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Az akut sugarbetegség infekcidos szévédményenek
patogenezise és a profilaxis lehetfségei

Az akut sugarbetegség soran fellép6 csontvel6aplazia klinikai
tunetei kozul legkordbban a fert6zéses sz6v6dmeény tunetei jelent-
keznek :e tlinetek megjelenése jelenti az akut sugarbetegség manifeszt
szakanak kezdetét. A fert6zéses szov6dmény patogenezise komplex,
kezelési taktikank lényege: a beteg életben tartasa a csontvel6-
mkodés és az immunrendszer m({ikodésének normalizalédasaig.

A komplex patogenezis a komplex kezelés szlikségességét kdveteli
meg: ez magaban foglalja a profilaxist, az immunrendszer stimula-
lasat, a passziv immunizaciot és a mar kialakult fert6zéses szovéd-
mény antimikrobas kezelését.

Szerz6k részletesen foglalkoznak a profilaxis kérdésével. A to-
megsériltek ellatasanak szempontjait szem el6tt tartva részletesen
targyaljak a gydgyszeres profilaxis és a ,,szelektiv antimikrébas mo-
dulédcié” alkalmazasanak elveit, kitérnek azokra a lehet6ségekre,
amelyekkel a szervezet ellenalloképessége fokozhatd. Hangsulyozzak
a hatésos megel6z6 rezsim biztositasaval elérhet6 eredmények jelen-
t6ségét mind a varhaté tulélés, mind az egészségligyi anyagok meg-
takaritasa szempontjabol.

Az akut sugarbetegséget a szakaszos lefolyas jellemzi: a prodromalis szak, a la-
tencia szak, a betegség manifesztacidjanak szakasza és a gyogyulas szakasza. A ben-
ninket érdekl6 harmadik szakasz akkor 1ép fel, amikor a hemopoetikus Gssejtek
karosodasa kovetkeztében a normalis Gtemben pusztulé granulocita és trombocita
allomany utanpotlasa megsziinik vagy lényegesen lecsokken. Agranulocitaszam és az
immunkompetens sejtek szamanak csokkenése kovetkeztében az infekcios, a trom-
bocitaszam csokkenésének kdvetkeztében a hemorragias szindréma 1ép fel. Termeé-
szetesen e két szindrdma patogenezise nem szoritkozik csak az alakos elemek sza-
méanak csokkenésére, eredetik komplex, a kdzponti helyet azonban mégis e harom
tényez6 foglalja el.

Az akut sugarbetegség manifesztacids szakanak els6 klinikai megjelenési for-
maja az infekcids szindréma. A mar el6bb emlitett komplex oki tényez&ket a kdvet-
kez6kben foglalhatjuk &ssze.
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A felsorolt tényez6k kozil a fagocitald készség csokkenése (a granulocitdk szam-
szer(i és funkciondlis aktivitdsanak csokkenése) magatdl értet6dik. Hasonl6an nem
igényel kuléndsebb magyarézatot az immunrendszer k&rosodésanak ténye. (Gondol-
junk csak a korai szakban fellép6 limfocitopéniara).

Az immunvélasz részletesebb megitélésekor azonban maér allatkisérleti adatokra
kell tdmaszkodnunk. Ezek alapjan eléggé egyértelmien megallapithaté, hogy
amennviben az antigéninger a besugarzas el6tt tortént, a maximalis antigén titer
novekszik. Ha az antigén a besugarzast kovet§ 4—6. éraban éri a szervezetet, kissé
gyengilt immunvalaszt kapunk; legkifejezettebb az immunszupresszié akkor, ha az
antigént a besugarzas utdn 24—48 6rat kovetden juttatjuk a szervezetbe. E jelen-
ségek oka a besugarzast kozvetleniil kdveté kompenzalé reakciokkal, illetve a besugar-
zast 24—48 draval kovet6 limfocitopénia megjelenésével magyarazhatd. A masod-
lagos immunvalasz, valamint a kés6i hiperszenzibilizacion alapulé reakciok sugar-
érzékenysége mérsekeltebb (5).

A felsorolt tényez6k (I. tablazat) kozil e helyen megemlithetjik még a mono-
cita-makrofag rendszer ionizal6 sugéarzés iranti — a granulocita- és immunrend-
szerhez viszonyitott — nagyobb rezisztenciajat.

A felsorolt komplex patogenetikai tényez6k kovetkeztében fellépd infekcids
szindréma kezelési lehet6ségeit kétféleképpen kozelithetjik meg. 1 Az allatkisérleti
adatokbdl levont tapasztalatok alapjan. 2. Az emberi patolégiabol nyert adatok alap-
jan.

Az akut sugarbetegség infekcids szindrémajaban

szerepet jatszo tényezdk:

1. A fagocyta funkcid csokkenése
2. Az immunrendszer mikddésének csokkenése
3. A barrier funkcidk csokkenése (tapcsatorna,bdr)

4* A mikrofléra megvaltozasa
5* A monocyta - macrofag rendszer karosodasa
6. A propérdinszint csodkkenése

™ A sériult taplaltsag! allapota
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Altalaban elfogadott, hogy az allatkisérleti adatok kéziil az emlésok és ezek kozil is az an.
>na8Y allatok™ (sertés, kutya, kecske, majom) besugarzasa soran nyert adatok viheték &t leg-
inkabb az emberi patoldgia tertletére. Az emberi patolégiabél nyert direkt adatok szama (Hiro-
sima, Nagaszaki, Bikini-szigetek, reaktor balesetek) szerencsére alacsony. A probléma meg-
kozelitése emberen az 4n. modell-betegségek tanulmanyozasa révén lehetséges.

Az akut sugarbetegség manifeszt szakanak modelljeként a békeid6k betegségei kozul az ap-
lasztikus anémiat tekintjuk. Az Gn. idiopatids aplasztikus anémia — amely az esetek nagy ré-
szében kronikus lefolyasd — kevésbé alkalmas az akut sugarbetegség torténéseinek tanulmanyo-
zasara. A gyogyszerek vagy egyéb kemikalidk okozta aplasztikus anémiak viszont mind pato-
genetikailag, mind a lefolyast illetéen, mind a terapias lehet6ségek tanulméanyozasa szempont-
jabol haldas modellnek igérkeznek (gyors kinetika, kifejezett immundepresszid, a karosité agens
kiiktatadsa utani gyors — néhany hetes — gyo6gyulas lehetdsége).

Kulondsen halas teruletnek latszik a tanulmanyozas szempontjabdél a csontvel§ transzplan-
taci6 terulete, ahol a transzplantaciot a szikséges immunoszuppresszié elérése céljabél nagy-
do6zisu citosztatikumok alkalmazasa mellett még 10 Gy teljes testbesugarzas is megel6zi.

Altalaban a kovetkez8 betegségek tanulméanyozasa soran nyert tapasztalatok
hasznalhatdk fel — az aplasztikus anémia mellett — az akut sugarbetegség manifeszt
szakaban fellép6 védekezOképesseég csokkenés tanulmanyozasara:

fert6zésekkel szembeni rezisztencia csokkenéshez

vezetsé allapotok és kezelési modszerek

Klinikai allapotok: Kezelési modszerek:

Daganatok lonizalé sugarzés
"Rheumatikus synchromak'' Steroid therédpia
Sarcoidosis Cytotoxikus gyogyszerek
Egések Szervtranszplantaciok
Uraemia Prothesisek:

1d6s kor szivbillenty(l

Férfi homosexuelltas /AIDS/
Virusok infekcidk
Velesziletett elégtelenségek
immunglobulin
complement

fehérvérsejt

izileti prothesisek
alland6é katheterek

orshuntok
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A gyengilt védekez8képességl szervezetben altalaban a kdvetkez6 mikroorga-
nizmusok fellépésével kell szamolnunk.:

Csbkkent rezisztenciéju szervezetben el6forduld

leggyakoribb ferté6zések és infeetacidk

Baktériumok: Gombék:

Hocardia asteroide3 Cryptococcus neofoivans
Mycobaktérium cpoportok Aspergillus fumigatus
Gram-negativ torzsek Candida albicans

Histoplasmosis capsulatum
Virusok: Cocoidioldes immitus
oaw Zygomycoses
Herpes zooster

Herpes simplex i
lematodék:

Strongyloides steroor&IlIs

Protozoonok: /byperinfékeld/

Pneumocystis carinii
Toxoplaema gondii

Giardia laablia

38



Hol tudunk beavatkozni a mikroorganizmus — szervezet — gydgyszer — mikro-
organizmus korbe ?

A FERTOZESEK BEFOLYASOLASANAK
LEHETOSEGEI

MIKROORGA N IZMUS

PROPHYLAXIS

PAT;iOGENMENTES PROPMYLACTICUS
KORNYEZET ANT/M YCOTICUS
ES ANTIBIOTICUS
THERAP/A
RASSz! 1
IMMUNISATIO
SZERVEZET GYOGYSZER
ACTIV IMMUN/ZA'LA's ANTIM YCOT/CUM
IMMUNST/MUL A'LA'S ANT/a/OT/CUM
) TRANSFUS/OK
(YVEr,cranulocyta
JO A'LTALA'NOS ALLAPOT HEMPIRIKUS™" CELZOTT

A felsorolt lehet6ségek kozil jelen munkankban a megel6zés és a gazdaszervezet
ellenalldképessége fokozasanak kérdéseivel foglalkozunk. E tényez8k jelentGségét
nehéz talbecsiilni: eredményes megel6z6 rendszer kialakitasa kedvezéen befolyasolja
a tulélést még abban az esetben is, ha az infekcidk fellépését meg nem akadalyozza
ugyan, de szamottevéen késleltetni tudja. Ennek az id6nyerésnek a révén ugyanis
kozelebb keriil a beteg a csontvel6 regeneracio meginduldsanak idépontjahoz és éle-
tét a fert6zéses szovédmeény rovidebb ideig veszélyezteti. Az eredményes profilakti-
kus intézkedések révén megkevesbedett lazas napok szdméanak anyagi kihat4sai sem
elhanyagolhatdk: egy viszonylag egyszer(i és hatasos megel6z6 rendszer kialakitasa
lényegesen kevesebb gyogyszert igényel, mint a mar manifesztalédott infekciok
kezelése a széles spektrumu antibiotikumok hosszi soraval. A fenti megallapitasok
a tomeges sériilt-ellatas korilményei kdzott még fokozottan érvényesek.

A profilaktikus lehet6ségek els6 tényezéjeként a passziv immunizélast emlit-
hetjik meg. Mivel nem tudjuk, hogy milyen baktérium megjelenésével kell szamol-
nunk, szelektiv passziv immunizéalast nem végezhetiink. Gammaglobulin adasaval
azonban magas titerben tudjuk biztositani vegyes 6sszetétell antitestek bevitelét.
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Kovetkez6 tényezd a korokozok szervezetbe vald bejutdsdnak megakadayo-
zésa. Ennek (tja a beteg kérnyezetében eléfordul6 patogén kérokozok szdménak lehe-
t6ség szerinti legkisebb szamra valé cstkkentése. Ennek legegyszerlibb mddjaként
a beteg elhelyezésére szolgald helységben felallitott baktericid ultraibolya lampa
emlithetd meg, tovabba a beteg altal hasznalt specialis baktericid fehérnemd, az
aszepszis szabélyait szigorlan betarté személyzet. E minimalis program kovetel-
ményeivel minden szerzd egyetért. A rendszer tovabbi szigoritdsanak, az Un. protek-
tiv vagy reverz izolaciénak (amikor is nem a kornyezetet védjik a betegtél, hanem
a beteget a kdrnyezettdl) szlikségességét és annak értékét illetéen azonban az utobbi
évek nagy beteganyagon végzett vizsgalatainak eredményeképpen a vélemények
megoszlanak.

Az Un. life island koltségei, a koriilményeknek a beteg emberre gyakorolt hatasa
és — a mi szempontunkbol els6sorban megemlitend6en — a tdmegmeéretekben vald
alkalmazas elérhetetlensége miatt a 70-es években alapkdvetelményként tdmasztott
rendszer valos értékét tobb munkacsoport ismét megvizsgélta.

A beteganyag két részbdl allt: 1 Kiilénbdz8 malignomakban szenvedd, az alap-
betegség vagy a gyogykezelés kdvetkeztében granulocitopénidssa valé betegek, 2.
Kil6nboz6 okokbol csontvel transzplantaciora kerll6 betegek.

A reverz izolécié rendszerének lazitasat illetéen az el6bbi betegségcsoportban
allnak rendelkezésre tapasztalatok. E betegek nagy szdma ugyanis eleve lehetet-
sik megkdzelitési mod, a hatékonyabb antimikrobas gyogyszeres profilaxis kidolgo-
zésara. Az utobbi soran nyert eredményeket hasonlitottak Ossze a reverz izolacio
kortlményei kozott apolt betegek kezelési eredményeivel. Altaldban elmondhatjuk,
hogy a szigor( protektiv izolacié rendszerének lazitasa nem emelte szignifikansan az
eléfordul6 fert6zések szamat és stlyossagat, és igy a munkacsoportok jelenleg a reverz
izolacio jelentette szigor rezsim feladasanak gondolataval foglalkoznak (7).

Més a helyzet a csontvel§ transzplantalt betegek vonatkozasaban. E betegek,
relative kis szamuknal fogva, a life island-okban elhelyezhet6k. Masrészt a betegek az
elébbiekhez képest sokkal sulyosabban karosodott fagocita- és immunrendszerrel
rendelkeznek: a citosztatikumokon kivil ugyanis még 10 Gy teljes testbesugarzast
is kaptak. Etikailag nehezen engedhet6 meg, hogy e sulyosan veszélyeztetett betegek-
nél a lehetséges protektiv izoléciot feladjuk. igy az e betegeken szerzett tapasztala-
tokkal a protektiv izolacio elhagyasanak kovetkezményeit illetéen az irodalomban
nem talalkozunk (19.)

Katasztrofakoriilmények kozott természetesen szigord izolaciés rezsimet nem
tudunk biztositani. A gyogyszeres profilaxis eredményesebb modjanak alkalmazasa
soran szerzett kedvez§ tapasztalatok azonban arra engednek kdvetkeztetni, hogy
a sugarkarosodott sériiltek helyzete sem reménytelen a protektiv izolaciés rezsim
biztositasa nélkul.

Az antimikrébés gydgyszeres profilaxis célja kétirdny(: 1. A szervezetbe kerul6
patogén baktériumok elpusztitdsa abban az id6szakban, amikor még nem szaporod-
tak fel olyan mértékben, hogy a megtamadott szervben (szervezetben) klinikai tiine-
tet okoznak. 2. Meg kell akadalyozni, hogy a normalis flérahoz tartozé Gn. endogén
fakultativ patogén mikroorganizmusok elszaporodjanak.

Normaélis koérulmények kozott, a szervezet védelmi rendszereinek érintetlensége
esetén, a nagyon kis szdmban bekeriil§ patogén, illetve az endogén fakultativ patogén
mikroorganizmusok az esetek tobbségében nem okoznak betegséget. A mar targyalt,
a szervezet vedekezését csokkentd faktorok — esetiinkben az ionizal6 sugarzas — be-
folyasa kovetkeztében azonban e mikroorganizmusok patogénekké valnak.
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Hematoldgiai megbetegedésekben preventiv céllal antibiotikumokat altalaban nem alkal-
mazunk. Akut sugarbetegségben azonban a granulocita- és immunkompetens sejtek szdma olyan
gyorsan esik, hogy 1,5 G/l fehérvérsejtszam esetén a profilaktikus antimikrobas kezelés minden
szerz6 szerint indikalt (ez érték alatt mar varhaté a fehérvérsejtszam extrém csokkenése 2—3
napon belll). A szerz6k ugyanis nagy jelentséget tulajdonitanak a klinikailag manifesztalodo
infekciok megel6zésének. A kovetkezékben targyalandé SAM rezsimmel szerzett tapasztalatok
is arra utalnak, hogy lényegesen kedvez@tlenebb prognézissal kell szdmolni mar kialakult in-
fekcidk esetén, mint azokban az esetekben, amikor a profilaxist mar akkor elkezdték, amikor a
beteg még laztalan allapotban volt (7).

Még jelent6sebbnek kell tartanunk a profilaktikus antimikrobas kezelést kombinalt sugéar-
sérilteknél, ahol a trauma, de még inkabb az égési sérilés okozta tartés bérfolytonossagi hiany
kovetkeztében a szervezet egyik alapvetd barrier funkci6ja karosodott: szabad behatolasi kapu
keletkezett a mikroorganizmusok szamara.

Ami tehat a profilaxis els§ céljat — a szervezetbe kivilrgl bekeriil6 patogén
baktériumok azonnali elpusztitasat — illeti, az elgondolast megalapozottnak kell
tartanunk. Gyakorlatilag a kovetkez6 moédszerek ajanlhatok:

1 Akut sugarbetegség korisméjének megallapitasa esetén ajanlatos elkezdeni
a trimethoprim-sulfamethoxale (TMP—SMX), (SumetrolimR) kezelést. Ez a talzott-
nak tlin6 ajanlas érthet6vé valik, ha a profilaxis fontossagara, a nagy szami beteg
laborat6riumi paramétereinek &llandé kdvetésével kapcsolatos nehézségekre és ha a
kombinalt sérlltek magas aranyszamara gondolunk. A TMP—SMX kombinaciorél
a részleteket illetéen mas munkankra utalunk (15). Itt annyit emlitiink meg, hogy
a 80-as évek elején e szert igen hatdsosnak tartottdk sulyos neutropénias betegek
infekt torténéseinek megel6zésében, kilondsen a bakteriémiak és a Gram negativ
hugyuti fert6zések vonatkozasaban (2, 6, 10, 18, 21). Tartos alkalmazésat az teszi
lehet6vé, hogy nem karositja a normalis bélflérat (enterokokkuszokat, laktobacilluso-
kat és bakteroideszeket) és igy a bélfléra koloriizacios rezisztencidja intakt marad
(11).

1982 6ta jelentek meg kozlések a TMP—SMX profilaxis alkalmazéasat kévetéen jelentkezd
fatalis rezisztens bakteriémidkrdl (enterobaeter). Egyes szerz6k plazmid médidit rezisztenciat
(3), méasok kromoszéma mutaciot irtak le a baktériumok részérél (25). A kozolt esetekben béta
laktdm és aminoglikozida csoportba sorolt antibiotikumokkal valé kezelés is tértént, igy a rezisz-
tenciak fellépését ezek is okozhattdk. Tartés profilaxisként mindenesetre a targyalt kombina-
cion kivil hatdsosabb szeriink nincs, mert a plazmid rezisztens béta laktdm csoportba tartozé
antibiotikumok széles spektrumuk révén a kolonizaeio jelenségének kedveznek. Megvizsgalandé
a jov6ben a nalidixsav (NevigramonR) és az (j, hasonlé szarmazék (quinolonok) alkalmazasi
lehetésége a profilaxis tertletén.

2. Ha a fehérvérsejtszam 1,5 G/I ala csdkken (0,6 G/I koérili abszoldt granulo-
citaszam), kombinalt profilaktikus antibiotikus terapia bevezetése sziikséges az
egyébként torvényszerlien bekdvetkez6 manifeszt fert6zések megelGzése céljabal.
A profilaktikus antibiotikus kezelés dsszetevéi és az alkalmazott gydgyszerek dozisai,
adagolasi modjuk értelemszer(ien megegyezik a méar bekovetkezett fert6zés kezelése
sordn alkalmazott Un. ,.empirikus” kezelési sémaval. Ennek részleteit illetéen utalunk
a kérdéssel foglalkozé méasik munkankra (15).

Az el6z6ekben attekintettlik a szervezetbe kivilrél bejuté patogén mikroorga-
nizmusok gyogyszeres profilaxisat. Nem kisebb probléma azonban az endogén mik-
rofléra egyenstlydnak megbomlésa, a diszbakteridzis vagy kolonizéeio problémaja
(9, 24). E problémanak is tébb dsszetevdjével kell szamolnunk.

Malcev és mtsai 1977-ben irtdk le egereken a besugéarzast kdvetd harmadik napon
fellép6 diszbakteridzist, amely 3 hétig tartott. Ez bizonyos bélbaktériumok el6térbe
kerllése és patogénné valasara vezetett (17). Emellett mar 5 Gy felett fellép a bél
nyalkahartya radiokarosodasa, ami a barrier funkcié karosodasat vonja maga utan:
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lehet6veé valik a diszbakteriozis kdvetkeztében el6térbe keriilé bizonyos aerob Gram
negativ korokozok bejutasa az amugy is ellenallas nélkili szervezetbe. Harmadik
tényez6 a fellépd infekciok soran alkalmazasra kerll§ széles spektrumu antibiotiku-
mok diszhakteriozist el6idézé hatasa, ami kedvez bizonyos — és antibiotikumokra

rezisztens! — torzsek elszaporodasanak és szervezetbe valé bekeriilésének.

E probléma megoldésat el6szér az Gn. nem abszorbeal6d6 antibiotikumok oralis alkalmaza-
saban lattak a 70-es években és e mddszert dsszekotdtték a protektiv izolalas rendszerének alkal-
mazéasaval. Az izolalasi lehetdség korlatozottsdga, a betegek nagy szama és az izolalasnak a be-
tegekre gyakorolt negativ hatdsa azonban méas utak keresésére 6sztonzott.

Az elébb emlitett, 1973-ban bevezetett totalis antimikrobas dekontaminaci6 (TAD) célja
az endogén flora teljes eradik&ci6ja volt. Ezt Gentamicin, Vancomycin és Nystatin adasaval
érték el. Hasonl6 céllal dolgoztdk ki a FRACON rezsimet, amely a fenti gydgyszereket a szaj
nyalkahdartyaja, a b6r és a genitalias orificiumok dekontamindlasaval kapcsolta 6ssze (4, 14, 20,
23). E rendszer megkdvetelte a protektiv izolaciot és emellett sem tudta kivédeni az infekcids
szév6dményeket. Ugyanakkor rezisztens mikroorganizmusok elszaporodasahoz vezetett a bél-
rendszer kolonizacids rezisztencidjanak csékkentésével.

A kolonizécios rezisztencia (CR) fogalma 1972-ben keriilt definidlasra (24). Azt
ugyan mar korébban is tudtuk, hogy a mikrofléra megbontasa karos kdvetkezmé-
nyekkel jar (Tetran incidens stb.). 1978-ban azonban ismertté valt, hogy a vastagbél
anaerob floraja ellen6rzi az aerob és fakultativ anaerobok névekedését a taplalékért
folytatott kompeticié révén (7). Ugyanakkor mar évek ota ismert tény, hogy csok-
kent' ellenall6képességli szervezethen éppen ezek az aerob és fakultativ anaerob
baktériumok azok, amelyek a Candida albicans mellett a leukémias betegeken fellépé
fert6zések 90%-4t okozzék (11).

Ennek a felismerésnek alapjan dolgoztak ki az Un. szelektiv antimikrobas modu-
lacié (SAM) gondolatat (szinonimak: szelektiv dekontaminaci6 — SD, parcialis anti-
mikrobas dekontaminatio-PAD). A rendszer célja: nem az dsszes szamitasba jovo in-
fekcié megel6zése, hanem a stlyos fert6zések szamanak csdkkentése kisebb koltséggel
és kevesebb erdfeszitéssel. E modszer alapvetd elve, hogy nem csokkenti a bélflora
CR-jét, intaktan hagyja az anaerob fléra nagy részét és csak az aerob és fakultativ
anaerob floraellen iranyul (8, 13, 22).

1978 6ta a vizsgalatok sora bizonyitotta, hogy a rendszer eredményei leukémiak
és egyéb malignomék citosztatikus kezelése soran fellépé granulocitopénias beteg-
anyagon nem rosszabbak, mint a TAD protektiv izolacié koriilményei kdzott elért
eredményei. Csontvel§ transzplantalt beteganyagon szerzett tapasztalatok nem all-
nak rendelkezésre (19.)

A SAM rendszer alkalmazasa soran komoly problémat jelent a fellép6 fert6zések miatt szik-
séges antibiotikus kezeles. A mikrofléra rendkivil finom egyensulyat ugyanis az antibiotikumok
felboritjak és bekovetkezik a kolonizacié jelensége: nem kivanatos rezisztens baktériumok meg-
jelenése. llyenkor a koévetkez6 szempontokat kell figyelembe venni: 1. Olyan antibiotikum Kki-
\alasztasa, amely a legkevéshé csdkkenti a CR-t. 2. Az antibiotikumokat iv.formaban alkalmaz-
zuk. 3. Az anaerob fléra helyreallitdsat célz6 modszerek.

Az utébbi moédszerekre — tekintettel a CR-ben jatszott szerepiikre — kulon ki kell térnink.
. z irodalom két lehet8séget ajanl: 1. fekalis bakterialis flora oralis bevitele csokoladé forma-
jaban (7). 2. Az alkalmazott antibiotikumokra rezisztens bifidobaktériumok bevitele oralisan
az antibiotikumok alkalmazasaval egyidében (12). Taldlunk olyan adatot is, hogy a bifidobak-
treérclte;rTE)lkZ)bevitele onmagaban is kedvez6 hatdst a sugéarkarosodas diszbakteriézisdnak kivédése

A fellépd infekcidk kezelése sordn az un. ,restrictiv” kezelési taktikat ajanljak: a szikség-
tf enl nagy do6zisu és szikségtelendl talsdgosan széles spektrumu antibiotikus terdpia kerulését.
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Szelektiv uhtimikrébtis moduléacié /BAL./

KaaopharvnRedlle reftlo

Gentamycin /3*»/ epray 4 izben/die

Ampho_terlcm /Jlal Fogkrém
KBOTyCIn- 13>/ /OrabaaeR/
Polymyxin B /b>/

Tépcsatorna

Keomycin 250 mg
Amphotericin B 25° mg
?o0lymy:tin B loo mg
Kalidix sav looo mg

ozajon &t
4 izben naponxa

Bér
Povidone-jodidoe .szappan

0,02% Chlorhexidin lidsodnapontg valta-

kozva

Genitalla regio/ vulva,vagina.fityma/
A szaj dekontaminalashoz hasonlé
O0sszetételld kendcs.

Kiegészitésul
Uskroszkoposan lathaté C.albioans fer-
t6zés a szajban) Gentiana ibolya helji-

Parslatalé pathogénak kimutatdsa a
béront eziust sulfadlazln helyileg.

A gazdaszervezet ellenalloképességének javitasara egyetlen specifikus lehet6sé-
gunk az immunstimulélds. Ennek gyogyszeres lehetésége levamisol alkalmazésa, az
ily médon elérheté eredmény azonban sajnos csak adjuvans jelentGséggel bir. Masik
lehet8ségként az immunrendszer nem specifikus stimulaciéjara a BCG vakcinaciot
hasznalhatnank, azonban az utébbit illetéen gyakorlati tapasztalattal az emberi
patolégidban sugarsériltek vonatkozasaban nem rendelkeziink.
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A granulocita szuszpenzidk adasanak értékérdl a vélemények megoszlanak. Te-
kintettel az ismételt granulocita transzfuzidkat kdvetéen fellépd szenzibilizacidra és
egyéb leirt mellékhatasokra — pulmonalis leukosztazis és CMV fertézés (26) — a gra-
kep jelenti: egyeb eszkozokkel nem uralhatd szepszis fennallasa (16).

Osszefoglalva megéllapithatjuk, hogy az akut sugérbetegség antimikrobds keze-
javitasat illet6en egymastol alig kilonbdznek. A szelektiv antimikrobas modulacié
rendszerének értékelésekor kideriilt, hogy a protektiv izolacié a kezelésnek nem
nélkilozhetetlen része, a Sumetrolim formajaban alkalmazott profilaxis tdmegmé-
retekben is bevezethet§. Hasonl6an nem jelentkezik kiilonbség a profilaktikus (,,empi-
rikusan megvalasztott”) antibiotikus kezelés alkalmazasa soran sem. Amar bekovet-
kezett fert6zés esetén azonban més a helyzet.

Ha ezekkel a megallapitasokkal szembe allitjuk a mar manifesztalodott fertd-
zések kezelési nehézségeit — megoldhatatlansigéat ? — a tdmeges sériiltellatas koril-
ményei kdzott, magatél adodik a valasz a kérdésre: hol avatkozzunk be a mikroor-
ganizmus-szervezet-gyogyszer-mikroorganizmus korbe (1. abra).

Katasztréfa kortlmények adta lehet6ségeket figyelembe véve eredményes mun-
kank elsédleges feltétele a hatasos profilaktikus rendszer kidolgozésa a fent részlete-
zett gondolatok alapjan. A minimélis és optimalis kezelési lehet6ségek kdzotti ki-
I6nbség a kdzépsulyos és sulyos sugarsériiltek mar kialakult infekcidinak kezelésében
0sszehasonlithatatlanul nagyobb és ebbdl kovetkezéen az e sériiltek részére biztosit-
hat6 ellatds varhatdéan lényegesen kevéshbé eredményes.

Kdszonetnyilvanitas

A szerz6k koszonetét mondanak Prof. Dr. Graber Hedvignek, az orvostudomanyok dokto-
ranak, a kdzlemény kidolgozasadban nyuGjtott iranymutatd segitségért.
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MognonkoBHuk Mm/c JT. JinnTawn, maiiop m/c E. Meabepu, maiiop m/c N. Kexanmu:

MATOIMEHE3 1 BOSMOXXHOCTUN MPOD®UNJIAKTUNKN
NH®PEKLMOHHbBIX OC/TIOXXHEHUY OCTPOW JTYUYEBOW
BONE3HN

M3 KAMHWYECKNX CUMMTOMOB KOCTHOMO3IOBOW aniasvum Npu ocTpoli lydeBoii 60/1e3HM NepBbIMU
NOSIBNSIIOTCA CUMMNTOMbI MH(EKLIMOHHOIO OC/I0XKHEHUA: MOSIB/IEHNEM CMMMTOMOB HauVHaeTcs re-
pviogA pasrapa ocTpoii ny4eBoit 601e3HN. HDEKLMOHHOE OCMOXKEHeHVe UMeeT KOMMIEKCHbIV naTo-
reHes. TaKkTVKa fle4eHNs 3aK04aeTCA B COXPAHEHUM XM3HM 60/1bHOMO 0 HOpMaM3aLmMmn yHKUmMM
KOCTHOFO MO3ra U UMMYHHOW CUCTEMBI.

B cBA3M C KOMMEKCHbIM MaTOreHeoM BO3HWKaeT Heo6XOAMMOCTb KOMMJIEKCHOW Tepanwuu,
KOTOpas COCTOUT U3 CIefYOLLMX MePONpPUATUIA: NPoduNaKTKa, CTUMYNALMS UMMYHHOR cUCTeMbI,
naccvMBHast UMMYHU3aLMA U NPOTUBOMUKPOGHOE fleYeHNe yXe BO3HUKLLErO MH(EKLIVOHHOMO OC/TOX-
HeHMS.

ABTOpbI NOAPOGHO 3aHUMaOTCS BompocaMu MpotunnakTvku. C y4yeTom 0COGeHHOCTeli Meau-
LIVHCKOrO 06€ecreyeHnsi MacCoBbIX MOPaXEHHBIX, pPaccMaTpyBaloT MPUHLMMbI MPUMEHEHNST fleKap-
CTBEHHOV NPOPMNAKTUKA N «CeNeKTUBHOM aHTUMWUKPOGHON MOAyNsALMU», OCTaHaB/MBalOTCA Ha
BO3MOXHOCTSAX HOBbILLEHWS Pe3NCTEHTHOCTM opraHu3Ma. oguepKuBaloT BaXKHOCTb IPHEKTUBHOIO
NpohNaKTUYECKOTO PeXUMa C TOUKW 3PEHUSI BbDKMBAHUA 6O/bHBLIX M 3KOHOMUM B MeAULMHCKOM
MMyLLeCTBE.

U. col. L. Liptay M.D.MiC., maj. E. Megyeri M.D.M.C., m4j 1. Kéhalmi M.D.M.C.:

PATHOGENESIS AND PROPHYLAXIS OF THE INFECTIOUS
COMPLICATIONS IN ACUTE RADIATION DISEASE

Among the clinical symptoms of medullary aplasia occuring in acute radiation disease,
the earliest are the symptoms of infectious complication: their appearance indicates the beginning
of the manifest period in acute radiation disease. The infectious complication has a complex
pathogenesis and the tactics of treatment is essentially based on keeping the patient alive till
the restoration of medullary function and immune system.

The complexity of pathogenesis requires a complex therapy including prophylaxis, stimu-
lation of immune system, passive immunazition and antimicrobic treatment of the infectious
complication which has been developed.

The authors detail the problems of prophylaxis. Considering medical care for mass casual-
ties, they review principles of applying drug prophylaxis and ,,selective antimicrobic modulation
and outline possibilities for increasing the resistance of the organism. They emphasize the high
significance of the results which may be obtained by effective preventive rules in the expectable
survival and in savings of medical stores.

45



TARDYFERON

RETARD DRAZSE ANTIMICROCYTHAEMICUM

HATOANYAGOK . . . o
256,26 mg ferrosum sulfuricum siccatum (80 mg elemi vasnak felel meg), 80 mg mucoproteosum drazsénként.

Bérmely eredet(i vashiénﬁbetegség (prelatens; latens; manifeszt formajanak) megelGzése, ill. megsziintetése: fokozott
vasveszteség (pl. menorrhagia, metrorrhagia, gyomor- és bélvérzések, és hagyuti vérzések, rendszeres véradas, mtéti
érveszteség), megnovekedett vassziikséglet 8erhességben, szoptatas ideje alatt, intenziv novekedés miatt serdil6kor-
ban) elégtelen vasbevitel (taplalkozasi anomaliak kovetkeztében), csokkent vasfelszivodas (gyomormiitétek utan, az
emeésztéesatorna daganata v. krénikus gyulladéshoz tarsulé6 maiabszorpciok esetén).

ELLENJAVALLATOK | . L " L ) L L
Fokozott vastarolassal jar6 korfolyamatok (aplasztikus anémia, hemolitikus anémia, szideroblasztos anémia, transzfizids
szider6zis, hemokromatdzis).

ADAGOAS

Felnétteknek és serdulékortuaknak (12 éves kor felett) atlagos adagja 2x1 drazsé naponta (reggel és este), étkezés
el6tt kb. 1 6raval, szétragas nélkil lenyelve.

Csecsemék és kisgyermekek kezelésére a bébé Tardyferon drazsé szolgal.

A kezelés id6tartaméta vashiany allapot betegenkénti elbiralasaval kell megvélasztani. A gydgyszer adasét a vasraktarak
telit6déséig kell folytatni. Ez manifeszt vashiany esetében az anémia megsz(inése utan legalabb 3-6 hénap.

MELLEKHATASOK
Ritkén gyomorgddri fajdalom, hanyinger, hasmenés vagy székrekedés.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Kerilendé az egyuttadéasa:

— tetraciklinekkel, D-penicillaminnal (kelatképz6dés miatt mind az antibiotikum, ill. D-penicillamin, mind a vas fel-
szivodasa csokken);

— aluminium-, magnézium-, kalciumsé-tartalmi antacidumokkal (a vas felszivédasa csokken).

FIGYELMEZTETES
Csak vashidnybetegségben hatasos. Minden e?yéb, nem vashiany miatti anémiaban adni felesleges. igy adasa nem
indokolt kronikus vese-, majbetegség, kronikus fertézéses vagy gyulladasos allapotok, immunpatogenezisi megbetege-

dések, tumorok okozta hipokrém anémidban, mert huzamos idén at adva kéros vasfelhalmozodas alakulhat ki.” A szék-
letet feketére festi.

MEGJEGYZES
Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint - egy vagy két alkalommal —ismételhetd.

CSOMAGOLAS
20 drazsé 10,— Ft.
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