgéalata
negativ eredménnyel jart.

Vizsgalatait folyamatos noninvaziv vérnyomasméréssel
egészitettik ki. A mindkét oldalon elGiras szerint végzett caro-
tis compressios vizsgalat (16) sem bradycardiat, sem szamot-
tev6 vérnyomasesést nem provokalt. A Valsalva-man6ver soran
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szabalyos vérnyomas és pulzusszam tranzienseket regisztral-
tunk fi. abra). A syncope koriilményeinek reprodukalasara
ugyancsak folyamatos EKG és vérnyomas regisztralassal ellen-
Oriztik a reggeli els6 vizeletirités soran kialakulé haemody-
namikai valtozasokat. A micturitio 10 Hgmm-t meg nem hala-
do vérnyomasemelkedéssel jart, a pulzus szamottevéen nem
valtozott. A billenGasztalon végzett passziv orthostaticus ter-
helést (head-up tilt test) az osztalyunkon rutinszeriien alkal-
mazott protokoll szerint délutani id6pontban, étkezést kove-
téen 4 oraval végeztiik el (5). A beteg a vizsgalat 8. percétél
émelygésrél, hanyingerrél szamolt be. Vérnyoméasa a 130/80
Hgmm-es kiindulasi értékrél gyorsan csokkent. Bradycardisa-
l6dott, majd panaszai kezdetét kdvetden 1percen belil elvesz-
tette izomtonusat és Ontudatat (2. abra). Atilt poziciot az ajulas
kezdetekor megsziintetve a beteget vizszintes helyzetbe hoztuk.
A vizszintes testhelyzet felvétele utan 15 masodperccel pulzus-
szama és vérnyomasa spontan rendez6dott. Ontudatat vissza-
nyerve az eszméletvesztés koriilményeire amnesias volt, azon-
ban a beharangozé tiineteket hatarozottan azonositotta a ko-
rabbi vizelési syncopét megel6z6 tiinetekkel. A pozitiv tilt asz-
tal teszt alapjan napi 2x 'h tabl. Betalocot inditottunk. Az 6t ho6-
napos utankovetési id6 alatt P. L. valtozatlanul észlelt szédu-
léses epizodokat hosszabb idej(i allas kapcsan, azonban eszmé-
letvesztéses rosszulléte nem jelentkezett, s a kontroll tilt asztal
vizsgalat negativ eredménnyel jart.

| 100 Hgmm

1. abra: Valsalva-mandver soran kialakul6 vérnyomasvaltozasok.
Folyamatos, noninvaziv mérés regisztratuma.

Koros vérnyomasesés sem a préselési (strain), sem a
felengedési (release) fazisban nem lathat6. A préselés kezdetét
az ,/A’jelzésl, a felengedést a,,B”jelzésli nyli mutatja
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2. dbra: A systolés vérnyomas (SBP) és a pulzusszam (HR)
alakulasa a billen6asztal-vizsgalat kdzvetlen presyncopés,
syncopés, majd az asztal vizszintes helyzetbe hozatala utani
normalizal6dasi fazisaiban. A billentési mandver végét nyillal
jeloltiok

Megbeszélés

Mindenek el6tt ki kell térniink az alkalmazott tilt vizs-
galat jelentéségére, biztonsagara. Hangsulyozzuk, hogy a
vizsgalatot a ténus-, illetve eszméletvesztésig folytatjuk,
mely nem azonos a regisztratumon lathato tensioesés, il-
letve bradycardia kezdetével. A paciens 15-20 mp alatt
vizszintes helyzetbe hozhatd. Ekkor tudata gyorsan visz-
szatér - s ez nem sziikségképpen tikréz6dik azonnal a
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folyamatos haemodynamikai regisztratum paraméterei-
ben. A vizsgalat kezdetekor a beteget hevederekkel erg-
sitjiuk az asztalhoz, igy keriljik el tonusvesztéskor a sé-
riléseket. Etikai megfontolasok alapjan felmeriil az a
kérdés, hogy nem lenne-e elégséges csak a presyncope al-
lapotaig folytatni a tesztet. Fontos azonban tudnunk,
hogy a presyncope fazisabdl spontan stabilizalodas is ki-
bontakozhat, nemcsak ajuléds, s az anamnesticus eszmé-
letvesztéssel valé azonossag homalyban maradhat (5). Az
orthostaticus terhelés célja éppen az, hogy a syncopét
lehet6ség szerint teljes mértékben rekonstrualja. A vizs-
galat diagnosztikus értéke akkor nagy, ha a syncopét ki
tudjuk véaltani, s abeteg azonositja a presyncopés-synco-
pés tliineteket spontan rosszulléteinek korilményeivel.
A tilt vizsgalatot ezért az egész vilagon a syncope kiala-
kuldsdaig végzik, s szov6dmeényrél sz6l6 adat nem ismert.
A neurocardiogen syncope egyik gyakorlati veszélye,
hogy nem tisztdzédik a diagnozis, és a betegre a tébbnyi-
re artalmatlan ,k6zénséges 4julas” helyett a kevéshé
egyertelm( ,ismeretlen eredetli syncope” cimke ragad.
Palyavalasztast, munkaalkalmassagot dénthet el a veszély-
telen tilt vizsgalat.

A micturitiés syncope ritkan diagnosztizalt kérfor-
ma. Szoérvanyos utalasokat (2,11) kdvetéen az els6 rész-
letes leirast Proudfit és Forteza kozdlte 1959-ben (17).
Roviddel ezutan, 1961-ben kézolte az els6 hazai esetet
Varr6 Vince (23). Utdbb szamos kdzlemény latott nap-
vilagot e témakérben (4,8,13,14,18,21). Erdekes médon
az els6 leirdsok gyakran katonaorvosok tollabol szar-
maztak (2,13,14,18), s igy a hadsereg tagjai kdzt végzett
megfigyelések alapjan mentek at az orvosi kéztudatba a
szidnroma jellegzetességei (6). Altalanosan elfogadotta
valt, hogy a kaorkép fiatal férfiak kozt fordul el6, a reggeli
ébredést kdvetben, az agybadl felkelve, vizeletirités koz-
ben, vagy utan. Lyle és mtsai 24 esetet feldolgozva legal-
talanosabb hajlamosito tényez6kként a fels6 1églti huru-
tot, és az alkoholfogyasztast azonositottak (14). Az utob-
bi tényez6vel valéd Osszefiiggést esetenként masok is
megfigyelték (2, 4, 8). A rosszullét mechanizmusanak
magyarazatara szamos elmélet sziletett. A legkézen-
fekv6bb feltételezés az orthostaticus hypotensioval ro-
konitja a micturitiés syncopét (19), ez magyaraznd, hogy
elsésorban férfiakat érint a korkép. A meleg agyban valé
alvas vasodilatacio révén hajlamosithatna a posturalis
hypotensidra (11). Az Ggynevezett lordoticus testtartas a
vena cava inferior compressidja révén csokkenti a vénas
visszaaramlast és a perctérfogatot, s igy hajlamositana
eszméletvesztésre. A korkép leirdi, Proudfit és Forteza a
vizeleturités kapcsan jelentkez6 Valsalva-mandverrel
hoztak 6sszefliggésbe a rosszulléteket (17),s ezt amecha-
nizmust emelte ki Varrd is (23). Valoban, Sleight és
munkacsoportja a hetvenes években igazolta, hogy a vi-
zelés Valsalva-mandverre emlékeztet§ vérnyomasvalasz-
szaljar (12). Ez a mérsékelt nyomasemelkedés azonban -
mint ahogy azt az altalunk ismertetett eset is példazza
nem magyarazhatja a syncopét. Prozan és mtsai mar ref-
lex eredetlinek tartottadk a jelenséget, és a koros regula-
ciot a Valsalva-mend@verre adott tdlzott artérids baroref-
lex valaszban vélték felfedezni (18). 1964-ben Coggins és
mtsai (1),valamint ugyanebben az évben Lukash és mtsai
(13) végezték el azokat a vizsgalatokat, melyek a micturi-
tids syncope neurocardiogen mechanizmusat egyértel-



m{ién tisztaztak. Coggins és mtsai tilt asztalon fiigg6leges
testhelyzet(i dontés soran ismételtették meg betegiikkel a
vizelési, és kevert tipust (cardioinhibitoros-vasodepres-
soros) valaszt kaptak (1). Lukash és mtsai ugyancsak tilt
asztalon vizsgaltak betegiiket, s vizelés el6tt - telt hdlyag-
gal - pusztan atilt manéver kivaltotta a neurocardiogen
syncopét (13). Schiavone és mtsai 1991-ben a micturitios
syncope 57 esetének vizsgalati eredményeit ismertették,
s a micturitiés syncope és a neurocardiogen syncope
(korabbi kozkeletli elnevezéssel vasovagalis syncope)
kozeli kapcsolatat ugyancsak prolongalt tilt vizsgala-
tokkal igazoltdk (20). A micturitiés syncope egyedi jel-
legzetességei valészinlileg a holyagfesziléssel fliggnek
Ossze. Ennek jelent6ségét mar igen koran hangsulyozta
Kremer (11), Haldane (4), valamint Lyle és mtsai (14). A
feszil6 hagyhdlyag szerepét korszerl eszkozokkel -
folyamatos noninvaziv vérnyomasmeéréssel, és direkt
sympathicus idegaktivitas regisztralassal - Fagius és
Karhuavaara tisztaztak 1989-ben (3). Eredményeik alap-
jan a hugyholyag fesziilése a sympathicus aktivitas
ndvekedésével, és a vérnyomas szignifikans emelkedésé-
vel jar, micturitiot kovet6en pedig ellentétes iranyd val-
tozas zajlik le. A sympathicus aktivitas hirtelen csdkke-
nése minden bizonnyal fontos szerepet jatszik a micturi-
tiés syncope genezisében (3).

A micturitios syncope targyalasakor feltétlen szot kell
ejteni arrol, hogy az ismertetett esettel is példazott
klasszikus” neuralisan médiait eszméletvesztés mellett
avizelési syncopénak egyéb mechanizmusa is lehetséges.
Kapoor és mtsai Ugy talaltdk, hogy a vizelési syncopéval
jelentkez6 betegeknek minddssze egynegyedében - tébb-
nyire fiatal férfiakban - igazolhaté a fentiekben leirt jo
progndzisu reflexes folyamat. A betegek tébbsége az id6-
sebb korcsoportbol keril ki, s az alapbetegség gyakran
valéban az orthostaticus hypotensio (8). Igen fontos an-
nak atudomasul vétele, hogy micturitiés syncopéval jar-
hat a szimptomas koszorGér betegség, a pangasos sziv-
elégtelenség, s atiddembadlia is (8), s e rosszullétek prog-
nosztikai jelentGsége igen nagy (7). Osszegzésiil elmond-
hat6, hogy a micturitiés syncope a reflexes syncopék rit-
ka, jo kimenetell form4ja, azonban adiagnozis csak a ve-
szélyes cardiovascularis eredetli eszméletvesztések gon-
dos sz(irése, és kizarasa utan allithato fel.

IRODALOM: 1 Coggins, C. H., Lillington, G. A., Gray, C. P:
Micturition syncope. Arch. Intern. Med., 1964,113, 14-18. - 2.
Dermksian, G, Lamb, L. E.: Syncope in a population of healthy
young adults. JAMA, 1958, 168, 1200-1207. - 3. Fagius, ],
Karhuvaara, S.: Sympathetic activity and blood pressure in-
creases with bladder distension in humans. Hypertension,
1989,14, 511-517. - 4. Haldane, J. H.: Micturition syncope: Two
case reports and a review of the literature. Can. Med. Assoc. J.,
1969,101, 712-713. - 5.Halmai L., Kardos A., Simon J. és mtsa: A
tilt-asztal vizsgalatok szerepe a syncopék diagnosztikajaban.
Orvosképzés, 1995 kozlésre elfogadva. - 6. Johnson, R. H.,
Lambie, D. G, Spalding, J. M. K. (szerk.): Neurocardiology. The
interrelationships between dysfunctions in the nervous and
cardiovascular system. W. B. Saunders Company, London, 1984,
159-183. old. - 7. Kapoor, W. N., Karpf, M., Wieand, S. és mtsai: A
prospective evaluation and follow-up of patients with syncope.
N. Engl. J. Med., 1983,309,197-204. - 8. Kapoor, W. N., Peterson,
J. R., Karpf, M.: Micturition syncope: a reappraisal. JAMA, 1985,
253, 796-798. - 9. Kardos A., Gingl Z.: A szisztémas vérnyomas
és pulzusvariabilitas folyamatos, nem invaziv, on-line vizsgala-
ta emberben. Cardiol. Hung., 1994, 23, 39-51. - 10. Kardos A,
Rudas L., Simon J. és mtsai: Uj, noninvaziv vérnyomasmerg je-
lent6sége a neurocardiologiai vizsgalatokban. LAM, 1995, 5,
2-9. - 11. Kremer, M.: Sitting, standing, and walking. Br. Med. ].,
1958, 2, 121-126. - 12. Littler, W. A., Honour, A. ]., Sleight, R:
Direct arterial pressure, pulse rate, and electrocardiogram dur-
ing micturition and defecation in unrestricted man. Am. Heart.
J,, 1974,88, 205-210. - 13. Lukash, W. M., Sawyer, G. |, Davis, J.
E.: Micturition syncope produced by orthostasis and bladder
distension. N. Engl. J. Med., 1964,270, 341-344. - 14. Lyle, C. B.
Jr., Monroe, J. T. Jr., Flinn, D. E. és mtsai: Micturition syncope:
Report of 24 cases. N. Engl. J. Med., 1961, 265, 982-986. - 15.
Manolis, A. S., Linzer, M., Salem, D. és mtsa: Syncope: current di-
agnostic evaluation and management. Ann. Intern. Med., 1990,
112, 850-863. - 16. Mclntosh, S. J.,, Lawson, ]., Kenny, R. A.:
Clinical characteristics of vasodepressor, cardioinhibitory, and
mixed carotid sinus syncope in the elderly. Am. J. Med., 1993,95,
203-208. - 17. Proudfit, W. L., Forteza, M. E.: Micturition
Syncope. N. Engl. J. Med., 1959,260,328-331.- 18. Prézan, G B,
Litwin, A.: Post-micturition syncope. Ann. Intern. Med., 1961,
54, 82-89. - 19. Salomon, M. I.: Regarding micturition syncope.
N. Engl. J. Med., 1959,260, 942. - 20. Schiavone, A., Biasi, M. T,
Buonomo, C. és mtsai: Micturition syncope. Funct. Neurol.,
1991, 6, 305-308. - 21. Schoenberg, B. S., Kuglitsch, J. F., Karnes,
W. E.: Micturition syncope - not a single entity. JAMA, 1974,
229, 1631-1633. - 22. Simon J,, Rudas L.: Folyamatos noninvaziv
vérnyomasmeérd hitelesitése szivsebészeti betegekben. Cardiol.
Hung., 1994,23, 53-57. - 23. Varrd V: Micturitios syncope. Orv.
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(Rudas Laszl6 dr., Szeged, Koranyi fasor 8-12.6720)
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donsagot nydjt olyan aron, mely barmely koltségvetéshe beilleszthetd. A csaldd tagjai a kovetkezék:

HP PaeeW riter 100

« 3-4 csatorna egyideji
regisztralasa, papirtaka
izemmod

- 40 EKG regisztralasdhoz
elegendd kapacitast beépitett

akkumulator
- 30 mésodpercen belili
automatikus nyomtatés
- automata dzemmadban

masolat készitési lehetdség

HP PaeeW riter 200
- Rendelkezik a PageW riter 100
rékos Osszes elényds tulajdonségaval
- Plusz :alfanumerikus billen-
tylizet, LCD képernyd az
EKG gorbék megfigyeléséhez
- 3-4-6 vagy 12 csatorna
egyidejl regisztralasa
vélasztas szerint
- Paciensadatok alfanumeri-
kus bevitele billenty(izetrél

HP PaeeW riter 200i

- A csalad legfejlettebb,
interpretiv (kiértékeld)
elektrocardiografja

- Amellett, hogy rendelkezik
a PageW riter 200 &sszes
kedvez6 tulajdonsagaval,
magas szint(i interpretaciés
programja jél hasznalhaté
azokban az esetekben, ha

vagy ha nagyobb szlrévizs-
gélatot végzink

nincs a kézelben kardiolégus,

A HP Ui, sokoldalu, flexibilis

terheléses rendszere:

- Vectra Pentium 100 MHz,16 MB RAM,
1GB HDD PC-vel, amely 6nélléan is hasznalhaté
- barmelyik PageWriter Ekg-val,
vélasztas szerint rendelhetd
- stressz software-el,
amely ST level/slope trend riportot készit
- Ergomed 840 kerékparergométerrel
vagy Burdick T600 treadmill-el.

2749



Tajekoztatd az

SH atlasz

D. Heinrich-M. Hergt:

Okolégia (2. kiadas)

Az alapok, az elemi 6kolégiai folyamatok, az
anyagkorforgalmak, a populécié dkolégia és az
6koszisztémak ismertetése utan a kotet a kor-
nyezetre erésen haté emberi beavatkozésokat
veszi sora (mez6gazdasag, banyaszat, ipar, tele-
pulések, szabadidd, kozlekedés). A mii alaposan
végig targyalja napjaink legfontosabb probléma-
koreit (zaj, 16g- és vizszennyezés, kartevok elleni
védekezés, energiagazdalkodas, hulladék).
Konyvink értékeli az 6koszisztémékat, megol-
dasi javaslatokat ad, rAmutat a globélis problé-
makra is. Aszines tablakon abrak, vazlatok, tér-
képek és tablazatok teszik konnyen érthet6vé a
szemkozti tdmor, igen alapos fogalmazas( szo-
vegoldalakat. Akotetet részletes név- és targy-
mutatd zarja.

H. Benesch:

Pszichologia

SH atlasz

S. Silbemagl—A Despopoulos:
Elettan (2. kiadas)

Akotet el6szor megismerteti az olvasot az élet-
tan alapfogalmaival, az ezzel dsszefiiggé mate-
matikai-fizikai-kémiai jellemzékkel, a sejtélettan-
nal. Ezutan részletesen targyalja szervek, szerv-
rendszerek és mlikodési egységek szerint: az
idegrendszer és a harantcsikolt- és simaizomzat
élettanat, a vegetativ idegrendszert, avér, a lég-
z6s, a sav-bazis egyensuly és a vese, a s6- és viz-
haztartas jellegzetességeit, majd bemutatja a sziv
és avérkeringés, ah6mérséklet- és h6haztartas
fiziol6giai sajatsagait, a tplalkozas és az endo-
krin rendszer élettanat, valamint a kézponti
idegrendszer és az érzékszervek miikodését.
Acrendkivil tdmdr szoveganyagot igen jol oldjak
a kivéaléan megalkotott, szines illusztraciok.

sorozatroél

G. Vogel—H. Angermann:
Biologia (2. kiadas)

Németorszagban mar tébb mint egymillié

Ekotet valédi hianyp6tlé mi a magyar pszi-
cholégiai irodalomban. Az SH atlaszok mér jol is-
mert forméaja mellett pszicholdgiai szaksz6tar
teszi jol hasznalhatéva. 22 nagy fejezet targyalja
a pszicholégia &gazatait. A tartalombol:
SzakszO6tar. EImélettdrténet. Metodika.
Statisztika. Neuropszicholégia. Eszlelés.
Emlékezet. Kommunikaciéelmélet. Aktivécios
és érzelempszichologia. Személyiség-, fejl6dés-
és tomeglélektan. Kdrnyezet- és allatpszichol6-
gia. Pszichodiagnosztika. Klinikai, alkalmazott és
kultarpszichol6gia. Fogalomtar. Név- és targy-
mutat6 segiti a kdtetben vald eligazodast.

Alulirott megrendelem az SH atlasz sorozat koteteit:

Megrendel6lap
Okolbgia e, pld. 1280,— Ft SH atlasz
Pszichologia — ..ccocovvncivnienne pld. 1690,— Ft SH atlasz

Ha mind a négy kotetet megrendeli, 15% kedvezményt kap!

példéany fogyott el a biol6gia egész teriiletét
feloleld kézikonyvbdl. Csaknem haromszaz
szines abra és szakszer(i, mégis konnyen érthet6
kommentar segiti a tdjékozodast. Akotet a leg-
egyszer(bb sejtekbdl kiindulva a magasabb foku
szervezeteken at a legbonyolultabb organizmus,
az ember biol6giéjéig, részletekbe menden tar-
gyalja az él6lények tipusait, a biol6giai idegrend-
szer élettanat, az él61ények mozgasanak és
viselkedésének sajatossagait, és betekintést
nyUjt az drokléstan, a molekularis genetika és a
génkutatés ma leginkabb mozgésban lévé
tertileteire. Akdtet végén onélld fejezet ismertet
meg az evoldcidval és az élévilag atfogd rend-
szertandval.

Elettan
Biologia

........................ pld. 1790— Ft
........................ pld. 1890—Ft



FOLYOIRATREFERATUMOK

A RESUSCITATIO KERDESEI

Mikor felesleges a ment6személyzet
altal megkezdett reanimacié? Mars-
aén, A. és mtsai (Scottish Ambulance
Service, National Headkarters, Edin-
burg, EH 10 5UU, Anglia): BMJ, 1995,
49, 311.

A mentdszolgalat személyzete Anglia-
ban nem orvosokbol all, ezért nem jo-
gosult a haladl megallapitasara és a
nyilvanvaléan kilatastalan esetben is
el kell kezdenie a reanimaciot. Ugyan-
akkor egy Uj Mexikdban végzett vizs-
galat szerint a legtdbb mentds keriilt
maér olyan helyzetbe, hogy orvosi uta-
sitds hianyaban is eltekintett a re-
animaciotél. Megkdnnyitette a halal
bealltdnak kimondésat a monitoro-
zasi lehetdséget is biztosité automata
kuls6é defibrillatorok elterjedése. Egy
szamitas szerint a felesleges Ujra-
élesztések elmaradéasa 1 milliard dol-
lar, az egészségligy mas terileteire for-
dithaté megtakaritast eredményezne.
A kozlemény célja annak vizsgalata
volt, hogy a skot ment6szolgalat reani-
macids dokumentacidja alapjan meg-
hatarozhaté-e egy olyan betegcso-
port, melynél az Gjraélesztés nyilvan-
valdan felesleges. Elemzésre azon be-
tegek adatai keriltek, akiknél a talélés
valdszinlisége kicsi volt, mert leg-
alabb 15 perc telt el a hivas és a ki-
érkezés kozott, nem tortént laikus re-
animécio és akiérkez6 mentésoék sem
szivm(kddést, sem légzést nem ész-
leltek. A reanimacidtél a személyzet
csak egyértelm( hullajelenségek, is-
mert terminalis allapotl alapbetegség
és a kezelBorvos irdsos vagy szobeli
utasitasa alapjan tekinthetett el. A do-
kumentéacio6 részben a Laerdal Heart-
start 2000 és 3000 tipusi automata de-
fibrillator adatait (a kikérdezéskor, a
defibrillaciét megel&zben és azt kove-
téen észlelt szivritmus), részben a
mentdsok feljegyzéseit (a szivmegal-
las esetleges id6pontja, a hivas, a ki-
kérdezés és a defibrillacié ideje) tar-
talmazta. A vizsgalt 1988-1989 kdzot-
ti id6szakban 8337 reanimalt beteg-
b6l 414-nek adatai feleltek meg a vizs-
galat feltételeinek. A 414 betegbdl 169
esetben alkalmaztak defibrillaciot,
240 esetben nem. Korhazba mind-
Ossze 8 beteg keriilt, a kérhazbal élve

1 beteg tavozott. Az egyetlen tuléls
szivmegallasanak volt szemtan(ja, a
mentésdk 15 perccel késébb kiérkezve
még defibrillaciora alkalmas szivrit-
mus talaltak. A defibrillatort tesztelve a
szerz6k attekintették a defibrillaciora
nem alkalmas betegek EKG gorbéit.
100 betegnél a diagnozis egyértelm(ien
asystolia volt. Nyolc betegnél (4%)
merult fel finomhullamd kamrafibril-
lacié lehet6sége. A vélogatas kritériu-
mainak mindenben megfelel6 betegek
esetében talélés nem volt. Az automa-
ta defibrillatorok alkalmazéasakor fel-
merilhet, hogy a késziilék finomhul-
lamu kamrafibrillaciét mingsit asys-
tolianak. Weaver és mtsai vizsgalata
alapjan azonban a0,1 mV-tel nem érg
amplitudoju kamrafibrillacié esetén a
komplex reanimacid (beleértve a de-
fibrillaciot is) sikere alacsony, 5,5%. A
vizsgalat alapjan megerdsithetd, hogy
szemtanu nélkili keringés-megallas, a
laikus reanimdcié hianya, a kiérke-
zésig eltelt 15 percnél hosszabb id6 és
az automata kils6 defibrillator altal
nem defibrilldlandoként mindsitett
szivritmus esetén a reanimaciotdl
eredmény nem varhaté. A szerz6k vé-
gll egy, a felesleges reanimaciok ki-
védésére alkalmazhat6 algoritmust is-
mertetnek. Biztonsagi alapelv, hogy
kétséges esetben a reaniméaciot meg
kell kezdeni. Defibrillalhaté ritmus-
zavar esetén, vagy akkor, ha nem bi-
zonyos, hogy a beteg a kritikus 15
percben nem részesilt reanimacié-
ban, szintén aktiv reanimacié szik-
séges. Kisérletet kell tenni az Ujra-
élesztésre minden olyan esethen, ahol
prolongalt keringésmegallas esetén is
van remény a talélésre, igy vizbeful-
ladas, a cerebralis aktivitas csokke-
nésével jaro mérgezés vagy gyogy-
szer-tiladagolas esetén. A gyermekek

egyértelm(ien asystolias betegek ese-
tében az algoritmus egy 1 perces re-
animacios kisérletet javasol. Ha ezt
kdvetéen a pulzus nem tér vissza, a
beteg apnoes,a monitoron 10 mperces
kovetési id6 alatt izoelektromos vonal
vagy nem sokkolhaté ritmuszavar
lathato, akkor a reanimacio folyta-
tasatol el lehet tekinteni. Mivel a halal
bealltat csak orvos allapithatja meg,

a beteg minél gyorsabb kérhazba
szallitasarol. A szerz6k elismerik,
hogy a téma ellentmondasos és érzé-
keny teriilet. Ha a talélésre akarcsak
halvany remény is van, az Ujraélesz-
tésnek megfeleléen aggresszivnek
kell lennie. Ugyanakkor az eleve re-
ménytelen esetek reanimaci6ja mind
a csaladd, mind az egészségligyi sze-
mélyzet szamara megterheld, ezért a
gyakorlatban is jél alkalmazhato
iranyvonalakra van sziikség.

Mez8dy Melitta dr.

Mikor ne alkalmazzuk a ,ne éleszd
Gjra” szabalyt akut agyérbetegségek-
ben. Landi, G. (Ospedale Maggiore-
Policlinico, Milan, Italy): Lancet, 1996,
347, 484.

A ,ne éleszd Ujra” szabalyt gyakran
alkalmazzék Eszak-Amerikaban, hogy
az értelmetlennek vélt életmeghosz-
szabbitast elkeriljék. Ez semmilyen
etikai, jogi vagy orvosi problémat
nem okoz rosszindulatd betegségek
végs6é fazisaban, amikor a beteg tu-
datanak teljes birtokaban errél irdsos
beleegyezést ad. Ez azonban sokkal
osszetettebb kérdés akut stroke-ban,
ahol a beteg varatlanul elveszti kog-
nitiv funkcioit és a kimenetel is megle-
het6sen bizonytalan. Egy kanadai
munkacsoport, mely huszonhat
stroke-ellatassal foglalkoz6 orvoshél
allt, megprobalta kidolgozni a siroké-
ra specifikus ,,ne éleszd Gjra” szaba-
lyokat. Huszonegyen azt mondtak,
hogy a ,,ne éleszd Gjra” szabaly alkal-
mazhaté, ha a kovetkezé harom felté-
tel kozil legalabb ketté fennall; ezek
pedig: (1) sulyos stroke (Glasgow co-
ma skala <9, vagy kanadai neurold-
giai skala<b5), (2) életet fenyegetd
agykarosodas, (3) sulyos tarsbetegség
(pl.: cardiomyopathia, pneumonia).
A ,.ne éleszd Gjra” szabaly klinikai
és etikai vonzatai a hasznossag elvét
rejtik magukban, mely mennyiségileg
(az Gjraélesztést kovetd talélés ala-
csony valdszinlisége) vagy mingségi-
leg (életmin6ség) meghatarozhat6. A
kanadai csoport nem mondta ki, hogy
milyen alacsony val6szin(iséget tart
elfogadhatonak a gyakorlatban, de azt
tudjuk, hogy a betegek durvan 10%-a
él dnellato életet a stroke-ot kovetd
hatodik hénapban, ha a felvételi ka-
nadai neurolégiai skala <5. Kevés kli-
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nikai vizsgalat értékelte a gépi lélegez-
tetést, amely az akut agyérbetegségek
8%-aban valik szlikségessé. A léle-
geztetett betegek 30%-a tavozik az el-
s6 ellato korhazbdl, az egyéves tulélés
pedig 8-10%. Természetesen az esé-
lyek jobbak, ha nem coma miatt kerul
sor a lélegeztetésre. A kanadai mun-
kacsoport altal javasolt kritériumok,
melyek 5%-nal magasabb talélési
hasznossagot is magukban foglalnak,
Ggy tlnik, tAmadhatdak. Az stroke-ot
kezel6 orvosok a mindségileg azonos
hasznossag alapjan egy kategériaban
veszik a sulyos karosodast a halallal.
Ez gyakorta igy van klinikai tanul-
manyokban, bar kivilrél az orvos
nem itéleheti meg,hogy mit kivanna a
beteg, hiszen az elfogadhat6 élet igen
nagy mértékben valtozik betegrdl
betegre. A rokkantsag bizonyos mér-
tékig mérhetd és kategorizalhatd, ez
mégsem hatarozza meg tokéletesen a
talélés minéségét, mert nem tudja fi-
gyelembe venni a szocialis, a gazdasagi
és a kulturalis szempontokat. Az akut
stroke betegek toredékénél jon egyal-
talan széba a ,,ne éleszd Gjra” szabaly
alkalmazdsa és a véarhatd talélés
mindsége alapjan térténé dontés, ha-
csak ez részletes el6zetes nyilatkozat
alapjan jogilag nem rendezett. A pénz-
lgyi forrasok elosztadsa nem csupéan or-
vosi, hanem sokkal inkabb tarsadalmi
probléma, ezért a szerz6 azt javasolja,
hogy a dontéseket ne csak az orvosokra
hagyjak.

[Ref: Hazankban is, a jelenleg igen
sz(ikds pénzigyi forrasok esetén na-
gyobb gondot kelleneforditani apénz-
tgyi szempontok mellett a szakmai és
a tarsadalmi szempontok érvényesi-
lésére.]

Futé Judit dr.

Cardiopulmonalis UGjraélesztés ered-
ményei kérhazon kivil és belal. Hel-
ler, R. F. és mtsai (Centre for Clinical
Epidemiology and Biostatistics Fa-
culty of Medicine and Health Sciences
The University of Newcastle, New
South Wales, Ausztralia): Br. med. J,,
1995,311,1332.

A szerz6k a WHO-val Egyiittm{ikod6
Newcastlei Kézpont MONICA prog-
ramja szerint (cardiovascularis beteg-
ségek kovetésére kidolgozott prog-
ram) feldolgoztak minden akut myo-
cardialis infarctus és hirtelen halal-
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eset adatait Ausztralia Uj-Dél-Wales
Lower Hunter kdrzetének 25-69 éves
lakosai kdzt. A program keretén belil
a korzetbe es6 minden kérhaz, min-
den otthon kezelt beteg és minden
halotti bizonyitvany adatai szerepel-
nek az igazolt AMI-ra, a lehetséges
AMI-ra és az ischaemias szivmegal-
ldsra vonatkozoan. Vizsgaltak, hogy
hol tortént a szivmegallas, a révid
tavl (28 napos) és hosszu tavu (egy-
és kétéves) tulélést a betegek koranak
(50 év alatt, 50-59 év, 60-69 év),
nemének, csaladi allapotanak és isko-
lazottsaganak fliggvényében 1984,
aug. 27 és 1991. dec. 31. kdzt. (Tech-
nikai okok miatt 1986. jan. - 1988.
juliusi adatok nélkil).

A vizsgalatba 4924 egyén kerllt be,
ebbdl 3962 beteget kérhazban kezel-
tek. (962-en kdrhazon kivil haltak
meg). Hatvan, kérhazon kivil sikere-
sen Ujraélesztett betegnél a kérhazban
az els6 28 nap alatt ismételt szivmegal-
las alakult ki, ekkor 5 beteget sikeriilt
Gjraéleszteni és 6k még két év mulva is
éltek. Kérhazon kivil 1183 szivmegal-
last regisztraltak, 480 esetben tortént
Ujraélesztés, kdzllik 58 beteg élt a 28.
napon, 49 egy év mulva és 47 beteg élt
két év malva is. 110 esetben az Ujra-
élesztést kdrhazon Kkivil kezdték és
folytattdk a kérhazba érkezéskor: a 28.
napon 9 beteg élt és 6k két év muilva is
éltek.

Korhazon belll 491 szivmegallas-
nal 308 esetben végeztek Ujraélesz-
tést: a 28. napon 120-an, egy év mulva
104-en és két év mullva 97-en éltek. A
sikeresen Ujraélesztett 178 beteg ko-
zil (58 korhazon kivili, 120 beldli),
akik a 28. napon éltek, 73-nak volt a
kovetkezd 2 évben ismételten coro-
naria betegsége (41%). Kamrafibrilla-
cio, ill. kamrai tachycardia 117 eseté-
ben tortént defibrillaci6. 54 beteg
(47%) élt a 28. napon, szemben azzal
az 57 beteggel, ahol defibrillacié nem
tortént, itt 12 beteg maradt élethen
(21%).

Szivmegallast kovet6en korhazon
kivil az esetek 41%-aban kezdtek 0j-
raélesztést, mig kérhazon belil 63%-
ban. A 28. napon a koérhazon kivil Gj-
raélesztett egyének 12%-a élt, mig kor-
hazon belll 39%-uk. A megkisérelt Gj-
raélesztések eredményei a 28. napon
kérhazon belll tehat kb. 3x jobbak,
mint koérhdzon kivil, viszont 81%-a
azoknak az egyéneknek, akik a 28. na-
pon éltek, két év mulva is élt, fligget-
leniil attél, hol végezték az Gjraélesz-

tést. A csaladi allapot és az iskolazott-
sag elényét a szerz6k egy észlel6 jelen-
létében, s igy a korabbi segitségkérés
lehet6ségében hatdrozzak meg. Ez ter-
mészetesen kdrhazon belil nem jelent-
kezik. Korhazon kivil megkisérelt Gj-
raélesztések eredményessége a kiilon-
b6z6 szerz6k adatai szerint 2-33% kozt
valtozik, igy a kérhazon kivili Gjra-
élesztések sikerességének javitasa sziik-
séges.

Bite Agnes dr.

Hyperkalaemias szivmegallas sikeres
kezelése peritonealis dialysissel. Jack-
son, M. A. és mtsai (Department of
General Medicine and Nephrology,
New Cross Hospital, Wolverhamp-
ton.): Br. med. J,, 1996,312, 1289.

A hyperkalaemia okozta szivmegallas
altalaban végzetes. Ha a hyperkalae-
miat nem sikeril korrigalni, az at-
vezetés blokkolt és az asystolia per-
sistal.

A szerz6k egy 16 éves fiatalember
esetét ismertetik, akit rutin orrso-
vény mitétre vettek fel. Koérel6z-
ményében allergia nem szerepelt;
gyogyszert nem szedett. Az anamne-
sis felvétel soran elmondta hogy né-
hany éve fizikai munkavégzés utan
myalgiaja van. A csaladjaban altatas
sordn mellékhatdst nem észleltek
Praemedicatioként temazepamot és
metoclopramidot, intubatiékor pro-
pofol, lignocain keveréket és suxa-
methoniumot kapott. Az anasthesu
isoflurane és nitrogénoxidul-levegé
keverékével tortént. A m(itét 30 per<
alatt zavartalanul zajott le. Ebredés
kor a légzés fokozatosan nehézzf
valt, majd leallt. Cardiopulmonali:
resuscitatiot kezdtek és a betege
Gjra intubaltak. Az EKG-n asystolii
volt. Atropin, adrenalin adasan
széles QRS morphologiaju tachyar
dia alakult ki, majd Gjra asystoliassi
valt. Ismételt atropin, adrenalin
majd dysopiramide, calcium gluconat
amiodaron adasa ellenére 30 perc utal
ismét asystoliassa valt a beteg. A
ekkor késziilt ionvizsgalatok soran 91
mmol/1 serum kalium szintet mértek
Dextroset, révid hatasi inzulint adtak
kezdetben transthoracalisan, maji
intracardialisan pacemakert alkal
maztak sikertelendl.

A vérgaz vizsgalat stilyos metaboli
cus acidosist mutatott. Mivel a kezeié



ellenére a serum kalium szint 9,4
mmol/1 maradt, peritonealis dialysist
kezdtek a szivmegallas utan 2 o6ra 45
perccel. Egy oOra alatt 8 liter dialysalo
oldat cseréjét végezték el. 40 perccel a
peritonealis dialysis megkezdése utan
stabil nodalis ritmust értek el, a se-
rum kalium szint 4,3 mmol/l-re
csdkkent. A szivmegallas teljes id6tar-
tama 3,5 6ra volt. A dialysist 36 6ran
keresztul folytattak. Extubatiokor a
beteg éber volt, neurolégiai statusa
csaknem teljesen rendezetté valt. Acut
veseelégtelenség miatt még 5 hétig
szorult peritonealis dialysisre. Az acut
veseelégtelenség hypotensio és rhab-
domyolysis kdvetkezménye volt. Az
elbocsatds utdn méar nem volt neu-
rolégiai eltérése és vesefunctidja is
normalizalodott. Ezt kdvetben tortént
izombiopsias vizsgalat, mely muscu-
laris dystrophianak megfelel§ képet
mutatott. A kreatinin phosphokinase
koncentracio emelkedett volt.

Az acut stlyos hyperkalaemia is-
mert complicatio muscularis dys-
trophias betegeknél alkalmazott sux-
amethonium esetén, de a kialakulas
mechanizmusa nem vilagos. Ezeknél
a betegeknél postoperativ szivmegal-
las kovetkezik be. Olyan betegnél,
akinek nincs szivmikodése, aki hy-
perkalaemias és sulyos acidosisban
van, az elérhetd dialysis forma, amely-
lyel a hyperkalaemiat korrigalni lehet,
altalaban a peritonealis dialysis. Hae-
modialysis is lehetséges a kiils6 sziv-
massage alatt, azonban ritkaban all
rendelkezésre.

Ez az eset peritonealis dialysis fon-
tossagat mutatja ebben a szituacio-
ban, valamint a kiils§ szivmassage és
a 100%-o0s oxigénnel torténé asszisz-
talt lélegeztetés kiemelked6 jelentd-
ségét a cerebralis életképesség fenn-
tartdsaban.

Harsanyi Judit dr.

\ holland reanimatiés tanacs con-
sensusa az ,,alapvet6 reanimatio”-
lal. Van Vliet, J. (Maastricht): Ned.
Tijdschr. Geneesk. 1996,140, 596.

K holland reanimatiés tanacs 1993
)ta igyekszik uniformizalni, stimulal-
ii és egyuttm(ikodésre serkenteni a
eanimatioban dolgoz6 egyesilete-
cet. Consensus alakult ki a szivala-
Gtvany, a honvédelem, Vordskereszt,
ivizb6Imentési szervezet és az orvos-
igyletkdzott a feln6tteknél, a 0-1 éves

bébiknél és az 1-10 éves gyerme-
keknél a pathofiziolégia, symptoma-
tologia, a riasztas és a kiilonboz6
életkortaknai alkalmazandd reani-
matiés tennivaldok tekintetében. A pa-
tofiziologia terlletén alapvetéen kii-
16nbozik a babyk, gyermekek és a
vizbefulok helyzete a feln6ttekhez vi-
szonyitva. A bébiknél, gyermekeknél
és vizbefuldknal a légzés, dntudat és
circulatio rangsora, a felnétteknél a
circulatio-1égzés és éntudat sorrendi-
sége tartando be. Aprimer circulatios
ledllasnal nincsen vita: masodperce-
ken belil megszlinik az 6ntudat, a
beteg halottsapadt kinézés(. A primer
lIégzésleallasnal az dntudat elvesztése
lépcs6zetes, a beteg cyanoticus, par
perc mulva all le a circulatio. A circu-
latio megsz(inésével 6sszefliggd 1ég-
zési leallasnal néha kapkodd, szip-
pantd, fellletes és nem sufficiens lég-
zési mozdulatok jelentkezhetnek a
circulatio elmaradasa utan par perc-
cel. Epileptiform 0sszehtzddasok is
jelentkezhetnek, melyeket tévesen
»Eletjelenségnek” mindsitenek. Jelent-
kezésiikkor azonnal vizsgalni kell a
vitalis functidkat. Aprimer légzésleal-
lasnal gyakran 1ép fel a kapkodd szip-
pantas, mely utdn a végleges légzés-
szlinet kovetkezik be.

Feln6tteknél az ontudatlan, fajda-
lomingerekre nem reagalé betegnél a
circulatio ellen6rzése a legels6 feladat
(circulatio-légzés-6ntudat a sorrend).
A fajdalomingert a m. trapesiuson el-
lendrzik, utana jon a circulatio kont-
rollja és ha ezek hianyoznak, meg-
kezdik a szivmassage-t és a lélegez-
tetést. Ha 5-10 masodperc mulva az a.
carotis nem pulzal meg kell kezdeni a
reanimatiot (szivmassage és lélegez-
tetés). Egy percnyi reanimatio utan
Gjbol ellendrizni kell az a. carotist,
majd folytatni kell a reanimatidt,
mindaddig, mig a hivatadsos menték
nem érkeznek meg, vagy a haziorvos
nem jelenik meg. Ha a pulsus vissza-
tért, a Iélegeztetést tovabb kell folytat-
ni, percenként egyszer kontrollalva a
circulatiot: egy kézzel a fejet hatra-
hajtva, a masik kézzel a nyakat meg-
emelve és ellendrizve a mellkas moz-
gasat, vagy a légaram zajat figyelve. A
circulatiot percenként, a légzést 5
percenként ellen6rizve, tovabb foly-
tatand6 areanimatio. Ha visszatérnek
a vitalis functidk, elégséges a circula-
tio kontrollja percenként, a légzés
kontrollja 5 percenként. Gyermekek-
nél és bébiknél els6sorban a légzést

kell kontrollalni, a bébiknél ez az a.
brachialison torténik.

A vizbefaloknal a légzési insuffi-
cientia okozza a circulatio megsz-
nését, ezért ndluk a légzés helyreal-
litdsa az els6 teendd, csak ezutan el-
lenérizzik a circulatiot. A hypother-
mia miatt a pulsus észlelése nehe-
zitett, 15 masodpercet kell raszanni.

Bébiknél és gyermekeknél 1élegez-
tetéssel kell kezdeni a reanimatiot, és
15 1égzés utan kell kontrollalni a cir-
culatiot, majd folytatni kell a léle-
geztetést és a szivmassage-t, ha nem
sz(int meg a légzés és a circulatio,
oldalfekvéshe kell elhelyezni a bete-
get. Vizbefulasnal legalabb 10 percig
kell reanimalni, néha még hoszszabb
id6 kell ehhez. Feln&tteknél a sziv-
massage-kor a bordaiv és sternum
kozé 2 ujjat kell elhelyezni és ezekre
kell amasik kéz ,,sarkat“ raneheziteni,
igy megvédheté a processus xipho-
ideus. Ha csak egy személy van az
élesztésnél, 15 massage utan kétszer
kell 1élegeztetni, két mentészemély
esetében 5 masszalas utan egyszer
kell 1élegeztetni. Az insufflatio 1-2
mp-ig tart. Egyedili mentd esetén fel-
nétteknél percenként 12 légzésre van
szilkség. Az Ontudatlan, de vitalis
functiét mutatd beteget stabil oldal-
fekvésbe kell helyezni. Bébiknél a
massage helye a mellbimbok kozti
vonal alatt 1 ujjszélességre van és 5
szivmassage utan 1 belégzést kell vé-
gezni, percenként abébiknél 120 mas-
sage-ravan sziikség, a sternumot 2 uj-
jal comprimalni kell. A massage
mélysége 1-2 cm. Gyermekeknél per-
cenként 100 massage-ot kell végezni
és 2,5-3,5 cm mélységet kell a mas-
sage-nek elérnie. ldegentest okozta
obstructional a lapockak kézé mért
Utések hozhatnak eredményt.

Ribiczey Sandor dr.

RHEUMATOLOGIA

A rheumatoid arthritis terapiaja.
Sieper, J., Braun, J. (Rheumatologische
Sektion, Universitatsklinikum Benja-
min Franklin, Berlin): Dtsch. med.
Wschr. 1996,121, 563.

A szerz6k a rheumatoid arthritis
(RA),mas néven polyarthritis chroni-
ca progressiva (p. ¢. p.) kezelésének
eszkdzeit a kovetkez6 csoportositas-
ban targyaljak: fizioterapia és mun-
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katerdpia (ergoterapia); szisztémas
gyogyszeres terapia (steroidmentes an-
tirheumaticumok, glukokortikoszte-
roidok; tartés hatast, un. béziste-
rapia), terhesség alatti gyogyszerelés,
célzott immunterapia; lokalis terdpia
(intraarticularis steroidok; radioizo-
tép synovectomia, sebészi synovec-
tomia; rekonstruktiv m(itétek). Kieme-
lik: a terapia megvalasztasa szakorvos
dolga: a beteg gondozasaban, nyomon
kovetésében a csaladi orvos és szak-
orvos tevékenysége dsszehangolandd.
A fizioterapia kapcsan hangsulyoz-
zak heveny stadiumban a nyugalom-
ba helyezés (sinezés) jelent6ségét,
kronikus stadiumban avizben végzett
torna fontossagat. A steroidmentes
antirheumaticumok a leggyakrab-
ban gastroinestinalis mellékhataso-
kat okoznak, az esetek 20-30%-aban.
Ulcus-profilaxist (prostaglandin-ana-
logként alkalmazott Misoprostol)
csak egyes esetekben javasolnak: 65
éves kor felett; ha az anamnesisben
ulcus-betegség szerepel; ha a ste-
roidmentes antirheumaticumokat ste-
roiddal egyidejlileg adjak. A gluko-
kortikoszteroidok kdzil ma is a pred-
nizolon javasolhaté. Meger6sitik,
hogy a steroidok kevéshé veszélyesek
a gyomornyalkahartyara, mint a ste-
roidmentes antirheumaticumok. Idé-
zik Kirwan adatat, mely szerint a
steroid nem csupan tiineti terapia,
hanem a porc-csont destrukciojat is
gatolja. A betegség lefolyasat mo-
dosito, tartés hatasu, remissziét eld-
idéz06, Un. bazisterapias szerek minél
korabban alkalmazandék - ezt a ma-
napsag gyorsan terjed6 nézetet hang-
sulyozzék. Prognosztikai jelek segit-
hetnek a terapia iranyitasaban, a szer-
z6k ilyennek feltételezik a reumafak-
tor pozitivitasat, magas CRP-t,a HLA-
Dr4 antigén meglétét. Igen fontos a
bazisterapias szerek rendszeres labo-
ratériumi ellenérzése, a kovetkezd sé-
ma szerint. Szulfaszalazin: vérkép 2,
majd 4 hetente, 3hdnap utan 3 havon-
ta; GOT,GPT,AP, kreatinin s hetente, 3
hénap utan 3-6 havonta. I. m. arany:
vérkép, kreatinin, vizelet hetente; 4
hét utan 2 hetente; 3hdnap utan 4 he-
tente; ¢ honap utdn 2 havonta. Aza-
thioprin (Imuran): vérkép hetente
kétszer, » hét utan hetente; 2 hdnap
utdn havonta; GOT, GPT, AP, kreatinin
hetente; 2 hét utan 2 hetente; 3 hdnap
utdn 4 hetente; s honap utan 3 havon-
ta. Methotrexat: vérkép hetente, 4 hét
utan kéthetente; 3 honap utan 4 he-
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tente; GOT, GPT, AP, kreatinin 4 he-
tente. A szulfaszalazin leggyakoribb
mellékhatasa a gastrointestinalis in-
tolerantia, a legveszélyesebb pedig a
leukopenia, thrombopenia. A metho-
trexat ritka komolyabb szévédménye
a majcirrhosis és pneumonitis. Az i.
m. aranykezelés a csontvel6t, vesét,
bért veszélyezteti. Az azathioprin leu-
kopeniat, majlaesiot, pancreatitist
okozhat. Terhesség alatt lehet6leg
nem szabad gydgyszert adnunk, leg-
feljebb ibuprofent, illetve steroidot kis
doézisban (15 mg alatt). A bazistera-
pids szerek kozil legfeljebb a szulfa-
szalazint és azathioprint (nincs tera-
togén hatasuk). Jelenleg kisérleti sta-
diumban van a szelektiv immuntera-
pia (TNF-alfa elleni monoklondlis an-
titestek stb.). Intraarticularis cortico-
steroidot évente legfeljebb négyszer
adhatunk. Ha ez nem segit, radio-
izotop, majd sebészi synovectomia
jon szdba. lzileti destrukciok esetén
ortopédsebészeti beavatkozasok le-
hetnek segitségtlinkre.

[Ref: Nehéz feladat egy évtize-
dekig zajlo, valtozatos izileti és szer-
vi manifesztacidkkal jard, sokszor sa-
lyos mozgaskorlatozottsdghoz vezetd
kronikus betegség terapidjarol irni,
mely betegségnek oki terapiaja nincs.
A népszer( lapban, igényesen és kor-
szerlien megfogalmazott cikk f6
eredménye, hogy terapiank komplex
jellegét domboritja ki. Félg, hogy a
gyakorlé orvos szaméara azonban ke-
vésfogddzot ad. Utalas sincs példaul
arra, hogy a kezel6orvosnak egészen
mas problémakkal kell szembenéznie
a betegség kezdetén, mint a kifejlett
betegségben vagy a kronikus sta-
diumban. Csak aldhuzhatjuk azt,
amit haziorvosaink hataskdri listaja
sugall (lasd Magyar Orvos, 1996. ma-
jus): rheumatoid arthritis esetén a
haziorvosfeladata a szakellatas uta-
ni gondozas.]

Temesvari Péter dr.

A Ds-vitamin és ennek aktiv metabolit-
jai az osteoporosis megel6zésében és
kezelésében. Lips, O. (Amsterdam):
Ned,Tijdschr. Geneesk. 1996,140,65.

AD3-vitamin és metabolitjai, mint a
1,25- dihydroxyvitamin D, és a dihyd-
rotachysterol, egyre gyakrabban szere-
pel az osteoporosis kezelésében, kom-
binalva calcium preparatumokkal. A

D-vitamin sziikséges a calcium bélbél
valo felszivodasahoz. A b6rben képzé-
dik a napsugarzas hatasara. Id6seknél
csokken a bér vastagsaga, a kevesebb
napfényben vald tartézkodas miatt
csokken a D-vitamin-termelése. A téli
hénapokban kevés a napsugarzas ek-
kor a zsiros halhus fogyasztasaval kerdl
ki elegendé D-vitamin a taplalékbol.
Vesemegbetegedésnél megkevesbedik
az itt el6allitott D-vitamin metabolit. A
parathyreoidhormon stimulalja a hata-
sos |,25(0OH)2 D-vitamin metabolitot
és a D-vitamin-hianynal csdkken a cal-
cium resorptidja a bélb6l. A calcium-
csOkkenésre fokozodik a parathyreoid
hormon concentratidja, a D-vitamin-
hiany osteomalaciat és hyperparathy-
reoidiat hoz létre, ez okozza az elfekvé-
otthonokban a gyakori csonttéréseket,
féleg a csdves csontokban, a comb-
nyakban. Naponta 400 IE D-vitamin
csOkkentette 20%-kal a parathyreoid
hormon concentrati6jat. Naponta 400
IE D-vitamin adésa csokkenti a lum-
balis csigolydkban a csonveszteséget.
Finn Kkisérletnél az évente adott
150000-300000 IE D-vitamin injectio
mérsékelte a csonttdrések szamat, egy
lyoni kisérletnél 3270 id6sek ottho-
naban apoltnak naponta adott 800 IE
D-vitamin és 1200 mg calcium szig-
nifikansan csokkentette a csipécsont és
mas csontok toréseinek szdmat. Ams-
terdamban 2578 70 évnél id6sebbnek
adott D-vitamin 2 év alatt 2%-ka:
fokozta a csont tomdérségét placebova
0sszehasonlitva. Kis csonts(ir{iség-no-
vekedés is Iényegesen csokkenti a fare-
tarak incidentiajat. Az osteoporosi;
kezelésében &ltaldban a vitamin Ds és i
calcium adagolasa, altalaban naponfc
400 IE D-vitamint javasolnak a napr<
ki nem mend betegeknek. Ugyanilyer
adagot javasolnak 70 év feletti osteo
porosisnal. A dihydrotachy-sterol sti
mulalja a calcium resorptiot az emész
tétractusbdl. Vesem(ikodési zavarna
csokken a bélb6l a calciumfelszivddas
Corticosteroid kezelésnél is calcium
megd6rzé a calcitriol hatdsa. Aktiv vita
min D metabolitokkal egyszeriibbel
lehet a calciumresorptiot a bélbél fo
kozni, de hypercalciuriat és hypercal
caemiat okozhatnak, ezért ellen6rizn
kell rendszeresen a calciumtartalma
és a vesem(ikodést. A calcitriol és az al
facalcidol remélhet6en hatasos lesz a
osteoporosis preventiojaban és kezeié
sében.

Ribiczey Sandor d



PSYCHIATRIA

A kdrhazbol elbocsatott, 6ngyilkos-
sagot elkdvetd betegek vizsgalata.
(,,Case-control study”). Dennehy, J. A.
és mtsai (School of Psychiatry and
Behavioural Sciences, University of
Manchester, Manchester M20 8LR.):
BMJ, 1996,312, 1580.

Mind a WHO, mind a ktilonb6z6 kor-
manyok fontos mentéalhigiénés prog-
ramjanak szamit a pszichésen si-
lyosan betegek oOngyilkos ratajanak
csdkkentése, ill.arizik6faktorok meg-
felel6 azonositasanak kidolgozasa.
Barmarjol korulirtak azok ajellemz6
tinetek, megnyilvanulasok, amelyek
megel6zik, ill. jelzik az 6ngyilkossagi
kisérleteket, de tovabbra is igen nehéz
a konkrét betegnél megjosolni, hogy
ki lesz ongyilkos. Arrél is keveset
tudunk, hogy a kiillonb6z6 rizikéfak-
torokat hogyan befolyésolja a pszi-
chiatriai intézetek gondoskodasa.

Szerz6k dsszeallitottak azon pszi-
chiatriai betegek 18 tényezébdl allo
szocialis és klinikai jellemzgit, akik
egy bizonyos teruleten (Greater Man-
chester) egy kijel6lt év folyaméan &n-
gyilkossag, vagy valdszin(leg dngyil-
kossag folytan halaloztak el.

Kiderilt, annak ellenére, hogy sza-
mos klinikai és szocialis tényezd
Osszefliggdtt az 6ngyilkossag elkdve-
tésével, ezek nem kiilénbdztek megje-
lenésiik gyakorisagaban a két cso-
portnal (éngyilkosok, ill. a kontroll
csoportot tekintve). A legerGsebb
kapcsolat az 6ngyilkossagi kisérlet és
az dngyilkossagi gondolatok kozlése
kozott mutatkozott, de leginkabb ez
akkor érvényesilt, amikor depresszid
allott fenn. A kor, a nem, a kiilonb6z6
okok miatti egyedillét, alkohol- és
drogfogyasztdas nem kilénbozott a
két csoportban.

Ezek az 6sszefliggések mégsem ad-
nak diagnosztikus, hathatds eszkdzt a
klinikus kezébe. Szerz6k megallapit-
jak, hogy az altaluk vizsgalt betegek-
nél az ongyilkossagot elkovet6k kozil
a tobbség nem rendelkezett identi-
fikalhaté ,key worker”-rel, amely pe-
dig a gondozas nélkiilozhetetlen ele-
me. Az 6ngyilkossagot elkdvetdk tobb
mint felénél nem tudtak el6z6 éngyil-
kossagi  kisérletikr6l. Ugyanakkor
azoknal, akik beszamoltak dngyilkos-
sagi gondolataikrol, a betegek tobb
mint felénél nem valtozott a szuper-
vizié intenzitasa, ill. a gyogyszerelés.

Amentalhigiénés intézmények mun-
kajaban épp ezért prioritast kap a
riziko-faktorok hathatésabb becslé-
sének kidolgozasa (féleg a kdrhazhol
valo elbocsatas els6 hénapjaiban).

Bddog Gyula dr.

A psychiatriai megbetegedéseknél a
harmadik vilag viselkedése példamu-
tatd. Meijer Van Putten, J. B., Ned.
Tijdschr. Geneesk. 1996,140, 682.

A Brit Royal College of Psychiatrists
egyik 6sszejovetelén alondoni Insti-
tute of Psychiatry részérél prof.
Julian Leff a schizofrenia eltérd le-
folyasardl tett emlitést, mely a fej-
16d6 orszagokban és a nyugati orsza-
gokban tapasztalhatd (The Indepen-
dent, febr. 22.). A WHO egy jelen-
tésébdl ugy tlnik, hogy a harmadik
vilaghan a schizophren betegek at-
lagban 37%-a meggydgyult, nyuga-
ton pedig csak 15%-uk. Helyileg még
nagyobbak a kiilénbségek, Dublin-
ban a betegek 14%-a javul és a
nigériai Abidjanban ezek aranya
51%, az India északi részében levd
Agraban 54%. A legrosszabb a hely-
zet Honoluluban (3,5% gyogyul, Na-
gasakiban 57% és Moszkvaban
7,9%). Leff tgy gondolja, hogy a fej-
16d6 orszagokban azért jobbak az
eredmények, mert ott sokkal er6-
sebbek a csaladi kapcsolatok, tébhen
tamogatjak a betegeket. Leff: ,,A fej-
16d6 orszagokban az egy haztartas-
ban él6 nagyszamu ember olyan fe-
lel6sségteljes haldzatot alkot, mely
gondoskodik a betegr6l. Az em-
berekben levd er6s kotelességérzet
megosztja a terheket. Nyugaton
gyakori, hogy a kozépkoru bete-
gekrdl csak egy ember gondoskodik,
aki igy egymagaban viseli a terheket
és gondoskodik a betegrél.” Egy
masik ok, hogy az agrargazdasagban
tébb a tanulatlan munka lehet6sége.
Psychiatriai betegek konnyebben
tudnak gondoskodni magukrdl és
tobb megbecsiilésben részesiilnek.
Tovabba az is sokat szamit, hogy a
psychiatriai betegségek kevéshé stig-
matizaltak és vannak teriletek, ahol
ugy érzik, hogy mindenkinél el6for-
dulhat megbabonazas és ez barme-
lyik pillanatban bekdvetkezhet. Leff
szerint a kormanynak tdbbet kellene
aldoznia és még sok psychiatriai
apolora volna sziikség, akik a bete-

geket otthonaikban kezelhetnék, ez-
altal is tamogatnéak a betegek csalad-
jait.

Ribiczey Sandor dr.

Psychiatriai kérhazi felvételek Ams-
terdamban; etnikai hattér és diagno-
zisok. Dekker, J. és mtsai (Amster-
dam): Ned. Tijdschr. Geneesk. 1996,
140, 368.

Nagy-Britanniaban az etnikai csopor-
tok gyakrabban kertilnek psychiatriai
intézetekben felvételre, mint az au-
tochtonok. Féleg schisophrenia és az
atypusos psychosisok fordulnak el6
gyakrabban ezekben a csoportokban
és nemcsak az els6 generatiés al-
lochtonoknal, hanem a masodik ge-
neratiéban is. Emellett az afro-caribi
betegek kozott sok a kényszeritett
felvétel. Ezek a vizsgalatok mind az
er6sen urbanizalt orszagrészekben
torténtek; Hollandidban 1990-ben a
suriname-i és antillani els6 generatios
elmekérhazi felvételek majdnem két-
szer magasabbak az autochton la-
kossag felvételéhez viszonyitva kii-
16ndsen schisophrenia miatt a fiatal
feln6ttek (20-30 évesek): a n6k két-
szer, a férfiak 5-sz6r gyakrabban
kerlilnek apolasba. A torok immig-
ransoknal lényegesen alacsonyabb az
incidentia (csak a fele az autochton
lakossaghoz képest), de a marok-
kéiaknal viszont 50%-kal gyakoribb
ez. Az 1990-es vizsgalatban nem vet-
ték tekintetbe, hogy a legtébb immig-
rans (70%) a holland nagyvéarosok-
ban él és felvételik 1,5-2-szer gyako-
ribb, mint az orszagos atlag. Kérdés,
hogy a surinameiak és antillaniak
nagy felvételi incidentidja a varosok
holland lakossagahoz képest is na-
gyobb incidentiat jelent-e. Szerz6k azt
vizsgaltdk, hogy az allochtonok els§
generatiojanal gyakoribb-e a kérhazi
felvétel az autochton amsterdamiak-
hoz viszonyitva, vajon van-e demog-
rafiai kiilénbség a fiatal és id&sebb al-
lochtonok psychiatriai felvétele ko-
z0Ott és vajon gyakrabban szerepel-e a
schisophrenia diagnézisként az au-
tochton egykortak kozoétt. Az alko-
hol- és drogkdzpontokba valé felvé-
teleket nem szadmitottak be. Dél-euro-
pai és torok férfiak ritkabban keril-
tek felvételre. A 19-39 éves surina-
me-i és marokkoi csoportokban gya-
koribb volt a felvétel, de a 40-65
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éveseknél az arany nagyon alacsony.
Az allochton n6knél az incidentia
szamok alacsonyabbak. A legtébb
felvétel az etnikai csoportoknal 18-39
éves volt, ezeknél csak az els6 felvételt
szamitottak, a hollandokat 90%-ban
Onkéntesen vették fel, gyakori volt a
neurotikus zavar (30%), a surina-
me-iakndl csak 80% volt az dnkéntes
felvétel, tobb esetben kivilallok fe-
nyeget6dzése (34%) szerepelt a felvé-
tel okaként, a holland szarmazasuak-
nai ez 16% volt és schisophrenia is
gyakrabban szerepelt (61%) az alloc-
tonoknal. Affectiv psychosis alig sze-
repelt (2%) a dg-ban. A torokoknél
ritkan diagnosztizaltak schisophre-
niat (14%), de tébb volt naluk a neu-
rosis (36%). Az allochton felvettek
tobbsége ffi (68%), egyedil laknak
(69%), nétlenek (71%), kivéve a
torokoket, azok 40%-ban csaladban
laknak, 60% n&s (75% kulfoldi allam-
polgar), kivéve a surinam-belieket,
akik holland allampolgéarok. A suri-
name-i fiiak joval nagyobb aranyban
keruiltek schisophreniaval felvételre,
mint a holland ffiak (90%). A t6rdk
filaknal lényegesen ritkabb volt a
schisophrenia. N6knél nem voltak
kuldonbségek a schisophreniaban. A
torok és a suriname-i adatok kozti
kulénbséget taldn az indokolhatja,
hogy a suriname-iak tébbsége egye-
dul lakik és nétlen, szemben a toro-
kokkel, akik nések és csaladostul lak-
nak. Naluk nagyobb a szocialis cohe-
sio. Atdrokoknél kevesebb a psychiat-
riai megbetegedés, de tobb a somati-
Ccus panasz.

Ribiczey Sandor dr.

PSZICHOLOGIA

A ,,nocebo hatds” az USA-ban. Meijer
Van Putten, J. B. Ned. Tijdschr. Ge-
neesk., 1996,140, 225.

Evek Ota ismertté valt az eii.-ben a
placebo hatds. Nemrégiben az Ame-
rican Health Foundation rendezett
egy konferenciat az ellenkezG6jérél a
»,nocebo” hatasrél, mely legalabb
olyan hatasu, de eddig nem forditot-
tak ra figyelmet. Anocebo hatason azt
értik, hogy a betegnél a kezelésre
iranyul6 negativ érzések és gondola-
tok milyen hatast valtanak ki,
mennyiben lesz betegebb, mivel ilyen
hatast var a kezelését6l. A konferen-

2756

cian az els6 tapasztalatokrol sza-
moltak be. (The New York Times,
1995. nov. 29.) Dr. Robert Hahn a
Federal Centers of Disease Control
and Prevention részérgl felsorolta a
cikkeket, melyekben a negativ hata-
sok keriltek ismertetésre; ez enyhe
lehet, egy kis bdrtiinet, de lehet ko-
moly is, pl. a halal. Szdmos nézet sze-
rint a nocebo hatas egy psychosoma-
ticus betegség, mely minden egészsé-
ges egyénnél eléfordulhat, de a hy-
pochondria nem tartozik ebbe a cso-
portba. ,,A minket gydgyitd ideak
nemcsak gydgyithatnak, hanem meg
is betegithetnek” - mondta dr. Hahn a
konferencian. , A nocebo egy kevéshé
ismert jelenség, melynek hatasa val-
tozatos a pathologidban” - mondotta.
A vizsgalatok még gyermekcip6ben
jarnak, kontrollcsoportos vizsgalat
mar 1993-ban megindult az ischae-
mias szivbetegségek és a depressziok
tertiletén. A depressziora hajlamos
betegek, akik er6sen negativ gondola-
tokkal tekintenek magukra, 1,6-szer
gyakrabban keriilnek panaszos al-
lapotba és 15-szér gyakrabban halnak
meg betegségiikben. A nocebo tiinet
jarvanyos hysteriat is kivalthat, ami-
kor egy csoport, pl. iskolai osztaly
hirtelen hasonlé betegségi panaszok-
kal kiiszkddik és az okat nem ismer-
juk. Egy kanadai vizsgalé 78 ilyen
jarvanyt gy(jtott 6ssze Québecben
1873 és 1972 kozott. Bar a panaszokat
maguk a betegek alakitottak ki, ezek
az emberek tényleg betegek. Azt a
lehet6séget, hogy az eredményeket az
elvarasok befolyasoljak, komolyan
kell venni és ez befolyasolja az el.-i
kiadasokat is. Csdkkenteni lehet a ki-
adasokat, ha az orvos és a betegek
kozti kapcsolat személyesebbé valik.

Ribiczey Sandor dr.

Az inzulindependens diabetes melli-
tusban szenvedd betegek pszichés el-
latdsa. Jacobson, A. M. (Joslin Dia-
betes Center, One Joslin PIl. Boston,
MA 02215, USA): New Engl. J. Med.,
1996,34, 1249.

A folydirat igen hasznos tovabbképzé
rovatadban (current concept) a szerz,
aki a cikkbdl kitin6 médon egyfajta
liaison pszichiater, a Harvard egye-
tem pszichiatriai tanszékén is dolgo-
zik, 6sszefoglalja a diabetikus betegek
pszicholdgiai ellatadsanak alapszaba-

lyait. Ramutat, hogy Ujabb vizsgalatok
szerint egyértelm(, hogy a jol kezelt
és jol kooperal6 cukorbeteg nemcsak
jobb allapotban van, hanem asz6évéd-
mények fellépésének valdszin(isége,
id6pontja és stlyossaga is kedvez6bb.
Viszont a rosszul kooperalo betegek
szenvednek a szovédményekben, k-
rikben tébb akomorbiditas. Alapvet6
érdek tehat a megfelel§ pszichés el-
latas, az alapbetegség szempontjabol
is. Gyakoriak az 6nallé pszichiatriai
komplikéaciok, amelyek kezelésre szo-
rulnak.

A betegségben els6é sokkot a diag-
nozis kelt. A beteg és hozzatartozoi is
csak nehezen értik meg, hogy az egész
életmodnak meg kell valtoznia, hogy a
rendszeres kontrolloknak és a kezelés-
sel valé egyuttm(ikodésnek kell adni a
legfontosabb szerepet. llyenkor fontos
a betegek felvilagositasa, egészségne-
velése, tiirelmes, redundans maédon, de
alkalmat kell adni a szubjektiv, érzelmi
problémak kimondasanak is. A szerzg
ehhez a strukturalatlan interju eszké-
zein Kivul kilonb6zé kérdGiveket is
ajanl.

A rovid tavli szév6dmények a hy-
poglycaemia és a ketoacidosis. Ezek
jelentkezését fel kell hasznalni a be-
tegek és a hozzatartozok ismételt fel-
vilagositasara.

A hosszu tavl szév6dmények ko-
z0tt a szexualis zavarok a legkényel-
metlenebb, legnehezebb problémakat
jelentik. Ezekkel is szembe kell nézni,
fiatalabb betegek esetében kilono-
sen, és meg kell kezdeni kezelésliket.

A betegek kdzil sokan a betegség
késébbi éveiben is zavarokat mutat-
nak az egytttmikodésben, ennek okat
exploracioval, pszicholégiai médsze-
rekkel meg kell allapitani és megfeleld
tirelemmel és modszerességgel kell
befolyasolni. A szerzd kiemeli a ser-
dilék kilénféle nehézségeit, az 6
egylttmikodésikben kiuléndsen gya-
koriak a hibak.

A pszichiatriai kdvetkezmények te-
rén leggyakoribb a depresszio, ennek
komplex - farmako- és pszicho-
terapias - kezelése javallt. Az anti-;
depressziv szerek azonban 6vatosag-
gal adandok, sokféle szovédményl
okozhatnak, pl. az étvagy befolyasod
lasa, a glucagonszekrécié fokozasa, a
vegetativ idegrendszeri szabalyozasi
zavarok sUlyosbitasa révén. A sero-
tonin-visszavétel-gatlok a potencia-
zavarokat sulyosbithatjak. A depresz-
szi6 kezelése tehat a diabetolégussa



valé szoros egylttmikddésben cél-
szerd.

Nehéz feladat, inkdbb pszichotera-
piat igényel a diabeteshen, kiiléndsen
néknél gyakoribb étkezési betegségek
(anorexia nervosa, bulimia) és szo-
rongéasos betegségek kezelése.

[Ref: A sok irodalmi hivatkozast és
a leggyakoribb pszichés tlineteket és
szov6dményeket j6 tablazatokban
Osszefoglalo, gyakorlatias cikket min-
denkinek érdemes elolvasni, aki dia-
betes mellhisban szenvedd betegekkel
rendszeresen foglalkozik. A cikknek
csak az a gyengéje, hogy a pszicholo-
giai zavarok ellatasabanféleg a gyogy-
szeres lehetdséget hangsilyozza, nyil-
van a f6 olvasokra, a gyakorlé or-
vosokra és a diabetoldgusokra gondol-
va. Sok jél hasznalhat6 pszicholégiai
modszer van, pl. fokalis terapiék,
rovid folyamatban és id6gazdasagos
modon adminisztralhaté kognitiv-be-
havioralis sémdk, szuggesztiv, ill.
kommunikacios technikak, csaladte-
rapias beavatkozasok sth. Figyelemre
méltdéak azok apszicholbgiai segitség-
formak, amelyek a betegek dnbizal-
mat, onértékelését - Bandura kifeje-
zése szerint: self-efficacy érzését - no-
velik, és amelyek az Gn. empowerment
hatasat, ajé szubjektiv kompetencia-
érzést fokozzak. Ezeket az effektu-
sokat gyakran nem egy terapeuta,
hanem a kezel§ team légkore, benne
az apolondk, gondozok, fizikoterapias
sth. szakemberek érik el, vagypedig az
Onsegité csoportok, amelyekbe a be-
tegeket érdemes miel6bb bekapcsol-

ni.}

Buda Béla dr.

Aszivre lokalizal6d6 szorongés pszi-
choszomatikaja és pszichoterapiaja.
Csef, H. (Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, Medizinische
Poliklinik der Universitat, Klinikstr. 8.
D-97070 Wirzburg): Deutsche Medi-
zinische Wochenschrift, 1996, 121,
771

A tanulmany a lap szemlerovataban
jelent meg, attekint6 koézlemény. A
szerz§ leirja a szivtaji szorongasos
szindroma klinikumat, ismerteti az
epidemiol6giai adatokat, amelyek
szerint a szindréma nagyon gyakori, a
gyakorlé orvos praxisdban az esetek
10-15%-aban is megfigyelhet6. A ti-
pikus kép teljesen pszichogén, a sziv-

betegségtdl valé panikszer( félelem-
ben és szorongasos rohamokban je-
lentkezik. Szivbetegeken is megfi-
gyelhetd, ez esetben szekunder
szindromardl beszélnek. A korkép
kérjoslata rossz, nagy a kronifikacio
veszélye, 5-6 évig is eltarthat a
kezelés, 9-10 éves betegségtartamok
sem ritkdk, komoly kovetkezmé-
nyekkel (leszazalékolas, gydgyszer-
fligg6ség stb.).

A szerz§ attekinti a korkép kilon-
féle névszinonimadit. A szinonimak
egyike a panikszindroma, ezt a szerzg
- bar nem irja vilagosan - masnak
tartja, mint a Herzangst-ot, amelyben
inkdbb a fobids elemek dominalnak.
Ha a szorongasos panik pszichiatriai
betegséggel tarsul (pl. depresszid), ezt
is mas nosologiai egységnek veszi a
szerzé.

Attekinti a kezelés iranyelveit, a
gyogyszeres kezelés sokféle lehetsé-
ges stratégiaja kozil az irodalom
alapjan az antidepresszans kezelést
tartja a leghatékonyabbnak, a tébbi
gyogyszerelés csak tiineti hatasu, a
gyogyszerek elhagyasa utan a beteg
visszaesik. A pszichoterapiat tartja a
legjobb kezelési modszernek Az auto-
gén tréning vagy a Jacobson-féle
progressziv relaxacié is igen jo, de
legjobb a kognitiv-viselkedésterapia,
német vizsgalatok szerint egyes tera-
piads kisérletekben 80-90%-0s tartds
sikert hoztak a kezelésben. A pszicho-
terapia tudomanyos kontrollvizsgala-
tai, hataskutatasai azonban nem ele-
genddek e téren.

A szerz6 szerint a pszichoanali-
tikus kezelési eredmények kevéshé
meggy6z6ek, azonban az allapot
pszichodinamikajat a pszichoanali-
tikus elmélet vilagitja meg legjobban.
Kotédési zavar all a hattérben, az
onélldsodasi torekvés és az elszaka-
dasi képtelenség konfliktusa. A sziil6-
kapcsolatokban jon létre az alapzavar,
és ez ismétlédik a kés6bbi emberi, ill.
intim relaciékban.

A szerz8 szerint a haziorvos pszi-
choszomatikus alapellatasa, a beteg-
gel valé j6 kapcsolat, a kot6dési prob-
Iémak, ill. a vegetativ reakciokészség
korai felismerése és kezelése teheti
lehetévé, hogy az esetek hamar meg-
felel6 szakorvoshoz keriiljenek és ne
kronifikalodjanak.

[Ref: Az érdekes cikk sok gondolatot
vetfel. Egyrészt nem igazan van szé a
jelenség pszichoszomatikajarol, mas-
részt nagyon hianyzik a cikkbél a

megfelel§ tisztazas - ,,Auseinander-
setzung”- a panikszindréma koncep-
ciojaval. A szerz6 alig idéz angol
nyelvli szakirodalmat, 53 idézetének
tdlnyomé része német. Amerikaban
minden masszinonimat elvetettek és a
panikszindréma mechanikus értelme-
zése az uralkodo, er6s gyogyszerte-
rapias hangsullyal. Ezt vették at na-
lunk is. A németek ennek a hullamnak
eléggé ellenalltak és ott megmaradt a
pszichoterapias kezelés is. Nalunk
nagy a z(irzavar a kérkép kéril, sza-
mos pszichiater a nyilvanossag el&tt
is hangsulyozza, hogy megfeleld
gyogyszereléssel hetek alatt ,,elfdjja”
a panikszindromat és mindenféle
pszichoterapias kezelést etikatlannak
tart. Ekdzben apszichofarmakolégu-
sok konszenzus-allaspontjai is mini-
mum féléves gyogyszerelési straté-
gidkat ajanlanak és a gyakorlatban
egyaltalan nem tapasztalhatd a
tisztan gyogyszeres kezelés nagy o6 -
lénye. Nyilvanvalé itt a gyogyszer-
gyari, ill. a praxisérdekeltség. A kér-
dést djra kritikusan elemezni kellene
és ezért kar, hogy a lathatéan nagyon
tajékozott szerz6 nem vetette 6ssze a
német irodalmi 6sszképet az ameri-
kaival]

Buda Béla dr.

A pszichoterapias ellatas helye az
el.-i ellatasban. Novak, P. (Abt. med.
Soziologie d. Univ. D-89081 Ulm, Am
Hochstrasse 8.): Psychother., Psycho-
som.med.Psychol., 1996,46, 111.

A német orvosi kamara 1992-ben Ggy
doéntott, hogy a lakossagi igények jobb
ellatasa végett meg kell erésiteni a pszi-
choterapiai agazatot. igy egy tovabb-
képzési mintat dolgoztak ki, aminek az
elvégzése utan pszichoterapias orvosi
szakképzettséget lehet nyerni. Ez mas,
mint a régi pszichiatriai-pszichotera-
pids szakképzettség. Ugy gondoljak,
hogy ezen 0j szakma egydtt tud ma-
kodni paramedicindlis terlleten tevé-
kenyked6kkel - pl. beteg- és dnsegé-
lyez8 csoportokkal az interdiszciplini-
tas jegyében.

A szerz6 pontosan leirja, hogy a
képzésideje (5 év) alatt mely munkahe-
lyeken mennyi id6t kell eltdlteni, és mi-
lyen tevékenységet varnak el majd
ezekt6l az orvosoktdl.

Aszédi Imre dr.
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A pszichoterapia és a pszichoszoma-
tika mai tanszékvezet6i és helyettesei
mely szakfolydiratban publikalnak.
Kéchele, H. (Abt. Psychother. d. Univ.
D-89081 Ulm, am Hochstrasse 8.):
Psychother., Psychosom. med. Psy-
chol., 1996,46, 157.

Sok sz6 esik manapsag arrél, hogy
melyik folyéiratban ,,érdemes” pub-
likalni, hisz az ,idézettség”-et ez is
erdsen befolyasolja. Ez pedig kilo-
nosen a fiatalabb kutatok szadmara
nem kézémbos.

A szerz8 ezért 4tnézte a német fo-
lydiratok 1994. évi szamait és megal-
lapitotta, hogy a cimben jelzett ,6re-
gek” legtobb kdzleményiket mely
folyoiratban kdzolték (84 db). Ezutan
felsorol még 11 olyat, amiben tdébb
mint 10 cikk jelent meg és létezik
csaknem szaz olyan is, amiben csak
egyetlen, vagy egy szamjeggyel jelez-
het6 szamu dolgozat olvashatd.

A konyveket és koényvrészieteket
nem vette figyelembe.

Divat az is, hogy lehet6leg amerikai
folydirathoz kiildik - f6leg a fiatalok -
a dolgozatukat, mert ennek nagyobb
- el6rehaladasukat timogatoé - sllya.
Jo lenne, ha a német folydiratok
visszanyernék ,tekintélyiiket”.

[Ref.: A felsorolt folydiratok kozott
csaknem minden orvosi dgazat képvi-
selve van, s ez érthetd is, mert minden
szak mivelésében jelentds szerepetjat-
szik a lelki hattér. Arra sem utal a
szerz6, hogy éppen a betegellatas tekin-
tetében milyen hasznos - lenne -, ha a
belgyogyasz, négyogyasz, urolégus stb.
tobbet tudna sajat szakterilete pszi-
choszomatikajarél és nem kiilénben ar-
rél is, hogy miként kell, lehet legalabb
alapszinten hatékony pszichoterapiat
végezni.]

Aszédi Imre dr.

Pszichoterapia a gyakorlatban. Dries-
sen, M. és mtsai (Med. Universitat D-
23562 Libeck. Ratzeburger Allee 160.):
Psychother. Psychosom. med. Psychol.,
1996,46,90.

A szerz6k arra voltak kivancsiak, hogy
milyen mértékben-gyakorisaghan
nyljtanak pszichoterapias szolgélta-
tast azok az orvosok és pszicholégu-
sok, akiknek pszichoterapias képzett-
ségik van és maganrendel6ben (nie-
dergelassen) tevékenykednek. Ezért
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Schleswig-Holstein  minden ilyen
szakemberének kérd6ivet kildtek Kki.
Az értékelhetd valaszok aranya 54-
56% volt és igy 242 orvos és 45 pszi-
cholégus altal nydjtott informéaciokat
elemezték. A tertileten 2,66 millid
lakos él. Pszichoterapianak szamitot-
tak azok az esetek, amikor legalabb 10
alkalommal foglalkoztak a beteggel.

A lakossag 17%-a él nagyvarosbhan
és a felmérés idején (1993) 8317 f6 allt
kezelés alatt, ami a lakossag 0,31%-a.
A leggyakoribb korisme reaktiv zavar
és pszichosomatosis volt. A népesség-
ben elfoglalt szamaranyuknal sokkal
gyakrabban fordultak pszichotera-
pids igénnyel a magasabb szocialis
rétegbe tartozok, az iskolazottak és a
nagyvarosok lakoi. Ez az arany kife-
jezettebb a pszicholégusok anyaga-
ban, mint az orvosokéban.

[Ref: Gondolatébresztének tekint-
het6 ez afelmérés ma a hazai el. at-
szervezésekor, amikor az a torekvés,
hogy csokkenjenek a kdrhazi agyak,
azaz minél tobb eset legyen ambu-
lanter ellatva. Marpedig a pszicho-
terapia nem elsédlegesen kdrhazi agy-
hoz kotdtt tevékenység, mégis sokan
fekszenek ilyen ok miatt kérhazban. A
kifejezett pszichoterapias képzettség
pedig hazankban nem ,hivatalosan
tisztazott” szakma, még Un. Zusatz-
képzettség elismerés formajaban sem.
A kérhazakbdl kiszoruld orvosokat at
akarjak képezni pl. belgyogydsz stb.
pszichoterapeutdkka. A gazdasagi sza-
mitasok alkalmaval pedig figyelembe
kellene venni, hogy egy pszicho-
terapias rendeld berendezése olcsdbb,
mint egy ambuladns m(it6é, de ter-
mészetesen az egy Ulésre esépontszam
legyen akkora, hogy érdemes legyen
egy Ulésre iU érat szanni.]

Aszodi Imre dr.

OXYOLOGIA

Sportblavar balesetek praeklinikai el-
latdsa. Schochl, H., Hofmann, N.,
Brunauer, A. (Tartomanyi Vezet§ Kor-
haz, Salzburg, Abt. f. Anaesth. Intensiv
th., A-5020 Salzburg, Millner Haupt-
strasse 48, Ausztria): Rettungsdienst,
1995,18,766.

A sporthlvarok balesetei ez id6 szerint
még eléggé ritkak; igy példaul Salz-
burgban 1938-1995 k&zott, a mentdal-
lomas ,,Martin-1.” nevii helikopterének

bevetésére minddssze 21 ilyen baleset-
nél kerilt sor. Azonban a varos kozeli
kornyékén ott vannak a salzkam-
merguti - tébbnyire igen mély - tavak,
melyeken az utébbi idékben rendkiviil
gyorsan terjedt el a bavarsport. In-
dokolt tehat, hogy a ment6orvosok le-
gyenek tisztdban a gaztorvények fizi-
kajaval s az ilyen dsszefiiggési korélet-
tani elvaltozasok diagnoézisaval és tera-
pidjaval is. Bizonyos, hogy a helyszini
ment&ellatas jelentésége egyre inkabb
az el6térbe kertl. Téjékozodni kell az
alabbiakrol: a lemeriilés folyamata,
gyakorisaga, mélysége, idétartama és a
felmerilés oka. A balesetet szenvedett-
nél gyors, attekinté klinikai-neurolo-
giai vizsgalat végzendd, aminek féleg a
szenzorium zavarainak tisztazasa a fel-
adata; kozben végig szem el6tt tar-
tandé a tid6 barotraumajanak esélye
vagy ténye. Vizsgalati eredmények ro-
viden a kdvetkezdk.

Balesetet szenvedett 14 férfi és 7 nG;
életkoruk széls6 értékei 18 és 42 év volt;
kozuluk 4 f6 gépi (,Oxylog” vagy
»Medumat”) Iélegeztetéshen részesiilt,
17 balesetnél oxigént adtak maszkon
tortént adagolassal; Ringer-oldat Kki-
fundalast valamennyinél végeztek. Né-
hany caisson-tlinetet mutat6 ezenkivil
még 0,5 g acetylszalicyl-savat és/vagy
5000 I. E. heparint is kapott, kifejezett
neurolégiai tiineteknél dexamethason
vagy triamcinolon kiegészitéssel. Egy
fé kivételével mindenkit, a lehetd leg-
alacsonyabban repiil6 ment6helikop-
terrel szallitottak intézetbe; 4-en a va-
rosi korhazba, a tobbiek (el6zetes beje-
lentés utan!) hyperbarikus centrumba
kerlilltek. A balesetet kivaltdé okként,
dont6 tobbségben a hirtelen panik-
reakciot sikerllt kimutatni. Legna-
gyobb merilési mélység 12-87 méter
volt, ahol néhany méasodperctdl 31 per-
cig tartézkodtak. Egyetlen férfi balese-
test veszitettek el, akit 41 méteres
mélységb6l mentettek ki, de mar élette-
leniil. Kezd6d6 caissonbetegség tiinetei
(szédiilés, rosszullét, fej- és izileti faj-
dalmak, zavartsag) a balesetesek mint-
egy felénél voltak észlelhet6k.

Végil is a sportblvarkodasi balese-
tek helyszini, praeklinikai ellatasara a
kovetkez6 terapias teend6k elvégzése
bizonyul hatékonynak:

-oxigénadas, idejekoran és magas
koncentracioban

- tid6-barotrauméanal mellkasi dre-
nazs (a lélegeztetés ilyenkor tilos!)

- vizszintes testhelyzetbe fektetés

(Trendelenburg-helyzet, vagy oldal-



ra fektetés ma mar talhaladott né-

zetl)

- rehydralas, b&séges krystalloid vagy
kolloid volumenpétléval

- neuroldgiai kieséseknél cortison
terapia, vagy 250 mg acetylsalicylsav
adasa

-gyors helikopteres beszallitas a hy-
perbaricus centrumba.

A balesetes szallitdsat mindenkép-
pen razk6dasmentesen, s a megenge-
dett legalacsonyabban repil6é heli-
kopterrel kell lebonyolitani. Ha a be-
teg a buvarkodasnal merilési com-
putert is hasznalt, agy azt is vele kell
vinni.

[Ref: J6 néhany évvel ezel6tt tandja
voltam egy ilyen eset ellatasanak a
bavarsportol6 balesetének helyszinén,
ahol is der(is élményben volt részem. A
mentésben részt vevé egyik - addig
teljesen szotlan - szakember megnyi-
latkozott mondvan, hogy ,,... ez is
inkdbb hegymaészassal foglalkozott
volnal!” Véleményét képtelen voltam
ellenezni, a sz6 bennem rekedt, s az
eset szerencsés kimenetelének orilve,
elmulasztottam ezen széba jott tevé-
kenység veszélyeire is rairanyitani a
figyelmet.]

Cselk6 LaszI6 dr.

Gépkocsiba beszorult sériltek koz-
lekedési baleset utan. Schochl, H. és
mtsai. (Tartomanyi Korhaz, Salzburg;
Anaesthesiologiai és Intenziv Tera-
pids Osztaly, Ausztria): Notfallmedi-
zin; 1995,11, 578.

Salzburgban a ment6orvosoknak és a
»Martin-1.” mentéhelikopternek az
1992. marcius 1-t6l 1995. majus 31-ig
terjed6 id6szakban &sszesen 87 olyan
kozlekedési baleseti sérilttel volt dol-
guk, akik kovetkezményesen beszo-
rultak a gépkocsijukba. A baleset oka
vagy egy masik gépjarmivel tortént
frontalis 6sszelitkdzés, vagy szilardan
roégzitett (régzilt) targyhoz valé neki-
Utkozés volt. Ellattak 58 férfit, 20 n6t s
5(14 évesnél fiatalabb) gyermeket; az
életkor médian 31 év volt. Beszorult
helyzetéb6l mindnyajukat a tlizoltd-
sag szabaditotta ki. Ezt azonban erg-
sen megnehezitették a problematikus
hozzaférhet6ség, valamint a veszélyes
koérnyezeti feltételek (kioml6 benzin-,
vagy olajszennyez8dés, uvegszilan-
kok, fémrepeszdarabok).

Eletben maradottaknal a sériilésfé-

leségek gyakorisdga csokkend sor-
rendben a kovetkez6képpen alakult:
alsé végtag, mellkas, fels6 végtag, has,
gerincoszlop, medence, egyéb testta-
jék.

A balesetek 68,5%-a orszaguton,
22,8%-a autépalyan, 8,7%-a pedig
varosi kozlton tortént; a sériltek
18,1%-a életét vesztette, mar a baleset
helyszinén. A halal oka a sériilés(ek)
jellegébdl és terjedelmébdl adddott;
eléfordult a kigyulladt gépkocsiban
vald bennégés is.

Cselké LaszI6 dr.

Hirtelen halal és a kiképzett laikusok
altal végzett azonnali defibrillacid.
Theissen, K. (Medizinische KIlinik,
Klinikum Innenstadt, Mdnchen):
Dtsch. med. Wschr., 1996,121,463.

A Framingham-tanulmany szerint a
hirtelen halél - 1,4/1000 lakos/év el6-
fordulasi gyakorisaggal - a leggyako-
ribb haldlozasi forma. Ez a Német
Szovetségi Koztarsasagban évente
120000 halalesetet jelent, ami azt mu-
tatja, hogy a modern orvostudomany
fontos megoldatlan problémajaval al-
lunk szemben. A szivbetegségek diag-
nézisaban, therapidjaban és megel6-
zésében bekdvetkezett fejl6dés mind
ez idaig csupan mérsékelni tudta a
hirtelen halalesetek szamat. Nyilvan-
valéva valt, hogy a jelenlegi therapias
beavatkozasok tovabbi Iényeges csok-
kenéshez mar nem vezetnek, tovabbi
eredmény csupan (j, nem konven-
cionalis therapias lehetéségek alkal-
mazasaval remélhet6.

A szerz8 elemzi azokat a lehetd-
ségeket, melyek a tulélést el@segit-
hetik. Rairanyitja a figyelmet a korai
defibrillacié fontossagara, ezen belil
is arra, hogy félautomata defibrillator
hasznélatara laikusokat is ki kellene
képezni. Holter-monitorozassal tor-
tént megfigyelések szerint a hirtelen
szivhalalt az esetek 85%-4ban kam-
rafibrillaci6 okozza. Acut myocar-
dialis infarctusra utal6 jelek 30-40%-
ban észlelhet6k. A hirtelen haldl
gyakran megel6z6 figyelmeztetd ti-
netek nélkil kovetkezik be, a betegek
20%-aban a még fel nem ismert sziv-
betegség els6 manifesztacidja. Ezek-
nél a betegeknél a talélést csak az
azonnal megkezdett Gjraélesztés és a
kamrafibrillacio minél el6bbi meg-
szlintetése teszi lehetévé. A Kkerin-

gésleallast kovetéen 4-8 percen belil
még az esetek 50%-aban talalkozunk
kamrafibrillacioval, a kezdeti agy-
sejtkarosodasok 4-5 percen belil ki-
alakulnak. Neurologiai karosodas
nélkili talélés csupan akkor vald-
szinl, ha a defibrillacié 6-10 percen
belil megtdrténik. Asystolia és elekt-
romechanikus disszociacio esetén alig
van esély sikeres reanimaciora.

A kamrafibrillacio okozta szivmeg-
allas csak defibrillacioval kezelhetd
sikeresen. Azonnali defibrillaci6 ese-
tén a tulélési esély 40%, de ez az arany
a defibrillaciot kévet6en percenként
3%-kal cs6kken. Amennyiben az Gjra-
élesztést els6segélynyujté megkezdi, a
sikeres defibrillalhatésdg id6ablaka
2-3 perccel nydlik meg. 84% a talélési
esély kamrafibrillacio okozta, észlelt
szivmegallas esetén pl. olyan rehabili-
tacidos intézetben, ahol az elektro-
shock azonnal kivitelezhet6. Minden
tovabbi percben azonban 7-10%-kal
csokken az érték. Minél kordbban
megtdérténik tehat a defibrillacio, an-
nal jobb az agyi karosodas nélkili tal-
élés esélye.

Az Amerikai Szivegyesiilet (Ame-
rican Heart Association) és az Eurd-
pai Resuscitatios Tanacs (European
Resuscitation Council) a lehet6 legko-
rabbi defibrillalast tartja therapias
aranyszabalynak kamrafibrillacié ese-
tén. Németorszagban a nagyon jol
szervezett ment6orvosi rendszer mel-
lett nagyvarosokban atlagosan 10
perc a helyszinre érkezési id6. Ebb6l
adédoan korhdzon kivili hirtelen
halal esetén a tulélési arany csupan
4-7%. A kiérkezési id6 azonban to-
vabb nem csdkkenthetd, tehat ezzel a
talélési arany nem novelhet6. Még
rosszabbak az esélyek vidéken, ahol
ez az id6adat hosszabb.

Mar a nyolcvanas évek kdzepén
Seattle-ben (USA) bizonyitottak, hogy
paramedikalis személyzet is sikeresen
végezhet korai defibrillaciét, mint el-
s6 Ujraélesztési beavatkozast. A felté-
tel félautomata defibrillatorok kifej-
lesztése volt, melyek a kamrafibrilla-
ciot biztosan érzékelik, és csak kam-
rafibrillacio vagy kamrai tachycardia
esetén adnak le elektroshockot. 1287
beteg Gjraélesztését végezték ily mo-
don ment6apolok (paramedikusok).
A betegek 30%-a hagyta el a kérhazat.
Az eredményeket dsszehasonlitottak
egy olyan régi6 adataival, ahol a t(iz-
olték ugyan révid id6 alatt a helyszi-
nen voltak és 4-5 percen beliil meg-
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kezdték az Gjraélesztést, de a defib-
rillalast avalamivel kés6bb helyszinre
érkez6 orvos végezte. A talélési arany
19% volt. Vidéki viszonyok kozott, pl.
lowaban (USA) a kordbbi 3%-os
talélési rata 19%-ra emelkedett. Méas
tanulmanyok szerint a tulélési rata
megkétszerezdddtt, ill. megharom-
szorozodott a korai defibrillalas ko-
vetkeztében.

Németorszagban el6szér 1988-ban
Berlinben, majd egy évvel kés6bb
Minchenben kezdtek hasznélni men-
t6apolék félautomata defibrillatort
megfeleld kiképzést kovetben. Miin-
chenben a sirli mentéallomas-halézat
kovetkeztében a ment6apoldk atlag 5
perc alatt értek a helyszinre és végezték
az elsd elektroshockot, mig mentdor-
vos esetében ez az id6adat atlagosan
11 perc volt. Berlinben az (j szisztéma
bevezetésével a sikeres reanimaciok
aranya 14%-rél 24%-ra emelkedett.
Ezek az eredmények azonban csak
akkor érhet6k el, ha a ment6apolo
elébb éri el a helyszint, mint a men-
téorvos.

Az elektroshock alkalmazasaig el-
telt id6 tovabbi csékkentése a jelenle-
gi mentérendszerek mellett, kiilono-
sen vidéken nem lehetséges. Nem sza-
bad megfeledkezni azonban a laiku-
sokrol. Az USA-ban pl. rend6roket, a
Qantas légitarsasagnal a repil6sze-
mélyzetet képezték ki félautomata de-
fibrillator hasznéalatara, akik a men-
t6ék riasztadsaval parhuzamosan mar el
tudjak végezni az els6 defibrillaciot.

A talélés esélye ndvelhetd az an.
magas rizikéju betegek kisz(irésével
és gondozasaval is. Ebbe a viszonylag
kis létszamU csoportba sorolhatok
egyrészt azok, akik reanimacion mar
atestek, masrészt, akik sulyos sziv-
kérosodasban szenvednek és tarts
kamrai tachycardias rohamaik jelent-
keznek. Ezeknél a betegeknél 30-40%
annak a val6sziniisége, hogy ismét
reaniméciora szorulnak. Ma - a le-
het6ségek fliggvényében - bedlltetett
defibrillatort kapnak.

Magasabb azoknak a betegeknek a
szama, akiknél a pumpafunkcié karo-
sodasa miatt nagy a valészinlsége
hirtelen halal bekdvetkezésének (pl.
myocardialis infarctust kovet8en
nem tartés kamrai tachycardia, vagy
gyakori komplex ritmuszavar esetén).
Ezeknél a betegeknél defibrillator im-
egyértelm(ien tisztazott, és a betegek
nagy szama miatt nem is megoldhaté.
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A rizikécsoportokba tartoz6 bete-
gek hozzatartozoit nemcsak az Gjra-
élesztésre kell kiképezni - részben
mar megtérténik -, hanem félauto-
mata defibrillator hasznalatara is.
M(kodtetése konnyen elsajatithatd,
specificitasa 100%-o0s, ara 5000 DM
kéril van. Az Egyesiillt Allamokban
jelenleg folynak az elsé felmérések a
laikusok altal végzett defibrillala-
sokrél. A Német Orvosnapokon
1994-ben javaslat szuletett, hogy
laikusok is kiképezhet6k legyenek
korai defibrillalasra. Ellentmondéasos
diszkussziokat kdvetéen mindmaig
csupan a specialisan képzett, kva-
lifikalt mentéapolok rendelkeznek
ezzel a jogositvannyal a slirg6sségi
kompetenciakdérdn belul. A korai de-
fibrillalast targyald egyik interdiszci-
plinaris férumon Minchenben 1994-
ben hangsulyoztak, hogy jogilag de-
fibrillalast kizarolag csak orvos vé-
gezhet.

A szerz6 véleménye szerint az allas-
pont megvaltoztatasa sziikséges.

[Ref.: Magyarorszagon masfél éve 6t
mentdallomason hasznalnak szakkép-
zett ment6apolék megfeleld kiképzést
kovet6en félautomata defibrillatort
helyszini Gjraélesztésnél (nalunk 1-2
milli6 Ft a készilék ara!). A kezdeti
eredményekrdél 1995 decemberében a
Magyar Aneszteziol6giai és Intenziv
Therapias Tarsasag és a Magyar Oxio-
l6giai Tarsasag reanimacidval foglal-
kozd konszenzus konferencidjan hall-
hattunk dr. Szab6 el6adasaban. Az Or-
szagos Mentdszolgalatnal (OMSZ) a
mentdtisztek kompetenciakérébe a de-
fibrillacio (manudlis defibrillator-
ral) az 1970-es évek Ota beletartozik.
1980-as évek vége 6ta nemcsak a ro-
hamkocsik, hanem az esetkocsik fel-
szerelésének is megkdvetelt eleme a de-
fibrillator. Az utébbi években az OMSZ
és az onkormanyzatok egylttm{ko-
désével szervezett orvosi ugyeleti ko-
csikon is mar csaknem mindenitt a
felszerelés része. Ma afejlett orszagok-
ban - els6sorban laikusok szaméra -
automata defibrillatorok isforgalom-
ban vannak. Ez év juniusaban Se-
villdban az Eurépai Resuscitatiés Ta-
nacs Ill. Kongresszusan dr. L. Becker
(USA) el6adasaban ugy fogalmazott,
hogy az automata defibrillatoroknak
- hasonl6an a tiizoltokészilékekhez -
barmikor, mindenitt hozzaférhetének
kellene lennitik. Az automata készilé-
kek mikodtetése olyan egyszer(, hogy
az, aki pl. a mikrohullam siité hasz-

nalatat ismeri, az automata defibril-
lator alkalmazasat is kdnnyen elsaja-
titja.]

Marton Erzsébet dr.

ORVOSTUDOMANY

Medicina és média. Tudomanyos for-
rasok: kiben bizhatunk? Wilkie, T. (a
The Independent tudomanyos szer-
keszt6je): Lancet, 1996,347, 1308.

Nagy multd lapok megszinése jelzi,
hogy a gazdasagi recesszio keményen
sUjtja a kozvélemény tajékoztatasa-
ban kulcsszerepet jatsz6 Ujsagokat. A
lapkészit6k ebben a helyzetben, mi-
kdzben elismerik a felel6sségiiket és
az olvaséik ndvekvd igényeit a tudo-
manyos élettel kapcsolatos tajékoz-
tatasra, kénytelenek igazodni a kdélt-
ségeik jelent6sebb hanyadat fedez6
hirdet6k egészen masféle elvarasai-
hoz. A tudomanyos-technikai-kor-
nyezetvédelmi, és az orvosi-egész-
ségugyi-szocialis rovatokat ezért dsz-
szevonjak, igyekeznek a lehet§ leg-
kevesebb munkatéarssal mikodtetni.
Jol jellemzi az allapotokat, hogy a
New York Times pl. egymaga feleany-
nyi tudoméanyra szakosodott Ujsag-
irot foglalkoztat, mint az Egyesilt
Kiralysag legtekintélyesebb napilap-
jai egyuttvéve. A gazdasagi nehéz-
ségek miatt a koltségesebb tényfeltaro
jellegli anyagok hattérbe szorulnak,
hala azonban a hagyomanyoknak, a
szocio-kulturdlis miliGnek és nem
utols6sorban az Gjsagirék felkésziilt-
ségének, a tudositas, az ismeretter-
jesztés feladatait a jelenlegi garda is
képes magas szinvonalon ellatni. A
vélogatasban, a prioritasok kijeldlé-
sében, a hamisitasok, altudomanyos
hazugsagok leleplezésében viszont
hallatlanul felértékel6ddtt maganak a
tudomanyos kozéletnek és szocso-
veinek, a tudomanyos-orvosi folyd-
iratoknak a szerepe. Utdébbiak len-
nének hivatva a valoban fliggetlen,
hitelképes, tudomanyosan elfogadha-
té6 informaciok szolgaltatasara. Fon-
tos hirforrasok ezenfelil a kereske-
delmi vagy foglalkozasi (apolas,
gyogyszerészet stb.) periodikak, a
hirigynokségek, a kormany, ill. a tar-
cak, a nagyobb intézetek tajékoztatoi,
kiadvanyai. A tudomanyos rendez-
vényekhez kapcsolédé, tobbségikben
gyogyszer-, miiszergyartok altal szpon-



zoralt sajtotajékoztatok, méginkabb a
privat informatorok szintén haszno-
sak, itt azonban mar joggal feltéte-
lezhet§ az elfogultsag, az ellen6riz-
hetetlenség, a gazdasagi érdekérvé-
nyesités szandéka. Az igy felhalmo-
z6d6 hir- és adattomegb6l azutén
nem egyszer(i kisz{rni azokat, melyek
egyszerre mindkét kdvetelménynek
eleget tesznek: tudoméanyos szem-
pontb6l valéban eredetiek és megbiz-
hatoak, egyuttal kielégitik a lap ol-
vasoOinak fogyasztoi igényeit is. Ez
esetben ugyanis a kutatds és a lap
(vagyis az olvasd) érdekei korantsem
fedik egymast. Az olvasoi igények
kiszolgalasa gyakran a szakma, az or-
vostarsadalom kifejezett ellenallasa-
ba Utkdzik. S ez nemcsak a nagy port
felkavart botranyok kapcsan mu-
tatkozott meg, amikor a Kiralyi Or-
vostarsasag, mikdzben elitélte a ha-
mis eredmények kdzl6inek hitelronto
tevékenységét, egyuttal artalmasnak
min@sitette a nyilvanossagot, mintegy
»belsd igynek” nyilvanitva a kérdéses
eseteket. A tudomanyos megkdozelités
eleve 6dzkodik a nem Kkell6en alata-
masztott, vagy bizonytalan kovetkez-
ményekkel jaré eredmények id6 elétti
nyilvanossagra hozatalatél, mig a lai-
kus k6zvélemény azonnali valaszt var
az 6t nyugtalanito kérdésekre. Annal
is inkabb, mert a kutatasok jelent8s
részét kozvetve vagy kozvetlenil az
adoibdl finanszirozzak. Fesziltséget
és bizalmatlansagot szil ez az ellent-
mondas, amit csak tovabb éleznek az
idénként leleplez6d6 tudomanyos ha-
misitasok, visszaélések. Az Ujsagirok
ketts elkotelezettsége, hogy tudniil-
lik az olvasdikat miel6bb tajékoztat-
niuk kell az 6ket legkdzelebbrdl érin-
t6 aktudalis kutatasi eredményekrél,
hozza anélkil, hogy sértenék a tudo-
manyos etikanak az ellenérizhetéség-
re, fuggetlenségre, személytelenségre
és a megvitatas jogara vonatkozé sza-
balyait: 6nmagaban is feloldhatatlan
ellentmondéasokat hordoz. Raadasul,
a tudomany piacosodasaval, az ipari
kutatdsok részaranyanak noveke-
désével egyitt jar a kordbban szent-
nek tartott erkdlcsi normak fokozatos
erozidja is. A megnovekedett fele-
I6sségben a tudomanyos folydiratok-
kal osztozik az egész tudomanyos
kozvélemény. A megcsappant tekinté-
lyik helyreallitasdban a média csak
akkor lehet partner, ha a tudomany
belsé kontrollja, a publikaciok szak-
mai ellenérzése valéban megbizha-

téan, kizardlag a kutatas tisztességét,
a tudomanyos haladas érdekeit szem
el6tt tartva m(kodik. Ehhez pedig
valészinlileg az eddigi gyakorlat ala-
pos feliilvizsgalatara, (j normativak
kimunkalasara lesz mielébb sziikség.

Gabor Zsuzsa dr.

Medicina és média. Az Ingelfinger
szabaly, kozlési tilalom és peer-re-
view |-H. Altman, L. K. (The New York
Times orvos-szakirdja): Lancet, 1996,
347, 1382. és 347, 1459.

A New England Journal of Medicine
néhai nagy tekintélyl f6szerkesz-
t6jének a nevéhez flizédik az 1969 6ta
mindmaig érvényben 1év6 és a meg-
sziiletése Ota vitak kereszttiizében al-
16 kirekeszt6 szabalyozas. Eszerint a
NEJM és a csatlakozott, tdbbségiikben
a legrangosabbnak szamité organu-
mok, kizarolag elsé kozlésre vallal-
koznak. El6zetes kdzleménynek, tehat
kozlést kizaré oknak tekintik a kong-
resszusi el6adast, posztert, a sajténak
tett nyilatkozatot, nyilvanos szerep-
lést, s6t az anyagi tdmogatasért be-
nydjtott palyazatokban ko6zolt ku-
tatdsi eredményeket, legljabban az
Interneten  torténd kézirat-tovab-
bitast is. Kilonbozik ett6l az a kdzlési
tilalom, amely a szaklapok altal el6-
zetesen szétkildott tdjékoztatokra,
tartalomjegyzékre, kivonatokra, ill.
kilonlenyomatokra vonatkozik, s
amely a megjelenés pillantdban érvé-
nyét vesziti. A szigorid megkotések
nem csupan a paralel, ill. méasodkoz-
lések Kkikiszdbolését kivantdk szol-
galni. A legfébb, deklaralt cél az volt,
hogy megel6zzék lezaratlan, vitat-
hato, ellenérizetlen eredmények nyil-
vanossag elé kerilését. A lapok igy
magukra vallaljak a felel6sséget, s ez
egyben garanciat is jelent, hogy ami
publikalasra keril, valéban auten-
tikusnak tekinthet§, mig a rostan
kiesett kozlemények értéke vagy
helytallésaga legalabbis megkérdéd-
jelezhet6. A bekuldott kéziratok mi-
ndsité kontrolljat az Gn. peer-review,
flggetlen szakértdi felllbiralat latja
el. Nehéz lenne eldénteni, hogy a sza-
balyalkotok kétségbevonhatatlan igaz-
saganak, vagy inkabb a lobbyjuk er6-
sebb pozicidinak kdszonhetd, hogy a
korlatozas visszas hatasaira figyel-
meztet§ ellenlabasok mindmaig ne-
hezen jutnak szohoz. Egyik érvik

szerint - s erre téhb példat is felhoz-
nak - az elhGz6dd kozlésig kotelez6
szilencium miatt jelentds késedelmet
szenvedhet fontos Kkutatasi ered-
mények atliltetése a gyakorlatba. Sok
esetben pedig a kutatdsi tdmoga-
tasért palyazni kivandkat hozza
behozhatatlanul hatranyos helyzetbe
az adatok viszszatartasanak a kény-
szere. A tudomanyos karrier, az egyes
fontos poziciok elnyerése szempont-
jabdl éppen a legszigorubb lapokban
publikalt cikkek szadmitanak legin-
kabb, igy az egyes orgdnumok in-
dokolatlanul nagy befolyast szerez-
nek a tudoményos életben az el6-
meneteli, a hatalmi viszonyok kiala-
kitasaban. Ami a peer-review altal
biztositott targyilagos elbiralast illeti:
szamtalanszor bebizonyosodott,
hogy a szerkeszt6bizottsdgok sajat
berkeiken belil dontenek, és arra is
akadnak kirivé példak, hogy soha el
nem végzett, vagy meghamisitott
vizsgalatok keriiltek kdzlésre rangos
folydiratban. A védekezés, hogy nem
vallalkozhatnak ellen6rz6 vizsgala-
tokra, hogy a lektori vagy szerkeszt8i
szigor legfeljebb az elirasok, sza-
mitdsi hibak és nem a félrevezetés
szandékaval kozolt adatok kiszlré-
sére hivatott; nem elfogadhat6. Arra
vilagit ra, hogy a valéban méltanyo-
land6 célok megvalositdsahoz nem
elégséges az eddig folytatott, és az el-
lenérvek elhallgattatasaval kier6sza-
kolt gyakorlat. Eppen a szubjektiv té-
nyez6ket nem képes ugyanis kiiktat-
ni, amire pedig eredetileg vallalkozni
kivant. Legfeljebb, a mégiscsak atlat-
szd, konnyen leleplezhet6 egyéni ér-
dekérvényesitések helyét nehezen ki-
ismerhetd, sz6vevényes csoportérde-
kek, hatalmi versengés foglaltak el.
Mig ugyanis a szerz6k kotelmeit a
legaprobb részletekig megszabjak; a
lap elkotelezettségeit, a szponzora-
lasbdl, allami vagy egyéb tamogatas-
b6l szarmazé bevételi forrasait, a
szponzoroknak ellenszolgéaltatasként
nyuljtott szivességeket és bevételek
felhasznalasat sokszor még a szer-
keszt6bizottsag tagjai el6l is jotékony
homaly fedi. Amegoldés val6sziniileg
az lenne, s a megrendilt bizalom
helyreallitdsaban is sokat segithet, ha
az el6zetes kozlési-tajékoztatasi kor-
latozasok enyhitésével egyidejlileg a
szerkeszt6ségek feloldanak a kapcso-
lataikat dvezd titokzatossagot: rend-
szeres beszamoldkban nyilvanossag-
ra hoznak a tevékenységiiket meg-
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hatarozé legfontosabb szakmai, tu-
domanypolitikai és gazdalkodasi ada-
tokat.

Gaéabor Zsuzsa dr.

Medicina és média. A sajtd befolyasa
és hatalma. Redford, T. (The Guardian
tudomanyos szerkeszt6je): Lancet,
1996,347, 1533.

Nem tagadva, hogy a kozvélemény
alakitasaban fontos szerepet jatszik az
irott és az elektronikus sajto, kiilo-
ndsen a televizio: eltdlzottak a véle-
mények, amelyek val6sagos hatalmat
tulajdonitanak neki. A kézvélemény
szamos esetben bizonyitotta, hogy a
veszélyérzé oOsztone jol mikodik.
Hajland6 ugyan barmikor és barkitgl
elfogadni, vagy legaldbbis a figyel-
mére méltatni a legképtelenebb dol-
gokat is; de csak addig, amig az nem
jelent a szaméara kozvetlen fenye-
getést. J6 példa erre, hogy hiadba jelen-
tek meg a legtekintélyesebb lapokban
a HIV-fert6zés és az AIDS kapcsolatat
kétséghevond hiradasok, gyakorlati-
lag - szerencsére - teljesen visszhang
nélkil maradtak. Ugyanakkor, a fol-
donkiviliekkel, parapszicholégiai je-
lenségekkel, homeopatiaval, asztrolé-
giaval stb. foglalkoz6, minden tudo-
manytalansaguk ellenére mégiscsak
artalmatlan irasok mindig biztos, szé-
les olvasotdborra szamithatnak. Be
kell l1atni, hogy a sajté olyan szolgal-
taté nagyiparra valt, amelyik egyik
oldalrol falja a hireket, masfel6l ontja
6ket magabdl, hogy kielégithesse az
olvasok hir- és szérakozasi igényeit.
Ebben a kdzegben, az igényesebbik
fele legfeljebb azt vallalhatja még fel,
hogy hozzajaruljon az olvas6kdzon-
ség természettudomanyos mivelt-
ségének a pallérozasahoz. Semmikép-
pen sem hérithat6 viszont a sajtora an-
nak a felel6ssége, hogy maga gondos-
kodjon ennek a helyes mederbe tere-
1ésérél is. A hiréhsége miatt karhoz-
tatott sajtdé abbol él, amihez hozzajut.
Marpedig Ugy tetszik, a tudomanyos
kozvélemény sem egységes abban, mi-
nek érdemes nyilvanossagot szanni.
Szamtalanszor el6fordul, hogy mig a
magas szakmai grémiumok egyértel-
m( tudomanyos bizonyitékok hia-
nyara hivatkozva elzarkéznak az al-
lasfoglalastél, a népszer(iség csabitasa-
nak engedve vagy mas személyes ok-
bél, az egyes kutatok, orvosok vallaljak
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a nyilvanos szereplést. Ennek a kovet-
kezményei pedig, kiilénésen ha olyan
vihart kavaré témardél van szé, mint
legutébb a brit marhavész és a CID
kapcsolata, kiszamithatatlanok lehet-
nek. Amennyiben a tudomanyos élet
objektiv tajékoztatast var el, el6bb a
sajat haza tajan lenne ajanlatos rendet
teremtenie. A sajtoban megszel-
16ztetett vétségeket valaki elkdvette; a
riadalmat kelt6 hirverések a bolcs6-
halalrél vagy a,,hlsfal6” streptococcu-
sokrdl a kozvélemény indokolt
kivancsisagat, aggodalmait vannak hi-
vatva levezetni. Ha a tuddés orvos-
tarsadalom nincs &llandé készenlét-
ben a nyilvanosaggal torténd felel6s
parbeszédre; ilyenkor nem reagal
id6ben, kapkodni kezd, vagy egyez-
tetés hijdn egymasnak ellentmondo
nyilatkozatokba bonyoloédik: csakis
maganak és nem a sajténak tehet
szemrehanyast, hogy elszabadul a ko-
csi, mert nincs aki tartsa a gyeplét.

Gabor Zsuzsa dr.

Medicina és média. Veszedelmes vi-
szonyok: az orvostudoméany és a to-
megtajékoztatas feszliltségei. Nelkin,
D. (New York University, Department
of Sociology): Lancet, 1996,347,1600.

Amikor 1993-ban elsé izben sikerilt
emberi embrié in vitro ,megket-
t6zése”, a hirt kovetd sajtokampény
hiven tikrézte a laikus sajté és a tu-
domanyos vilag valamennyi kibékit-
hetetlen ellentmondéasat. A tud6sok a
biztos és sikeres in vitro fertilizacio
irAnydba tett oOriasi lépésként érté-
kelték. A sajté lombikban létrehozott
emberrél, tetszés szerint eléallithato
él6lényekr6l, mar-mar a genetikai
manipulaciék révén isteni hatalom-
hoz jutott tuddsokrol harsogott.
Egészen mas volt a hir l1ényegének a
definici6ja, mas a megitélése, a ko-
vetkeztetések, méginkabb kilonbo-
z0Ott a stilus, amellyel mindezt a koz-
vélemény tudomasara hoztdk. Ami a
hir jellegét illeti: a tudomany szamara
egy észlelés akkor hirérték(, ha
megfeleld, ellenérizheté metodikai
hattér, és statisztikailag relevans ada-
tok tamasztjak ala. A sajté szamara
minden egyes esemény hir, amely al-
kalmas arra, hogy felkeltse az olvaso
érdeklédését. llyen értelemben telje-
sen érdektelen lehet egy, a korabbihoz
képest x%-kal kevesebb szov6dményt

okoz6 Uj vaccina tdmeges alkalma-
zasa, mig oriasi szenzaciot jelenthet -
és esetleg ezrek tiltakozasat vonhatja
maga utadn - az egyetlen szovdd-
ményes eset érzékletes taglalasa va-
lamelyik bulvarlapban. A tudoma-
nyos vilagban egy-egy Gj eredmény
kapcsan szinte kotelez6 a szkepszis,
az értékelésben a lehet6 legnagyobb
korultekintés és mértéktartas. igy
sem el6zhet6k meg minden esetben a
téves kovetkeztetések, a hibas nyo-
mon elinditott Uj vizsgalatok. A sajto-
nak ezzel szemben kotelessége, hogy
ahol csak teheti, azonnal ramutasson
az altala kdézdlt esemény lehetséges
kovetkezményeire. Kozéleti hirek kap-
csan - ha ad magara - nem mu-
laszthatja el, hogy megbizonyosodjon
azok hitelességérél, amit a tudo-
manyos élet hireinél ritkan van madja
megtenni. Mar a hitelesség vagy a vi-
tathatésag fogalmai sem azonosak a
tudomany és a sajtonyilvanossag
szemsz0gébdl. Atudomany szamara a
meggy6z6désnek vagy a hitnek, a bi-
zalomnak nincs jelentésége, az ered-
mény hitelességét annak a repro-
dukalhatésaga szavatolja. A laikus vi-
szont a j6 szandékot, az er6s akarast
akkor is dijazza, ha nincsen mdgotte
valddi eredmény. Annal inkabb, mert
szaktudas hijan amugy is kénytelen a
hozzaértének vélt vagy annak mon-
dott személyeknek hinni, azokra ha-
gyatkozni. igy fordulhat el8, hogy a
nyilvanossag el6tt a csodadoktor és az
orvoskutaté a ,hallgattassak meg a
masik fél” kdvetelménye alapjan egy
asztalhoz keriilnek. Méarpedig, miutan
egészen mas normak szerint mkod-
nek, a valdsagban nem tényleges vita-
partnerei egymasnak. A stilust il-
letéen a tudomanyossadg az egyér-
telmd, a lehet6 legpontosabban de-
finialt fogalmak hasznéalatara torek-
szik. Az Gjsag viszont mindenaron fel
kivanja hivni magara a figyelmet.
Szamithat r4, hogy az olvas6 hozza
hasonléan kevéssé jaratos az illet§
szakteriilet zsargonjaban, s a hia-
nyossagot kozkeletl kifejezésekkel,
képzettarsitdsokkal igyekszik potol-
ni. Ebbdl azutan szamos pongyolasag
szarmazik, amelyeknek - ha a szak-
értd kiigazitdsa elmarad - minfenféle
félreértés lehet a kovetkezménye. A
legsulyosabb gondot azonban az eltérg
felel6sségi viszonyok jelentik. Az or-
vostarsadalom szembesil ugyanis
azokkal a paciensekkel, akik az orvos-
tudomannyal kapcsolatos ismereteiket



a laikus sajtobol szerezték. Az ott beha-
rangozott szenzaciok beteg emberek
szazaiban képesek bizakodast kelteni,
akik megrohamozzék a tébbnyire még
felkésziletlen intézményeket. Mégin-
kabb kartékony, amikor hamis vagy
félreértelmezhetd hir gerjeszt indoko-
latlan és teljesithetetlen elvarasokat. Az
Gjsagcsinaldktol nem varhato el, hogy
szem el6l tévesztve a sajat etikai ko-
vetelményeiket, mely szerint az olvasé
gyors, becsiiletes és kielégité tajékoz-
tatdsa mindennél el6bbre val6 - az or-
vosetika betegcentrikus normait te-
gyék a magukéva. A tudoméanyos-
egészségligyi anyagok cenzirazasa pe-
dig végképp nem elképzelhet6. Sokat
segithet azonban az ellentétek felol-
dasaban, ha az alaptajékoztatast az or-
vosok magukra vallaljak: ha névekszik
a szaktudomanyos felkésziltséggel
rendelkezd Gjsagirdk szama; s ha csok-
kenne a felelés szakemberek idegen-
kedése a nyilvanossagtdl, ami egyel6re
Ohatatlanul atudomanytol idegen vagy
tudomanyellenes befolyasoknak enge-
di at a terepet.

Gabor Zsuzsa dr.

Az orvos és a nyelvezet. Balk-Smit
Duizendkunst, F. (Bloemendaal): Ned.
Tijdschr. Geneesk., 1995,139,2749.

Az ,orvos és nyelvezet” nem olyan
szokott kombinacié, mint az ,,orvos és
auté”, pedig megegyeznek abban,
hogy mindkett6 kozvetitd eszkdz, az
orvos ezekkel szerzi-adja az informa-
cidkat. Ugyanakkor valtozhatnak a
szerepek: az eszk0z veszi at a vezetd
szerepet az ember felett. Az autd
gyakran okoz kozlekedési katasztro-
fat. Enyhe esetben az automobilista
latéhatar-sévargénak mindsil. A
talald6 megnevezés Annie Smitht6l
szarmazik, kifejezi azt,hogy a sévargd
elérve a horizontot, rajon arra, hogy
nem ért célba, eltolédott a horizont. A
tudomanyos értekezést ir6 orvos is
horizont-sévargd, intelligens lévén,
belenyugszik abba, hogy az elértnek
vélt cél mindig tavolabb van, igy
igyekszik célkitlizését elfeledni, tobb-
kevesebb sikerrel. Az utaldsok, he-
lyeshitések, magyarazkodasok csak a
bizonytalansagot jelzik, ez pedig nem
egyéb, mint a tudatlansag. A tudo-
manyos vilagban sokszor alkalmaz-
nak &lcazd, szakmainak tlin6 meg-
jeloléseket, gyakran nehéz a rajuk is-

merés, mert a biztonsag érzetét keltik.
Egy értekezés cime pl. ,,Freud és a hys-
teria”. Ugyanebban a folyoiratban ké-
s6bb az all, hogy ez a kifejezés eltlint a
psychiatriabol, de a hysteria meg-
maradt a tudomanyban, csak ilyen
név nélkil. Az is el6fordul, hogy a tu-
domany el6rehaladtaval egy meg-
jelolés ereje gyengil. Ilyenkor hasz-
nalatos a ,szignifikans” jelz6, mely
tébbnyire azt fejezi ki, hogy a tulaj-
donsdg csak a statisztikara korla-
tozddik, 0sszegezéskor kiszlir6dnek a
»Véletlen esetek”. Az is el6fordult egy
szaklapban, hogy egy definitio csak a
véletlennek kdszoni létét. A véletlent
napjainkban sem lehet kiiktatni, hi-
szen talan éppen ilyen esetekhez van
kitalalva. A horizontot elérve kiderl,
hogy az megint tavolabbra tol6dott. A
legdrasztikusabb horizont-eltavolitast
a nemzetk6zi psychiatriai kédexben
talalhatjuk, melynek nyelvezete tavol
esik a kdznapi beszédt6l, a psychés
valdsagtdl, talan a psychiatria is el-
veszti a perspektivajat. Vannak szak-
kifejezések, melyek tudatlansagunkat
fejezik ki, ilyen az essentialis meg-
jelolés. De ilyen az ,e causa ignota”
megjeldlés, mely roviditett forma-
jaban tudoméanyos hangulatot ta-
maszt ,e. c. i.”. Egy szaklapban élénk
vitdban nem sikerilt megegyezniiik
abban, hogy egy therapia segithet
ugyan, de ugyanakkor hatastalan is
lehet. Egy kés6bbi prof. szerint a nit-
roglycerin nem hat a szivre (val6-
szinlileg in vitro hatastalan), ugyan-
akkor jo hatasu a valésagban, el6for-
dulhat tehat, hogy valami hasznalhat,
de nem segit, vagy segithet, de nem
hasznal. A hatdsos gydgyszereknek
tekintélye nagyobb, mint az olyanoké,
melyek csak segitenek. A neopozi-
tivista felfogas tévltra vezethet. Egy
cikkben olvassuk, hogy a benzodia-
zepinek hasznalatanal fokozédik a
combnyaktorés kockazata. Bizarr do-
log, gondolhatja az olvaso, a valium-
tabletta csokkenti a csontok szilard-
sagat, de a végén rajon, hogy a ro-
vidlato, bambava nyugtatott idés em-
berek nem észlelik a Iépcséfokokat.
Egy beteg bemutatasanal szerepel egy
70 éves n@, progressziv dyspnoéja
volt, nem koéhdgott, nem kopdtt és
nem volt madara. Ezek a kdzlések
tébb orvosi tudast igényelnek. Egy
maésik betegleirasnal szerepel: ,Egy
nem beteg ffi jelentkezik aki egyéb-
ként pancreas carcinomaval bajlo-
dik.” A ,,nem beteg” vagy ,,mérsékelt

beteg” kifejezés azt jelenti, hogy az il-
let6 egészséges? Nagynevii orvosok
neveivel azonositanak sulyos betege-
ket: Crohn, Parkinson, Wilms, Du-
chenne, Alzheimer, Gilles de la Tou-
rette tumorosok, anginasok és sulyos
betegek megjeldlésére szolgalnak. A
kozépkorban inkabb jotevé szentek
neveivel azonositottak a betegségeket.

[Ref.: A nyelvész professzorng szelle-
mesen elmélkedik a nyelvezeti hia-
nyossagokrol]

Ribiczey Sandor dr.

Az angol nyelv a tudomany ,,lingua
franca”-jaeltlinteti-e a német nyelvet
az orvostudomanybol? Drumel, W.
(Bécsi Orvosi Egyetem, Ill. sz. Belkli-
nika) Wiener Kiin. Wochenschrift,
1996,108,341.

Kétségtelen, hogy ma az angol nyelv a
tudomanyban és az orvostudomany-
ban a kommunikécié eszkdze. Ez be-
tudhaté az egykori német nemzeti
szocializmusnak és a masodik vilag-
haborinak, amikor a német nyelvet
feler6sitették. Ez az ,,er6” hamar le-
csokkent. Ez nem jelentette, hogy az
egyetemek nyelve angolla alakult,
hanem az orvoslas k6zpontja az angol
amerikai kézpontokba helyezddott
at. Azzal jart, hogy nemcsak a né-
metil beszéld orszagokban, hanem
pl. az Acta Medica Scandinavica is
németil jelent meg. A német nyelvi
folyoiratok cime és a német nyelvi
folyoiratok egy része ,anglicizalo-
dott”. A hivatalos kdzlemények és az
idézetek angol nyelvil folyoiratokbol
keriilnek kozlésre. Ez nem Ujkelet(
esemény, mert Novarro ugyanebben a
folydiratszamban megirja: az éatala-
kulds mar 1920 és 1996 kozdtt meg-
kezd6ddtt. Az 1970-es évek végéig a
német folydiratokban nagyra becsil-
ték az idegen nyelvii (f6leg angol)
kozleményeket.

Hozott-e létre a tudomany nyelvé-
nek valtozasa valamilyen védekezést a
Wiener Klin. Wochenschriftben? A
kozleményeket ebben a folydiratban
is angolul kozo6ljék? Vagy valtozas
jojjon-e létre a folyoiratok cimében?
Mi Ggy gondoljuk, hogy ilyen val-
tozasra nem kell szamitani ebben az
Gjsagban. Az elmualt évben mar an-
golul kozolték a munkak 15%-at és ez
tovabbra is emelkedni fog: a kdvet-
kez8 évben ezkb.50%-ra rig. Az 6nal-
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16 munkak legnagyobb része angolul
jelenik meg és ez a tudomany tovabbi
nemzetkdziségét jelenti, a nemcsak
németil beszél§ egyének kdzleményei
is nyilvanossagra keriilnek. De maguk-
nak a németill beszél6 egyéneknek is,
hogy az eredeti kozlemény angolul je-
lenik meg. Nem kell a német nyelvet
lebecstiilni, vagy elhanyagolni. A szer-
z6re kell rabizni: melyik nyelven 6hajt
publikalni. Nincs kdtelezd nyelvhasz-
nalat, mert ha ez igy van, a kiilonb6z6
europai nyelvek folyéiratait mind meg
kellene sziintetni. Az angol nyelv(i kdz-
leményeket sem kell alsébbrend(inek
feltlintetni.

A Wiener Kiin. Wochenschriftben
az attekintések, szerkeszt6i kozlemé-
nyek, kommentarok, az etikai irasok
és orvostudomany és a tarsadalom
sth., a dominalé nyelven, vagyis né-
metil kell, hogy megjelenjenek. Az or-
vostudomany kulturalis tevékenység,
igen sok kultdrara jellemz6 kifejezése
létezik; szobeli és irasbeli, foldrajzi
érdekessége van, amelyet nem szabad
elhanyagolni. A legfontosabb alta-
lanos orvosi folyoiratokban, mint a
New Engl. J Med. vagy a Lancet:
érvényben vannak a kultirspecifikus
megnevezések, de nem szabad emel-
lett az angolt elhanyagolni. A két-
nyelviiség nem valamilyen alibi, nem
kompromisszum, hanem az életreva-
lésagnak egy biztosabb jelét mutatja.
A folyodiratnak a jovében egy alcimet
is kellene kdzo6lni: pl. Kdzépeurdpai
Orvosi Ujsag. Az orvostudomanyban
hasznalt angol nyelv meger6siti en-
nek hasznalatat és a folydirat nem-
zetkozivé tétele ezt dokumentalja. A
,Kbdzép eurépa” nem azonos a,Koz-
ponti Eurépaval”. Mi meg vagyunk
gy6z6dve, hogy a kétnyelvii Wiener
Kiin. Wochen Wschrift a jelenleg ural-
kodo6 tudomany tikre.

[Ref.: Ez a kdzleményfelidézi: a tor-
ténelemben minden meg szokott ismét-
16dni... kb. 150 évvel ezel6tt Bugat Pal
és a tobbi lelkes magyar harcolt e sajat
nyelv megérzéséért. Es éppen forditva,
mint itt le van irva, harcoltak egy ma-
gyar folyéirat, az Orvosi Tar megje-
lenéséért... De ha a modern id6ket
nézziikk: minden magyar orvosnak meg
kell tanulni angolul és a vezet6knek egy
masik eurdpai nyelvet (németil, egy
szlav nyelvet, hollandul, franciaul stb.).
Hollandidban harom nyelven kell ta-
nulni és tudni az iskolaban.]

Ringelhann Béla dr.
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SzomoruUsagrdl és alazatrdl. Van,
Gijn, J. Ned. Tijdschr. Geneesk., 1996,
140, 1.

A holland 140 éves Orvosi Hetilap f6-
szerkeszt6je lemondott 13 éves m-
kodésérdl, az Uj fészerkeszté prof. J.
Van Gijn 6sszefoglalja a volt f6szer-
kesztd, prof. A. J. Dunning érdemeit:
mindig gondoskodott aktualis, érdek-
feszité hirekr6l, elkertilve a divatos
hébortokat, kitliné stilusban, az or-
vostudomany széles korl tudasaval
parosulva, megdrizve a partatlansa-
got, énzetlenil a kdzt szolgalo Kitlind
tulajdonsagaival tavozasakor fajda-
lommal vesz téle bucsut a szerkesz-
t6ség. (Ref: Referald is béven is-
mertette a magyar O. H. olvasoi sza-
mara a kalféldi hireket.)

A szervek szerint megoszlo szak-
mai teriiletek egyre tovabb osztédnak
és egyre tavolabbra keriilnek az al-
talanos orvosi ismeretektdl. Fokozod-
nak a nehézségek a tudomanyos is-
meretanyag atvételében, miutan a lé-
nyeges Ujdonsagokat az angol nyelvi
The Lancet és a The New England
Journal of Medicine kozli. Egy olyan
kis nyelvterileti kozosség, mint a
holland, az orvostudomany fragmen-
tati6ja miatt, mely mar veszélybe
sodorja az é&ltalanos belgydgyaszat
létezését, a kis nyelvteriiletli orszagok
specialistait is kényszerhelyzetbe
hozza. igy pl. egy gastro-enterologus
csak ugy maradhat korszer(, ha is-
meri és dsszehasonlithatja a vilagon
ismertetett hasi elvaltozasokat a maga
altal is tapasztaltakkal. Forditva is all
a dolog: a haziorvosnak ismernie kell
azokat a ritka jelenségeket, melyek
megvaltoztathatjdk a kezelést is. A
specialistak sem szerveket kezelnek,
hanem betegeket, igy ismerniik kell
mas szakmak fejlédéseit. Orvosi te-
rileten a communicatio tdbb mint az
Gjdonsagok tudomasulvétele. Beletar-
toznak az ismeretek alkalmazasa, ki-
prébalésa, ellenérzése olyan médiu-
mokban, melyek irdnyaddk az egész
vilagon. A holland orvosi hetilap
kotelessége, hogy tudomanyos férum
legyen és maradjon a jév6ben is.
Fontos és gyakran elhanyagolt szem-
pont a lelki bajok somaticus kifeje-
zésének felismerése. A tudéas felduz-
zadéasa és felparcellazasa elGsegiti a
testi mikodés mechanisztikus elkép-
zelését. Ahol esetleg egy vigasztald
sz0, vagy jo tanacs segithetne, megin-
dul az anatémiai és biokémiai elval-

tozasok utani kutatas, és tényleg talal-
nak elvaltozasokat. Ezt E. A Marphy az
amerikai belgyogyasz-filozo6fus igy
fejezte ki: ,,Normalis az az ember, akit
nem vizsgaltak meg kell6képpen.” Ez
a felfogés , kezelésekhez” vezet, nagy
hatast gyogyszerek és mellékhatasaik
hozzajarulnak a személyiségzavarok-
hoz és m(tétek sulyoshitjak a depres-
siét. Az orvosi technologia rossz al-
kalmazasa nem gydgyulashoz vezet,
hanem sulyosbitja a beteg allapotat. A
specialistaknak is értenitk kell a ,test
beszédének” meghallasahoz, és minél
nagyobb a diagnosztikai és a kezelési
lehet6ség, annal nagyobb alézattal
kell az orvosnak eljarnia. Az orvosok
nevelésében elérend6 cél, hogy fel-
ismerésre keriiljenek a lelki bajok al-
tal okozott testi tiinetek, melyek keze-
lésénél a psychiater vagy psychologus
segitsége valhatik sziikségessé. A hol-
land fészerkesztdség ennek jegyében
nemcsak szerencsét, hanem bdlcses-
séget is kivan.

Ribiczey Sandor dr.

ORVOSTORTENELEM

Vezet6 vilaglapok a ma orvosat érin-
t6 kérdésekrdél. Martin Luther a refor-
mator és a kronikus beteg. (Szer-
keszt6ségi cikk.): Der Spiegel, 1996,
10, 222.

Martin Luthert a reformatort altala-
ban ,hercules germanicus”-ként kép-
zeljik el. A valdsagban igen sok be-
tegség kinozta a 40. életéve felé ko-
zeledve. O maga betegségei idején igy
fohaszkodott: ,,0, Uram, hallgasd meg
kidltdsomat és segits nekem!” Ezen
ima idején, 1537-ben a hesszeni
Schmalkadenben  Martin  Luther
hlagyutait vese- és holyagké zarta el
és a kapott gydgyszerektdl igen sokat
hanyt. Halalos betegen elindult ko-
csin szill6varosaba, Wittenbergbe. Ut-
kozben szerencséje volt: a kocsi raz-
kédasatol ismét megindult a vizelete
és ,, 11 kanna vizeletet” Uritett, vala-
mint hat kovet, amelyek koézll az
egyik bab nagysagu volt. A reforma-
tor betegségeir6l mostanaban jelent
meg Németorszagbhan egy kdnyv, me-
lyet a berlini sebész, Hans-Joachim
Neumann irt. A kényve beszamol ar-
réol, hogy 37. életéve utan a reforma-
tornal sulyos emésztési zavarok, epe-
és vesekoves rohamok, szédulés, ke-



ringési zavarok, kdszvényes csomok,
reuma és angina pectorisos rohamok
léptek fel. Végil mar alig tudott a
sajat laban allni. Luther azonban
oriasi akaraterével ignoralta beteg-
ségeit és igyekezett tovabb is szellemi
munkat végezni. Maig tisztazatlan,
vajon Luthernél, egy banyasz fianal,
majd egy koldulé rend tagjanal, mi-
lyen lelki élmény idézte el6, hogy
szakitson a katolikus vallassal, a
csaszarral és a papaval. Luther fia-
talon depresszidra volt hajlamos, a
kolostorban végletesen kinozta ma-
gat testileg, rengeteget koplalt, kinzé
éjszakaivirrasztasokat tartott ésren-
geteget imadkozott. Neumann sze-
rint a kolostori élet sok kart okozott
Luther szervezetében, akit a kortar-
sai fiatal koraban, mint sovany, exal-
talt kinézet(i, szakallt visel6 embert
irnak le. Luther azonban nem szen-
vedett organikus agyi betegségben,
vagy epilepsziaban, mint azt sokan
feltételezik rola. Valészinlileg nem
volt ménias-depresszids, vagy egyéb
endogén pszichotikus, de alkalman-
ként voltak hallucinéciéi. Halala
el6tt példaul arrél panaszkodotft,
hogy 50 zsid6 Osszeeskiidott ellene
és meg akarja az agyat fagyasztani.
Fiatalkori székelési zavarairél, k6ke-
ményszékletérdl Luther személyesen
azt irja, hogy ,,olyan fajdalmai van-
nak székelés kdzben, mint egy szilé
nének”.Neumann szerint ez Luther-
nél tartésan Roemheld-szindrémat
idézett eld, azaz reflektorikus ke-
ringési és szivmiikodési zavarokat.
Miutadn az egykori apacat, Kathrina
von Borat 1526-ban feleségil vette,
kezd6dtek el a vesepanaszai, me-
lyeket szintén a szilési fajdalmakhoz
hasonlitotta. 1527-ben volt az elsd
angina pectoris rohama. Neumann
szerint Luther ekkoriban olyan fi-
lészeti jellegli panaszokrol és szé-
dilésrél is beszamolt, melyek alapjan
valdszin(ileg visszatér6 kozépfil-
gyulladasban és Meniére-szindroma-
ban is szenvedett. A kdszvény ko-
vetkezményeként ulcus cruris is ki-
alakult néla. Mindezen betegségeir6l
a reformator azt irja, hogy ezek ,a
Satan okolcsapéasai a husomra”. Elete
végén azutdn mar nem is hagyta el
szobajat és oftt tartotta, szik kérben,
utolsé prédikacioit. A testi beteg-
ségek miatt ekkoriban olyan kese-
riivé és ingerlékennyé valt, hogy
allandéan veszekedett baréattal, el-
lenséggel. A reformator végil 62 éves

kordban managerbetegségben halt
meg, véli Neumann.

[Ref: Martin Luther 1483 és 1546
kozott élt. 1517. oktéber 31-én fig-
gesztette ki a wittenbergi templom ka-
pujara 95 tételét, amiért apapa kiatkoz-
ta. Nevéhezfliz6dik az Uj- és Oszovetség
németreforditadsa, amiért is nagy hatas-
sal volt a német nyelvre.]

Dervaderics Janos dr.

A rtg-sugarak felfedezése. Farmelo,
G. (Science Museum, London, Ang-
lia): Scientific American, 1995, no-
vember, 86. oldal.

Wilhelm Conrad Rontgen, a német-
orszagi Wiirzburg egyetemén afizikai
tanszék vezet6je, az 1895. november
8-at megel6z6 id6ben mar sok hénap-
javizsgalta a katodsugar viselkedését,
amirdl tudta, hogy csak néhany cen-
timétert képes haladni a leveg6ben.
Az emlitett nap estéjén a katddsu-
garcsétél tavol, mégis egy vibrald
fényjelenséget vett észre, melyet nem
okozhatott a katédsugar, de csak ak-
kor volt megfigyelhetd, ha a katdéd-
sugarcsé be volt kapcsolva. Réntgen
azonnal rajott, hogy egy ujabb su-
garzast fedezett fel, amit ezért X" (is-
meretlenj-sugarzasnak nevezett el.
Néhany héttel kés6bb, az 1895. ka-
racsonyat megeléz6 pénteken labo-
ratériuméba hivta Berta nevi felesé-
gét, akinek bal, gy(r(s kezérél elké-
szitette a sokak altal ismert rtg-képet.
A karacsonyt koveté héten azutan irt
felfedezésérdl egy révid tudomanyos
kdzleményt, amelynek tartalmat az
akkori napisajté vilagszerte rend-
kivil gyorsan felkapta. Korabban
nem volt még példa arra, hogy egy
tudomanyos felfedezésnek ekkora
sajtovisszhangja legyen. Az X-suga-
rakban rejlé orvosdiagnosztikai le-
het6ségeket szinte azonnal felis-
merték és néhany honapon belil
mar ki is hasznaltdk az eurdpai és
USA-beli orvosok. Tovébbi 20 év telt
el addig, amig a tudésok megha-
taroztdk az X-sugarak fizikai ter-
mészetét. Sok fizikus Réntgen felfe-
dezését inkdbb szerencsés véletlen-
nek tartotta és nem igazi tudoma-
nyos felfedezésnek.

Rontgen 1845-ben szlletett az
észak-németorszagi Leenepben és
gyermekkorat Hollandiaban toltotte. A
német nyelvet egész életében holland

akcentussal beszélte. Innen 20 éves ko-
réban Zirichbe ment és az ottani
egyetemen mérndknek tanult. Ennek
ellenére végzése utdn kisérleti fizikaval
kezdett foglalkozni. Egyik munkaja
Maxwellnek a magnesességet és az
elektromossagot egyesitd elméletéhez
all kozel. 45 éves volt, amikor feleségé-
vel egylitt Wiirzburgba koltozott és az
ottani egyetemen fizikusként kezdett
dolgozni. Kollegai Ggy ismerték, mint
aki a fizika minden tertletének friss
eredményeit koveti és ismeri. 1894
juniuséaban, azaz felfedezése el6tt ko zel
masfél évvel kezdett el a katodsugar-
zéssal foglalkozni, aminek motivacioja
ma ismeretlen el6ttink. Kisérleteihez
koranak legkorszer(ibb katodsugar-
csOveét hasznalta. Réntgen sokat dolgo-
zott egyedil. A felfedezés napjanak es-
téjén a laboratériumaban volt, ahol a
katédsugarcsovét teljesen beboritotta
fekete kartonnal, hogy abbdl lathato
sugarak ne lépjenek ki. A helyiségben
teljes volt a sotétség. Ekkor vette észre
Rontgen, hogy a katddsugarcsétél
tavol, egy papirlapon mégis megjelent
annak az ,,A” betlinek a képe, amelyet
egy didkja korabban a katodsugar-
csovet boritd fekete kartonlapra pla-
tinocianid festékkel festett. Rontgen
egyre vastagabb kartonlapokat, kdny-
veket, targyakat tett az ismeretlen su-
garzas Utjaba és észrevette azt is, hogy
ekdzben sajat kezének képén a csontok
is kivehet6kkeé valtak. A fent mar em-
litett napon fényérzékeny lemezre
elkészitette felesége gyd(riis balkezér6l
a jol ismert rtg-felvételt. 1886. januar
3-an Rontgen Berlinben demonstralta
felfedezését 1. Vilmos csaszarnak, aki
azonnal utasitott hdrom német tuddst,
hogy vizsgaljak ki a felfedezés katonai
jelent6ségét. Az X-sugarzast ugyan-
ebben az évben baratjanak, a szovettan
egyik uttoréjének Albert von Kolliker-
nek a javaslatara rontgensugarzasnak
nevezték el. Négy év mdalva, 1889-t6l
kezdve az orvosok méar nemcsak atvi-
lagitasra, de kiilonféle gyulladasok, rak
és thc gyogyitasara is megprobaltak
felhasznalni a rtg-sugarakat és ekoz-
ben péaciensek, orvosok sllyos égé-
seket szenvedtek. Maga Rdéntgen még
1896 maérciusaban és 1897-ben irt to-
vabbi két tudomanyos cikket felfe-
dezésérél, toébbszér nem. 1901-ben
el6szor osztottak ki a Nobel-dijat és
Rontgen elsé fizikuskén kapta meg ezt
a kitlintetést. Habar Réntgen Wirz-
burgb6l Minchenbe kerilt, a kilén-
féle kitlintetésekért jaré pénzeket min-
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dig a wirzburgi egyetemnek ajandé-
kozta. Felesége 1919-ben halt meg
vesekolikaban, Rontgen pedig 1923-
ban emésztérendszeri rakban.

Dervaderics Janos dr.

Ludwig van Beethoven orvosi élet-
rajza. Kubba, A. K. (Western General
Hospital, Edinburgh, UK) és Young,
M. (The University Glasgow Lib-
rary, Glasgow, UK): Lancet, 1996,347,
167.

Beethoven személyes tragédiaja ko-
rili ellentmondasok igen sokolda-
lGak. A sors iréniaja, hogy ez a zene-
szerz§ orias életének egy jelentds
részét a silketség borténében toltotte.
Nem csoda ezért, hogy legtébbet errdl
a betegségérél irtak és rendszer-
betegségeirdl alig. Beethoven 1770.
december 15-én sziletett Bonnban.
Apja alkoholizmus, anyja tbc kdvet-
keztében halt meg. 1792-ben, apja
halalat kovetéen Bécsbe koltozott,
Otéves kordban atmenetileg asztmaja
volt, valamint gyermekkoraban him-
16n esett at, aminek kovetkeztében ar-
can hegek maradtak vissza. 22 éves
kordban kezd6dtek visszatérd hasi
fajdalmai és atmeneti hasmenéses
rohamai. 27 évesen valoszinlleg at-
vészelt egy tifuszos meghetegedést. 31
éves koratél gyakran volt székre-
kedése is. Gasztrointesztinalis tinetei
alapjan kétféle diagnézis meril fel: a
gyulladasos bélbetegségé és az irrita-
bilis bél szindromajé. 42 és 50 éves ko-
ra kozott gyakran panaszkodott has-
menésrél, kiszaradasrél, anorexiarol,
s6t sulyos abdominalis kélikardl is. A
sulyos kdlikakat ebben az id6ben
gyakran alkohol fogyasztasaval igye-
kezett csillapitani. 51 éves koraban

Hazi betegapolasi szolgalatok legsokoldalubb
legolcs6bb eszkobze
BIOPTRON-EVOLITE gyégylampa

Szallitas vidékre
postai utanvéttel is

és
az eredeti

Indikécios tertletek: ulcus cruris, decubitus, arthritis, arthrosis,
gangraena diabetica, stb. R mindsités szama: 183/1991.
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hosszan tarté6 rohamokban séargasag,
hasi fajdalom és hanyas lépett fel nala.
A sargasaga hénapokig fennallt. Ezen
tinetek alapjan az alkoholos maj-
gyulladas, vagy az ismétlédéen Kki-
Gjulé hasnyalmirigy-gyulladas lehet a
valészinl diagnézis. Hallasanak rom-
lasarol 28 évesen kezdett el pa-
naszkodni, végil 44 éves korara gya-
korlatilag megsiiketult. Ennek elle-
nére a vezénylést egy, a fejére erdsitett
télcséres hallokészilékkel egy ideig
tovabb folytatta és 52 éves kordban
hagyta abba. 54 éves koraban mégis
maga vezényelte az akkor elkészilt
IX. szinfénia 6sbemutatdjat, de zené-
szei kdnnyen észrevették, hogy a szer-
zeményébdl mar semmit sem hall. Et-
tél az id6tél kezdve Beethoven egyre
inkabb befeléfordulé és mogorva lett,
s6t ,puncsot és bort” kezdett inni,
»magyar modra”. Gyakori dihkitéré-
sei sokszor kezel6orvosai felé iranyul-
tak. Ekkor kezd6dtek hosszan tartd
fejfajasai, gyomor- és bélrendszeri
panaszai fokozédtak és visszatérd
reumas tinetek kezdték el kinozni. 53
és 54 éves kora kozott valoszin(leg
uveitisz miatt fajt a szeme. 55 évesen
ismét sargasag lépett fel nala, amihez
mentalis és fizikai leromlas tarsult. 56
éves koraban, 1826 decemberében
magas laza tdamadt és mellkasi fajdal-
mai teljesen kimeritették. Maja meg-
nagyobbodott és hasi vizeny6 lépett
fel nala. Orvosai majelégtelenséget és
tudégyulladast diagnosztizaltak. 1827
januarjatol tébbszor paracentézissel
vezették le a koros, nagy mennyiségi
has(ri folyadékat. 1827 marciusanak
elejétdl vért kezdett el kdpni, besar-
gult, hasmenései voltak, sokat hanyt,
labai megduzzadtak, s6t vizeletet sem
Uritett. A sziv- és keringési rendszer, a
maj és avese elégtelenségének tinetei
a honap sordn fokozddtak, végil

s

1827. mércius 24-én komaéba esett és
két nap mulva, 26-an este 18 orakor
meghalt. Boncolasakor majzsugort,
lépmegnagyobbodast, 9 literes hasiri
vizeny6t, kronikus hasnyalmirigy-
gyulladast és epekdveket irtak le.
Koponyajanak csontjait egyenletesen
megvastagodottnak talaltak. E cikk
szerzG8i szerint Beethoven nem szen-
vedett SLE-ban, Paget-kérban, kréni-
kus tbc-ben, szarkoiddzisban, vagy
Whipple-betegségben és Beethoven
panaszait, tineteit Crohn-betegségre
és gyulladasos bélbetegségre vezetik
vissza. Siketségét olyan oénall6 kor-
képnek tartjak, amely részben idegi,
részben pedig helyi csonteredeti le-
hetett. Beethovent még két alkalom-
mal, 1863-ban és 1888-ban exhumél-
tak ugyan, de ezek nem hoztak sem-
miféle Gjabb orvosi adatot a napvi-
lagra. Igen figyelemreméltd, hogy
Beethoven abban a komponista id6-
szakaban, amely halldsromlasat meg-
el6zte, sokszor még mas zeneszerz6k
hatasa alatt allt és igazi, 6nallo zsenije
attél kezdve bontakozott ki, ahogy egy-
re inkabb megsiiketiilt, és mar csak be-
felé hallott. Siiketsége alatt komponalt
szerzeményei kozll a legismertebb a
IX. szimfénia, a Missa solemnis és
végs6 soron ekkor késziilt el egyetlen
operéaja, a Fidelio is.

[Ref.: Koztudott, hogy Beethoven
tobbszor jart Magyarorszagon, igy
1800-ban és 1801-ben vendégeskedett a
martonvasari Brunszwick kastélyban is
és ennek a csaladnak Teréz nevii lanya
volt talan élete egyetlen és nagy sze-
relme. Beethoven azonban azokhoz a
zsenikhez tartozik, akik csalad nélkil,
maganyosan és betegen tudtak maguk-
bol a legtébbetkihozni - mindannyiunk,
az egész emberiség hasznara.]

Dervaderics Janos dr.

SAX Kft.
1162 Budapest,
Cserhida u. 8.
Telefon/fax:
409-3643



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Lazcsillapitas gyermekkorban nem
szteroid gyulladasgatldé  (NSAID)
gyogyszerekkel

T. Szerkeszt6ség! Az amidazophen
tartalm 0 gyogyszerek a korabbi évti-
zedekben hatasos lazcsillapité szer-
nek bizonyultak. Agranulocytosissal
jaro eseteket kozoltek amidazophen
alkalmazasa soran, ezért ezen lazcsil-
lapité alkalmazéasa hattérbe szorult
(1).

Hazai szerz6k az amidazophen tab-
letta védelmében irtak cikket (2),
amelyet a feln6tt orvoslas (3) és a
gyermek orvoslas (4) képvisel@i is ta-
mogattak. Amidazophen vonatkoza-
saban elgondolkoztaté az 1%-os agra-
nulocytosis incidencia, az USA-ban 10
év alatt észlelt 45 eset (AMA registry)
és az a tény, hogy Eurdpaban az Eurd-
pai Uni6 orszagai kozil csak Olaszor-
szagban regisztralt az amidazophen
(5). A noramidazophen (Algopyrin)
Olaszorszaghban nem, Németorszag-
ban regisztralt. 8 populaciéban gyfij-
tott adatokra tdmaszkod6 nemzetkdzi
tanulmény (6) a noramidazophen-
agranulocytosis viszony regionalis kii-
I6nbségét mutatta ki. Szerencsénkre
Budapesten csak 0,9, de Barcelonaban
33,3 az agranulocytosis aranya a nor-
amidazophent szed6k-kontroll vi-
szonylataban.

Hazankban is nagy tekintélynek
drvendett Kuemmerle-Garret-Spitzy
altal irt Klinische Pharmakologie und
Pharmakotherapie kdnyv, mar 1973-
ban sem ajanlotta a Pyramidon alkal-
mazasat. Hozzank ez a felfogas gya-
korlatban valdjaban csak a 90-es
évekkel, a szabadabb regisztracioval
belépd paracetamol tartalmu nyugati
készitmények alkalmazasi lehet§sé-
gével ért el.

Az amidazophen, noramidazophen
térvesztése mellett az acetilszalicilsav
pozicidja is megrendilt azutan, hogy
Reye-syndroma felléptét észlelték a
80-as évek elején alkalmazésa soran
(5).

A paracetamol bar laz, kiltés, vér
dyscrasidk (nagyon ritkan agranulo-
cytosis!), pancreatitis, maj toxicitas
felléptét észlelték adagolasa kapcsan,
még tartja vezetd helyét a lazcsillapi-
ték kozott.

Kétségtelen, hogy a gyogyszerpia-

con 0j artalmatlanabb tronkdévetel6k
jelentkezésével kell szamolnunk mar
ma is, de féleg a jév6ben. Ez nemcsak
a lazcsillapitas esetében van igy,
hanem mas szerek pl. antibiotiku-
mok, R-blokkolok, antidiabeticumok
sth. csoportjdban is 0j és 0j ,,genera-
cidok” jelentkeznek a hagyomanyos
szerek mellett.

Ma a nem szteroid gyulladasgatlék
(NSAID) lazcsillapitoként torténd
hasznalata van el6retérében a vilag
sok orszagaban. A nem szteroid gyul-
ladasgatlok kozott az ibuprofen alkal-
mazasat az USA-ban az FDA is java-
solja (7).

Az ugyancsak a propionsav szar-
mazékok csoportjaba tartozé napro-
xen (Naprosyn) szintén adhat6 gyer-
mekeknek is (8). A fenilecetsav szar-
mazékok kozott a diclofenac (Volta-
ren, Cataflam) jon szoba lazcsillapi-
téként is, de ez utébbi csoport tag-
jaival még tovabbi vizsgalatok indo-
koltak szélesebb korl alkalmazésra
ajanlas el6tt. Magyarorszagon az
OGYI hasznalatdt nemcsak reumas
tinetek kezelésére gyermekekben is
engedélyezte ugyan, de az USA-ban
az FDA gyermekek szamara lazcsil-
lapitoként még nem javasolja. Meg-
fontolandd, hogy az eurdpai-izraeli
populacios eset - kontrollvizsgalatok
szerint a diclofenac natrium alkalma-
zéasa fokozott rizikot jelent aplasticus
anaemia szempontjabol (6). Egyéb-
ként a nem szteroid gyulladasgatlok
mellékhatasai kozil a gastrointesti-
nalis hatas emlitend6 els6 helyen, de
ezen a téren is, valamint a krénikus,
illetve magas doézist kezeléseknél je-
lentkez6 hepatotoxicitast tekintve is
elénydsebbek az aszpirinnél.

A nem szteroid gyulladasgéatlok
elénye a paracetamollal szemben,
hogy nemcsak lazcsillapité és analge-
tikus, de antiinflammativ hatasuk is
van! Ha egy komoly gyulladast kisér
laz, akkor szalicil vagy nem szteroid
gyulladasgéatlé adasa javasolt (9). A
nem szteroid gyulladasgatlék hasz-
nalata a lazcsillapitas hatastartama
szempontjabol is el6nyos.

Sajat, vérszint mérésekkel ellendr-
z06tt, paracetamollal (Mexalen kup,
Merckle) végzett vizsgalatainkban 1
oraval a kup beadasa utan a testhd-
mérséklet atlag 0,7 °C-kal csokkent -

39 °C feletti laznal 1°C felett is -, de a
hatds csak 2,5-3 6ran &t tartott.
Szalicil esetén 4-4,5 6ras hatassal le-
het szamolni, ibuprofennel ez az id6
6-8 ora, naproxennel 8-12 dra is lehet
(10). A paracetamollal végzett laz-
csillapitas hatasfoka egyébként javit-
haté borogatas, illetve hit6firdé al-
kalmazasaval.

A fent targyaltak alapjan indokolt
lenne gyermekek szamara itthon is az
ibuprofen szirup forgalomba hozata-
la. A naproxen és ibuprofen (11), eset-
leg tiaprofen tartalmd (12) lazcsil-
lapitok hasznéalatdval az amidazo-
phen hidnyérzetét feln6tt- és gyer-
mekorvosainkban csokkenteni lehet-
ne.

IRODALOM: 1. Huguley, C. H.:
Agranulocytosis induced by dipy-
rone, a hazardous antipyretic and
anelgesic. JAMA: 1964, 189, 938-941.
- 2. Jako J., Aratd G.: Amidazophen.
Igen vagy nem? Orv. Hetik, 1996,136,
2121-2124. - 3. Balint G. S.: Ami-
dazophen - avagy ,,Dosis facet sole
verenum”. Orv. Hetik, 1995,136, 2813.
- 4. Kiss P: Gondolatok egy recenzio
kapcsan. Orv. Hetik, 1995,136,2814. -
5. Martindale, W.: The Extra Phar-
macopoeia. The Pharmaceutical
Press. 30th Ed., London, 1993. - 6.
International Agranulocytosis and
Aplastic Anaemia Study. Risks of
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mia. JAMA, 1986,256, 1749-1557.- 7.
Lindsley, C. B.: Uses of Nonsteroidae
Anti-inflammatory Drugs in Pediat-
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229-236. - 8. Goldschmidt B. C.: A
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Lege Artis Medicinae 1991, 1. Suppi.
1.14-20. - 9.Jaffe, S. Y, Aranda, Y. V.
Pediatric Pharmacology. W. B.
Saunders Comp. Philadelphia, 1992. -
10. Szo6rady, /., Martonyi, E., Santa, A.:
Antipyretic effect of naprosyn syrup
in Childhood. Ther. Hung., 1985, 33,
201-206. - 11. Martensen, M. E.,
Rennehalm, R. M.: Clinical Pharma-
cology and Use of Nonsteroidal Anti-
inflammatory Drugs. Ped. Clin. North
Am., 1989,36, 1141-1156. - 12. Duha-
mel, J. E, Guillat, M., Bronard, J. és
mtsai: Effet antipyretique de Pacidé
triaprofenique chez I’enfant. Etude
comparative au paracetamol. Pédiat-
rie, 1993,48, 655-659.

Marosvari Istvan dr.
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International Organization for Sta-
tistical Studies on Diseases of the
Esophagus 5. Vilagkongresszusa
1996. szeptember 3-7., Parizs

A kongresszust 1987 6ta kétévente
hagyomanyosan Parizsban tartjak.
Immar harmadik alkalommal volt
szerencsém el6adéast is tartani. Ez(t-
tal négyen vettiink részt Magyaror-
szagrol.

A kongresszust Robert Giuli pro-
fesszor szervezte rendkivil precizen,
ugyanakkor nagyvonaltan. 300 kér-
dést tett fel a kongresszus témajaval
kapcsolatban - mindegyik kérdésre 5
perces el6adas keretében valaszolt
1-1 felkért el6ad6. A parhuzamos
szekciokban a szobeli el6adasokat
(10 perc), a poszterbemutatasokat és
a videofilmeket tartottak meg, illetve
mutattak be. Hét kiilénbéz6 helyszi-
nen zajlott mindez az UNESCO épu-
letében, mely rendkivil alkalmas volt
ilyen monstre nemzetk6zi rendez-
vény lebonyolitdsara, mind a tagas
el6adotermek, mind a magas szinvo-
nal( technikai felszerelés szempont-
jabol.

A hivatalos nyelv az angol és a
francia volt. Az el6ad6k tobb mint
90%-a angolul beszélt, a didk szove-
gezése minden esetben angolul volt.

Alatszdélagosan szlik téma az oeso-
phago-gastricus junctio volt, de azt
minden szempontbol rendkivil rész-
letesen targyalva. Anatémiai, fiziol6-
giai, fizio-farmakoldgiai és patoldgiai
bevezetés utan a diagnosztikus mod-
szerek teljes skalajat targyaltak. A 24
oras pH-mérés mellett az ugyancsak
tartés intraoesophagealis nyomas-
mérés jelent6ségét is hangsulyoztak -
ennek ambulanter kivitelezésére mar
van technikai lehet6ség az intralumi-
nalis microtransducerek bevezetése
O0ta. Computer-asszisztalt rendszer-
ben dolgozzék fel az igy nyert adato-
kat.

Az Uj motilitasi 1ézer-szenzorrél is
tartottak el6adast (J. H. Schneider,
Tibingen).

A LES (alsé nyel6cs6 sphincter)
funkcidjat részletesen targyaltdak a
kulénb6z6 metodikakkal végzett
vizsgalatok tikrében. A GERD (gast-
ro-esophageal reflux disease) okait,
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tlineteit és terapiajat részletesen
megvitattdk hiatus hernia jelenlété-
ben és anélkdil.

A duodeno-gastro esophagealis
reflux biliaris komponense kimuta-
tdsara Uj, portabilis spektrofotomé-
teres vizsgaloeljarast mutattak be (P.
Bechi, Firenze).

A respiratorikus betegségek és a
gastro-oesophagealis reflux 6sszefig-
géseit is megvitattak kiillonds tekintet-
tel a gyermekkori elvaltozasokra és
az asthma bronchialéra.

A GERD belgybgyaszati terapiaja-
ban a protonpumpa-gatlékon alapuld
gyogyszerek, nagy dozisi H:-recep-
tor-blokkolék, az 5 HT3 és CCK anta-
gonistak szerepét hangsulyoztak (J.
Ph. Barbier és Ch. Cellier Parizs, és G.
Brunner, Hannover).

Targyaltak a lassult gyomoririlés
és a GER 0sszefliggését, a GER okozta
als6 nyel6csdszlikilet konzervativ se-
bészi és radikalis sebészi kezelésének
pitottak, hogy peptikus nyel6cs6-
striktura miatt reszekcidra mar csak
2-3%-ban keril sor nagyobb beteg-
anyagon végzett vizsgalatok szerint.

A hiatus hernia és/vagy gastro-
oesophagealis reflux sebészi kezelé-
sében az elmult 6t évben visszavon-
hatatlanul polgarjogot nyert a laparo-
scopos antireflux mitét - szimultan
él6adasban kozvetitették Adataidé-
bol (Ausztralia), Los Angelesbél, Na-
polybdl, Minchenb6l és Parizsbol
él6, parhuzamos, nemzetkdzi méhol-
das videoszekcio keretében. Széles
kérben alkalmazhaténak tartjak az-
zal a kitétellel, hogy nem minden eset
alkalmas ra, és a részletes preoperativ
kivizsgalas alapjan kell kisz(irni azon
betegeket, akikben ez kontraindikalt
(pl. perioesophagealis gyulladas ko-
vetkezményeként kialakult fibrozis).

Ramutattak arra, hogy az irrepo-
nabilis hiatus hernidk esetében vagy
az intrathoracalis Nissen-m{(itét, vagy
Collis-Belsey-, illetve Collis-Nissen-
megoldas javasolt (J. M. Collard,
Briisszel-Ph. E. Donahue, Chicago).

A duodenum-diversio, az epének a
nyel6csébe vald jutdsanak megaka-
dalyozasara a Roux-en-Y rekontruk-
cio6 javasolt (J. H. Peters, Los Angeles).

A masik nagy fejezet, amellyel a
kongresszus foglalkozott, a nyel6csé
adenocarcinoma volt. Nagy beteg-
anyagon végzett vizsgalatok szerint
22%-a az 6sszes nyeldcsd carcinoma-
nak ma maér adenocarcinoma! Z6-

mik a nyel6csé als6 harmadaban
fordul el6 és leggyakoribb oka a Bar-
rett-metaplaziabol kiindulé malignus
folyamat.

A hagyomanyos diagnosztikus
moédszereken kivil megjelent a lézer-
indukalt fluorescencia (K. K. Wang,
Rochester, MN), mellyel egészen kez-
deti stddiumban kimutathat6 az elval-
tozaés.

Erdemes utankdvetni azon bete-
geket, akik nyel6csovében a henger-
ham-metaplazia kimutathatd, mert
4-5 éves tlinetmentes id6szak utan az
0sszes rakféleség 1,3-1,6%-0s inci-
denciajaval férfiban 294-bél 5, nében
1671-b6l 1esetben varhat6 adenocar-
cinoma kialakuldsa (A. N. Kings-
north, Liverpool).

A nyel6cs6é adenocarcinoma pato-
genezisében egyértelmiinek tartottak
az epés reflux okozta szdvetsériilést,
olyannyira, hogy kimondtak: nitroza-
minok + epés reflux = adenocarcino-
ma!

A héaromdimenziés endosono-
graphias képalkotas segit a korai
diagnozis felallitasaban (S. B. Ben-
jamin, Washington).

Az endooesophagealis MRI el6-
segiti a nyel6cs6 adenocarcinoma
stddiumbesorolasat (H. Van Over-
hagen, Rotterdam).

A korai szakban mély submucosus
endoscopos mucosaresectioval is ke-
zelhetd a nyel6cs6 adenocarcinoma,
ha nincs vascularis terjedés (T. Kawa-
no, Tokyo).

Komplex kezelésében a kombinalt
kemoterdpianak (J. Rouésse, Parizs)
és a radioterapianak, vagy brachyte-
rapianak is szerepe van (B. G. Taal,
Amsterdam).

A tumorsejtekben taldlhaté c-erb
B-2 onkogén proteinnek prognoszti-
kus jelent6sége van a Barrett-adeno-
carcinomaban.

A nyel6cs6 adenocarcinoma, mely
Barrett-metaplazia talajan alakul ki,
kifejezetten rdvid szegmensben is
létrejohet - ezért kell kiterjedt biop-
sziaval keresni.

P. Spinelli (Milan) szerint a photo-
dynamias terapia az oesophagecto-
mia alternativaja carcinoma in situ
esetén.

L. Bonavina (Milan) anyagaban
cardiacarcinomak esetén végzett pre-
operativ laparoscopia csak az esetek
10%-aban valtoztatta meg a tervezett
m (itéti beavatkozast.

Erdekes volt L. H. Bernstein (Los



Angeles) el6adasa a diétanak a nyel6-
cs@-carcinoma kialakulasadban jat-
szott szerepérdl. Szerinte a nyers gyi-
molcs- és zdldségfélék kivédik, a sza-
lonna, kolbasz, fiustolt sonka fokoz-
zék a kialakulas lehet6ségét. A do-
hanyzas és az alkoholfogyasztas no-
veli a rizikot.

Sz6 volt még az achalasia és a nye-
16cs6-perforacio, az epiphrenalis di-
verticulum kezelésérdl is.

Egy teljes szekcié viselte ,,a jov6
egyeteme felé” cimet, melyben tech-
noldgiai problémakat, a nyitott egye-
tem témakorét, a diplomak elismeré-
sét, a tdvoktatast és az UNESCO sze-
repét vitattdk meg.

Csikos Mihaly dr.

Az akkuméter koleszterinszint-méré
termékbemutatoja

1996. IX. 24-én, a Grand Hotel Cor-
vinus Kempinski kiilontermében egy
érdekes, minden gyakorlé orvos fi-
gyelmére érdemes készilék bemuta-
tdsan vettem részt.

A Monsanto Kft. a Chemtrak
(USA) cég Akkuméter nev( koleszte-
rinszint-mér6 készulékét mutatta be
a sajté képviselGinek, a magyar piac-
ra vald bevezetése alkalmébol.

A bemutatason részt vevék a sajto-
anyagban egy mindenki szamara jol
érthet6 Osszefoglald ismertetést kap-
tak a magas koleszterinszint, az egyéb
kockazati tényez6k hatasarol a hala-
lozasra, valamint a sz(irés eredmé-
nyét6l fligg6é tovabbi kdvetendd elja-
rdsokrdl. Az irdsos ismertet6 mellé
egy késziiléket is mellékeltek.

Ujhelyi Andrés ligyvezet§ igazgat6
révid bevezet6jében ismertette a cé-
get és roviden a késziiléket, majd egy
videofilmét nézhettink meg, amely
bemutatta az Akkumétert hasznélat
kdzben, illetve megszolaltatott tobb
neves amerikai szakembert a készi-
l1ék hasznéalataval nyert tapasztalatai-
rél.

Ezutan dr. Karadi Istvan docens, a
Semmelweis [ll. Belklinika lipid
munkacsoportjanak helyettes vezet6-
je részletesen ismertette a lipidanyag-
csere-zavarok és a cardiovascularis
betegségek 0Osszefiiggéseit, a magas
haladlozasban jatszott szerepiket,
valamint a készulék hasznélatanak
elényeit a megel§zésben. Ugyancsak
Karadi docens valaszolt a hallgatosag

kérdéseire az orvosi vonatkozasok-
ban.

Ujhelyi Andras igazgat6 elmondta,
hogy a készilék mar kaphaté a
patikakban. Kérdésemre valaszolva
reményét fejezte ki, hogy a jov6ben
bizonyos rizik6csoportok szamara az
Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar
kedvezményt biztosit.

Az Akkuméter laikus altal, otthon
is elvégezhetd szlrdvizsgalatot tesz
lehet6vé, kivitelezése egyszerd, gyors,
meghizhatdsaga  és pontossaga
96-97% a bemutatott adatok szerint.
Ara jelenleg 1400-1500,- Ft.

A sziirés eredményét6l fligg6en
pontos ajanlast tartalmaz a melléklet:
normalis 5,2 mmol/l-es érték esetén
2-3 évig nincs teendd, magasabb ér-
ték esetén szakorvosi kivizsgalas
szikséges, majd kezelés, illetve Gjabb
ellendrzés.

A készliléket ara, a vizsgalat egy-
szer( kivitelezhet6sége és meghizha-
tésdga hasznossa teszi a mindennapi
gyakorlatban az alapellatasban dol-
gozbk szamara.

Karoliny Gizella dr.

Franciaorszagi 6sztondij - kulénds
tekintettel személyi és szervezési
kérdésekre

A Magyar és Francia Radiolégus Tar-
sasdg Osztondijaval modomban allt
egy évet Parizsban, a Hépital Tenon
Radioldgiai Osztalyan (ov.: Prof. J-M.
Bigot) tolteni.

Az 0t célja els6sorban 0j mad-
szerek (MR, féleg eml6-MR, ultra-
hang-, CT-vezérelt eml6biopszias
technikak) elsajatitasa volt. Emellett
6nallé diagnosztikai munkat végez-
tem az osztdlyon dolgoz6 tobbi ra-
diolégussal megegyez6 beosztasbhan,
melynek sordn szamos egyéb kérdés-
be is betekintést nyertem az eltéltott
hosszl id6 alatt.

Az osztaly jol felszerelt: hagyo-
manyos rtg-en kivil taviranyités
atvilagito, spiral CT, MR, harom
szines és egy hagyomaéanyos ultra-
hang, stereotaxias kiegészitével ella-
tott mammograf és DSA mikddik,
tovabba lézerkamerak, daylight hivé-
gépek, szamitégépek, diktafon, fény-
maésold, kontakt rtg-film masolé, dia-
z0, személyhivo, diavetitd, video, vago-
asztal, fotélabor, videokamera, iras-
vetit6, E-mail és Medline elérési

lehetéség, valamint konyvtar allnak
rendelkezésre.

Egy radioldgiai osztaly személyi
Osszetétele 1ényegesen eltér az itthon
megszokottol. Itt a két professzoron
kival hét, féallasu radiolégus all a
Lranglétra” tetején, életkortdl teljesen
flggetlenll. Specialitasaik szerint k-
I6nféle radioldgiai beavatkozasokért
felelnek: neuro, csont-iztilet, mellkas,
has, erek, onkoldgia. Ok ellenérzik az
osztalyrél kimend - a tobbi orvos al-
tal irt - vizsgalati leleteket. Ez vonat-
kozik a szakorvosjdéltekre, és az osz-
talyon heti néhany déraban dolgozé
kils6s, de nagy tapasztalatu eseten-
ként 60 éves kollégak vizsgalataira
egyarant. A m(iszakokat vallalé kil-
s6s szakorvos kollégak szama a leg-
tébb korhazban meghaladja a f6al-
lastakét, itt tizendten vannak. Kisebb
kérhazakban, a privat szféraban dol-
goznak, illetve kiilfoldiek, 6k végzik a
vizsgalatok nagy részét.

A radioldgiai tanulméanyaikat foly-
tatéd ,interne”-ek szama valtozé, itt
négyen dolgoznak, nagyon 6nall6an
és intenziven. Hat honapos valtasban
cserélédnek a kdrhazakban, igy a
szakképzés ideje alatt legalabb nyolc
helyen fordulnak meg. Mdédjukban all
tehat az eltér6 szemléletek dsszeveté-
se, és a legjobbnak vélt modszer ko-
vetése.

A francia (és méas orszagokban ta-
pasztalt) gyakorlatban élesen elkiilo-
nil az allami (egyetemi és kdzkdrha-
zak) és maganszféra tevékenysége,
varhatéan igy lesz ez Magyarorsza-
gon is, ha végre a kilfoldon latott
aranyban kialakulhatnak a magéan
radiolégiai praxisok is. A privat szfé-
raban a betegek lakhelyéhez kozeli,
magas szinvonald, gyakorlatilag va-
rakozasi, el6jegyzési id6 nélkili t6-
meges, ,,rutin” ellatas folyik. A kérha-
zakban és egyetemi intézetek radiolo-
giai intézetében zajlanak a specialis,
id6igényes, veszélyes (koérhazi hatte-
ret igényld), vagy kutatdsi, kisérleti
jellegd, ill. kulénleges berendezésen
végzett vizsgalatok, pl. biopsziak,
eml6-MR, éallatkisérletek, interven-
ciondlis terdpia - a korhdzhoz k6t6d6
rutinmunka mellett.

A két szféraban dolgozok célja eltér,
de a kuls6sok miszakokat vallalnak a
kérhazakban, a kapcsolattartds és a
szakmai fejl6dés érdekében, a kérha-
zakbdl a privat intézetekbe pedig els6-
sorban a kiegészit§ pénzkereset miatt
jarnak ki a kollégak.
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Az asszisztensek, operatorok jol
képzettek, pontos, lelkiismeretes
munkdajuk miatt tarsadalmilag és
anyagilag is megbecsiltek. Nagyobb
osztalyokon tobb - nalunk nem elki-
lonitett un. ,,surveillant” is tevé-
kenykedik. Ez a munkakdr az itthoni
»,vezetd asszisztensének felel meg,
azzal a kiuldnbséggel, hogy nem
végeznek asszisztensi munkat, csak
az a dolguk, hogy a munka minden
feltételét megteremtsék. Tehat a film,
vegyszer, tl, orvosi ruha ellatasat biz-
tositjdk, a gépeket karbantartjak,
tartjak a kapcsolatot a szervizzel, a
filmek min&ségét ellendrzik, a kazet-
tak és hivogépek tisztasadgara ugyel-
nek, el6jegyzést adnak, fogadjak a be-
teget a recepcional, iranyitjak, beteg-
szallitast szerveznek, ellen6rzik az
asszisztensek munkajat, javittatjak az
elromlott koziizemi berendezéseket,
lizemeltetik az osztaly szamitégépes
halozatat. Négy titkarnd irja le a dik-
talt leleteket.

Az atlagos szakmai szinvonal na-
gyon jo. Kdoszdnhet6 ez a magas
szint(i egyetemi és szakképzésnek, a
nagy konkurencianak (csak a legjobb
eredménnyel vizsgazott végz6sok
kezdhetnek radioldgiai tanulményo-
kat), és annak, hogy a korhazakat
évtizedekkel korabban és nagyobb
szamban lattak el korszer( gépekkel,
mint nalunk. A klinikusok hozza-

allasa is mas: diagnosztikai kérdések-
ben szamtalan szervezett és spontan
konziliumot kérnek, hasi, mellkasi
drenéazs, vagy biopszia elvégzésére
elébb kérik a radiolégus, mint a se-
bész segitségét.

Rutinszerlen térténnek - nalunk
nem minden kdzkorhazi radiologiai
osztalyon hétkdznapi - vizsgalatok:
endocavitalis ultrahang és Doppler,
transzplantalt vese Doppler, sziilésze-
ti UH maiforméaci6 keresésére, rtg és
CT szilészeti pelvimetria, arthro-
graphia, szelektiv vékonybél rtg, pa-
nordma fogrdntgen, transjugularis
majbiopszia, sialographia, hystero-
salpingographia ballonos tagitéassal,
portocavalis shunt készités, arthro-
CT, csip6protézis-CT, embolizacio,
PTA, CT-vezérelt csigolyabiopszia,
eml§-, maj-, mellékvese-, tid6-, ret-
roperitoneum biopszia, és arteria
pulmonalis embolia keresés spiral
CT-vel. A beteganyagban kulénleges-
ségek a tropusi betegségek, transz-
plantacion atesettek (vese, sziv, maj,
pancreas) és a nagyszamu AlIDS-es.

A propaganda hatasara és a né-
gyoégyaszok javaslatara gyakran el-
jutnak a n6k eml@sz(ir§ vizsgalatra,
ahol mar kezdeti allapotban felfede-
zik a daganatot. A hazai gyakorlattal
ellentétben igen kevés emlérak keril
itt T3, T4 stadiumban felfedezésre,
nagyon jok a tGlélési mutatok. A nem

KONYVISMERTETESEK

Timo M. Breit: Gene rearrangement
inhumanT-cells.Erasmus University,
Rotterdam, Ph. D. Thesis.

Talan szokatlan, hogy a konyvrefera-
tumok kozott egy specialis immuno-
logiai terliletet 6sszefoglal6 PhD
munka rovid bemutatasara gondol-
tam. A 223 oldalon angol nyelven
megirt kitliné kényv elolvasasa utan
kértem és kaptam lehet6séget prof.
dr. van Dongent6l (Immunology De-
partment, Erasmus University, Rot-
terdam) a koényv itthoni bemutata-
sara. Ezzel egy id6ben jutott tudoma-
somra, hogy a kényvet a nagytekinté-
lyl nemzetkdzi folydirat, a Leukemia
is referalta, s6t nagyon pozitivan
kommentalta. A kényv az Orszagos

2770

Haematolégiai és Immunoldgiai In-
tézet konyvtaraban talalhato és elol-
vasasa e nagyon fontos, bar kevés
kutatét érint6 tudomanyos terilet
mvel6inek ajanlhato.

A korai T-sejt differencialédas he-
lyileg a thymusban kdvethetd nyo-
mon, immunoldgiai szempontbdl pe-
dig az antigénspecifikus T-sejt recep-
tor (TcR) molekuldk expresszidjaval
jellemezhet6. A membranhoz kotott
TcR heterodimer molekula, melynek
két formajat ismerjik: TcR-aB és
TcR-yd. A hatalmas TcR repertoar a
variabilis (V), diverzitas (D) és az
0sszekapcsolé (joining = J) génszeg-
mentek kildnbdz6 kombinacidinak
eredménye, amelyek tobbszérés ma-
solatban vannak jelen mindegyik

tapinthato képletek biopsziaja és pre-
operativ dréthoroggal valé bejeldlése
a radiologus feladata.

Az éjszakai Ugyeletekben a radi-
ologus segitségét elsésorban ultra-
hang és CT, néha angiographias vizs-
galatokhoz kérik.

Heti kétszer van orvosgyiilés,
ilyenkor tovabbképz6 el6adast, eset-
ismertetést és megbeszélést tartanak,
igen konstruktiv légkdrben.

Parizs korhazaiban, igy ezen az
osztalyon is meglep6en sok a kilféldi
orvos, aranyuk atlagosan 50%! Szamos
algériai, arab, brazil, kinai, vietnami,
afrikai, kolumbiai, thaiféldi radiolégus
kollégaval dolgoztam egyiitt.

Kintlétem alatt a Francia Radiolo-
gus Kongresszus, majd a Tenon Napok
eseményeit kdvethettem figyelemmel,
és az Institut Gustave Roussy-ban a
»Gyakorlati képzés az onkolégiai in-
tervencionalis tevékenységek aktualis
technikajarol” cimd tanfolyamot is
elvégeztem.

Parizs és Franciaorszag latnivaldi
és szinte kovethetetlen mennyiség(
kulturalis eseménye is felejthetetlen-
né tette a tanulmanyutamat, amiért a
Magyar és Francia Radiologus Tarsa-
sagok és a Tenon Radiolégiai Osztalya
vezetBinek tartozom kdszonettel.

Forrai Gabor ar.

TcR gén komplexben. A receptor re-
pertoar tovabb bévil a génszegmen-
tek kapcsolédd részeiben lévé nuk-
leotidok delécidja vagy insertidja al-
tal A TcR-y0 repertoar tanulmanyo-
zasat a TcR-yo+ T-sejtes akut lym-
phoblastos leukaemia (T-ALL) sejt-
jein, a thymocytakon és T-lympho-
cytdkon végezték, amelyek mind-
egyikét korlatozott kombinatorikus
repertoar és extenziv dsszekapcsolo-
das diversitas jellemzett. Erdekes,
hogy a TcR-y6+ T-ALL sejtek tébb-
sége VOl-Jol sejtfelszini molekulakat
exprimal. Ugyanezen molekulék iga-
zolhatok a TcR-y6+ thymocytakon,
viszont a periférids vér TcR-y8+ T
lymphocytai VO2-JO1 molekulakat je-
lenitenek meg a felszintikon. Egy ma-
sik érdekes megfigyelés egy fix pozi-
cioju szelekcids marker jelenléte a
V02-381 junkciondlis régioban a
VO9+/VO2+ T-lymphocytadkon a pe-



riférias vérben, amely homolég
aminosav residuumokat tartalmaz.
Ebb6l az a kovetkeztetés vonhato le,
hogy a human TcR-y6+ T-sejtek ak-
tudlis repertoarjat a V és J génszeg-
mentek preferalt kombinéacidja, vala-
mint a junkcionalis régiokban levd
aminosav residuumok preferalt el6-
forduldsa révén térténd szelekcid ha-
tarozza meg.

A sajat munkaban a T-sejt diffe-
rencialédas folyaman bekdvetkezd
TcR génatrendezdédést vizsgaltak f6-
ként a TcR-6 gén atrendez6désére kon-
centralva, mivel ez a gén a TcR-a
génen belil talalhato és dontdé szere-
pet jatszhat a TcR-y0 és TcR-aR sejt-
fejl6dési irany szétvalasaban. Nagy-
szamU T-ALL-s beteg leukaemias
sejtjein és normal polyclonalis thy-
mocyta szubpopulaciokon tanulma-
nyoztak a TcR-0 gén atrendez6dését.
Vizsgéalataik alapjan a postnatalis
thymocytakban a szekvencialis TcR-
6 génatrendezd6dés két utjat feltétele-
zik: A foetalishoz hasonl6 Gt, amely
foként V62-DO3-J01 atrendez6dést
eredményez, és a postnatalis at,amely
féként VO1-DO2-D63-JO1 atrendezd-
déssel jellemezhetd. A TcR-6 gén delé-
cidja és a TCR-a gén kdvetkezményes
atrendez6dése esszencialis a TcR-aR
sejtvonal kialakulasdhoz. A TcR-0
a O6REC-tyJa, predominans atren-
dez6dés tipusnak tekinthetd a foeta-
lis és postnatalis thymocytakban. Ez
a predominancia a delécios atrende-
zG6dések dént6 szerepét tamasztja alad
és 0Osszfliggésben van az aR sejtek
nagyszamu el6fordulasaval a thymus-
ban.

A V(D)J rekombinaz komplex hi-
bai kromoszomaaberraciokat okoz-
hatnak, amelyek a thymocytak leu-
kaemias sejtekké torténé malignus
hany, a T-ALL-ben fellép6 transzlo-
kacio a TcR gént is érinti. Az 1-es kro-
moszéman azonban egy 90 kB delé-
cio is van, mely a TAL-1 gént a szem-
koti. A TAL-1 deléciok kizarélag T-
ALL-ben figyelhet6k meg, atlagosan
15-25%-0s gyakorisaggal. Felfedez-
ték, hogy a TAL-1 deléciok nem for-
dulnak el6 TcR-y6+ T-ALL-ben vi-
szont leggyakoribbak TcR-all T-ALL-
ben. A T-ALL teljes csoportjat te-
kintve a TAL-1 deléciot azon T-ALL-
ben talaltak, amelyben mindkét TcR-
0 gén delécidja bekdvetkezett. Ezért a

TAL-1 deléci6 a TcR-aB vonalhoz tar-
tozé T-ALL-t hataroz meg. Ez a sejt-
vonal restrikcio korrelal a TAL-1 de-
lécios toréspont DNS metilacios sta-
tusaval, mivel demetilacié (<=rekom-
bindciés hozzaférhet6ség) szintén
gyakran igazolhatd TcR-aR T-sejtes
ALL-ben. Ez a megfigyelés, és a TcR-
0 gén delécio, valamint a TAL-1 delé-
ci6 kdzotti asszociacio, egy specifikus
TcR-0 gén-deletalé rekombindz com-
plex jelenlétét sugallja, amely feltehe-
téen involvalt a TAL-1 delécidban is.

Osszefoglalva az mondhat6, hogy a
tézisekben 0sszefoglalt eredmények
Uj dimenzi6t adtak a T-sejt differen-
cialédassal kapcsolatos, és eddig el-
s6sorban a sejtek immunfenotipus
meghatarozasan alapul6 ismere-
teinknek. Ez az (j irany, a thymocy-
tdk genotipus valtozdsa a sejtdiffe-
rencialodas folyaman. Ezt figyelembe
véve, a TcR-6/a locus hasznélhatd
genetikai markernek tlinik a T-sejt
differencialédas tanulmanyozasaban,
kiléndsen a TcR-yd vagy TcR-al
sejtfejl6dési vonalak meghatarozasa-
ban.

Dr. Breit kdnyv formaban &ssze-
foglalt PhD tézise klinikai szempont-
bél is nagyon fontos Gj eredményeket
tartalmaz, tovabb ndvelve a prof. van
Dongen altal vezetett klinikai diag-
nosztikai és kutatomunka szinvo-
nalat a Rotterdami Erasmus Egyetem
Immunolégiai Osztalyan. A jelen
munka modellként szolgal arra, hogy
hogyan lehet és hogyan kell az Gj im-
munoldgiai ismereteket a pontosabb
diagnosztika és prognosztika érdeké-
ben felhasznalni, hogy az alapkutatas
eredményei kdzvetlenil alkalmazha-
téak legyenek klinikailag jol megha-
tarozott kérilmények kozott is, a be-
tegek érdekében.

Paléczi Katalin dr.

Birtalan Gy6z6: Orvosi felfedezések
nyomaban. Littera Nova, 1996.

Minddssze 150 oldalon relevansan
bemutatni a medicina ajkori fejlédé-
sét: ehhez nem egyszerlien ,0rias-
Iépések” kellenek, ehhez pontosan
kell tudni, hova lépjen az ember. Bir-
talan Gy6z6 valasztasainak (és von-
z4sainak) biztonsaga mogott tudds
tanulmanyok témege és harom kiva-
16 kényv all: Eurépai orvoslas az djkor-
ban (1988), Oriaslépések az orvostu-

doméanyban (1989), Evszazadok orvo-
sai (1995). Mindharom kényv az or-
voslas torténetérdl szoél, de mind me-
rében masképpen; s most ez a negye-
dik is egészen Uj oldalarél és mas
0sszefiiggésekben mutatja be az Gjko-
ri medicinat. Az elsé konyv az Gjkori
orvostudomany kibontakozéasat és
szakdiszciplindkka dgazodasat fejtet-
te ki. A masodik a medicina 6riésfel-
fedezéseit kdvette nyomon, a felfede-
z6k személyével a kdzéppontban. A
harmadik kotet tanulmanyai az or-
voslas atfogé nagy korszakait jelle-
mezték egy-egy kiemelked6 kép-
visel@jik teljesitményének, s az orvos
és a hatalom viszonyanak elemzésé-
vel. A széban forgdé kotet pedig az
Gjkori orvosi gondolkozas (kifejl6-
dését és valtozatait villantja fel, a fel-
fedezés tagas kontextusaban, kultura-
lis és tarsadalmi kapcsolatainak fiigg-
vényében. S igy - egy fontos német
kdnyv angol recenzi6jabol kélcso-
ndzve aszot - ,,in some ways what we
get is a histoire des mentalitas without
the mentalitds”. Azaz: mentalitastor-
ténet annak elfogultsagai nélkil.
Ahogyan az Gjkor asztrondmiaja
Kopernikusszal, tgy kezd6dik medi-
cingja Vesaliusszah Galénosz radi-
kalis kritikajaval és az emberi test
nagy szerkezeti rendszereinek felva-
zolasaval. Vesalius - allapitja meg B. a
Fabrica (altalaban figyelmen kivil
hagyott) El6szavanak elemzésével -
,hemcsak az anatémia megujitéja
volt, de megadta ehhez a diszciplinat
hitelesitd ideologiai hatteret is”. 1l-
lusztracioi pedig tudatos szakitast
képviselnek ,,az 6sid6k 6ta beidegz6-
dott verbalis, retorikus oktatasi mod-
szer egyeduralmaval”. Kitin6 mes-
terrel, a Tiziano-tanitvany Jan Cal-
carral dolgozott, igy ,,az Gjkori anaté-
mia a nagy reneszansz képzémivé-
szeti szarnyan emelkedett a magasba.
Egyutt emelkedett a korszak sok
merész szandékaval a tudas és a szép-
ség meghoditasara. Erthetd, hogy Ve-
salius - atdbbi miivészetek mintajara
-, a hatalom egyik 0j diszeként ajan-
lotta anatémiajat a csaszarnak.” Ha-
sonl6 szellemben és modszerrel mu-
tatja B. be Girolamo Fracastorot, a
szifilisz els6 leirdinak korében, a kor-
tani egységek elhataroldséara térekvd
Uj betegségtan uttéréjeként. igy az (j
anatomia és az Uj nozoloégia felfede-
zésének vazolasaval B. kijeldli az or-
voslas korabeli szerkezeti és fogalmi
kereteit. Ezeket a kereteket tolti ki
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azutan ,,mozgassal” és ,lélekkel” a
,barokk medicina”.

A barokk kor szertedgaz6 orvosi
gondolkozasat és praxisat B. két rop-
pant szerencsésen kivalasztott nagy
orvos munkéassaga - mintegy az ellip-
szis két fokusza - koré csoportositva
mutatja be. Az egyik fokusz Friedrich
Hoffmann, a maga mechanikai mo-
dellekre hivatkozé, az emberi test k-
I6nféle mozgasainak - kivalt a vér ke-
ringésének - centralis szerepet jutta-
té medicinajaval, a masik Georg Ernst
Stahl, az ,,organikust” a,,mechanikus-
té1” szigordan elvalaszté és az orga-
nizmust az anima vezérlése ala ren-
del6 ,keresztényesitett hippokratiz-
musaval”. Es persze hires flogiszton-
elméletével, amelynek jelent§ségét
(és szerves kapcsolddasat az anima-
tannal) mesterien vilagitja meg B.

A kovetkez6 periédus (a ,felvila-
gosodas”, a ,,fények” és a romantika
koranak) medicinaja igyekezett a két
p6lust kdzeliteni egymashoz. Ezt a
kozelitést B. ismét két nagy életm(
fokuszba allitasaval vilagitja meg: Alb-
recht von Haller fizioldgiava ,atlelke-
sitett” anatomiajanak és Francois
Xavier Bichat G kortani egységek
szintetizalasat involvald szdvetrend-
szer-tananak a vonzasaban mutatja
be ,,Az »életer6« kutatdi”-t, akiknek
munkassaga - és publikacioi! - nyo-
man ,a 19. szazad kdzepére jutott el
az orvosi élettan oda, hogy kézvet-
leniil szolgalhatta a gyakorlati medi-
cinat, szilard bazist teremtve a diag-
nosztikanak és a terapianak”. Ekkor
az addig kilén utakon jaro elméleti
és gyakorlati diszciplinak egy (j
egységes kisérleti-klinikai orvostu-
doméanyban egyesilhettek, amihez
,d0nt6 modon jarult hozzd Claude
Bemard tudomanyos életmiive”. Ezt
ismerteti a negyedik fejezet (A termé-
szettudomanyos orvoslas kibontako-
zasa) els6 esszéje.

A Claude Bemard tanaival-esz-
méivel kijeldlhetd tdgas tudomany-
torténeti vonzaskor tuddsai és orvo-
sai az egyetemi kutatdintézetek, a
diagnosztikai laboratériumok, a szin-
vonalas szakfolyoiratok halézataval
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az alapkutatasok és a klinikum gyor-
sulé egymasra talalasat serkentették;
Ggyhogy ,,a 20. szdzad els6 évtizedei-
re a kisérleti klinikai orvostudomany
valt a progressziéo f6 iranyava”. A
fejezet masodik és harmadik esszéje
az igy kijeldlt keretekben vazolja fel a
sejtkortan, illetve a bakteriologia
kibontakozasat, Rudolf Virchowval és
Robert Kochhai, mint egyfajta tudo-
manytorténeti iranyjelzével a centru-
mukban. A rendkivili 6kondémiaval,
tomaoren felépitett fejezet érdemleges
recenzaldsahoz majd akkora hely kel-
lene, mint maga a szoveg, az ures di-
cséret meg ezen a szinten mar szinte
sértd; ugyhogy inkabb a befejez6 Ha-
rom tanulmény a higiéné torténeté-
b6l kivan még néhany szét.

A harom tanulmany toretlenil és
szervesen illeszkedik az el6z6ekhez,
de nem csupan az azonos szemlélet-
nek és stilusnak készénhetéen. Azért
inkdbb, mert az el6z6 esszékben B.
rendszeresen utalt ,,hései” - a felfe-
dez6k és a felfedezések - tdgasabb
tarsadalmi-politikai  kdrnyezetére.
Ugyhogy Raymundus Minderer augs-
burgi varosi orvos 1634-ben megjelent
Medicina Militaris-inak a ,recen-
ziéjaban” a kor hétkdznapi praxisara
leforditva mutathatja be a reneszansz
és a barokk fejezetekben megismert
eszméket és tedriakat, és figyelmez-
tethet a kdnyv jelentéségére (és jelen-
tésére) a harmincéves habord kin-
jaitol gyotort katonak életében: ,Ki-
té1 és milyen segitséget remélhettek?
Ki torédott a sorsukkal? Ha egyal-
taldban térténhetett valami az érde-
kikben, Ugy azt kizardlag az egész-
ségik védelmére szolgalé tanacsok
jelenthették. Amennyiben  ezeket
megfogadtak, Ugy tdbb esélyik ma-
radt a tulélésre. igy értékelhet§ Ray-
mundus Minderer joszandéku, ala-
pos munkéaja.” Es hasonléan értékel-
heté a Higiéné afelvilagosodas kora-
ban, amikor ,a klasszikus egyéni hi-
giéné legérettebb megfogalmazésai-
val... talalkozunk”. Az esszé mintegy
ezeknek a,taldlkozasoknak” a lehetd-
ségét teremti meg, ismert és kevéshé
ismert szerzéket - koztik el6keld

helyen Kibédi Matyus Istvant - gy(jt-
ve egylvé, akar egy igényes, okos,
elegans, kdnnyed am felelés tarsal-
gast folytaté 18. szazadi francia sza-
lonba.

Elképzelni is bajos élesebb ellen-
tétet egy ilyen szalonhoz, mint az
Egészségigyi viszonyok magyar ki-
vandorlék tengeri Gtjan. A tanulmany
Ginther Jozsefnek az Orvosi Hetilap
1906-o0s évfolyamaban megjelent cikk-
sorozatat ismerteti, hangsilyozva a
derék orvos szakértelmén tul - okos
javaslataiban is megnyilvanulé - tar-
sadalmi, orvosi, politikai felel§sség-
vallalasat; tisztanlaté, székimondé
tisztességét: ,,A fedélzeten Osszezsu-
folodé emberek latvanya Giinther
doktort Gorkij Ejjeli menedékhelyére
emlékeztette: »Itt nincs osztalyharc,
itt csak tipusok vannak. Ittanyomor-
ban valnak egyenlévé az emberek...
A rongyokba burkolt paraszt, aki
bagozik és a vasalastél fényes utolso
Gri ruhdjaban ficankolé pincér, aki
nagy hangon magyarazza a szocializ-
mus eget rengetd tételeit, a tiszta,
gondosan fel6lt6zott svab asszony -
nagy ritkasdg - és a kifestett arcu,
felpiperézett utcai lany, mind, mind
egyenlé... Es ami legszomordbb a
dologban; ez egy darab Magyaror-
szag. Fenn az arbocon gunyosan len-
geti a szél a cimeres nemzeti lobogo6t,
de sajnos a korona mell6l hidnyzanak
az angyalok, akik 6riznék ezt a nyo-
morult népet.«”

Sajnos valtozatlanul hidnyzanak
ma is. Csak éppen a nyomorgoé és az
elszegényed6 milliok megtakaritott
garasait ma nem a (viszonylag még
elég mértékletes) Cunard Hajétarsa-
sag vagja zsebre. A Littera Nova Kia-
doét viszont dicséret illeti, hogy mind-
ezek ellenére vallalta a kényv megje-
lentetését. A nyomdai munka a ma
megszokottnal (legalabbis az értékes
és nem tal draga konyvek esetében
megszokottnal) gondosabb, izlésesebb;
a konyv hasznalatdt (remélhet6leg
tankdnyvként is) névmutato segiti.

Vekerdi Laszlé
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Meghivd

Az Eurépai Uni6 PECO-EUCROMIC
tudomanyos programjanak megbiza-
sabdl és tamogatasaval, valamint a
Magyar NO@orvos Tarsasag és a
Magyar Humangenetikai Tarsasag
részvételével nemzetkdzi prenatalis
genetikai kongresszust rendezink.

A kongresszus célja a kelet-eurépai
orszagok folzarkdzasanak e teriileten
torténd elésegitése. Szamos nemzet-
kozileg elismert szakember meghiva-
saval igyeksziink emelni a szinvo-
nalat.

Témakorok:

-prenatalis sz(ir6programok (etikai,
nyilvantartasi és egyéb aspektusok)

- ultrahang-diagnosztika

- molekularis genetika, enzimdiag-
nosztika

-citogenetika (0j modszerek, szak-
mai kovetelmények, automata ana-
lizis)

- invaziv beavatkozéasok

- preimplantéacios genetika

- anyai vérbdl tortén6é magzati gene-
tikai vizsgalatok

Id6pont: 1997.jGnius 1-4.

Helyszin: Budapest, Agro Szalloda

Jelentkezés és az dsszefoglaldk leada-

sanak hatarideje: 1997.februar 16.

Regisztracid: Glahé Kift.

tel./fax: 252-1685

Tudomanyos informacié: HIETE N&-

gyogyaszati Klinika, dr. T6th Andras,

tel.: 270-4760/1833, fax: 270-4738.

Az Orvosi Hetilap 1996,137, 2500. ol-
dalan megjelent OH-Quiz-re (LVL.
sorozat) 1 helyes megfejtés érkezett:
Toth-Harsanyi Istvan dr. (Madaras).
Szivb8l gratuldlunk, nyereményét
postan kildjik el.

Meghivé

A budapesti Erzsébet Kdrhaz, a Hay-
nal Imre Egészségtudomanyi Egye-
tem Csaladorvosi Tanszék, a Magyar
Kardioldgusok Tarsasaga Rehabili-

PALYAZATI HIRDETMENYEK

Foglalkozas-Egészségiligyi Szolgalat
palyazatot hirdet szakorvosi allas be-
toltésére. Palyazati feltétel: foglal-
kozas-egészségligyi szakvizsga, ill.
tobbéves gyakorlattal rendelkez6
szakorvosjeldlt. A palyéazatot irasban,
a megjelenést6l szamitott 10 napon
beltl kérjuk eljuttatni az alabbi
cimre: 1430 Bp., Pf.: 32.

Az Orszagos ldegsebészeti Tudoma-

nyos Intézet (1145 Budapest, XIV.,

Amerikai Ut 57.) palyazatot hirdet

anaesthesiologusi orvosi allasra.

Palyazati feltétel:

-palyakezd6 vagy gyakorlattal ren-
delkez§ legyen,

- angol nyelvismeret,

- és tudomanyos érdekl6dés

elényt jelent.

Jelentkezni: az intézet f6igazgatojanal
lehet.

Nyary Istvan dr.
féigazgato

A Tolna Megyei Onkormanyzat Kor-
haza (Szekszard, Béri Balogh A. u.
5-7.) orvos igazgatoja palyazatot hir-
det a gyermekosztalyon 1évé: 1 gyer-
mekpulmonolégus szakorvosi allas
(szakvizsga el6tt allok is palyazhat-
nak) és 1 altalanos orvosi allas betdl-
tésére.

Bérezés a Kjt. szerint. Az Orvos-N§-
vérszallon térités ellenében férhe-
lyes elhelyezést biztositunk.

tacios Munkacsoportja és a balaton-
firedi Allami Korhaz (Szivkorhaz):
,.Szivbetegek rehabilitaciéja” cimmel,
csaladorvosoknak, a téma irant ér-
dekl6d6 szakorvosoknak pszicholé-
gusoknak, szocialis munkatarsaknak,
gyogytornaszoknak és dietetiku-
soknak tovabbképz6 tanfolyamot
szervez.

A tanfolyam id&pontja:

1996. december 17. kedd 14 6ra.

A tanfolyam helye: Erzsébet Kérhaz
tanacsterme (Bp. VII., Alséerddsor u.
7.11.em.)

Program:

Prof. Dr. Frenkl Rébert: Testedzés és
kardioldgiai rehabilitacio.

Dr. Szilagyi Laszl6: Az ambulans sziv-
beteg rehabilitacio elényei.

Dr. Szilvasi Istvan: Nukleéris kardi-
ologia alkalmazéasa a rehabilitacio so-
ran.

Dr. Buday Géza: A pangasos sziv-
betegség kezelésének lehetdségei.

A tanfolyam téritésmentes.
Csaladorvosi tovabbképzésben kre-
dit pont szerezhetd.

Informéacié és jelentkezés: Erzsébet
Korhaz, F@igazgatoi Titkarsag, Bp.
1074 Alséerd@sor u. 7. Tel.: 322-5411.

Palyazati hataridg: 30 nap.
Erdeklédni a (74) 412-211/107 vagy
117-es melléken lehet.

JOol képzett reumatolégus tobbéves
kérhazi gyakorlattal, kozépfokd an-
gol nyelvvizsgaval, allast keres Buda-
pesten, esetleg vonzaskdrzetében.
Tel.: 06-23-450-774.

A Veszprém Megyei énkormanyzat
dobai ,Hollés Istvan” Szocioterapias
Pszichiatriai Kérhaz palyazatot hir-
det 2 f6 orvos (el6ny pszichiatriai
szakképesités) részére.

Bérezés: megegyezés szerint, munka-
helyi potlékkal. Szolgalati lakast biz-
tositunk.

Bérces Anna Maéria dr.
orvos igazgato
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MEGJELENT

ALAPELLATAS
1996. évi 2. szam

A Magyar Orvosi Kamara

Jogasz szemmel az alapellatasrol
Beszélgetés dr. Porddn Endre kozigaz-
gatési allamtitkarral

A héazi-gyermekorvosléas jovéje

A hézi-gyermekorvosi alapellatds jelene
és jovlje

A Népjéléti Minisztériumban rendezett
értekezleten sziletett allasfoglaléas
ANTSZ és az alapellatas

A forrdskdzpontok és az alapellatés
PHARE-nyertesek

Otthoni szakapolasi jogszabalyok
Hézibeteg-szakapolasi szolgélat
ban

Védénbképzés és -tovabbképzés
Beszélgetés Kahlichné dr. Simon Maérta
féiskolai tanarral, a HIETE Egészségugyi
Féiskolai Kara csaladgondozési moédszer-
tani tanszékének vezet6jével
Helyzetjelentés az iskolaorvosi szolgélat-
rol

Vendégségben dr. Szab6 Baldzsnal
Megkérdeztik...

Csapdéban a haziorvos

A hénap sztorija

Pest megyei orvosnapok

Oszi fiiredi orvosnapok

Zuglé-

DIABETOLOGIA HUNGARICA
1996. évi 3. szam

Pogéatsa Gabor dr.: A gliclazid hatasa a
haemostasisra és haemorheologiai ténye-
z6kre

Winkler Géabor dr., Sapi Zoltan dr., Pal
Borbala dr., Molnar L&szl6 dr.: Necro-
biosis lipoidicdra emlékeztet6 bérelval-
tozés helytelen pen-injekci6zéas - subepi-
dermalis inzulinadéas - szév6dményeként
Jermendy Gyorgy dr., Barna Eva dr., Noll
Eva dr., Perényi Jozsef dr., Dworschak
Ernd' dr.. Tiamin-ellatottsag diabeteses
neuropathidban

Ivanyi Janos dr., Banyai Tivadar dr., Du-
das Mihaly dr., Gyimesi Andras dr., Pocsay
Gabor dr., Sajti llona dr., Szentgyorgyi
Csaba dr., Kovacs Irén dr., Hecsei Imre dr.,
Palov Katalin dr., Spiak Ibolya dr., Nagy
Andrés dr.: Uj diabetesesek Békés megyé-
ben 1991-1995 kozott

Keresztes Katalin dr., Kempler Péter dr.:
Beszamol6 az EDESG (European Diabetes
Epidemiology Study Group) 31. Kongresz-
szusérol (1996. majus 4-8., Ostuni, Olasz-
orszag)

Neumark Maria dr., Pogatsa Gabor dr.: A
cukorbetegség gyodgyszeres kezelésének
alakulésa az 1994. és 1995. években

Szab6 LaszI6 dr.: ,Sorstars-kapcsolatok”
Migdalis, I. N., Kalogeropoulou, K, Ka-
lantzis, L., Nounopoulos, A., Bouloukos, A.,
Samartzis, M.. Az inzulinszer(i néve-
kedési faktor-1 és receptorai diabeteses
neuropathids betegekben

Thordarson, H., Sovik, O.: ,,Dead in Bed”
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syndroma fiatal norvég cukorbetegekben
Connoly, V. M., Kesson, C.: Hibalehet6-
ségek a glikalt haemoglobin meghataro-
zasaban

Bottini, P, Tantucci, C., Scionti, L., Dot-
torini, M. L., Puxeddu, E., Reboldi, G,
Bolli, G. B., Casucci, G., Santeusanio, E,
Sorbini, C. A., Brunetti, R: Kiilénb6z6
stlyossadgu autonom neuropathia hatéasa
diabeteses betegek fizikai terhelésre be-
kovetkez6 cardiovasculais valaszreakcioi-
ra

FUL-ORR-GEGEGYOGYASZAT
1996. évi 3. szam

Kotai Zsuzsa dr., EI6 Janos dr.: Tapasz-
talataink a parotis tumorok kezelésében
osztadlyunk 10 éves beteganyagaban

Vass Zoltan dr., Nuttall Alfred L. dr., Miller
Josef M. Dr.: Az endotheliumtdl fiiggé
nitrogén-monoxid vasoregulatiés szerepe
a cochlea dilatatiés tonusanak kialakita-
sdban

Berényi Imre dr., Matusovits Laszlé dr.,
Fekete-Szabé Gabriella dr., Madani
Shahram dr.: Atos Sinoject alkalmazésa a
gyermekkori genyes arciireggyulladasok
kezelésében

Flcsek Mihaly dr.: A k6zépful szell6zése
File Erzsébet dr., Elek Ibolya dr., LaszI6
Agnes dr., Szocska Janos dr.. Rhino-
cerebralis mucormycosis gy6gyult esete
Gorgey Csaba dr., EI6 Janos dr., Miiller
Zoltan dr., Tar Tibor dr.: Nyaki lipomék
Kovéacsovics Bea dr., Gédény Maria dr.,
Jaray Balazs dr., Ribari Ottd dr.: A kiils6
hall6jaratban elhelyezked6 melanoma
metestasis

Németh Zsolt dr., Klenk Gusztav dr.: Kii-
16nb6z6 perfaziés pumpdk megvalasz-
tdsdnak szerepe a fej-nyak daganatok
regionéalis citosztatikus kezelésekor

In memoriam TOrok Miklés dr.
Koényvismertetések

HAZIORVOS TOVABBKEPZO SZEMLE
1996. évi 4. szam

Szerkeszt§: Prof. Dr. T6th Csaba

T6th Csaba dr.: A haziorvos szerepe az
urolégiai betegek gondozéséaban

Pintér Andras dr.: Csecsemé- és gyermek-
urolégia a héziorvosi gyakorlatban: az
els6 lépés

Csontai Agoston dr.: A haziorvos szerepe a
csecsemdk és a kisdedek hagyivarszervi
megbetegedéseinek felismerésében és el-
latdsaban

Hamvas Antal dr.: Vizelettartasi zavarok
komplex kezelése, a hdziorvos feladatai
Frang Dezs6 dr.: Vesekovesség diagnosz-
tikdja és terdpiaja

Vanik Miklds dr.: Extracorporalis k6z(zas
Szokoly Viktor dr.: A vesedaganatok felis-
merése és kezelése

Varga Attila dr.: A hagyhdlyagdaganatok
és kezelésiilk modern szemlélete

Simon Zsolt dr.. A benignus prosztata
hyperplasia korszeri diagnosztikdja és
terdpias lehetdségei

Nagy Attila dr.: A prosztatarak diagnosz-
tikéja és terdpidja

Fehér Jozsef Miklos dr.: Heredaganatok

modern diagnosztikaja, kezelési lehet6sé-
gei

Romics Imre dr.. Urolégiai
konzervativ kezelése

T6th Csaba dr.: Az endoszképos urolégia
lehet8ségei

Papp Gyorgy dr.: Férfimeddéség

Fekete Ferenc dr.: Az erekciés zavarok vizs-
galatanak és kezelésének szempontjai
Kondas Jozsefdr.: A hagycsé betegségei
Kisbenedek LaszI6 dr.: Az akut uroldgiai
ellatas kérdései

Gotz Frigyes dr.. Uroldgiai gyulladasos
betegségek

Ruszinké Barnabds dr.: A prosztata és a
mellékhere gyulladasos megbetegedései
Fél Pal dr.: A BPH ll-es és lll-as (Vah-
lensieck) stddiuménak kezelése Strogen
fortéval - multicentrikus vizsgéalati ered-
mények

Molnar Gydngyvér dr., Panovics Jozsefdr.:
Huagyuti fert6zésekbdl kitenyésztett bak-
tériumok in vitro érzékenységi vizsgalata
fluorokinolonok irdnt

Stiveges I1diko dr.: Szembeteg gyermek a
csaladban

Székacs Béla dr.. Natrium bevitel: mé-
dositdsa mit garantadlhat és mit nem a
hipertonia, a szervi kadrosodasok kivédé-
sében (L)?

Kiss Istvan dr.:
antagonistak?
Magyar Zoltan dr.: A menopausa modern
szemlélete és kezelése, az oestrogen-pro-
gestogen substitutio szerepe a valtozés
koraban

Bernat Sandor Ivan dr, Halm Gabriella
dr., Pal Andrés dr.: A Sorbifer® Durules®
terdpias hatékonysaga

Vary Attila dr., Lévik Kalman dr., Ceglédi
Antal dr.: Az ,X-prep” biztonséga az elekt-
rolit- és folyadékhaztartasra kifejtett ha-
tds vizsgalata

daganatok

»Nil nocere” kalcium

MAGYAR NOORVOSOK LAPJA
1996. évi 5. szam

Doszpod Jozsefdr., Sas Géza dr.: A throm -
bosishajlam jelent6sége a szllészeti és
négydgyaszati gyakorlathan

Kovacs Laszlo dr., Nagy Erzsébet dr.,
Berbik Istvan dr., Mészaros Gyula dr.: A
Chlamydia trachomatis fert6zés gyako-
risdga és szerepe a koraszilésben

Regényi Péter dr., Hetényi Ferenc dr., Nagy
Péter dr.: Metroplasztika és terhesség
Horvath Boldizsar dr., Turay Andras dr.:
Terhesség alatt bekdvetkezett spontan
uterusruptura

Inovay Janos dr., Sztanyik LaszIl6 dr., Dé-
vényi Néra dr., Hidvégi Janos dr., Szendéi
Gyorgy dr., Belie Zoran dr.: Polycystas
ovarium syndroma laparoszképos keze-
lése. Kezdeti eredményeink és tapaszta-
lataink

Szilagyi Andras dr., Homoki Janos dr.,
Szabo Istvan dr.: A tartés gonadotropin-
releasing hormon (GnRH) analég kezelés
hormonélis hatésai polycystds ovarium
syndroméban

Borsos Antal dr., Major Tamas dr., Bacskd
Gyorgy dr.: Laparoszképos hiivelyképz6
m@tét Mayer-Rokitansky-Kister-Hau-
ser-szindréméban

C. Molnar Emma dr., Tiba Jéanos dr.,



Magyar Zoltan dr., Beke Artir dr., Kassai-
Farkas Akos dr.: Myoma miatt hysterec-
tomién atesett betegek retrospektiv pszi-
cholégiai vizsgalata (El6zetes kozlemény)
Bajndczky Istvan dr., Bogner Barna dr.,
Kadas Istvan dr.: Tuba sterilizaciot kévetd
haldlos kimenetelG méhen kivili terhes-
ség

Molnar G. Béla dr., Kovacs Léaszl6 dr.:
Myomas, habituéalis vetél6 sikeresen Kivi-
selt terhessége hysterescopos septum at-
metszést kdvetben

MEDICUS UNIVERSALIS
1996. évi 7-8. szam

Kovacs Jozsefdr.: A sorolas etikai elvei és
gyakorlata a mai egészségligyi rendsze-
rekben

Szél Istvan dr.: Stroke-betegek

Kajtar Laszl6 dr.: Huszonkét év érdekes
esetei egy terhespatholégiai belosztalyon
Kullmann Lajos dr.: Ortopédia

llyés Istvan dr., Sari Balintné dr.: A gyer-
mek- és serdil6kori elhizds gyakorlati
kérdései VI. Az elhizés k&ros kévetkez-
ményei a gyermek- és serdil6korban és
atmenete a felndttkori formaba

Tahy Adam dr.: Bevezet6 és kardiolégia
Tahy Adam dr.: Az orvosi rehabilitacié
kérdései 1995-ben

Olah Vilma dr., Papp Klara dr.: Nyilt vizs-
gélat Legalon 140 kapszulaval

Arnold Csaba dr., Tamas Ferenc dr.: Hosz-
szan tart6 Sustac-kezeléssel szerzett ta-
pasztalatok

Farkas Marton dr., Csipak Klara dr., Szabo
Jozsef dr., Naray Gyorgy dr.. A Foteto-
maternalis keringés vizsgalatanak jelen-
t6sége a magzat llapotanak megitélésében

Téth Zoltan dr., Zolnay Péter dr.: A hazi-
orvos taldlkozasa egy sulyos elhanyagolt
kdszvényes beteggel

Zahumenszky Zille dr.: Reumatolégia

MOTESZ MAGAZIN
1996. évi 5. szam

Szab6 Gyorgy: Egyiitt az egészségiigyért
Akit ma elitavillamos...

(Beszélgetés dr. Berentey Gydrggyel a
Traumtolégiai Szakmai Kollégiumrél)
Gyobgyszer

Molnar Karolyné dr.: Az 1996. elsé félévi
gyégyszerforgalom alakulasa

Valogatés a kulféldi szaksajtobol
Mé&jatultetés virushepatitis esetén

Az USA gydgyité korhazai a fejlédé
egészségvédelemben

A német &ltaldnos orvosok magas mun-
kamegterhelése

30 éves a MOTESZ

Berentey Gyorgy dr.: Német Orvosnapok
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GYOGYSZER HIRADO

1996 augusztusaban torzskdnyvezett gyogyszerkészitmények (11. rész)

Lioresal 50 mikrog/ml, ill. 0,5 mg/ml, ill. 2 mg/ml injekcio

Kizarélag intrathecalis alkalmazasra.

Hatbanyaga, a baklofen spinalis szinten hat6 izomelernyesz-
t6. Mind a monosynapticus, mind a polysynapticus reflexeket
gatolja a GABA B receptorok stimuléldsa révén. Gerincvel6i
szinten hat. A baklofen a legfontosabb gatlé neurotranszmitter-
nek,agamma-aminovajsavnak kémiai analdgja.

A baklofen nincs hatdssal a neuromuscularis ingeriletatvi-
telre. Kimutattdk a baklofen antinociceptiv hatdséat is. Spas-
ticitassal jar6 neuroldgiai betegségekben a Lioresal jétékony
hatassal van a fdjdalmas reflex-izomspasmusokra, az automa-
tizmusokra, csokkenti a clonust, ezaltal a beteg mozgéasképessé-

e javul, el6segiti a segédeszkozdk nélkuli helyvaltoztatast,
onnyebbé teszia fizikalis terapiat.

A Lioresal elésegiti a beteg mozgékonysagat, ezaltal meggé-
tolja a felfekvések keletkezését, illetve a meglévék gyorsabb
gyogyulésat. A fajdalmas izomspasmusok enyhitésén keresztul
javitja az alvéast. Emellett a hélyag- és sphincterfunkcidkat is
elénydsen befolyasolja, megkdénnyiti a katéter felhelyezését, a
beteg életmin6sége ezaltal is javul.

Kimutattdk, hogy a baklofen a kézponti idegrendszer dep-
ressansaihoz hasonléan sedatiét, aluszékonysagot, 1égzési- és
keringési depressiot valthat ki.

A Lioresal intrathecal a sulyos spasticitas kezelésére végre-
hajtott destructiv idegsebészeti beavatkozésok alternativaja-
nak tekinthetd.

Egyszeriinterathecalis adag utin a hatés kezdete fél-egy dra,
a maximalis hatds 4 dra elteltével alakul ki. A hat4s tartama:
4-8 6ra. A hatads kezdete, tartam a, a maximalis hatas kialakulasa
egyénenként, az adagtdl, a tiinetek stlyossagatdl, az adagolas
mo6djatdl, és gyorsasagatol fuiggben valtozo.

Folyamatos adagolaskor a hatas kezdete 6-8 dra elteltével
figyelhet6 meg,amaximélis hatds 24-48 ¢6ra elteltével alakul ki.
A tovébbiakban részletezett farmakokinetikai paramétereket
az intrathecalis gydgyszerbeadéas és a lassult liquorkeringés
figgvényében kell értékelni.

Intrathecalis gyoégyszerbevitellel a gyégyszer kdzvetlenil a
gerincvel6 hats6 szarvaiban elhelyezkedd receptorokra hat,
megkerilvén a felszivddés folyamatat.

Rovid ideig tarté infazid, illetve egyszeri intrathecalis adas
utan a disztriblGciés volumen (a hatéanyag liquorkoncentréa-
ci6jabol szamitva) 22-157 m1 kdzott van.

Folyamatos intrathecalis infazié form4ajaban adott 50-1200
pg baklofen hatésara, a hatéanyag ,,steady state” liquorkoncen-
trdci6ja 130-1240 ng/ml. A liquorban mért felezési id6 alapjan,
a ,steady state” kialakuldsa 1-2 nap elteltével varhaté.

Intrathecalis infuziéban alkalmazott baklofen adéasakor a
hatéanyag vérszintje nem haladja meg az 5 ng/ml-t, ami bizo-
nyitja, hogy a baklofen lassan és kis mértékben jut &t a vér-agy
géaton.

Az egyszeri intrathecalis adagban, illetve a révid ideig tarté
intrathecalis infuzié formdajadban adott 50-136 pg baklofen
eliminacios felezési ideje 1-5 6ra kozott van. Eliminacios fele-
zési idejét a ,steady state” elérése utan nem hataroztdk meg.

Fuggetlendl attél, hogy a baklofent egyszeri intrathecalis
injekcid, vagy folyamatos subarachnoidalis infazié formajaban
adtdk-e, a hatéanyag liquor-clearence-je 30 m1/h koril volt.

A folyamatos intrathecalis gyégyszerbevitel steady state alla-
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potdban a lumbalis és a cisterna magna liquorkoncentracio-
aranya 1,8:1-8,7:1 kozott valtozik (atlaghan 4:1). Ennek klinikai
jelentésége nagy, hiszen az alsé végtagok spasticitdsa hatdsosan
kezelhetd a fels6 végtagokra kifejtett hatés, és a kdzponti ideg-
rendszeri mellékhatadsok nékil is.

Subacut és subchronicus Allatkisérletekben (patkédny és
kutya), a folyamatos, intrathecalis baklofen-infzié nem oko-
zott szdvettanilag kimutathatd helyi irritatiét vgy gyulladast.

Két évig tarté patkdnykisérlet kimutatta, hogy az oralisan
adott baklofen nem carcinogen. Ugyanebben a vizsgalatban
megfigyelték a petefészekcystak és kisebb mértékben a megna-
gyobbodott és/vagy haemorrhagids mellékvesék dézisfiggd
megndvekedését.

Egy évig oralis baklofennel kezelt sclerosis multiplexben
szenvedd betegek 5%-an taldltak manudlis vizsgalattal kimu-
tathaté petefészekcystat. Az esetek legnagyobb részében a keze-
lés folytatdsdval a cystdk spontan visszafejlédtek. Ismeretes,
hogy egészséges n6k egy részében isel6fordul a petefészek cys-
tas elvaltozasa.

In vitro és in vivo vizsgélatok nem mutattak ki mutagen
hatést.

Hat6éanyag: 0,05 mg baclofenum (1 ml) ampullanként. 10,00
mg baclofenum (20 ml) ampullanként (=0,5 mg/ml). 10.00 mg
baclofenum (5 ml) ampulldnként (=0,2 mg/ml).

Javallatok: Sérilés, sclerosis multiplex és més gerincvel6i fo-
lyamatok miatt kialakult, salyos krénikus, és a per os izomla-
zit6 gyogyszerekre (az oralis baklofent is beleértve) nem rea-
galo spasticitas kezelése.

Olyan betegek kezelése, akik a per os kezelést a mellékhata-
sok miatt nem toleréltak.

Cerebralis spascititas, cerebralis gyarmekbénulas, fejsérilés,
vagy agyi vascularis insultus kdvetkeztében kialakul6 spastici-
tas. A klinikai tapasztalatok e teriilleteken azonban korlatozot-
tak.

Tetanusbhan szenved6 betegeknek a hyperreflexia, clonus és
trismus enyhitésére.

Ellenjavallatok: Ismert talérzékenység baklofennel szem-
ben.

A gyoégyszer nem alkalmazhat6é intravéndsan, intramuscu-
larisan vagy subcutan.

18 éves kor alatti alkalmazésa (kell6 klinikai tapasztalat nem
all rendelkezésre).

Figyelmeztetés: A baklofen epiduralis alkalmazdsa nem ajan-
lott.

Adagoléas: Kizarélag intrathecalis inj.-ban és intrathecalis
infaziéban alkalmazhaté.

Més infaziéval vagy injekciés oldattal nem keverhet6.

A Lioresal intrathecal alkalmazhaté spinalis katéteren ke-
resztil, vagy lumbdalpunkcié alkalmaval bejuttatott egyszeri
teszt-d6zisban, valamint krénikusan, folyamatos adagoléasat
biztosit6, a hatéanyagot a subarachnoidalis térbe bejuttaté, b6r
ald implantdlt pumpa segitségével.

Az optimédlis adagolas érdekében, az intrathecalis kezelést
minden betegen teszt-d6zissal kell kezdeni, fokozatosan és 6va-
tosan emelni a dézist a fenntarté adag, azaz az optimalis hatés
eléréséig, mely egyénenként valtozd, nagy individuélis eltérést
mutat.

A Medtronic Inc. altal végzett, SynchroMed tipust infazids
rendszert alkalmazé randomizalt, kontrollalt vizsgalatokban



kimutattdk a Lioresal intrathecal hatdsossagat. A késébbiekben
Infusaid infGzids rendszerrel is szereztek tapasztalatokat.

Ezek a rendszerek altaldban a hasfal bére ald implantalt,
Gjratolthet6 tartalybdl biztositjdk a folyamatos gydgyszerlea-
dést.

A tartdly a subcutan beépitett, a subarachnoidalis térbe
vezetd katétterrel &ll kapcsolatban. Més - az intrathecalis gy6gy-
szerbevitelre alkalmas - rendszerek is hasznéalhat6ak.

A napidozistél,apumpa adagolési sebességétél fuggden kell
az ampulla hatéanyag-koncentraci6jat magvalasztani. A gyarté
cég hasznélati utasitasait feltétlentl be kell tartani.

Az intrathecalis kezelést implantalt gyégyszerleadasi rend-
szerrel, csak megfelel§ gyakorlattal, képzettséggel és tapaszta-
lattal rendelkez6 orvosok végezhetik. Az implantalt rendszer
programozasaval, feltdltésével, Gjratoltésével kapcsolatban a
rendszert al6allité cég hasznéalati utasitasait pontosan be kell
tartani.

Higitasi utasitas: Az 50 microg/ml-t6l, 0,5 mg/mI1-t61 vagy 2
mg/ml-t6l eltér6 adag esetén a Lioresal-ampulldk aszeptikus
feltételek mellett, steril, tartésitéoszert nem tartalmazé, 0,9%-o0s
izoténids NaCl-oldattal higithatok.

Szlirési fazis: A krénikus intrathecalis kezelés bevezetése
el6tt, intrathecalisan bolusban adott teszt-d6zis segitségével, fel
kell mérni a beteg terapiéas valaszat. A bolus teszt-do6zist altala-
ban intrathecalis katéteren keresztil, vagy lumbalpunkcié al-
kalméaval juttatjuk be. A kezd6 teszt-do6zis altaldban 25 pg, vagy
50 pg, 24 6ranként 25 pg-mal emelve lagaldbb 4-8 6rés hatés
eléréséig.

A gyégyszert lassan, leggaldbb egy percen keresztil kell
beadni, a gyégyszer mennyiségének megfelel6 mennyiségi
liquor egyidejl lebocsatasaval. Erre a célra az alacsony hatd-
anyag-koncentraciét tartalamaz6 ampullak (0,05 mg/ml) felel-
nek meg. Az els6 dézis csak Ujraélesztéhez sziikséges felszerelés
mellett adhat6. Respondernek tekintheté az a beteg, akin szig-
nifikdns izomténus-csokkenés, és/vagy az izomspasmusok
gyakorisdganak és/vagy sulyossaganak csokkenése érhetd el.

Az intrathecalis baklofen iranti érzékenység nagy egyéni
kilénbséget mutat. Stlyos tiladagolasi tinet (coma) tesztd6zis
alkalmazésa utan is (25 pg) el6fordult, felngtton is.

Azoknak a betegeknek az adagja, akiken a 100 pg teszt-dé-
zisra sem alakult ki megfelel6 terdpias hatés, tovdabb nem emel-
het6.

Ezek a betegek nem tekinthet6k respondernek, ndluk a kré-
nikus terédpia lehetéségét el kell vetni.

Dozisbeallitasi (titralasi) fazis: Amikor teszt-dézissal bizo-
nyitott, hogy a beteg responder, megfelel6 terpids rendszer
alkalmazasaval 4t lehet térni a folyamatos intrathecalis infazi-
ora.

Krénikus alkalmazasban a napi kezd6 adag a megfeleld tera-
pi4s hatést biztositd teszt-dozis kétszerese, 24 6ran keresztil
beadva, kivéve, ha ateszt-dézis 12 6ranal hosszabb ideig hatott.
llyen esetben a kezd6 krénikus napi d6zis megegyezik a teszt-
dézissal. A kezelés elsé 24 6rajaban nem szabad az adagotemel-
ni.

Az els6 24 6ra elteltével, fokozatos dozis-beéllitas szikséges,
napi 10-30%-os adagemeléssel, elkerlilve a lehetséges tulada-
goléast.

Programozhaté pumpa (adagolérendszer) alkalmazasakor
24 6rén belul egyszer szabad adagot emelni. Nem programoz-
haté pumpék alkalmazédsakor, melyek 1 ml/nap hatéanyagot
adnak le 76 cm-es katéteren keresztil, 48 6réanként ajanlott
d6zist emelni,abiztosabb terapias hatds megitélése érdekében.
Ha jelentés napi dézisemelés utdn sem alakul ki a klinikai
javulds, a rendszer és a pumpa m@kodését, illetve a katéter el-
helyezkedését is ellendrizni kell.

1000 microgramm feletti adagok alkalmazésaval kapcsolat-
ban nem A&ll rendelkezésre elegend6 adat.

A szlirési fazisban, illetve a d6zisfelépitési fazisban jol felsze-
relt feltételek mellett kell a beteget monitorozni.

A nem tolerdhato, illetve életveszélyes mellékhatasok kezelé-
sére a resuscitatiohoz sziukséges felszerelésnek rendelkezésre
kell llnia.

A mitéti kockézat akkor a leheté legalacsonyabb, ha az
adagolorendszer beépitése nagy gyakorlattal rendelkez6 inté-
zetekben torténik.

Fenntartd kezelés: A lehet6 legalacsonyabb, még hatasos d6-

zist kell alkalmazni. Krénikus kezelésben, a betegek tobbségé-
nél az alapbetegség progresszidja, illetve a terdpias valasz csok-
kenése (tolerancia kialakuldsa miatt) fokozatosan emelni kell a
napi adagot. Az adagot a tartadlyban 1év6 gyogyszer koncentra-
cidjanak vagy apumpa adagol6 sebességének megvaltoztatasa-
val, napi 10-30%-kal szabad emelni. Mellékhatésok jelentkezé-
sekor viszont napi 10-20%-kal ajanlott a ddézist csokkenteni.
Hirtelen jelentkez6, jelentés d6zisemelés sziikségessége katéter
okozta szévédményekre (annak elmozdulésara, illetve elzaré-
déséara), vagy pedig az adagoldrendszer hibajara utal.

Kronikus kezelésben a fenntarté napi d6zis 10 és 1000 pg
kozott valtozik, legtobb betegé napi 300-800 pg kézdtt van.

Hosszl tavi kezelésben abetegek kb. 10%-a fokozatosan n6-
vekvé adagok mellett is refrakterré valik. Sajnos, a kialakult to-
lerancia kezelésére még nem alkuit ki biztos terapias eljaras,
10-14 napos baklofenmentes id6szakok beiktatdsa azonban,
mely alatt a beteget tartdsitészer nélkili morfin-szulfattal
kezelték, hatdsos eljardsnak bizonyult. Pa4r napos szinet utdn a
baklofen iranti érzékenység visszatérhet. llyen esetben a talada-
golas miatt jelentkez6 mellékhatasok elkeriilése végett,a dézis-
beéllitdskor alkalmazott legalacsonyabb adaggal kell a kezelést
Gjrakezdeni, majd fokozatosan emelni a napi adagot a kivant
hatas eléréséig, feltétlenul kérhézi koriilmények kozott.

Rendszeresen ellendrizni kell a beteget, a pontos adagolast és
az adagoldrendszer m(ikodését. Az esetleges mellékhatdsok
vagy fertézés jelentkezését figyelemmel kell kisérni.

Az adagol6rendszer sajatossagai: A 10 mg/ml-es és a 20
mg/ml-es Lioresal ampulldkat énadagolds infuzids rendszeren
keresztil torténd alkalmazasra fejlesztették ki. Az alkalmazott
hatéanyag koncentraci6 a napi adagtél, illetve az adagolas ute-
mezését6l fligg. Az adagoldérendszert elfallitdé cég utasitasait
tanulményozni és betartani kell.

Az adagolas (temezése: A Lioresal intrathecalt leginkabb
folyamatos infuzié forméajaban alkalmazzuk, az adagolérend-
szer implantalasat kdvetéen. Miutan a beteg allapota a napi
adag és a funkciondlis status tekintetében stabilizdlédott, a
spasticitas napszaki ingadozasait kovetd, 6sszetettebb adago-
lasi eljardsokat is ki lehet prébalni. Példaul az éjszaka folyaman
stlyosabb spasticitast betegek szdméra ebben az id6szakban
az 6rdnkénti infundal6dé hatéanyag mennyiség vagy az infu-
ziosebesség 20%-kal novelhetd. Arendszert gy célszer( beéalli-
tani, hogy a nagyobb infuziésebesség, a kivant hatds elérése
elétt 2 6raval kezd6djon el.

Az adagolas befejezése: Tuladagolassal kapcsolatos, sulyos
mellékhatasok kivételével a kezelést fokozatosan kell abba-
hagyni!

A Lioresal intrathecal hirtelen megvonéasakor, kiiléndsen
magasabb adagok esetén néhé&ny napig tartd, hyperactiv, gyors
és nehezen befolyasolhaté izomspasmusokkal és fokozott
izomhypertonidval jellemzett llapot alakulhat ki.

Oralis baklofen hirtelen megvonasakor, kiilénésen hosszu
ideig tarté kezelés utdn a kovetkezd tinetek jelentkezhetnek:
confusio, hallucinati6k, psychoticus, manias vagy paranoid
allapotok, gorcsok (status epilepticus), valamint ,rebound” je-
lenségként a spasticitas fokozédasa.

Az alkalmazéssal kapcsolatos egyes 6v6 rendszabalyok.

Altalanos: Az 6nadagold rendszer csak a teszt-dézis, illetve
az azt kovetd dozistitralas utan Ultetheté be. Az alsé dozissal,
illetve a dézistitralassal jaro, a sulyos mellékhatasok (k6zponti-
idegrendszeri depressio, cardiovascularis collapsus és/vagy
légzési elégtelenség) kovetkeztében fellépé kockazat miatt a
terdpia bevezetése csak gondos orvosi feligyelet mellett, jo! fel-
szerelt intézményekben, az alkalmazasi el§irasok pontos betar-
tdsaval torténhet.

A tlladagolas kdvetkeztében létrejovd, potenciadlisan életve-
szélyes mellékhatdsok kezelésére az Gjraélesztési felszerelés ké-
szenlétben legyen! A kezelést a rendszer alkalmazéasaban gya-
korlott orvosok végezzék.

A betegség kovetése: Az énadagolérendszer beépitését ko-
vetfen, kilondsen aterdpia kezdetén, illetve minden adag-, ha-
téanyag koncentracié- és/vagy adagolasi sebesség modositasa-
kor a beteget fokozott figyelemmel kell kisérni, egészen a stabil
terapias hatas kialakuléasaig.

Elengedhetetlen a beteg, a betegért felelés orvos, és a beteg
apolasaban részt vevé személyzet pontos felividgositasa az
intrathecalis kezelés kockéazatardl.
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A beteg kezelésében és dpoldsédban résztvevé minden sze-
mélynek ismernie kell a tdladagolas tineteit és kezelésiket,
valamint az infaziés rendszer alkalmazésaval kapcsolatos
szakmai kovetelményeket.

A beteg szlirése: Az elsé teszt-dézis beadéasakor az élet-
funkcidk gondos megfigyelése és nyomon kovetése sziikséges,
kiléndsen szivbetegeknél, sziv- és légzési elégtelenség, a 1égzGi-
zomzat bénuldsa esetén, valamint a l1égzésdepressio nagyobb
kockézataval jaro egyéb gydgyszert (benzodiazepint vagy opiét-
szarmazékot) szedd betegeknél.

A sz(rési fazis alatt, barmilyen fert6zéshen szenved6 bete-
gen, nehéz a Lioresal intrathecalra kialakult terapias valasz
megitélése, mivel a fert6zés tiinetei elfeledtetik a Lioresal hata-
sat. Ezért a teszt-dézis beadésa csak a fert6zés kizardsa utan
torténjék.

Az dnadagold renszer beépitése: A fert6zés fokozza a sebé-
szeti szov6dmények kialakuldsanak kockéazatat. A rendszer
belltetése ezértis afert6zés kizarasa utan torténjék. Szisztémas
fert6zés jalenlétében tovabba a pontos ddzisbedllitds is nehe-
zebb.

A tartaly Gjratoltése: Az 6nadagolé rendszert csak megfele-
I6en képzett és gyakorlott személyzet iranyithatja, betartva a
rendszert el6&llité cég pontos alkalmazéasi utasitasait. Mivel a
tartaly kilriulése sllyos spasticus tiinetek visszatérésével
jarhat, az Gjratoltés ltemezését el6zetesen, gondosan kell ter-
vezni. Az Gjratdltésnek szigortan aszeptikus koriilmények ko-
zott kell torténnie. A beteg A&llapotatél figg6en, minden
Gjratoltés, vagy barmilyen, a tartalyt érinté beavatkozés utan a
beteget egy bizonyos ideig figyelemmel kell kisérni.

Kulonds figyelemmel téltendd fel az intrathecalis katéterrel
kozvetlen kapcsolatban lévg tartalyt. Az ellendrizetlen meny-
nyiségl hatéanyag katéterbe jutdsa életveszélyes tiladagolast
okozhat!

Mellékhatasok: KOzponti idegrendszeri: Esetenként almos-
sdg, sedatio, szédulés, bizonytalan jaras, epilepsids roham,
fejfajas, paraesthesia,akkomodaciés zavar (homalyos latés, ket-
t6s latas), dysarthria, lethargia.

Ritkan légzésdepressio, hypothermia, nystagmus, dysphagia,
4lmatlansdg, aluszékonysag, koordinaciés zavar, memdria-
zavar, zavartsag, desorientatio, szorongas, depressio, euphoria,
dysphoria, hallutinatiék, paranoia.

Ongyilkossagi késztetés és kisérlet.

Sziv- és érrendszeri: Esetenként vérnyoméscsékkenés, magas
vérnyomas, bradycardia, Ritkan mélyvénas thrombosis, b&rpir,
sdpadtsag.

Gyomor-bél rendszeri: Esetenként hanyinger, hanyas, székre-
kedés. Ritk&n sz4jszarazsag, hasmenés, étvagycsokkenés, dehyd-
ratio, ileus, izérzés csokkenése.

Légz6rendszeri: Esetenként dyspnoe, bradypnoe.

Urogenitalis: Ritkan vizelet-incontinentia, holyagzavarok,
Uritési nehézség, holyagspasmus, sexualis zavarok.

BOr- és szaruképletek: Ritkan utricaria, alopecia, arc-oedema,
diaphoresis.

A megfigyelt mellékhatasok és a baklofen adasa k6zott ok-
okozati 6sszefliggés sok esetben nem mutathaté ki, hiszen a fel-
sorolt tiinetek és jelenségek sokszor az alapbetegség tineteinek
felelnek meg.

Ez alél kivételt képeznek az 6nadagolé rendszer miatt fellép6
mellékhatdsok (elmozdult katéter, helyi fert6zés, meningitis, a
rendszer helytelen kezelése miatt fellép6 taladagolas).

Gyogyszerkdlcsonhatasok: A baklofen és a glikéz kozott
kémiai inkompatibilitas all fenn.

A Lioresal okozta specifikus gyogyszerinterakciokrol nem
all rendelkezésre elég klinikai tapasztalat.

Morfinnal tortént egyltt addsa vérnyoméscsékkenést oko-
zott egy betegben. Egyitt adasuk dyspnoét és méas kdzponti
idegrendszeri tineteket is okozhat.

Az alkohol és méas koézponti idegrendszeri depressansok
er@sithetik a Lioresal hataséat.

Oralis baklofen és triciklikus antidepressivumok egyitt
adésa fokozhatja a hatést, de ilyenkor stlyos izomhypotonia is
kialakulhat. Ezért ilyen kombinacié csak fokozott el§vigyaza-
tossaggal adhaté.

Mivel az oralis Lioresal fokozhatja a vérnyomascsokkenték
hatdsat, ezért azok adagoldsat a gyakran ellendrzott vérnyo-
masértékekhez kell igazitani.
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Figyelmeztetés: Csak fokozott dvatossaggal adhaté - a su-
lyos izomgyengeség és az ebbdl eredd elesések elkeriilése érde-
kében - olyan betegeknek, akik szdmara bizonyos foku spastic-
itas elengedhetetlen a fugg6leges testtartds vagy a mozgaské-
pesség, illetve méas funkciok megtartdsdhoz.

El6fordulhat, hogy a keringés fenntartdsdhoz és a mélyvénas
thrombosis elkeriiléséhez bizonyos mérték( izomhypertonia
megtartasa, s6t, esetenként még idénkénti spasmusok fenn-
maradasa is sziikséges.

Az oralis izomelernyeszt6k egyidejl szedése - killondsen az
intrathecalis kezelés bevezetésekor -, a mellékhatasok 6sszeg-
z6dése, a tiladagolas és az interakciok veszélye miatt elé6nyte-
len. Elhagyésukat a beteg gondos monitorozéasa és orvosi feli-
gyelet mellett kell megkisérelni. Ugyanakkor az intrathecalis
baklofen terdpia mellett adott izomelernyeszté szerek hirtelen
elhagyéasat is kertlIni kell.

Liquorkeringési zavarokban szenved6 betegek esetében a
gyogyszer distributi6ja és az izomlazité hatas kialakulasa is
megvaltozhat. Oralis baklofen alkalmazésa mellett megfigyel-
ték, hogy a psychoticus, schizophren, zavart, illetve Parkinson-
koros betegek alapbetegsége romlott, illetve visszaesés jelent-
kezett. llyen esetekben a Lioresal intrathecal csak fokozott or-
vosi ellen6rzés mellett adhat6.

Epilepsids betegeknek szintén csak fokozott 6vatossdggal
szabad adni. Esetenkénttdlnyomérészt Lioresal intrathecal tal-
adagolasakor vagy gydégyszermegvonéskor, de terdpids adag-
ban is,rohamok jelentkezése volt megfigyelhetd.

Ovatosan adhaté autonom dysreflexiaban szenvedé betegek-
nek. Megvondskor, nociceptiv inger hatdsara dysreflexias epi-
z6d vélthato ki.

Ovatosan adhaté agyi keringési, valamint légzési elégtelen-
ség esetén, mert a baklofen hatdsdra az alapbetegség sulyos-
bodhat.

Azintrathecalis baklofen hatdsanem interferdl nem kdzpon-
ti idegrendszeri betegségek tiineteivel és lefolydsaval, mivel az
intrathecalisan beadott gyégyszer szisztéméas bioldgiai haszno-
sithatdsédga alacsonyabb az orédlisén adott gy6gyszerénél. Még-
is, az oralis baklofennel szerzett tapasztalatok arra utalnak,
hogy peptikus ulcus, vagy ulcus az anamnesisben, valamint
sphincter hypertonia, illetve veseelégtelenség esetén fokozott
figyelem szikséges.

Ritkan észleltek SGOT, alkalikus phosphatse- és vércukor-
szint-emelkedést oralis baklofen adasa utan.

A klinikai vizsgéalatokban néhany, 65 évnél id6sebb beteget is
kezeltek Lioresal intrathecallal, sikerrel. Az idésebb betegek
érzékenyebbek az oralis baklofen mellékhatasaira, kiléndsen
az adagtitralasiidészakban. Lehetséges,hogy ez az intrathecali-
san adott baklofenre is vonatkozik. Gondos individualis dézis-
beéllitdskor azonban id6s betegek kezelése sordn sem val6szi-
nd mellékhatasok jelentkezése.

Terhesség, szoptatas: Patkényokon végzett allatkisérletekben
az orédlisan adott baklofen a maximéalis huméan dézis 13-szoro-
sdban fokozta az omphalokele (ventralis hernia) el6fordulési
gyakorisdgéat, egereken, illetve macskédkon végzett kisérletek-
ben azonban nem.

Terhes n6kdn nem végeztek jél ellenérzott vizsgalatokat, de
kimutattdk, hogy a baklofen &tjut a magzatba. Ezért gondos
mérlegelés alapjan terhességben csak akkor adhaté, ha a lehet-
séges terapias hatds felilmulja a magzati kdrosodés kockézatat.
Ez a terhesség els6 trimesterében anagyobb mértékd.

Nem A&llnak rendelkezésiinkre adatok arrél, hogy Lioresal
intrathecallal kezelt any&k anyatejében kimutathat6-e a haté-
anyag.

Gépjarmi-vezetési, és fokozott baleseti veszéllyel jaré mun-
kara vald alkalmassag. Intrathecalis baklofen alkalmazéasakor
isjelentkezhet &lmossag, ezért a gépjarmiivezetéket és a veszé-
lyes gépek mellett dolgozé betegeket, a mellékhatasok miatt fel-
1ép6 fokozott baleseti veszélyr6l tajékoztatni kell. Az orvos
egyedileg hatdrozza meg a korlatozas vagy tilalom mértékét.

Alkalmazéasanak, ill. hatasanak tartama alatt szeszes italt fo-
gyasztani tilos.

Taladagolés: A taladagolasra utal6 tiineteket a kezelés teljes
id6szakéban, folyamatosan fokozott figyelemmel kell kisérni.

A taladagolés tunetei kialakulhatnak hirtelen, de fokozato-
san is.

A tlaladagolas tiinetei: stlyos izomhypotonia, 4lmossag, szé-



dilés, bizonytalan jaras, aluszékonysag, epilepsids roham, tu-
datzavar, fokozott nyéalfolyés, hanyinger, hanyés.

Sulyos tiladagoladskor coma, lIégzésdepressio és apnoe.

Sulyos taladagoléas kialakulhat a katéter figyelmetlen keze-
lése miatt is, vagy pedig az énadagold rendszer téves progra-
mozéasa miatt, de a tal gyors adagolds, valamint az intrathecalis
és oralis baklofen egyut adésa kdvetkeztében is. Taladagolés
tineteinek észlelésekor az 6nadagold rendszer miikodését is
meg kell vizsgalni.

A tuladagolas kezelésére nem all rendelkezésinké specifikus
antidotum. Alatlaban a kévetkez6 tiineti kezelés javasolt:

1. Az 6nadagold rendszerb&l a fennmaradt baklofen oldatot
slirgésen el kell tavolitani.

2. Légzésdepressio esetén, a hatéanyag kilruléséig a beteget
intubalni kell.

Egyes esetekben megfigyelték, hogy fizosztigmin hatasara
enyhiltek a kdzponti idegrendszeri mellékhatadsok, az 4lmos-
sdg és a légzésdepressio. A fizosztigmin azonban epilepsiés ro-
hamok, bradycardia és szivingeriiletvezetési-zavarok jelentke-
zésének fokozott veszélye miatt csak 6vatosan adhat6, 1-2 mg-
0s egyszeri intravénas adagban, lassan, kb. 5-10 percen keresz-
tul, mialatt a beteget fokozott megfigyelés alatt kell tartani.

Amennyiben a beteg jol reagal a kezelésre, a 1égzésfunkcid,
valamint az éberség megtartdsa céljabol 30-60 perces interval-
lumokban Gjabb 1 mg fizosztigmin adhaté. Salyos tiladagolas
esetén, el6fordulhat, hogy a beteg tiinetei nem enyhilnek fi-
zosztigmin hatédsara. llyen esetben a beteg lélegeztetésre szo-
rulhat.

A tiladagolas kezdeti szakaszéban, ha a lumbalpunctio nem
ellenjavallt, 30-40 ml liquor lebocsatasaval csokkentheté az
intrathecalis baklofen-koncentrécio.

A keringés fenntartdsa elengedhetetlen. Epilepsias gorcsok
esetén 6vatosan iv.diazepam adhaté.

Tarolasa hét6l védve 30 °C alatti h6mérsékleten.

Az ampulldk csak egyszeri hasznélatra alkalmasak. Az el
nem hasznalt részt el kell tavolitani. Azampullak nem fagyaszt-
hatok, h6vel nem sterilizalhatok.

A Lioresal intrathecal abeépitett SynchroMed infaziés rend-
szerben 11 héten keresztil, az Infusaid pumpéban 28 napon
keresztil marad stabil.

Parenteralisan adott gy6gyszerek alkalmazésa elétt minden
esetben, ha a csomagolas ezt lehet6vé teszi, ellen6rizni kell,
hogy nem szinez6ddtt-e el, vagy nem valt-e zavarossa az oldat.

Megjegyzés: * Kizarélag fekvébeteg-gyogyintézeti felhasz-
néalasra.

Csomagolés: 1amp (50 ug/ml); Tamp (10 mg/20 ml);

lamp 10 mg/5 ml.

Melléklet a Lioresal intrathecalis injekci6 alkalmazési el§irdsa-
hoz

Gydgyszerbeviteli eszkdzok

A Lioresal inj. folyamatos alkalmazasara tobb tipust adagolé
rendszert fejlesztettek ki. Kozéjuk tartoznak a Medtronic
SynchroMed infGiziés rendszer és az Infusaid infazids rendszer.

Mindkett6 beépithetd, Gjratdlthetd tartallyal rendelkezik,
melyeket &ltalanos vagy helyi érzéstelenités alatt épitenek be,
4ltaldban a hasfal bére ald. Mindkét rendszer a subarachuoi-
dalis térben végz6dd ketéterrel &ll 6sszekdttetéshen. Az emlitett
gyégyszer adagolasi rendszerekrdl a gyartéd cégek alkalmazasi
el@irdsaiban lehet részletes felvildgositast kapni. igy pl.:

Drug Administration Systems, Medtronic, Inc. Minneapolis,
MN 55432, USA; 1(800) 328-0810 (valaszadéas 24 6ran at);
Fax: 1(612) 574-4479

Medtronic Europa, 6, Avenue E. Van Nievwenhuyse, 1160
Brussels, Gelgium; (011-32-2) 6760-811;
Fax: (011-32-2) 6760-815

Ifusaid Inc., 1400 Provdence Highway, Norwood, MA 02062,
USA; 1(617) 769-8330; Telex: 1(617) 92 4343;
Fax: 1(617) 769-0072

Mas rendszerek alkalmazésa el6tt meg kell bizonyosodni a
rendszer technikai alkalmassagérol, valamint a baklofen és a
rendszer kozti stabilitds megbizhatdsagarol.

B6vebb felvildgositds: Ciba Hungéria Kft. 1025 Bp. Hvds-
volgyi ut 83.

Floxet kapszula

A szelektiv szerotonin-reuptake gatld (SSRI) antidepressansok
csoportjaba tartozd szer, amely szelektiven noveli a kdzponti
idegrendszer szerotoninforgalmat, a szerotonin neuronalis 0j-
rafelvételének gatlasa utjan. Csekély antimuscarinerg mellék-
hatdsa van. Anticholinerg és alfa-adrenerg antagonista hatéassal
nem rendelkezik. A depressio minden formajaban javallt.

A gastrointestinalis tractusbél j6l felszivodik. A maximalis
plazmakoncentracioé az oralis adagolast kovet6 4-8 6ran beliil
alakul ki. A plazmafehérjékhez kb. 95%-ban kétédik.

A fluoxetin felezési ideje 2-3 nap.

A fluoxetin nagy része a majban metabolizalédik a citokrom
P-450 enzimrendszeren at. F6 metabolitja a norfluoxetin -
melynek felezési ideje 7-9 nap - hasonld farmakoldgiai tulaj-
donsagokkal rendelkezik, mint az alapvegyilet. A kiurilés je-
lentds része a vesén keresztul torténik.

Hatdanyag: 20 mg fluoxetinum (fluoxetinium chloratum for-
majaban) vilagoszold fels6 rész( és krémszinl also részl ke-
ményzselatin kapszulanként.

Javallatok: A depressio minden forméaja

- psychoszocialis hatasokra kialakult reactiv depressios alla-
potok

- depressiv korképek

- major depressiv epizéd - endogen depressio (érzelemsi-
varsag, inditékszegénység, somatikus panaszok)

- dysthymia - krdnikus depressiv zavar

- atipusos depressio (jellemzdi: a hyperphagia, a hypersom-
nia)

- panik szindréma

- phobiak

- kényszerbetegség (obsessiv-complusiv betegség, OCD).

Ellenjavallatok:

- a készitménnyel szembeni talérzékenység

- sllyos veseelégtelenség (GFR 10 ml/perc alatt), a kumula-
ci6 veszélye miatt.

- gyermekkor (18 év alatt - a kell§ vizsgalati eredmények
hianya miatt)

- instabil epilepsia

- szoptatas

- terhesség (relativ ellenjavallat, 1 Figyelmeztetés).

Adagolas: A fluoxetin terapia kezdetén és elhagyasakor fi-
gyelembe kell vanni az alapvegytilet 2-3 napos felezési és az ak-
tiv metabolitok 7-9 napos felezési idejét.

Kezdeti adagja 20 mg/nap, amit reggel, étkezés utan kell
bevenni. Ha szlikséges, néhany hét utan az adag emelhetd. Szo-
kasos adagolasa 20-40 mg/nap (1-2 kapszula). A legnagyobb
napi adag 80 mg-ig (4 kapszula) terjedhet.

Ha 20 mg-nal nagyobb ajavasolt napi gyogyszermennyiség,
akkor egyenl6 adagokban (reggel és este) 2 részletben célszer(
bevenni.

Id6seknek, kis sllyl betegeknek, valamint enyhe vagy
kdzépsulyos maj- és/vagy vesebetegségben szenvedd betegek-
nek (GFR 10-50 ml/perc) a méasnaponkénti vagy harmadna-
ponkénti gydgyszerbevétel javasolt, altalaban 1kapszula.

Id6sek legnagyobb napi adagja a 60 mg-ot ne haladja meg.

Akell§ antidepressans hatas eléréséhez - (igy mint mas anti-
depressansok esetében - legalabb 4 hetes adagolasra van sziik-
Ség.

Mellékhatéasok:

Altalanos: asthenia, laz.

Idegrendszeri: fejfajas, ingerlékenység, almatlansag, eseten-
ként aluszékonysag, szorongas, remegés, szédiilés, faradtsag, az
érzékelés zavara, a koncentral6 képesség csokkenése, libido
csokkenése, igen ritkan epilepsias roham, mania vagy hypoma-
nia.

Légz6rendszeri: dyspnoe (ami az igen ritkan el6forduld
tlid6elvaltozasok - hystopathologiaval kimutathaté gyullada-
sos folyamatok és/vagy fibrosis - bevezet6 tiinete lehet).

Cardiovascularis: ritkan angina, arrhythmia, hyper- vagy
hypotensio, migraine.

Emésztérendszeri: hanyinger, hanyas, hasmenés, szajszaraz-
sag, izérzési zavar, étvagytalansag, anorexia, emésztési zavar,
székrekedés, hasi fajdalom, flatulentia.

BOr- ésfiiggelékei: izzadas, bérkilités (maculas, maculopapu-
losus, urticarias) viszketés. Ritkan szérumbetegség, anaphyla-
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xiaszer( reakcidk jelentkezhetnek. Igen ritkdn - feltehet6leg
vasculitissel dsszefuggésben - sulyos szisztémas reakcidk ala-
kulhatnak ki.

Vérképz6 és nyirokkeringési: ritkén anaemia és lymphade-
nopathia.

Urogenitalis: szexualis diszfunkciok (késleltetett vagy gatolt
ejakulacio), vérzésirendellenességek, vaginitis, vizelési zavarok
(incontinentia, vizeletretentio).

Fluoxetin kezelés kapcséan - f6leg id6s, diureticumot szed6
vagy barmely okbdl hypovolaemias betegeken - hyponatrae-
mia alakulhat ki, amely a terdpia elhagyésa utan rendezd6dik
(ok feltehetéleg az ADH nem megfelel6 szekrécidja).

A fluoxetin szedésével egy id6ben - de nem bizonyitottan
oki 6sszefuggéshen - az aldbbi tineteket irtdk le: agyi vascu-
laris torténés, zavartsag, dyskinesis, ecchymosis, gastrointesti-
nalis vérzés, hyperprolactinaemia, pancreatitis, dngyilkossagi
gondolatok, thrombocytopenia, thrombocytopenids purpura,
vaginalis vérzés a gyogyszer abbahagydasat kovetéen, erdszakos
viselkedés.

Gyobgyszerkdlcsénhatdsok: MAO-géatlokkal 1 Figyelmezte-
tés.

Egyéb triciklusos antidepressansokkal:atriciklusos antidep-
ressansok plazmakoncentraci6ja tobb mint kétszeresére néhet
mar a terdpiés hatas fellépése el6tt.

Litiummal: egyitt addsuk esetén a litiumszint emelkedése és
csOkkenése egyarant el6fordulhat. Ritk&n litium-toxicitas lép-
het fel. A két szer egyiitt adasa esetén a litiumszint szoros kont-
rollja szilkséges.

Diazepam: adiazepam felezési ideje megné6het.

Triptofannal egyutt alkalmazva agitatio, nyugtalansag, gast-
rointestinalis mellékhatasok Iéphetnek fel.

Miutén a fluoxetin igen nagy mértékben koétédik a plazma-
fehérjékhez, egyltt adva mas plazmafehérjékhez nagymérték-
ben két6d6é gyogyszerrel (pl. digitoxinnal) versengés alakulhat
ki a plazmakdt6dési helyekért. Az egyitt adott gydgyszerek
plazmakoncentraciéja megvaltozhat.

A kdzponti idegrendszerre haté egyéb szerekkel: egyltt ada-
sa fokozott 6vatossagot igényel. (Klinikailag szignifikans inter-
akciot nem mutattak ki a fluoxetin és klorotiazid, etanol, szeko-
barbital, tolbutamid, warfarin k6zdott.)

Figyelmeztetés: MAO-bénit6 adasa utan legaldbb 14 napos
sziunetet kell tartani a fluoxetin-terdpia megkezdése el6tt,
illetve a fluoxetin-terapia befejezése utan - tekintettel az alap-
vegyllet és az aktiv metabolitok hosszu felezési edejére.

Floxet-terapia utdan M AO-inhibitorral térténé kezelés mini-
mélisan 5 hetes varakozasi periédus utdn kezdhet6.

Amennyiben a megadottnal rovidebb id6 telik el a két szer
alkalmazésa kozott, sulyos, haldlesettel jaré reakciok alakulhat-
nak ki: hyperthermia, rigiditas, myoclonus, autonom instabili-
tds az életjelenségek fatalis fluctuatiojaval, elmezavar extrém
agitatiéval, deliriummal, mely comahoz vezethet.

A reakciok kezelésére oralisdn cyproheptadin, vagy vénésan
dantrolen adésa javasolt.

A terdpia kezdetén abetegek egy részén szorongds, almatlan-
sag léphet fel, mely reverzibilis.

A betegek nagy részének az étvagya megvéltozik. Normal
teststlytaknal kisebb (1-2 kg), nagyobb testsulydaknal jelen-
t6sebb (3-5 kg) testsulycs6kkenést frtak le.

Borpir, kititések vagy egyéb allergias tiinetek jelentkezésekor
- ha egyéb ok kizdrhaté - a gydégyszer adasat azonnal fel kell
figgeszteni, mert igen ritkdn haldlos kimentel( szisztémas
reakcio alakulhat ki.

A fluoxetin epilepsids rohamot valthat ki, ekkor a kezelést
azonnal fel kell fuggeszteni. Fokozott gorcskészséget mutatod
betegeknek és/vagy gondozott epilepsidsoknak tdrténd alkal-
mazésa fokozott kortltekintést igényel. Insatabil epilepsidban
szenved6knek alkalmazasa kertilend§.

Fluoxetin-terdpia mellett elektrosokk-kezelést csak kivétele-
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sen, igen indikolt esetben ajanlott elvégezni, mert ritkdn pro-
longalt rohamok alakulhatnak ki.

A fluoxetin jelent8s részben a méajban metabolizalédik és a
veséken keresztil valasztédik ki. Karosodott majmkodésd
és/vagy enyhe-kdzépsiulyos vesebetegségben szenvedéknek
(GFR 10-50 ml/perc) a gyogyszer csékkentett (masod- vagy
harmadnaponkénti adagoldsa javasolt a kumulaci6 veszélye
miatt. Szivbetegeknek tortént alkalmazéasara kisszdmdu tapasz-
talat all rendelkezésre. Akut szivbetegségben (ischaemia, inger-
képzési és ingeriiletvezetési zavarok esetén) 6vatossag szuksé-
ges. Esetenként anginat, AV-blokkot nem eredményez6 vezetési
zavart irtak le. Ajanlott a gyakori EKG kontroll.

Fluoxetin-kezelés esetén diabeteses betegeken kezdetben
hypoglycaemia Iéphet fel, a terdpia befejezése utdn hypergli-
caemia jelentkezhet, ezért a diabetesben szenved6k vércukor-
értékeinek szoros ellendrzése sziikséges. Az antidiabeticum 0j-
ra bedllitdsa valhat sziikségessé.

Alkalmazéasa alatt a szérum-Na szint (hyponatraemia ve-
szély) a vérkép (thrombocytaszam is), EKG és a méajenzimek
ellenérzése javasolt.

A depressio kezelése sorén, kiléndsen amig kellen stabil
terdpids eredmény nem alakult ki, fenndall a suicidum veszélye.

Kényszerbetegségben a kell§ terdpids hatds 4-6 hét multan
jelentkezik.

Psychosis maniaco-depressivdban nem javasolt, mert ese-
tenként méniat véalthat ki.

Terhességben kell§ vizsgélati eredmények hidnyaban adéasa
csak az el6ny/kockéazat gondos mérlegelése alapjan irhaté el6.

Szoptatas alatt adasa nem javasolt, mivel az anyatejben kiva-
lasztoédik. Mérések alapjan az anyatejben a fluoxetin és norflu-
oxetin egylttes koncentracidja az anyai plazmakoncentracié
kb. egynegyede. Veszélytelensége a csecsem@re nem bizonyi-
tott. Szoptatassal egyideji fluoxetin-kezelés nem ajanlott. Meg-
fontoland6 vagy a szoptatas, vagy a gy6gyszer alkalmazéasanak
felfuggesztése.

A psychomotoros tevékenységet nem befolyésolja, azonban
az itél6képességet, koncentraloképességet ronthatja, ezért alkal-
mazdaséanak els6 id6szakéban baleseti veszéllyel jar6 munka és

épjdrm(vezetés kerilendd. Az orvosnak egyedileg kell meg-
ataroznia a vonatkozo tilalom, ill. korlatozas mértékét és id6-
tartam at.

Alkalmazéasa alatt az alkoholfogyasztéas keriilendé.

Taladagolas: Adagoléasa széles hatarok kézétt biztonsagos.

Extrém foku tuladagolds esetén generalizalt convulsio
(grand mal) léphet fel. 6nmagaban a fluoxetin-tiladagolés
miatt halaleset rendkivil ritka. A betegek altalaban maradandé
ké&rosodas nélkil gyogyultak.

Enyhébb mérgezés tiinetei, tachycardia, accomodatiés zava-
rok,hanyinger,hanyds, agitatio, mania, hypomania, nyugtalansag,
kézponti idegrendszeri izgatottsag, killonb6z6 er6sségli szivrit-
muszavarok, melyek maradand6 kdrosodast nem okoznak.

Halé&los kimenetel( tuladagolas fluoxetin + maprotilin, flu-
oxetin + kodien + temazepam egylttes adasakor felléphet.

Specifikus antidotuma nem ismert.

Taladagolas esetén a szabad légutak biztositasa, keringési,
Iégzési paraméterek monitorozasa, szikség esetén altalanos tii-
neti és supportiv kezelés javasolt.

Allatkisérletekben az epilepsias gércsrohamok megszinte-
tésére diazepamot alkalmaztak. Nagy térfogaton torténé elosz-
ldsa miatt a forszirozott diuresis, peritonealis és haemodyalisis
vagy vércsere eredményessége vitatott. Javasolt a hanytatas,
gyomormosas, aktiv szén szorbitollal egyitt adva.

Eltartasa 30 °C alatti szobahémérsékleten.

Megjegyzés: * Csak vényre rendelhet6.

Csomagolas: 14 kapszula; 28 kapszula.

Dr. Hardy Gézané - OGYI Torzskdnyvez6 Osztaly
(Budapest, Zrinyi u. 3.1051)
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Utmutato az Orvosi Hetilap szerz6i szamara

A folyoirat célja. Az Orvosi Hetilap dsszefoglald kdzleménye-
ket, eredeti tudomanyos munkékat és révid kisérletes tanulma-
nyokat, esetismertetéseket kozdl a klinikai kutatas barmely ter(-
letérél. Elényben részesiilnek azok a kdzlemények, amelyek a
mindennapos Klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolatban
vannak.

Kozliink még folyoiratreferatumokat, leveleket a Szerkeszt6-
hoéz, beszamolokat, kényvismertetéseket, valamint egyéb, az
orvostudomannyal kapcsolatos aktualis irasokat.

A kéziratok elbiralasanak és elfogadasanak joga a szerkeszt6-
séget illeti. Az Gtmutaté gondos tanulmanyozasa és a kéziratnak
az abban foglaltak szerinti elkészitése meggyorsitja a kéziratok
szerkeszt6ségi feldolgozasat.

Kéziratok. A kéziratokat magyar nyelven kell bekildeni gépiras-
sal, 2-es sorkozzel a lap egy oldalan gépelve. VValamennyi szerz6-
nek rendelkeznie kell egy kéziratpéldannyal arra az esetre, ha a
szerkeszt@ségbe kiildott példany elveszne.

A kézirat tartalmazza: 1 cimoldal; 2. magyar dsszefoglalas,
kulcsszavak; 3. angol dsszefoglalas (angol cimmel), key words;
4. roviditések jegyzéke (ha van); 5. szbveg; 6. irodalomjegyzék;
7. tablazatok; 8. abrajegyzék; 9. abrak, kulon mellékletként.

Az oldalszamozast a cimoldaltdl kezdve folyamatosan kell
megadni. Az egyes felsorolt tételeket kiilén lapon kell kezdeni.

1 A cimoldalon sorrendben a kdvetkez6k szerepeljenek: a kéz-
irat cime, mely roviditést nem tartalmazhat, a szerz6k neve —az
utolsé szerz6 neve el6tt ,,6s” —, a szerz6k munkahelye (feltiintet-
ve a varost is), pontos utalassal arra, hogy mely szerz6 mely
munkahelyen dolgozik.

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

Célkit(izés, modszer, eredmények és kovetkeztetés(ek) lényeg-
re tor6 megfogalmazasa torténjék oly modon, hogy csupan az
6sszefoglalas elolvasasa is elegend6 legyen a dolgozat Iényegének
megértéséhez. A magyar és az angol dsszefoglalas hossza igazod-
jon egymashoz, az egy szabvany gépelt oldalt —kilén-kiilon —
ne haladjak meg. Uj bekezdések egyik dsszefoglaloban sem sze-
repelhetnek.

Az Index Medicusban hasznalt kulcsszavakat kell alkalmazni.
Ha ilyen nincs (pl. (j gyogyszer esetén), akkor az Index Medicus
alapelvei az iranyadok.

4. A kéziratban el6forduld, nem altalanosan elfogadott révidité-
sekrdl kiilon jegyzéket kell késziteni.

5. A kézirat vilagos szerkesztése kiilondsen fontos az olvaso sza-
mara. Az eredeti kdzleménynél a bevezet6ben néhany mondat-
ban meg kell jeldIni a kérdésfelvetést. A részletes torténelmi be-
vezetést keriilni kell. Az irodalmi hivatkozasokat a legujabb
eredeti kdzleményekre és dsszefoglalokra kell korlatozni. A be-
vezetés kilon alcimet nem kap.

A modszertani részben vilagosan és pontosan kell leirni azokat
amddszereket, amelyek alapjan a szerzék az eredményeket meg-
kaptak. Amennyiben a mddszereket mar kozolték, csak a metodi-
ka alapelveit kell megjeldlni, hivatkozva a megfeleld irodalomra.

A kézirathoz csatolni kell klinikofarmakologiai vizsgalatok
esetén az illetékes etikai bizottsag allasfoglalasat, és ezt a mod-
szertani részben fel kell tintetni.

Allatkisérletek esetén a Magyar Tudomanyos Akadémia —
Egészségligyi Tudomanyos Tanacs allatkisérletekre vonatkozo
etikai kddexe érvényes. A metodikai részben erre utalni kell.

A statisztikai modszereket és azok irodalmat is meg kell adni.

Otven alatti esetszamnal az értékek tortként vald megada-
sat és a szazalék érték zardjelben torténd feltiintetését kér-
juk.

Az eredmények és megbeszélés részeket kiilon és viladgosan
kell megszerkeszteni.

A megbeszélés rész legyen kapcsolatban az ide vonatkozd leg-
Gjabb ismeretanyaggal, valamint azokkal a megallapitasokkal,
amelyekbdl a szerz6k a kovetkeztetéseket levontak. Az eredmé-
nyek Ujszer(isége vilagosan tlnjon ki.

A modszerek, eredmények, megbeszélés részek megfelel6 al-
cimeket kapjanak.

A kozlemény hossza. A konkrét szdveges rész az dsszefoglalo
referatumoknal a 15, az eredeti kdzleményeknél a 10, a révid ki-
sérletes kozlemények és az esetismertetések esetén a 6, minden
egyéb kéziratnal a 10 szabvany (30 sor, 60 leiités) gépelt oldalt
nem haladhatja meg.

6. lrodalmi hivatkozésok. Csak azok az irodalmi hivatkozasok
sorolhatok fel, melyekre a szovegben utalas tortént és direkt kap-
csolatban vannak a kutatott problémaval. A hivatkozasokat abc
sorrendben kell megadni, folyamatosan gépelve, az egyes tétele-
ket gondolatjellel elvalasztva. Haromnal tobb szerz6 esetén a ha-
rom szerz6 neve utan , ,és mtsai” (4 szerzd esetén a harom szerzg
neve utan ,,6s mtsa”) irandd. A folyoiratok nevének nemzetkozi
roviditését kell hasznalni.

Példak:

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

Casolaro, M. A. Fells, G., Wewers, M. és mtsai: Augmentation
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human
alpha-l-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015—2023.
Ronai P., Daubner K.: A Dixon m(itéttel szerzett tapasztalataink.
Orv. Hetil., 1982, 123, 2293-2298.

Az idézett hivatkozasok szdma maximalisan 50 lehet. Akézirat
szOvegében az utalds az adott tétel szamanak zardjelben vald
megadasaval torténjék.

Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelez6 szerz6 ne-
Vét és pontos cimét.

7. A tablazatokat cimmel kell ellatni, minden tablazatot kilon la-
pon kell megadni. A cimben és a tablazatban szerepld esetleges
roviditések magyarazata a tablazattal egy lapon szerepeljen.

8. Valamennyi abra cimét és a hozza tartozo esetleges roviditések
magyarazatat egy kozds lapon kell megadni.
Az édbrakon és tablazatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.

9. A fotok mérete lehet6leg 8 vagy 17 cm széles legyen. Szines
abrak kozlésére jelenleg nem tudunk vallalkozni. Korabban mar
kozolt dbra csak a szerz és a kiadd engedélyével kozdlhetd.

Kémiai nevek és roviditések. Valamennyi gyogyszer esetén a
nemzetkozileg elfogadott kémiai nevet kell hasznalni. Ha marka-
név emlitésre keriil, meg kell adni a kémiai Osszetételt és a gyar
nevét is.

Ortografia. A koznyelvben meghonosodott idegen szavak irha-
tok magyar helyesiras szerint, egyébként az etimologikus iras-
mad kdvetendd.

A kézirat bekildési helye: Orvosi Hetilap Szerkeszt6sége
Budapest, Pf.: 94. 1327.

A kozlemények végs6 elfogadasa csak abban az esetben torténik
meg, ha azok formailag teljes egészében megfelelnek ezen Gtmu-
tatasnak.

Az el nem fogadott kéziratokat nem kiildjik vissza.



A multidrog rezisztencia jelent6sége a rosszindulatu

daganatok terapiajaban

Pitlik Ervin drlés Holl6 Zsolt dr.2

Semmelweis OTE Il. Belklinika, Budapest (igazgat6: Tulassay Zsolt dr.)1
Orszagos Haematologiai és Immunoldgiai Intézet, Budapest (igazgatd: Petranyi Gy6z6 dr.) Membran és Izotépdiagnosztikai Osztaly

(osztalyvezetd: Sarkadi Balazs dr.)2

A rosszindulatd daganatok egy része kemoterapiara
eleve rosszul reagdl, intrinszik médon rezisztens. Jelen-
t6s hanyadukban a kezdeti igéretes terapias eredmé-
nyek utan relapszus, metasztazisok jelentkeznek, szer-
zett kemorezisztencia alakul ki. A multidrog reziszten-
cia jelenségéért felelgs fehérjék tanulmanyozasa a kli-
nikai problémaknak készonhet6en az elmult 10 eszten-
dé egyik legintenzivebben kutatott terlletévé valt.
A multidrog rezisztencidnak szamos biokémiai mecha-
nizmusa ismert. A kézponti szerepet azonban azok a
sejtmembranban talalhato, filogenetikailag rendkivil
konzervativ transzportfehérjék jatsszak, amelyek az
ATP energiajat kozvetlenll hasznositva tavolitjak el a
sejtekb6l a kilonbdz6 toxikus anyagokat, xenobi-
otikumokat és citosztatikumot is. E fehérjék klinikailag
és biokémiailag legalaposabban jellemzett tagja a
P-glikoprotein, mely eltér6 kémiai szerkezet(i, termé-
szetes eredet(i, hidrofob vegyileteket pumpal ki a
sejtekb6l. Az 1992-ben azonositott multidrog reziszten-
ciahoz tarsuld fehérje (MRP) is széles szubsztratspeci-
flcitast transzportfehérje, azonban a hidrofob, ter-
mészetes eredetl vegylletek mellett szokatlan mddon
organikus anionok, glukuronid és glutation konjuga-
tumok is szubsztratjai. Az irodalmi attekintésben a
szerz6k igyekeznek megismertetni az olvasét a mul-
tidrog rezisztenciat okozé fehérjék klinikai szempont-
bél is izgalmas, alapvetd biokémiai tulajdonsagaival; a
fehérjék kimutatasara alkalmas korszer(i diagnosztikai
lehetdségekkel és ezek korlataival. Jellemzik az egyes
daganatok multidrog rezisztens fenotipusat, 6ssze-
foglaljak a rezisztencia felfiiggesztésére iranyulo
terapias prébalkozasokat és ezek biokémiai hatterét.

Kulcsszavak: multidrog rezisztencia, P-glikoprotein, mul-
tidrog rezisztencidhoz tarsulé fehérje (MRP), revertaldszer,
citosztatikum

A rosszindulati daganatok terdpiaja a XX. szazad végén -
minden latvanyos sikere ellenére - az orvostudomany
megoldatlan problémainak egyik elkeserit§ példaja. Van-
nak viszonylag ritkan el6fordulé tumorok (mint példaul a
here csirasejtes tumorai, choriocarcinoma, Wilms-féle
tumor, gyermekkori akut lymphoid leukaemia, Hodgkin-
kor, agressziv non-Hodgkin lymphomak), amelyek kom-
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The significance of multidrug resistance in the thera-
py of human malignancies. Some human malignant
tumours respond poorly to initial chemotherapy, indi-
cating that they posses intrinsic resistance. On the
other hand, in a significant portion of tumours after
early promising results of therapy, the patients relapse,
metastases appear, and acquired resistance to che-
motherapy develops. The broad spectrum-resistance
against chemotherapy is called multidrug resistance
(MDR), and due to its clinical significance, studying of
proteins responsible for multidrug resistance has
become one of the most active research areas in biome-
dicine. There are several molecular mechanisms
responsible for multidrug resistance. A group of filo-
genetically conservative plasmamembrane proteins ac-
tively extrudes different toxic compounds, xenobiotics,
and also citotoxic drugs from drugresistant cells by
using the energy of ATP. The clinically and biochemi-
cally most thoroughly characterized member of these
proteins is the P-glycoprotein, which pumps hydropho-
bic drugs of natural origin and different chemical
structure out of the cells. The recently cloned mul-
tidrug resistance associated protein (MRP) has also a
broad substrate specificity, thus resembling P-gly-
coprotein. However, besides hydrophobic compounds,
organic anions, glucuronide and glutathione conju-
gates are also excellent substrates of the MRP. The basic
and clinically relevant properties of proteins causing
multidrug resistance and the state of the art of current
diagnostic approaches are summarized in this litera-
ture review. The different malignancies are characte-
rized from the point of view