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- Vannak-e olyan genetikai, moleku-
laris bioldgiai eljarasok, amelyek se-
gitségiinkre lehetnek a kromoszéma-
rendellenességek okozta endokrin
kérképek diagnosztizalasaban, illet-
ve a terapiaban? Melyek a leggyak-
rabban el6fordulé kromoszéma-
rendellenességek?
—Tosbb endokrin vonatkozdst beteg-
ség is ismert, amelyeknek hétterében
kromoszéma-rendellenesség  mutat-
hat6 ki. Ilyen példdul a Turner-szind-
réma, amelynek caryotypusa 45XO0,
azaz az egyik X-kromoszéma hidny-
zik. A betegekre alacsony novés, csik-
gonad, infertilitds jellemz8. A norma-
lishoz kozeli testmagassig elérésére
Gjabban a névekedési hormon adisa
alkalmazhat6 naluk. A Klinefelter-
szindréma szintén a gyakoribb kro-
moszéma-rendellenességek  korébe
tartozik. Itt szdm feletti X-kromoszoé-
ma fordul el 47XXY caryotypussal,
az érintett férfiakban hypogonadis-
must, infertilitdst eredményezve. A
jelent8s mértékd elhizassal, tanuldsi
nehézségekkel,  hypogonadismussal
jellemezhetd Prader—Willi-szindréma
egyes eseteiben a 15-8s kromoszéma
eltérései mutathatok ki. Emellett sza-
mos egyéb endokrin vonatkozist
kromoszémaaberraci6 ismert — példa-
ul a velesziiletett, névekedési hormon
hidnyaval kapcsolatba hozhat6 18p-,
20p-deletio —, azonban ritkasiguk mi-
att ezek klinikai jelent&sége csekély.
A kromoszéma-rendellenességek
hatékonyan vizsgilhaték mind a
klasszikus, illetve modern citogeneti-
kai (példaul fluoreszcens in situ hibri-
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dizdci6 — FISH) metodikakkal, mind
az Gjabb molekuliris biolégiai méd-
szerekkel [példaul a fluoreszcens real-
time PCR (polymerase chain reac-
tion)].

—Mi jellemzi, és mi kiilonbozteti
meg a MEN1 és MEN2 (multiple
endocrine neoplasia — tobbszoros
endokrin neoplasia) korképeket? Mi-
ért fontos az elkiilonitésiik a gyakor-
latban?

—Mind a MENI1-, mind a MEN2-
szindréma tobb endokrin szerv daga-
natéval jellemezhetd, illetve sporadi-
kus esetek formajiban is eléforduls,
autoszomalis domindns 6roklédés-
menet(i korkép. Etiol6gidjukat tekint-
ve a MEN1 az dgynevezett MEN1-
(feltételezett tumorszuppresszor) gén
inaktivdlé mutdciéi nyomdan alakul
ki, mig a MEN2 hitterében a RET
protoonkogén aktivdlé muticiéi 4ll-
nak.

A MENT1-re klinikailag a hyperpa-
rathyreosis (90-100%), az endokrin
pancreasdaganatok (gastrinoma, insu-
linoma stb., 30-80%), a hypophy-
sisdaganatok (kériilbeliil 50%), illetve
a mellékvesekéreg-tumorok (20-25%)
eléfordulsa jellemzd. Mig MENT1-
szindrémdban a hyperparathyreosis,
addig a MEN2-ben az agressziv me-
dullaris pajzsmirigyrik eléforduldsa a
leggyakoribb. A MEN2-szindréma-
nak hirom altipusit kiilonbéztetjik
meg. A MEN2A alcsoportban a
medullaris pajzsmirigyrik (90-100%),
a phaeochromocytoma (kériilbeliil
50%) és a hyperparathyreosis (20-30%)
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eléforduldsa gyakoribb, a MEN2B-ben
a medullaris pajzsmirigyrdk (100%) és
a phaeochromocytoma (koriilbeliil
50%). Ez utébbihoz tartozé betegek
marfanoid habitust mutathatnak, jel-
legzetes mucocutan neurinomék, gang-
lioneurinomék is kialakulhatnak. A
MEN2-szindréma harmadik tipusi-
ban kizir6lag medullaris pajzsmirigy-
rak fordul els, ezt FMTC-nek, fa-
miliaris medullaris pajzsmirigyrdknak
(thyroid cancer) nevezik.

A MEN-szindrémak elfordulasi
gyakorisiga kicsi, a MEN1 preva-
lencidja koriilbeliil 1:10 000, a MEN2-é
1:30 000. Fiatal betegen észlelt hyper-
parathyreosis, illetve endokrin panc-
reasdaganat esetén mindig gondolni
kell MEN1-re, medullaris pajzsmi-
rigyrik esetén MEN2-re. A medullaris
pajzsmirigyrakok 25%-dnak hatteré-
ben MEN2 all. A gastrinomak és a
MENT1 vonatkozisiban is hasonlé az
ardny. Phaeochromocytoma esetében
— mivel a hittérben mas 6roklsds be-
tegségek (példdul a von Hippel-
Lindau-szindréma, a neurofibroma-
tosis 1-es tipusa és az ujabban felis-
mert paraganglioma-szindrémék) is
illhatnak — genetikai vizsgilat elsd-
sorban fiatal beteg, t&bbsz6rés daga-
nat, illetve egyéb manifeszticié esetén
javasolt.

Mind a MEN1, mind a MEN2 gene-
tikai vizsgélata lehetséges és hazink-
ban elérhetd.

— Melyek az endokrin rendszer leg-
gyakoribb malignomadi? Mit tehet a
haziorvos e kérképek korai felisme-
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rése érdekében? Hol és hogyan ke-
zeljék, gondozzak ezeket a betege-
ket?

— Az endokrin szerveket érintd leg-
gyakoribb rosszindulatd daganatok a
pajzsmirigy malignomdi, ezek kozott
is a papillaris és follicularis rédkok.
Gyakoriak a petefészek és here ma-
lignus tumorai is. A tbbi endokrin
szervben (mellékvese, mellékpajzsmi-
rigy, hypophysis) ritkdbban fordulnak
els, a hypophysiscarcinoma példaul
extrém ritka. Sz{irésiiket és kezelésii-
ket 4ltalaban specialis endokrin cent-
rumokban végzik.

Ha ultrahangvizsgéilattal 1 cm-nél
nagyobb 4tmér8jli és echdszegény
pajzsmirigygoboket taldlunk, aspirdci-
6s citologia javasolt. Természetesen
indokolt a pajzsmirigyhormon-vizs-
gilat is, de rutinszeri pajzsmirigy-
szcintigrafidt manapsdg csak szupp-
rimalt TSH-értékek esetén kell végez-
ni. Rosszindulatt pajzsmirigydaganat-
ra gondolhat a haziorvos névekedd
terime, azonos oldali lymphadeno-
megalia, nyomdsi tiinetek észlelése-
kor, anamnesztikus irradiicié esetén.
M{itéti megolddsra kell torekedni, azt
kovetSen pedig onkolégiai centru-
mokban kezelik a betegeket.

- Amiéta haziorvosként rendszere-
sen végzek sz(irGvizsgalatokat (fGleg
iddseknél), egyre tobbszor észlelek
szubklinikus hypo-, illetve hyper-
thyreosist. Mit tegyek, ha a laboraté-
riumi értékek enyhén kérosak, de a
vizsgalt személynek nincs semmi-
lyen panasza? Mikor és milyen ké-
szitménnyel indokolt kezdeni a ke-
zelést, milyen gyakran tanacsos
kontrollvizsgalatot végezni, és mikor
sziikséges endokrinolégus szakem-
bert bevonni?

— Gyakori eltérés a  szubklinikus
hypo-, illetve hyperthyreosis. Mind-
két esetben normilis a periférids sza-
bad pajzsmirigyhormonok szintje,
ugyanakkor szubklinikus hypothy-
reosis esetében a TSH (thyreoidea-
stimuldlé6 hormon) emelkedett, szub-
klinikus hyperthyreosis esetében pe-
dig szupprimiélt (<0,1 mIU/I).

A normalistél csak enyhe fokban
eltér6 TSH-értékek esetén altaldban
elegendd a megfigyelés, és hirom ho-
nap mulva kontrollvizsgalat javasolha-
to.
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A szubklinikus hypothyreosis itala-
kulhat manifeszt hypothyreosissa. Is-
mertek adatok, amelyek szerint sze-
repet jatszhat az ischaemids szivbeteg-
ség, illetve a depresszi6 és a glaucoma
kialakuldsdban is. Kiilonos jelent8ségii
a fertilis n8k esetében, mivel a teherbe
esés akadilyat képezheti, terhesség-
ben pedig névelheti a spontdn vetélés
vagy a korasziilés kockdzatat. A szub-
klinikus hypothyreosis kezelése 10
mIU/I feletti TSH-érték esetén bér-
mely életkorban ajénlott, a levothy-
roxin dézisinak fokozatos, 6vatos
emelésével (példaul napi 25 pg-rél in-
dulva, egy hét mulva 50 ug, tovabbi
emelés a laboratériumi értékek és a to-
lerancia fiiggvényében). Id8s beteg
esetében a gyogyszeradagot mindig
nagyon 6vatosan emeljiik, esetitkben
nem feltétleniil cél a TSH-érték nor-
malizilsa, hiszen ennek nem egyér-
telm a pozitiv hatdsa az életkildtasok-
ra. Fertilis kort ndk, illetve terhesség
esetén a szubklinikus hypothyreosist
agresszivebben és folyamatosan kell
kezelni, a cél a 2 mIU/I koriili TSH-
érték elérése.

A szubklinikus hyperthyreosis preva-
lencidgja a felndttek korében 2-8%.
Leggyakrabban autoném adenoma és
multinodularis golyva 4ll a hattérben.
Klinikai jelent8ségét az adja, hogy
szivritmuszavar (pitvarfibrillicié), il-
letve osteoporosis kialakuldsira hajla-
mosithat. Eszlelése esetén célszeri a
vizsgilatot hirom hénap malva meg-
ismételni, mivel csak a betegek egy ré-
szénél manifesztdlédik a hyperthyreo-
sis, mas esetekben viszont spontin
rendez8dhetnek az értékek. A terdpia
egyéni mérlegelést igényel, széba jon
mind a gitloszeres kezelés, mind - kii-
16ndsen autoném adenoma esetében —
a jodizotép alkalmazdsinak lehet8sé-
ge. Kezelés elstt — szupprimilt TSH-
értékek esetén mindig — pajzsmirigy-
szcintigrafidt kell végezni, hiszen pél-
d4ul a thyreoiditis is okozhat dtmene-
tileg hyperthyreosisnak megfeleld tii-
neteket és laboratériumi eltéréseket,
ebben az esetben azonban a pajzsmi-
rigy nem veszi fel a jédizotépot.

- Fiatal, 24 éves nébetegem, akinél
serdiilGkoraban véletleniil fedezték
fel a hypothyreosist, és atmenetileg
kezelték, most masfél hénapos ter-
hes. Elegendg-e a rendszeres nGgyo-
gyaszati és laboratériumi kontroll,

vagy endokrinolégus szakember be-
vonasa is sziikséges, s ha igen, mi-
kor?

— A TSH-értéket 2 mIU/I koriil kell
tartani a terhesség alatt — kiilondsen
az els6 trimeszterben — az L-tiroxin
dézisinak sziikségszerli modositdsa-
val. A terhesség 12. hete utdn, a mag-
zat 6nédllé pajzsmirigymtikédésének
kialakuldsival ennek a jelent8sége
csokken. Célszer(i lenne mér a fogan-
tatdskor és késSbb az egész terhesség
ideje alatt tartani a 2 mIU/l kériili
TSH-szintet. A fiatal n8knél észlelt
hypothyreosis hitterében gyakran
Hashimoto-thyreoiditis all, ez egyéb
autoimmun betegségekkel is tdrsul-
hat, ezért indokolt a kivizsgildsuk.
Mir a teherbe esés tervezése el&tt
szitkséges az endokrinolégiai vizsga-
lat!

— Laboratériumi vizsgalatokkal iga-
zolt hyperthyreosis esetén kezdjiink-
e azonnal thyreostaticus terapiat?

— Nem! Tisztdzni kell ugyanis a hyper-
thyreosis etiol6gidjit. Nem mindegy,
hogy egy toxikus adenoma esetén
kezdjiik meg a gitloszeres kezelést,
vagy autoimmun hyperthyreosisban.
Toxikus adenomédban ugyanis a gy6gy-
szeres kezelés a tiinetek javuldsit,
megsz{inését eredményezheti, de a
gitloszer elhagydsa utdn a hyperthy-
reosis Gjra kialakul, tehdt nincs esély a
gy6gyuldsra. Autoimmun hyperthy-
reosis esetén a gitloszer alkalmazasa
az egyik terdpids alternativa.

Célszeri ezért ugy eljarni, hogy
a laborat6riumi eredmények birtoka-
ban pajzsmirigy-szcintigrifidt kériink
(szupprimélt TSH esetén mindig), és
a gatloszeres kezelést csak akkor
kezdjiik el, ha diffazan fokozott izo-
toplelvételt észleliink. A tiinetek eny-
hitésére béta-receptor-blokkols (leg-
gyakrabban  propranolol), illetve
nyugtaté adhaté. Forré gob esetén a
gyogyszer a problémit nem fogja
megoldani, ez esetben miitét vagy izo-
topterapia szitkséges. Az is lehetséges,
hogy thyreoiditis zajlik a betegnél,
amikor a laboratériumi leletek a be-
tegség egy fazisiban hyperthyreosisra
utalnak, ugyanakkor a pajzsmirigy
nem veszi fel az izotépot. A szcin-
tigrafia mellett természetesen a pajzs-
mirigy ultrahangvizsgalatdt is el kell
végezni, illetve elérhet8sége esetén
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hasznos a szérum-TRAK (TSH-re-
ceptor elleni, azt stimuldl6é autoanti-
test) meghatdrozdsa, mivel pozitivita-
sa autoimmun mechanizmus mellett
sz6l.

— Tobb nébetegem egyediili panasza
a férfias sz6rzet. A hirsutismus meg-
itélése inspekcioval szubjektiv, a ru-
tin endokrinolégiai laboratériumi
vizsgalatok pedig tobbnyire negati-
vak. Mikor és milyen tovabbi vizsga-
latokat kell kérni, megteheti-e ezt a
haziorvos, és mikor kell gyégysze-
rekkel beavatkozni?

— Amennyiben a  hirsutismushoz
egyéb tiinetek — példdul menstrudcios
zavar, a hang mélyiilése, masculini-
satio, obesitas, b&rjelenségek (stridk)
— nem tarsulnak, kicsi az endokrin
megbetegedés valdsziniisége. Fontos
elkiiloniteni az androgéndependens
régidkban észlelt hirsutismust, illetve
az egyéb testfeliileteken, példaul vég-
tagokon észlelt hypertrichosist; ez
ut6bbi dltaldban nem endokrin ok ko-
vetkeztében alakult ki. Sok esetben
csaladi, illetve etnikai hatterd a foko-
zott sz8rndvekedés.

Jelent8s fokd obesitas, menstrudci-
6s zavar, hirsutismus esetén felmertiil
polycystas ovarium szindréma (Stein—
Leventhal-szindréoma) fennillisa, ez
esetben n8gydgydszati vagy endokri-
noldgiai szakrendelésre kell a beteget
irdnyitani. Amennyiben hypercorti-
solismus lehet8sége meriil fel, indo-
kolt az endokrinolégiai szakvizsgilat.
Gyogyszeres kezelés csak a kivizsga-
list kdvet8en johet széba.

- Féleg serdiilékorban, de idénként
idgsebb betegek esetében is ered-
ménytelen az arcon, a mellkason, a
vallakon, a haton észlelheté acnék
lokdlis kezelése. Mi ajanlhaté ilyen-
kor? Sziikséges-e részletes endokri-
nolégiai kivizsgalas vagy géckutatas
példaul acne conglobata tartés ész-
lelése esetén?

— Amennyiben az acnékhoz nem tarsul
egyéb, hyperandrogenismusra jellemz3
tiinet (n8knél hirsutismus, a hang mé-
lyiilése) vagy egyéb endokrin diszfunk-
ciét  valészinisits  eltérés (obesitas,
menseszavar, stridk), csekély az endok-
rin megbetegedés valosziniisége, legva-
16szintibb a brgy6gydszati ok. Hyper-
androgenismusra, illetve egyéb endok-
rin diszfunkciéra utalé egyértelm( tii-
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netek esetén feltétleniil javasolt az en-
dokrinolégiai vizsgalat.

— Manapsag a csontritkulas népbe-
tegség. Szerepet jatszhat-e ennek ki-
alakulasaban a mellékvese korai
elégtelen miikodése? Van-e lehetd-
ség arra, hogy hormonterapiaval be-
folyasoljuk a betegség kialakulasat?
— Mig a mellékvesekéreg talmtikodése
egyértelmtien osteoporosis kialakuli-
sira hajlamosit, elégtelen miikodésé-
nek érdemi szerepe valészinitlen.
Hormonterdpia széba jon az osteo-
porosis kezelésében, de nem mellék-
vesekéreg-, hanem nemi hormonok al-
kalmazdsa. A postmenopausalis os-
teoporosis kezelésének egyik lehets-
sége az Osztrogének, illetve hasonl6
hatdsa vegyiiletek (példdul a szelek-
tiv  Osztrogénreceptor-modulitorok,
mint a raloxifen) alkalmazisa.

- Sok autoimmun betegségben szen-
vedd beteg részesiil tartos szteroid-
terapiaban. Ismertek-e Gjabb lehe-
toségek a mellékhatasok, példaul az
osteoporosis kivédésére?
— A szteroidokat szdmos betegségben
alkalmazzak a fiziolégidsndl jéval
nagyobb dézisban, amely iatrogén
Cushing-szindrémait, illetve stlyos
mellékhatdsokat okozhat. Iatrogén
Cushing-szindrémdban az osteopo-
rosis gyakran stlyos formédban jelent-
kezik. Javasolhatd, hogy a tartés szte-
roidterdpidra szorul6 beteg mir a ke-
zelés megkezdésekor kalcium- és
D-vitamin-pétlidsban részesiiljon. A
latrogén, szteroidterdpia indukalta
osteoporosis kivédésére a leghatéko-
nyabb védelmet — Gjabb adatok sze-
rint — a biszfoszfonitok biztositjik,
ugyanakkor addsuk ilyen indikaciéval
hazinkban egyel6re nem lehetséges.
Mindazonaltal a legfontosabb az
lenne, hogy a betegek csak a legsziik-
ségesebb 1deig részesiiljenek szteroid-
kezelésben, és mihelyt lehetséges, 4t
kell térni az alterndlé (masodnapon-
kénti) adagoldsra, mivel ez esetben rit-
kabban jelentkeznek mellékhatasok.
Az osteoporosis mellett természe-
tesen mas mellékhats is problémat je-
lent — mint példaul a diabetes mellitus,
a hypertonia —, s&t, a tartds szteroid-
teripia kovetkeztében az endogén
hypothalamus-hypophysis-mellékve-
sekéreg tengely gatlisa nyomén iat-
rogén mellékvesekéreg-elégtelenség is

kialakul. Ezeket a betegeket tehdt az
exogén glitkokortikoidok okozta iat-
rogén Cushing-szindréma, illetve az
endogén rendszer elégtelenségének
kett&ssége fenyegeti. A szteroidok
hirtelen elhagyisa nem lehetséges,
adagolasukat fokozatosan kell leépite-
ni. Csokkenthetd az endogén rend-
szer szuppresszidjinak veszélye, ha a
teljes napi szteroiddézist reggel veszi
be a beteg. Kiilén problémat jelent az
évek 6ta szteroidkezelés alatt 4ll6 be-
tegek glitkokortikoid-terdpidjanak le-
épitése, ezt az alapbetegséget kezel§
orvos és az endokrinolégus egyiitt-
miikodésével kell megvalésitani.

- A hipermetabolikus szindréma
tobbszervi megbetegedés. Melyek a
patomechanizmus legfontosabb en-
dokrin vonatkozasai? Létezik-e az
obesitas kezelésében a gyakorlatban
is alkalmazhat6 hormonterapia? Ext-
rém obesitas esetén a diéta és az
életmédbeli tanacsokon tal milyen
modern gydgyszeres kezelés valaszt-
haté és milyen eredmények érheték
el?
— A metabolikus szindrémaban szinte
valamennyi endokrin szerv m{ik6dé-
sében kimutathat6 kisebb-nagyobb el-
térés. Legfontosabb ezek koziil az in-
zulinrezisztencia, de igen jelent8sek a
renin-angiotenzin-aldoszteron és a
glitkokortikoid- (kortizol-) rendszer-
ben észlelhetd valtozasok is. Ujabban
az abdominalis zsirszdvetnek is en-
dokrin funkciét tulajdonitanak, elsé-
sorban a 11-béta-hidroxiszteroid-de-
hidrogenaz 1-es tipust enzimének fo-
kozott aktivitdsa kdvetkezében lokali-
san nagyobb mennyiségben képz6ds
kortizol révén. Mindezek nagy jelen-
t8ségli patogenetikai tényez&knek mi-
ndsiilhetnek a tdrsulé hypertonia, il-
letve a cardiovascularis megbetegedés
szempontjibol. Emellett a leptin, a
novekedési hormon és szdmos mads
hormon elvalasztdsa is zavart szenved.
A kéros mértéki obesitas kezelésé-
re nem all rendelkezésre hormonteri-
pia. Diabetes mellitus fennilldsa ese-
tén els@sorban biguanid (metformin)
adésa javasolt, mivel az inzulinrezisz-
tencidra kifejtett j6tékony hatdsa mel-
lett csokkenti az étvagyat. A gyégy-
szeres kezelésben sz6ba jon a szénhid-
ratok felszivoddsit gatlé akarbéz, a
lipdz aktivitdsit gatlé orlistat, illetve
tobb, kozponti idegrendszeri tdma-
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daspontt készitmény, mint példaul a
sibutramin. A gyégyszeres kezelés ha-
tékonysaga 4ltaldban korlitozott, a di-
éta a legfontosabb. Sulyos, diétaval, il-
letve gyogyszeresen sem befolydsol-
haté obesitas esetén sebészeti beavat-
kozis, laparoszképos cardiasziikités
vagy gyomorballon endoszképos be-
helyezése is széba johet.

— Melyek azok az endokrin betegsé-
gek, amelyek gyodgyitasira mar a
kozeljovében szervatiiltetés révén is
lehetdség adédhat?

— Reidlis esély egyelre az 1-es tipust
diabetes mellitus kezelésére van panc-
reas-, illetve szigetsejt-dtiiltetéssel, de
ennek rutinszer(i alkalmazdsira még
nem keriilt sor. Nem valészint, hogy
a transzplanticié lehet8sége a kozel-
jov8ben mas endokrin betegség keze-
lésére felmeriil.

- Az Gssejtbeiiltetés egyre kézzelfog-
hatébb terapias beavatkozassa valik.
Alkalmazhaté-e ez a médszer az en-
dokrin szervek diszfunkciéjanak ke-
zelésére?

— Az &ssejtbeiiltetés elstt széles pers-
pektiva all a kézponti idegrendszeri,
kardiolégiai, illetve szimos egyéb be-
tegségben. Az endokrin rendszerrel

kapcsolatban alkalmazasa leginkabb
az 1-es tipusu diabetes mellitus keze-
lésében meriil fel, amennyiben a
pancreas béta-sejtjeinek megfeleld
tulajdonsidgt  differencidlt sejteket
tudndnak el&allitani &ssejt-technols-
gidval. Ennek a terdpids alkalmazdsa
egyel6re tavlati kérdés. Mis, olyan
komplex mtikodést és finom szabi-
lyozas alatt 4ll6 endokrin szervek,
mint példdul a hypophysis vagy a
mellékvesekéreg esetében problémis-
nak tlinik az &ssejtterdpia alkalmaza-
sa.

— A hormonterapia alkalmazasatol a
mai napig 6dzkodunk. Valtozott-e
ennek megitélése az utébbi id6kben?
Melyek a leggyakoribb szovédmé-
nyei a ma alkalmazhaté szubsztitici-
6s kezeléseknek?

— A kérdés megfogalmazdsival vitaba
szallndnk. El&szor is kiilon kell vélasz-
tani a szubsztittciés kezelést attél a
hormonkezelést8l, ahol egy nem hi-
dnyz6 hormon addséval kivinunk ha-
tast elérni. A szubsztiticiés kezelés
sordn egy hidnyzé hormont pétlunk,
amely sokszor életment®, mint példa-
ul a glitkokortikoidok és a mineralo-
kortikoidok pétlisa mellékvesekéreg-
elégtelenségben vagy a pajzsmirigy-

hormon-szubsztiticié hypothyreosis
esetén. A hypogonad betegek szubsz-
tittciéja nem mindsiil életmentdnek,
de javithatja életmin&ségiiket, csak-
tgy, mint a feln&ttkori novekedési
hormon hidnyaban szenvedkon a no-
vekedési hormon Gjabban alkalmazott
szubsztittcidja. Gyermekkorban a
novekedési hormon pétldsa a normalis
testmagassig elérésére szintén jelen-
t6s alkalmazdsi teriilet. Az életmentd
hormonszubsztiticiék esetében a
szubsztiticiés kezeléssel kapcsolatos
mellékhatdsok felvetésének sincs iga-
zin értelme, hiszen a hormonhiiny
okozza a problémit.

Hormonkezelés esetén — bir ez is
korélettani alapokon nyugszik —, ami-
kor példiul 6sztrogéneket adunk a
menopausalis tiinetek vagy a postme-
nopausalis  osteoporosis  kezelésére,
mar felmeriil a mellékhatdsok kérdése.
Komoly probléma sztrogénterapia
esetén a thrombosishajlam, az eml6rik
kialakuldsdnak fokozott veszélye, ezért
a terdpia csak a kockdzat és a haszon
gondos mérlegelése utan indithato.

A hormonok alkalmazdsinak st-
lyos kovetkezményei lathatok a
sportban a doppingoldssal kapcsolat-
ban (anabolikus szteroidok, erythro-
poietin stb.).

Tisztelt Olvaséink!

Témadinkat tobb hénapra elére meg-
hirdetjiik, hogy elegends 1d& élljon
rendelkezésiikre kérdéseik bekiildé-
séhez. Leveleiket hatarid&tsl figget-
leniil varjuk és folyamatosan dolgoz-
zuk fel.

Aprilisi szamunkt6l bsvitjiik a ro-
vatot: a hdziorvosi gyakorlatban el§-
fordulé, érdekes vagy problémas, va-
lamiképpen tanulsigos kortdrténe-
teket tesziink kozzé, a f6rum aktua-
lis havi téméjihoz kapcsolédva. Ugy
hissziik, egy-egy valésigos eset nem
csupdn illusztrélja vagy kiegésziti az
ismeretanyagot, hanem ,emberko-
zelbe” is helyezi, ezzel segitve a tu-
dés elraktarozasat.

Biztatjuk a haziorvos kollégikat,
kiildjék be roviden ésszefoglalt eset-
ismertetéseiket. Az optimélis terje-

VARJUK KERDESEIKET ES ESETLEIRASAIKAT!

delem hozzivet&leg 2000 karakter,
azaz egy-mdstél kéziratoldal. Szive-
sen kozliink illusztracidként egy-két
képet is, a beteg identifikaldsira al-
kalmas adatok mellgzésével.
Szamitunk kérdéseikre és esetle-
frasaikra!
dr. Kramer Imre
és dr. Holvay Endre rovatvezeték

Kérjiik, hogy leveleiket az alabbi
cimre kiildjék:

DR. KRAMER IMRE

Postacim: Lege Artis Medicinae,
1539 Budapest, PL. 603.

E-mail: haziorvosiforum@lam.hu

Tervezett témdink és szakértdik:

Aprilis: Szenvedélybetegségek,
dr. Szemelyicz Janos
Mijus: Bélbetegségek — diagnoszti-
ka és terapia,
prof. dr. Simon Liszlé,
prof. dr. Lonovics Janos
Janius: Onkohematolégia,
dr. Demeter Judit
Julius: A gasztroenterolégiai
sebészet tGjabb lehet8ségel
és hatdrai,
prof. dr. Jakab Ferenc
Augusztus-szeptember:
Kardiolégia: szivelégtelenség,
dr. Czuriga Istvin
Oktéber: Incontinentia,
prof. dr. Romics Imre,
prof. dr. Rdkéczy Istvan

rozik.

A vilaszok a felkért szakemberek egyéni szakmai tapasztalatdt és véleményér tiik-

Haéziorvosi forum LAM 2007;17(3):242-245.
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