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HISTODIL

tabletta

200 mg cimetidinumot tartalmaz tablettanként.

HATAS

A cimetidin specifikusan haté kompetitiv hisztamin H2-receptor antagonista. Hatdsmechaniz-
musat tekintve kilénbdzik az eddig alkalmazott ulcus-ellenes szerekt6l. Hatékonyan gatolja
a gyomorsav-szekréciot, el6segiti az akut és kronikus peptikus fekélyek, valamint az eréziv
gasztritis okozta akut vérzések gydgyulasat, szabalyozza és ellenstlyozni képes a hiperszek-
récios folyamatokat.

JAVALL ATOK

Endoszkoéposan vagy rontgenfelvétellel igazolt benignus, peptikus, gyomor, - nyombél, —és/
vagy jejunalis ulcus betegség, reflux oesophagitis, erdziv gastritis. Zollinger—Ellison-syndro-
ma kezelése. Szteroid és nem szteroid antiflogisztumok mellékhatasaként kialakult erdziok
adjuvans terapiaja.

ELLENJAVALL ATOK

Abszolut ellenjavallata nem ismert.
Alkalmazasat meg kell fontolni graviditasban és a lactacié id6szakaban.

Sulyos maj-, keringési, vesebetegségben csak csokkentett doézisok adhatok, kell§ korilte-
kintés mellett.
Gyermekek részére adasa nem javallt.

ADAGOLAS

Atlagos adagja fekélybetegségben napkdzben 3X1 tabl. az étkezésekkel egyiitt, és az esti
lefekvéskor tovabbi 2 tabl. Ezt a kuraszer(i adagolast 4-6 héten at kell folytatni. Ha a hatas
nem Kkielégit6, a napi ddzist atlagosan 4X2 tablettara (reggel, délben, vacsorakor és lefek-
véskor 2—2 tabletta) lehet emelni, fekv@beteg-gyogyintézetben, fokozott ellen6rzés mellett.
A napi 2 g (10 tabletta) maximalisnak tekintendd!

A fenntartd kezelés altalaban naponta 2 tabletta, amelyet lefekvéskor kell bevenni.

A fenntartd adagolas tébb honapig is tarthat. Szamolni kell az adagolas megsziintetése
utdn a recidiva megjelenésével, a panaszok felGjulasaval.

MELLEKHATASOK

Fejfajas, faradtsagérzés, myalgia, diarrhoea, somnolentia, kisebb fokd pruritus. Tartés kira
folyaman gynecomastia, mentalis konfizid, depresszi6, ritkan csontvelGartalom, szérumér-
tékek valtozasa jelentkezhet. Befolyasolja az immunvalaszt. Sulyosabb mellékhatasok a
kezelés megszakitasat indokoljak.

GYOGYSZER-KOLCSONHATASOK

Ovatosan adand6: —orélis antikoagulansokkal (antikoagulans hatasnovekedése);
- benzodiazepinekkel (ezek hatasat megnyuijtja).

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR
BUDAPEST



November 7. elé

.torténelmi sodrasban...

»Akinek nincs ideje arra figyel-

ni, ami messze van t6le, azt sem

latja jol, ami el6tte van.”
Németh Lé&szl6

A vilag haladé embermillidival egyiitt készont-
juk a Szovjetunié, az els6 munkéas-paraszt allam
nemzeti Gnnepét a Nagy Oktdberi Szocialista Forra-
dalom évforduldjan, és tisztelettel emlékeziink
azokra, akik gy6zelemre vitték a forradalom Ugyét.

Az Oktoéberi Forradalom Ota egyre tobb nép is-
meri fel, hogy a szocializmus jelenti a jovét, hogy a
szocializmus és a tarsadalmi haladas eszméje egy-
mastol elvalaszthatatlan. A nagy térténelmi valtoza-
sok jelképesen kotédnek egy-egy datumhoz, hiszen
az el6zmények mar korabban ott ndvekednek a
mélyben, amig tarsadalmi valosagga formalddnak,
és hosszu id6ére van szukséglk, hogy térténelemala-
kité tényezOvé valjanak. A kereszténység Ota, bele-
értve a francia forradalmat is, mely a harmadik
rendet juttatta hatalomra az akkori Eurépa nyugati
részében, nem volt olyan ideol6gia, amelyik oly mé-
lyen atjarta volna a viladgot, mint a mult szdzad ko-
zepén megfogalmazott kommunizmus eszméje.
Mindharom torténelmi mozgalomnak az adta vilag-
formalo erejét, hogy az emberek hatalmas témegé-
nek addig elnyomott vagyait tlizte zaszlajara, és egy
Uj, a réginél jobb vilag igéretét hirdette meg.

Az 1917-es forradalom a béke és a tdrsadalmi
haladas jegyében sziletett. A forradalom Gtja azon-
ban sem a Szovjetinié, sem az 6t kdvetd tobbi or-
szag szamara nem volt kdnny( és jelenleg sem az.
Az emberek ma is feszult varakozassal figyelik, si-
keril-e a termel6 munka eredményeit az emberiség
javara forditani, tudunk-e emberhez méltéan élni a
tudomany és a technika Gjabb és Gjabb eszkdzeivel,
elkeriilhet6-e egy Gj, minden eddiginél pusztitébb
vilagkatasztréfa. Az emberiség eddigi térténelme
sordn még nem talalkozott a sorsat, Iétét, fennmara-
daséat érint6 ilyen mérvi feladattal.

A mi hazank Kkis orszag. Tudjuk, hogy nem jat-
szunk vezet6 szerepet a torténelem szinpadan, de
bliszkék vagyunk arra, hogy 1919-ben a Szovjetunié
példajan els6ként valésitottuk meg a néphatalmat,
majd ennek bukésa és a negyedszazados ellenforra-
dalom utan immar négy évtizede épitjuk szocialista
tarsadalmunkat. lgaz, ez az at sem volt mentes a hi-
baktdl, a fejlédés nem volt olyan egyszer(, mint azt

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 45. szam

a felszabadulas utan képzeltik. A méasodik vilaghéa-
bord tizében a haza sorsaért aggodé legjobbjaink
vildgosan lattdk, hogy az orszag foldrajzi térsége,
a szomszédos orszdgokéval kozos évszazadnal na-
gyobb tarsadalmi elmaradottsdga és a hdboru végeé-
re kialakult vilagpolitikai helyzet olyan kils§ té-
nyez6k, amelyek megszabtdk az egyedil jarhato at,
a szocialista tarsadalom felépitését. A régi tarsa-
dalmi szerkezet kiils6 hatdsra omlott 0ssze, a belsd
forradalmi folyamat a helyzetb6l kovetkez6en a
szovjet modellt kdvette. Ez a modell a kelet-kdzép-
eurépai tarsadalmi-gazdasagi korilmények kozott
jott létre, és alkalmas volt arra, hogy a megkésett
fejl6dési kornyezd allamokat, koztik hazankat is
a tarsadalmi modernizacio atjan elinditsa. Ez a
modell azonban &ltalanos vonésai mellett a céri
Oroszorszag sajatossagaihoz kapcsolddott, igy val-
toztatas nélkili kovetése diszfunkcionalis kdvetkez-
ményekkel jart. A tarsadalmi modernizacié — az
indusztralizacio, az urbanizaci6, a mobilitas nagy-
szer(i eredményei konfliktusok sorozataban mennek
végbe, és ezek a konfliktusok mélyilnek, ha a tar-
sadalom alakitdsa elhanyagolja a multunkba, kul-
tarankba mélyen beivédott térténeti-nemzeti saja-
tossdgaink és a foldrajzi helyzetiinkb6l adodé kilsé
tényez0k egyeztetését.

A népi demokracidk rohamos modernizaciojuk-
kal varatlanul Uj tavlatokat nyitottak meg allam-
polgéaraik szdmara. Mikodzben nagy tdmegek val-
toztattak tarsadalmi poziciot, foglalkozést, lak6he-
lyet, életkdrilményeket, elhalvanyultak a kordbban
biztos tdjékozodast nyujté hagyomanyok, és a fel-
kinalt 4j, tobbszor atértékelt célokat, normakat nem
tudta olyan &ltaldnosan elfogadotta tenni, hogy az
bels6é szabalyoz6 er6vé, a nagy tarsadalmi sodrasban
iranytlivé valjék azok szamara is, akik ezt a maguk
objektiv és szubjektiv korilményeik kovetkeztében
kialakitani nem tudtdk. Az egyén mikrokérnyeze-
tének, a csalddnak, iskolanak, munkahelynek a sze-
mélyiségformalé hatdsara nagyobb szikség van,
mint valaha, mik6zben ezek az intézmények maguk
is az atmenetiség nehézségeivel kiizdenek.

A forradalmi helyzetben a figyelem a jov6re
Osszpontosul, és olyan tényez6k kerilhetnek ki a
14t6kdrbél, melyekrdl utélag deril ki, hogy mennyi-
re fontosak lettek volna. Ki hitte volna a ,fényes
ményének kitlizése az individualizmus és elidegene-
dés lehet6ségét is magadban hordozza, ha csak az
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elvont szocialista humanum hirdetéséig jutunk. Ki
gondolt arra, hogy a jolét és miiveltség ndvekedé-
sevel nem csékken, hanem szaporodik az &nsors-
rontok ardnya, hogy az egészségigyi intézmény-
rendszer és az orvostudomany fejlédésével arany-
ban nem javul a lakossag egészségi allapota. Arra is
radobbentiink, hogy az egészségligyi ellatas allam-
polgari joggd emelésének nagyszer(i ténye nem jar
egyitt a vele val6 altalanos megelégedettséggel.

A tudomaényos ipari forradalom &thatja az or-
vostudoményt is, ezzel azonban az orvoslas nem
vélik és soha nem vélhat olyan egzakt természet-
tudomannya, mint a fizika vagy a biologia. Oly kor-
ban élink, amikor az egészségiigy terén adodo fel-
adatok megoldasdhoz nem elég az anyagi eszk6zok
felhalmozasa, hanem nodvekszik az emberi kapcso-
latok jelent6sége. A szocializmust emberek talaltak
ki és teszik valdsdgga a tobbi ember szdméra. Ma
még utépianak tlinik az a marxi embereszmény, Kki-
nek természetes sziikséglete, partikularis érdeke ép-
pen az, hogy a tarsai érdekében tevékenykedjék,
aki képes egyéni érdekei és nembelisége egyezteté-
sére. Az ember igazi tragédiaja éppen az, hogy mi-

kézben egyre inkdbb hatalmaba keriti a természet
erdit, Gjra és Ujra vereséget szenved sajat természe-
tét6l. A tarsadalmi mobilitds és a vele jaré azonos-
sagtudat valtozasa progressziv folyamat, az egyénre
haté terhelése személyiségformalo tényezdéként ér-
vényesil. A mostandban sokat emlegetett tarsa-
dalmi beilleszkedési zavarok ennek a szikségszer(
identitdsvaltasnak hibas, vagy elégtelen megolda-
sat jelentik. Minden valtozas az egyént arra kész-
teti, hogy helyzetét Gjra meghatarozza, identitdsat
tovabb fejlessze, és a kiizdelmet valassza a feladas,
a megfutamodas helyett. Ez els6sorban azoknak si-
keril, akiknek jo a szocialis tdmogaté rendszere,
azaz jol funkciondlé csalddja, oromforrést biztosito
munkaja és Onérvényesitést lehet6vé tevé munka-
helye van. A nagy tarsadalmi hatdsok e mikrokor-
nyezet prizmain at érik az egyént, ezeknek az in-
tézményeknek a mikodését6l fugg, hogy a tarsa-
dalom kitlizte célok, a meghirdetett értékek hogyan
valnak az individuum sajatjava, hogyan valnak te-
vékenységében tarsadalomformalo er6kké.

Ozsvath Karoly dr.
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Blastos fazisba kerult idult granulocytas
leukaemia gydgyulasa eldzetes

sugarkezelés néelkil végzett
csontvelb-atiltetés utan

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem I. Belgyogyaszati Klinika

(igazgato:

Ot évnél hosszabb torténetl, blastos fazisba keriilt
(a csontvel6ben 70% volt a blastok és korai pro-
myelocytdk szama), 33 éves, Philadelphia-pozitiv
granulocytas leukaemias gépész, Myelobromol (Chi-
noin) és Cyclophosphamid el6készités utan, 1982.
okt. 4-én HLA-identikus testvéreit6l 2,25xI08test-
sulykg sejttartalmud csontvel6t, valamint 1,4x1010
kering8 fehérvérsejtet kapott vénasan. Klinikai
problémat okozo szévédmény nem lépett fel. Né-
hany hénap mulva 100%-ban Philadelphia-negativ-
va valt, Rh pozitivitasa — a donor sajatsdganak
megfeleléen — negativitassa valtozott. Cytogeneti-
kai technikaval bizonyitottak (Sellyéi), hogy a Phl—
oszlasok donor-eredetliek. Tartés graft-versus-host
preventio nem tortént, viszont az elsd félévben cy-
tostatikus kezelést kapott. Kilenc hénappal az at-
Ultetés utan preventiv splenektomiat végeztek (Val-
lent) theoretikus lienalis relapsus elkerilésére. A
beteg 24 hénappal az atiltetés utdn haematoldgiai-
lag egészséges, dolgozik. A Nemzetkdzi Csontvel6-
atiltetés Regisztralé Kozpont (Milwaukee, USA)
1984 marciusaban k6zo6lt szdzas nagysagrend( anya-
ga szerint a 18. honap utdn egyetlen CGL-relapsus
sem fordult elé. igy a beteg gyogyultnak tarthatd,
s az elsé sikeres, malignus betegségben alkalmazott,
hazai csontvel6atiiltetés alanya.

Az elmult két évtized folyaman lehetévé valt
leukaemias betegek gyogyulasa: el6bb a gyermek-
kori lymphoblastos leukaemiaké, majd felnéttkori
akut leukaemiaké, s a kdézelmdultban idilt granulo-
cytas leukaemidké is (CGL). A hazai irodalomban
az elsé gydgyult felnéttkori grnuloblastos leukae-
mia-eset kozlése klinikankrol tortént (1). Most mér
ot és fél év telt el, valtozatlanul gyégyult. Azéta

A klinikan tértén6 csontvel6-atiltetések munkaja-
ban résztvettek: A pathogén-szegény és intenziv rész-
leg n6évérei (vezetd: Vécsei Jdzsefné), a rutin-labora-
torium asszisztensei (vezet6: Kisfaludy Sandor dr.),
valamint Czvikovszky Julia (Egyesult Gyogyszer), Dé-
nes Robert, Endes Pongrac (Debrecen), Filonyenko Al-
la (Vérellatd, Delej u.), Gara Akos, Gergely Péter (Il
Belgyogy. Klinika), Graber Hedvig (Péterfy u. Korhaz),
Gulya Erné (Korvin Korhaz), Gyodi Eva (OHVI), Jako
Janos (OTKI), Hajés Endre, Hamar Otté (Il. N6i Kli-
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Holl6 Istvan dr.)

Apparent cure of chronic granulocytic leukaemia
in its blastic stage after bone marrow transplanta-
tion without pre-transplant supralethal whole-body
irradiation. Complete haematological remission
including 100% Philadelphia-negativity was achie-
ved in the blastic stage (70% blasts + early pro-
myelocytes in the marrow) of a formerly 100%
Ph1l+ 33 years old, male CGL patient (with more
than 5years history), following bone marrow trans-
plantation from two, HLA-identical (including
HLA-DR) male siblings (Oct., 1982), preceded by a
combined cytostatic pre-conditioning that contained
large dose mitobronitol (Myelobromol-Chinoin), cy-
tosine arabinoside, and cyclophosphamide, but not
whole-body irradiation. Altogether 2,25xI08 marrow
cells/kg body weight and 1,14x1010 buffy coat cells
were administered. Instead of graft-versus-host pre-
vention, cytostatics were applied in the first half
year following transplantation. Full recovery with
100% PhXt—mitoses developed (Apr., 1983). Clinical
signs of GVHD, or interstitial pneumonia were ab-
sent. Rh(D)-positivity changed to Rh(D)-negativity
(donor-type). Donor origin of Ph1” mitoses was de-
monstrated by sequential banding technique. Pre-
ventive splenectomy was carried out nine months
after transplantation. All splenic mitoses were Ph—.
The patient is free of haematological disease and is
working (Karnofsky 100%) 24 months after trans-
plantation and 18 months after cessation of any
therapy.

otven év feletti, akut myelomonoblastos leukaemias,
gyogyultnak tekinthetd betegilink is van. Ezek a be-
tegek cytostatikus kezelésben részesiltek.

Mint azt fenti koézlésiinkben diszkutaltuk, még
nem délt el véglegesen, hogy megfelel6en erélyes,
kombinalt cytostatikus programokkal elérhet6-e
ugyanolyan eredmény, mint amilyen csontvel&atil-
tetéssel? Az azonban egyértelmdien tisztdzott, hogy

nika), Joos Agnes (Il. Kérbonctani Int.), Koller Miklds
(OKI Virusosztalya), Lajos Judit (OHVI), Laub Margit
(Eger, Kérhaz), Magyar Tamas (Péterfy u. Kérhaz),
Molnar Ildiké (II. N&i Klinika), Onody Klara (Egye-
siilt Gyogyszer), ifj. Petranyi Gyula, Sellyéi Mihaly
(Robert Karoly u. Korhaz), Szalay Ferenc, Szollar Ju-
dit (Il. Gyermekklinika), Temesvari Erzsébet (Bor-
gyégy. Klinika), Vallent Karoly (l. Sebészeti Kiin.),
Varadi Andras, M. Vér Julia. Azok, akiknek neve utan
az intézet nem szerepel, az I. Belgyogy. Klinika tagjai.
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CGL-esek kezelésében — a csonvel8atultetés alkal-
mazasat megel6z6en — semmiféle protokol végle-
gesnek tarthatd gydgyulast nem eredményezett. igy
CGL-esek végleges gyogyuléasat jelenleg csak csont-
vel6-atiltetést6l remélhetjik.

Az eredmények zavartalan, idult fazisban a leg-
jobbak ekkor a transplantaltak tébb, mint fele gyo-
gyulhat —, az an. akceleralt fazisban lényegesen
rosszabbak, blastos fazisban pedig a gyogyulas rit-
ka (2). Masfel6l, ma még, kivételes probalkozasok-
tol eltekintve, csak HLA-MLC identikus donor
csontvelejét hasznalhatjuk, ami — sajnos azt jelen-
ti, hogy a betegek kétharmadanak nincs donora.
Végil, 40-45 év feletti beteget — az eredmények
nem kielégitd volta miatt — a legtébb kézpont nem
vallal.

A siker el6feltétele a malignus klénus(ok) Kiir-
tasa. Erre a célra, majdnem mindenitt, supraletha-
lis sugdrzast hasznalnak. 1982-ben erre nem volt
mad. Igy aj protokol készitésére kényszeriiltiink, s
az immunsuppressioban bevalt cyclophasphamidon
kivil, a hazai gyo6gyszeripar tartésan vilagsiker(
készitményét, a Myelobromolt alkalmaztuk elékeé-
szitésként. Erre az alkalmazésra itt nem ismertetett
allatkisérlet-sorozatok eredményei alapjan kerilt
sor (Gidali, Gulya, Holld, Krizsa, Lehoczky, Vezen-
di). Egy résziket az OH hasabjain is ismertettik (3).

A Nemzetkdzi Csontvel6-atiltetés-Regisztralo
Ko6zpont 117 allogén csontvel§-atultetéssel kezelt és
supralethdlis egésztestsugarzds + cyclophosphamid-
dal el6készitett betegének hadrom éves tulélése: idilt
fazisban 63uo, akceleraltban 36% és blastosban 12%.
A haladlokok kozott els6 helyen az interstitialis
pneumonia szerepel (40%). Egyéb fert6zés 22%-ban
volt haldlok, mig relapsus (leukaemia) 22%-ban.
(Ugyanezek a %-ok blastos fazisban transplantalta-
kon 47,21 és 16%.)

Az aldbbiakban ismertetett — hazai viszonylat-
ban els6 — sikeres csontvel6atiiltetés 33 éves gépé-
szen tortént, akinek CGL-jét 1978-ban (29 éves ko-
raban) fedték fel. Sejtoszlasai 100%-ban Phi+-ak
voltak. Folyamata éveken &t zavarmentes CGL-nek
bizonyult, szikség esetén Mylerant kapott. 1982-
ben akceleralt, majd hamarosan blastos atalakulas
keletkezett: csontvelejében 70% blastot és korai
promyelocytat taldltunk. 1982. oktéber 4-én kerilt
sor csontvel6-atiltetésre.

Esetismertetés

A 29 éves férfi 1978 juniusdban lazas fels6léguti
fert6zésen esett at, s az ekkor készitett rutin laborat6-
riumi vizsgalat fedte fel alapbetegségét. Fvs-szama 30
G/L volt, s mind a periféria, mind a csontvel6 cellula-
ritasa és oOsszetétele megfelelt CGL korai fazisanak.
Kering6 neutrophiljai kdzel 100%-ban alkaliphospha-
tase (NAP) negativak voltak. A csontvel6ben talalt
oszlasok mind Phl+itdst mutattak. Lépe mély belég-
zéskor masfél harantujjal ért a bordaiv ala. 1982 tava-
szaig intermittdlé Myleran-kezelésben részesilt, fvs.
szaméat 15 G/L alatt tartottuk. 1982 tavaszan a fvs-
szam, aranylag gyorsan, 50 G/L-re emelkedett, s 66%
volt az an. proliferativ részleg aranya. Splenomegalia-
ja fokozodott, klinikai allapota rosszabbodott. Fvs-sza-
ma 120 G/L maximumot ért el, s a csontvel6ben a
blast+korai (agranulalt) promyelocyta arany 70-80%-ra
emelkedett. A splenomegalia — Myleran-kezelés koz-
ben — fokozédott, hepatomegalia csatlakozott, lazas
volt, étvagytalan, altalanos allapota jelent6sen rosszab-

bodott, er6sen lesovanyodott. 1982 julius végéig kere-
ken 10 g Myelobromolt kapott. Augusztus elején vet-
tuk fel klinikdnkra csontvel§-atultetés el6készitése cél-
jabol. 6t testvére kozil kett6 HLA-A, B, DR azonos
volt. Azonosak voltak ABO-szempontbol is, mig Rh(D)
tekintetében a donorok negativak, a beteg pozitiv volt.

Els6 lépésként alapbetegségének lehet6 teljes re-
missiojat kellett elérniink. Pathogén-szegény korterem-
be kerult, ahol pathogén-szegénységre torekv6 apolas-
ban részesilt. Folyamatos, antibiotikus és antimykoti-
kus védelmet alkalmaztunk. Emelt kaldriatartalmu, pa-
thogén-szegény ételeket fogyasztott. Az el6készitést
megel6z6 idészakban 57 g Biosuppressint (hydroxy-
urea), 160 mg Rubidomycint és 1200 mg Cytosart (cyta-
rabin) kapott. Teljes remissiéba kerilt, 0,4 G/L fvs-
szam mellett a keringésben koros fiatal granulocyta ki-
vételessé valt, a csontvel6 G/E hanyadosa 5-re csOk-
kent, a blast+korai promyelocyta% pedig 2-nél keve-
sebb lett.

1982 szeptember 25-én kezdtiik el a kilenc napos
Un. prekondicionalast. 6sszesen 6,5 g Myelobromolt, 12,5
g Cyclophophamidot (Endoxan) és 1,5 g Cytosart ad-
tunk. B6 folyadékbevitelrél és alkalikus vizeletrél gon-
doskodtunk. lIgyekeztiink napi 4000 kaloriat bevinni.
Emellett antilymphocyta-globulint (Merieux) is ad-
tunk 24 mg kg 6sszmennyiségben. Ennek kiegészitése-
képp kevés adrenokortikalis steroidot (prednisofon, 20
mg/die) és antihistamint is adtunk 12 napon at. Throm-
bocyta-suspensidra ismételten sziksége volt (dsszesen
24 egységet kapott), s a beadott suspensidkat in vitro
25 Gy-vel irradidltuk. Granulocyta-suspensio alkalma-
zasat melléztik. A visszaszamolas 3. és 1. napjan cso-

portazonos cytomegalovirus-antitest negativ, nem a
donorokbdl szdrmazo, teljes vért adtunk, ugyancsak
25 Gy in vitro rontgensugarzas utan. Mind a beteg,

mind donorai CMV-antitest-negativak voltak.

1982. oktéber 4-én és 6-an 0Osszesen 2,25x108kg
csontvel6b6l eredd donorsejtet kapott. Okt. 6-an ezen-
kivil 1,4x10t0 sejtszamu fehérvérsejtréteget is adtunk
az okt. 4-i donortél. GVH-megel6zés- céljabdl az els6
honapban methotrexatot is alkalmaztunk, s koézponti
idegrendszeri profilaxisként néhany intrathecalis me-
thotrexat injekciora is sor kerilt.

Az el6készités (visszaszamléalds: —9. nap) el6tti
periférias sejtszamai (hgb. 8,0 G/L, hkrit 0,29, reticulo
20 G/L, fvs. 0,6 G/L, granulocyta 0,3 G/L, lymphocyta
0,25 G/L, thrombocyta 5 G/L) a +14. napon igen las-
san emelkedni kezdtek és a harmadik hét folyaman
a kritikusan alacsony savot elhagytak. Granulocyta-
szdma a 17. napdn elérte az 1 G/L értéket, a 21. naptol
tartosan afelett maradt. A thrombocytaszdm a 19. nap-
tdl 20 G/L feletti volt. Reticulocytaszdma — amely hu-
zamosan 0 volt — a 21. napon haladta meg el6szér a 20
G/L értéket. A 21. napon készitett csontvel6kenetekben
a granulocytdk 75%-a tartozott a mitotikus és 25%-a a
postmitotikus részleghez: blast<2%, korai promyelo-
cyta 10%. A 30. napon végzett chromosomavizsgalat
az oszlasok 20%-aban Phl+itast jelzett. Ekkor Bio-
suppressin-kezelést kezdtiink, majd Rubidomycin és
Cytarabin alkalmazasara kerilt sor. A 46. naptdl ismé-
telten koéros fiatal granulocytdkat taldltunk a kerin-
gésben (fvs. 4—5 GJ/L, blast nem volt, promyelocyta
3—10%, myelocyta 1—5%). Jéllehet ez megfelel az
Arnold és masok (4) altal leirt &tmeneti extramedulla-
ris poesissel magyarazott eltérésnek, Gjra Biosuppres-
sint, majd Melphalan-l6kést is alkalmaztunk. A cyto-
statikus kezeléseket az 6tdédik hénap kozepéig folytat-
tuk.

Ekdzben az atiltetést megel6z6en Rh(D)+ recipi-
ens Rh(D)— lett. Csontvelejében normalis cellularitas
és G/E mellett blast<I%, promyelocyta 6,5%. Kerin-
gésében fvs. 4 G/L, fiatal granulocyta folyamatosan
nincs. Lépe nem tapinthaté, de scintigraphiaval 450 g
koruli. Panaszmentes. 1983. 4prilis elején a csontveld
Osszes oszlasa Phl~. Elképzelhet6é volt, hogy a therapias
hatasként elkdnyvelt Phl— oszlasok is szarmazhatnak
leukaemias sejtklonboél. llyen megfigyelést kés6bb vég-
zett hasonlé atiltetés kapcsan magunk is tettink (Sely-
lyei). Ezt azonban jelen esetben Sellyéi sequencialis
savtechnikaval kizarta, azaz bizonyitotta, hogy a Phl—
oszlasok donor-eredetiek.



1983. junius 22-én — nyolc és fél honappal az at-
lltetés utan — a klinikailag és haematologiailag elté-
rés nélkili betegeken az esetleges lienalis relapsus
kivédésére preventiv splenektomiat végeztek. A mitét
(Vallent, Semmelweis OTE |. Sebészeti Klinika) prob-
léma- és szovédménymentesen zajlott le. Ez alkalom-
mal is tortént chromosomavizsgalat, mind a csontve-
16b6l, mind a lépb6l: mindkét helyen minden oszlas
Ph*—volt. A lépben szodvettanilag lienalis vérképzést,
vagy leukaemia-gyanus sejtcsoportot nem taldltunk.

Ezzel szemben meglepd volt, hogy a lép teljesen
szabalyos szerkezetlivé valt. Emellett a follikulusok
jelentds hyperplasiaja tlnt fel.

Kering6 granulocyta alkalikus phosphatase akti-
vitasa (pontszama) az atiltetés el6tt mindig, szinte
hianyzott. Azt kdvetéen — két hdnapos magas aktivi-
tds utan — a pontszam még &t hénapon at igen ala-
csony maradt, egészen 1983 éaprilis kozepéig. Akkor
Gjra magas értékeket észleltiink, majd a pontszam nor-
malissa valt, s azéta gyakorlatilag normalis.

1984-ben részletes irhmunoldgiai ellenérzés is tor-
tént: sem cellularis (T-sejt, B-sejt, NK-sejt, ADCC),
sem humoralis (papir- és immun-elektrophoresis) im-
munitadsra vonatkoz6 adatai kdzt ekkor mar Iényeges
kérosat nem talaltunk.

Mind quantitativ, mind qualitativ vérképe 1983
aprilis o6ta normalis. Azdta CGL-kezelést nem kapott.
Dolgozik. Latasromlason kivil egyéb panasza (1984
junius, 21 hénappal az atiltetés utan) nincs. Idilt GVH
vagy herpes-virus fert6zés nem fejlédott.

Megbeszélés

A csontvel6-4tultetés el6készitése elétt CGL-es
betegiink csontvelejében hetven szazalék volt a
blastok és korai, agranularis promyelocytak szama.
A folyamat ekkor mar legaldbb 6téves volt, a nem-
zetkdzi besorolds szerint blastos atalakulasban.

Az el6készités lényegesen eltért a szokasostol.
Altalaban a legtébb kézpont Gn. supralethélis egész-
test-rontgen vagy egyenérték( sugarzast alkalmaz
a leukaemias sejtek kiirtdsara. Erre 1982-ben meg-
felel6 energidju sugarforras és alkalmas helyiség
hianydban nem volt médunk. igy kerilt sor a
Vargha, Horvath és Institoris altal a Chinoin-gyar-
ban szintetizalt Myelobromol olyan céllal toérténd
felhasznalasara, hogy a jelenleg obiigat cyclophos-
phamid mellett (cytosin arabinosiddal is kiegészit-
ve) a supralethalis sugarkezelést helyettesitse. Mye-
lobromolbdl 100 mg/kg-ot adtunk h&rom nap alatt.
A cyclophosphamid-ddzis 145 mg/kg volt négy nap,
a cytarabin-do6zis pedig 18 mg/kg harom nap alatt.
Az el6készités részeseként kdzvetlenll az atlltetés
el6étt beiktatodott, irradialt idegen veérsejteket a re-
cipiens természetes killer-sejtjeinek igénybevételét
célozva alkalmaztuk.

A csontvel§-atultetés legveszélyesebb korai szo-
védményei — kilondsen egésztest-sugarzott bete-
geken — interstitialis pneumonitis, heveny graft-
versus-host (GVH) tunetcsoport, vagy valamilyen
sepsis. A vilagviszonylatban vezet6 Seattle-i koz-
pont anyagaban (személyes kozlés: 1984 februar)
csontvelBaplazidsokon — akiken supralethalis su-
garzast nem végeznek — 16%, mig leukaemiasokon
— akik teljes-test sugarzast kapnak —30-40% az in-
terstitialis pneumonitis. A haldlozas az els6 csoport-
ban 6, a masodikban 25-30%-0s (5). Kés6bb kozlés-
re kerlld, tovabbi akcelerdlt CGL-eseken végzett
atiltetések lehetévé teszik annak feltételezését,
hogy az altalunk hasznalt 4j kezelésmdd jelent6sen
csokkenti az emlitett veszélyeket. Klinikai problé-

mat eddig sem heveny GVH (0/3), sem pneumoni-
tis (0/5) nem okozott, noha ezek egyébként az atil-
tetések durvan felében, az elsé harom hoénap folya-
méan kilén is — komoly veszélyt jelentenek (L
elébb). (A GVH-esetszdm azért tér el a pneumo-
nitis elmaradasat jelzé esetszamtél, mert a masik
két esetben nem volt maradand6 graft: ezekben az
esetekben a donor nem volt HLA-MLC identikus.)

Ismertettilk beteglink keringd granulocytainak
NAP-adatait. I1tt most csak azt emeljik ki, hogy a
NAP-aktivitds honapokkal csontvel6-atiltetés utan
is hidanyozhat, akkor is, amikor a beteg kés6bb gyo-
gyul. Még nem kézdlhet6 eseteinkben ugyanezt ész-
leljik. Galton, Goldman és méasok (6) ugyanezt ész-
lelték tébb sikeres atiltetés kapcsan. Az alacsony
pontszam kozel egy éven at is fennallhat.

Klinikdnkon évek Ota nagyszamban torténnek
hasonld atiltetések kisérleti allatokon. Szabdé Lé&szl6
f6orvossal (Hatvan) azt észleltik, hogy néhdny hé-
nappal egér-csontvel6 supralethélisan irradidlt pat-
kdnyokba torténd atultetése utan a recipiens csont-
velejében minden oszlas egér-eredeti (NAP-nega-
tiv), mig az esetek egy részében a lépben — egy-
idejlileg — patkany-eredetli, NAP+ oszlésok is ta-
lalhatok. Ismert volt az irodalombdl, hogy néhany
transplantatios kézpont CGL-ben térténd csontvelb-
atiltetés el6tt splenektomiat végeztet (irodalom 1
Speck és masok, 2).

llyen elézmények utan doéntdttink Ggy, hogy a
lépet, amely b6 nyolc hénappal az atiltetés utan
450 g koruli volt, preventive eltavolittatjuk. Ilyen
id6pontban végzett splenektomiardl transplantalt
CGL-es betegen nem tudunk.

Ezzel kapcsolatban — rekapitulacioként — em-
litjik, hogy CGL-ben a follikulusokat mar koran
kompriméalja a pulpaban elhelyezkedd leukaemias
sejttdbmeg, s azok a kés6bbiekben gyakorlatilag el-
tiinnek: a lépstrukturat teljesen eltiintetik a benne
talalhatd granulocyta-precursorok és érett sejtek. A
szOvettani vizsgalat — esetlinkben — bizonyitotta,
hogy észrevehetd lienalis haemopoesis mar nincs.
Minden oszlds Ph—1 volt. Haromnegyed év alatt
nemcsak a fehér pulpa és Malpighi-tiszék teljes
rekonstrukcidja kdvetkezett be, hanem a tiiszék je-
lent6s hyperplasidjat regisztralhattuk: a szokva-
nyosnal 2-3-szor nagyobbak voltak. Mérlegelhetd
az a lehet6ség, hogy transplantalt betegek késébbi
sorsat befolyasol6 strukturak hianytalan Gjrakelet-
kezése csak bizonyos életkorig lehetséges: ez eset-
ben magyarazhatdva valna, miért nem lehet Kielé-
gité eredményt elérni idésebb betegeken? llyen vo-
natkoz4su allatkisérleteket kezdtunk.

Mindenesetre bizonyitottuk, hogy sikeres csont-
vel§-atiltetés végezhetd idilt granulocytéas leukae-
mia un. akcelerélt, s6t blastos fazisaban a szok&sos
supralethdlis irradiacio helyett Myelobromolt hasz-
nalva. Masfel6l, gyogyulasra akkor is mod nyilhat,
ha a Phl sejtklonus teljes kiirtdsa az els6 hetekben
nem sikerilt.

Egyetlen nagyobb munkacsoportrél tudunk,
amelyik irradiacié helyett cytostatikumot, Mylerant
hasznal leukaemidsok csontvel8atiltetésének el6ké-
szitésében (7). Anyagukban 55% heveny GVH és
29% pneumonitis fordult el6.
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Kelemen E.: Felnéttkori akut granuloblastos leukae-
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RUBOMYCIN

injekcio

1 porampulla 20 mg liofilizalt daunorubicinum hydrochlori-
cumot tartalmaz.

HATAS

Az Actinomyces coeruleorubidus altal termelt antibiotikum.
A rubomicin citosztatikus hatast fejt ki a sarjadzé szOvetek-
re, daganatokra, gatolja azok nukleinsav- (kilondsen DNS-)
szintézisét.

JAVALL ATOK

Chorioepithelioma, akut leukaemia, reticulosarcoma. Egyéb
citbsztatikumokkal (Cyclophosphamiddal, 6-merkaptopurin-
Ral, metotrexattal), valamint sugarkezeléssel is kombinal-
ato.

ELLENJAVALL ATOK

A betegség végsé stadiuma, erdsen leromlott beteg, leuko-
cytopenia (3500/mm3 alatt), thrombocytopenia (150 000/mm3
a atts). Szervi karosodasok, terhesség.

ADAGOLAS B ALKALMAZAS

Az ampulla tartalmat 10 ml fiziologias séoldatban kell fel-
oldani. A készitmény intravénason alkalmazandé, mert se.
vagy im. beadas esetén fajdalmas besz(ir6dést, szovetelha-
last okozhat. A kezelés egy vagy tobb ciklusban végezheté.
Feln6tteknek

Napi 0,8 mg/tskg 5 napig, majd 7-10 nap szlinet. Ha a
kezelést a beteg jol tlri, tovabbi 3-5 napig napi 0,5-0,8
mg/tskg, a periférias vérkép figyelembevételevel.

Az adag - a beteg toleranciajatél figgéen —0,8—1,0 mg/
tskg-ig ndvelhetd.

Kedvez6 eredmény és mellékhatas-mentesség esetén a ke-
zelés az el6bbi dézisokkal és 'adagolasi sziinetekkel foly-
tathaté. A Rubomycin Gsszmennyisége a 25 mg/tskg értéket
nem haladhatja meg!

Gyermekeknek

Naponta 1 mg/tskg, 5 napon keresztil, ezutdn 7—0 nap
sziinet. Amennyiben a vérképben nem mutatkozik valtozas,
megkezdhetd a masodik ciklus. Az el6bbi adagban — 10
napon keresztll —masodnaponként adagoland6. Ha a be-
teg a gyogyszert jol tliri, az adag 1,5 mg/tskg-ra ndvel-
hetd. A ciklus befejezése utan 2-3 hét sziinet kovetkezik.

Forgalomba hozza: GYOGYERT

mopoiesis in the regeneration phase after bone marrow
transplantation. Exp. Haematol. 1983, Suppl, 14, 182
(Abstr.). — 5. Storb, R.: Fred Hutchinson Centre for
Cancer Research, Seattle. 1984. Febr., levél. — 6. Gal-
ton, D. A. G, Goldman, J.: Royal Postgraduate School
of Medicine, London. 1983. Okt., levél. — 7. Santos, G.
W., Tutschka, P. J. et al: Marrow transplantation for
ANLL after treatment with busulfan and eyclophos-
phamid. New England J. Med. 1983, 309, 1347.

(Kelemen Endre dr., Budapest, Koranyi S. u. 2/a, 1083.)

Antineoplasticum

Kedvezd hatas és mellékhatas-mentesség esetén, a maso-
dik ciklus adagolasaval és adagolasi sziineteivel azonos 3,
4. és 5. ciklus kovetkezhet.

VELL EKHATASOK

A vérképzés gatlasa. Gyakran leukoeytopenia; a thrombo-
cytopenia ritkabb. Leukaemia esetén a készitmény els6
adagja utan a periférias vérképben a fehérvérsejtszam
gyorsan csokken, annal nagyobb mértékben, minél nagyobb
volt a kiindulasi érték. A thrombocytak szamanak csokkené-
se lassubb. A leuko- és thrombocytdk szama a kezelés be-
fejezése utan altalaban 80 napig még csokken. Az ada-
golas megkezdése utan a betegek egy részénél émelygés,
hanyas, fejfajas jelentkezik, kilongsen tdladagolas esetén.
A fenti tiinetek csokkentése érdekében célszerli a betegnek
a készitmény beadasa el6tt egy Daedalon tablettat, be-
adasa utan pedig egy Hibernal drazsét ﬂ25 mg) adni. Kife-
jezett dyspepsias tiinetek (allandd émelygés, hanyas, ét-
vé([;ytalanség) esetén az adagot csokkenteni, vagy az ada-
golasok kozott 24 oras szlineteket kell tartani. A szajiireg
gombas fert6z6désének jelentkezésekor napi
drazsé adhato.

2 Nystatin

FIGYELMEZTETES

A kezelést szigori hematologiai kontroll mellett kell végez-
ni. A kezelés ideje alatt, valamint a ciklusok kozotti id6szak-
ban a periférias vérkép (leukoeyta-, thrombocytaszam) el-
len6rzése szilkséges. Az esetben, ha a fehérvérsejtszam mar
a kezelés megkezdése el6tt alacsony volt, vagy az els§ in-
jekciok utan gyorsan csokkent, naponta kell a” vérképet el-
lenGrizni.

Akut leukaemias betegeken kéthetenkeént (vagy szikség ese-
tén gyakrabban) kell csontvel6 vizsgélatot vegezni. Korab-
bi citosztatikus kezelés kovetkeztében létrejétt leukocyto-,
ill. thrombocytopenia esetén a Rubomycin kezelést csak a
rllorr(?élis vérkép helyreallitasa utan két héttel lehet meg-
ezdeni.
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Az éretlen cervix elokeszitése
sziulésmeginditas el6tt intracervicalis
prosztaglandin Fy készitménnyel

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem NGi Klinika (igazgat6: Lampé Lészlo dr.)

A terhesség utolso trimeszterében elsésorban a cer-
vix éretlensége miatt szokott nehézségekbe utkdzni
a szllésmeginditas. A szerz6k a cervix el6készitésé-
re PGF2 a (Enzaprost, Chinoin) készitményt Hyskon
gélben juttattak fel a nyakcsatorndba. A modszert
igen hatdsosnak taldltdk a cervix éretté tételében
és a Spongostan vivéanyaggal szemben Hyskon gél
esetén sikertelen kezelésik nem volt. Patolégias
terhességekben a szilés id6 el6tti indukcidjanak
sziikségessége esetén a burokrepesztés és oxytocinos
infGzio alkalmazéasat megel6z6en ajanljak maddsze-
riket a méhnyak el6készitésére.

A méhizomzat m(kodésérél, a sziilés megindu-
lasdnak okairdl az utdbbi két évtizedben szdmos is-
meretet szereztink. A myometrium fiziol6giajanak
kutatdsa jelenleg is meglehet6sen intenziv (6),
ugyanakkor a méhnyakrol alkotott ismereteink még
hidnyosak. Hossz( ideig uralkodott az a nézet,
amely a méhnyak szerepét a terhesség alatt zart, a
sziilés alatt megnyil6 passziv sphincterré degra-
dalta.

A méhnyak a terhesség kdzepéig hosszu és zart,
mig a szilés kozeledtével megrovidul és megnyilik,
allomanya fellazul. Ezt az an. ,érési” folyamatot
részben a Braxton-Hicks kontrakciokkal, részben
az el6lfekv6 rész nyomaési stimulusaval hoztdk 0sz-
szefliggésbe. Ujabb vizsgalatok szerint (7, 9) a méh-
nyak dominans szovetfélesége a kotészovet, mely-
ben a terhesség végén a cervix érésével parhuzamo-
san, szamos valtozas megy végbe. igy a kollagén
molekuldk kozotti kereszthidak felszakadésat, a kol-
lagén degradacidjat és oldddasat (20), valamint a
matrix glukézaminoglikan és proteoglikan tartalma-
nak fokozodasat figyelték meg (21). Ezen biokémiai
és hisztokémiai véaltozdsok a méhnyak nydjthatdséa-

* Jelenlegi munkahelye: Debrecen Varosi Tanacs
Egészségligyi Intézményei,

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 45. szam

Treatment of unripe cervix intracervical prosta-
glandin F2a preparation previous to inducing labor.
In the last trimester of pregnancy inducing of the
labor comes up against a difficulty firstly because
of the immaturity of the cervix. As a pretreatment
of the cervix the authors introduced PGF20 (Enza-
prost, Chinoin) preparation in Hyskon gel into the
cervix duct. For rendering mature the cervix the
authors found this method very effective and in
contrast with the vehicle Spongostan no unsucess-
ful treatment occurred with Hyskon gel. In patholo-
gical pregnancy when inducing of the labour before
term is necessary the authors recommend to apply
their method for the preparation of the cervix pre-
vious to rupturing the amnion and applying oxy-
tocin infusion.

ganak fokozodasat, a cervix megrovidilését és a
nyakcsatorna megnyilasat eredményezik (5, 14).
Szovetkultardkban végzett biokémiai vizsga-
latok szerint a cervikalis kot6szovet fibroblastjai
nagy mennyiségben szintetizalnak prosztaglandino-
kat (tovabbiakban: PG) (7, 19), valamint PG-k ha-
tasdra csokken a cervikélis kotészovetben a kolla-
gén szintézise (16, 22), fokozodik a kollagenaz akti-
vitas és a kollagénmolekulak destrukcidja (17).

Klinikankon a cervix gyogyszeres el6készitésé-
ben elsésorban az Enzaprost-F (Chinoin) készitmény
intracervicalis alkalmazasatol lattunk jo eredményt.
Ezért modszeriinket és eredményeinket alkalmas-
nak taldltuk kozlésre.

Anyag és maodszer

A Debreceni OTE N6i Klinikan 1977. januar 1. és
1982. december 31. kozott 129 terhesen alkalmaztuk a
Chinoin Enzaprost (PG F2) készitményt intracervica-
lisan cervix érlelés céljabol.

Terheseinket két csoportba osztottuk.

Az ,,A” csoport terhesein (68 eset) steril koriilmé-
nyek kozott amnioszképos tubuson keresztil 2x1 cm-es
Spongostan szivacsot helyeztiink fel a burok alsé polu-
sahoz a bels6 méhszaj magassagaban. A Spongostan-
szivacsot kozvetleniil a felhelyezés elétt 1 ml (5 mg)
Enzaprost oldattal itattuk at.

A ,B” csoport terhesein (61 eset) a nyakcsatornan
keresztil a bels6 méhszaj magassagaig 2 mm atmérgji
polyetilén katétert vezettiink, melyet el6z6leg Hyskon-
géllel (Hyskon, Pharmacia) légtelenitettink. Ezutan 1
ml Hyskon-gélben 1 ml (5 mg) Enzaprost oldatot elke-
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A Bishop score valtozdsa az Enzaprost el6készités hatasara
(PP=primipara, MP=multipara)

vertink, majd a katéteren keresztiil a keveréket a bel-
s6 méhszaj terlletére juttattuk. A katétert ezutan elta-
volitottuk.

A készitmény felhelyezése utan egy-két 6ran ke-
resztul kilsé tokografiat végeztink (Sonicaid, FM—2),
ill. ellen6riztik a terhesek vitalis funkcioit és rogzi-
tettik az esetleges mellékhatasokat. Eljarasunk felté-
telei kozé soroltuk az all6 burkot, fejvégl fekvést, az
éretlen méhszajat (Bishop score<7)*, cervicitisre és
intrauterin infekcidra utald jelek hidnyat. Az eljarast
nem alkalmaztuk mélyen tapadd vagy eldlfekvd lepény,
illetve a prosztaglandinok altalanos és sziilészeti ellen-
javallatai esetén. Anyagunkban nem szerepelt uteruson
végzett m(itét utani allapot.

A felhelyezés utan 16—24 6ra mulva belsé vizsga-
latot végeztink és a méhszaj allapotat értékeltik.
Amennyiben a Bishop score nem érte el a 8 pontot, a
.score meghaladta a 8 pontot, burokrepesztést végez-
tink, és amennyiben spontan kontrakciék nem jelent-
keztek, Ggy 2 oOras varakozas utdn oxytocinos cseppin-
fuziot alkalmaztunk. Amennyiben a masodik felhelye-
zés utdn sem érte el a méhszaj a 8 pontot, vagy az elé-
készités soran id6 eldtti burokrepedés kovetkezett be,
a méhszaj el6készitését sikertelennek tekintettik. Ezen
esetekben a szulést & hagyoményos mddon (amnioto-
mia, szlikség esetén oxytocinos cseppinfizid) inditottuk
meg.

Az ,A” csoportban 32 primipara és 36 multipara
a ,B” csoportban 28 primipara és 33 multipara szere-
pelt. Szilesmeginditasaink nagy részét intrauterin el-
halas vagy sllyos, az élettel dsszeegyeztethetetlen fej-
16dési rendellenesség (anencephalia, craniorachischisis
sth.) miatt végeztik. A fentieken kivil Rh sensibilisa-
tio, diabetes mellitus és stlyos gestosis mellett kialakult
magzati retardatio szerepeltek a sziilésmeginditas ja-
vallatai kozott. Az indikaciokat és az atlagos terhes-
ségi korokat tablazatban foglaltuk 0Ossze.

Vizsgaltuk a PG készitmény anyai vitalis funk-
ciokra gyakorolt hatdsat, az el6kezelés eredményessé-
gét, melyet a Bishop score valtozdsdban, a szilési id6
lerévidulésében, a mitétes sziiléshefejezés, valamint az
anyai lazas sz6védmények gyakorisdganak csokkenésé-
ben jeléltink meg. EI6 magzat esetén 10-10 magzaton
2 ujjnyi tagassag mellett magzati fejb6rvér pH-t mér-
tink. A statisztikai szamitdsainkat a Student-féle ,t”
préba segitségével végeztik.

Eredmények

Az Enzaprost intracervicalis alkalmazasa soran
a szuléndk vitalis funkcidiban (pulzus, vérnyomas,
testhmérséklet, 1égzésszam) koros eltérést nem ész-

* A Bishop pontszam megallapitasahoz a cervix
helyét, konzisztencidjat, kifejlettségi allapotat és tagas-
sagat, valamint a koponya helyzetét szokas értékelni
(Obstet. Gynec. 1964, 24, 266—268.).

leltink. Megfigyelt eseteinkben hanyinger, hanyas,
diarrhoea, vérzés nem fordult eld.

A méh alaptonusanak atmeneti emelkedését a
Spongostan szivacs felhelyezése utan 14, a Hyskon-
gél alkalmazésa utan két esetben észleltik. A kez-
deti hypertonus 12—17 perc alatt megsz(nt, vala-
mennyi esetben ritmusos kontrakciokka alakult. Hat
él6 magzat esetén a hypertdnust magzati szivmu-
kodés alteracid (oscillatio beszlkulés, 4-5 percig tar-
t6 100/min bradycardia) kisérte. Terdpids beavat-
kozéasra nem volt szikség. A készitmény egyszeri
felhelyezése utan az ,,A” csoportban 46, a ,,B” cso-
portban 43 esetben a méhszaj burokrepesztésre al-
kalmassa valt, és 31, ill. 35 esetben amniotomia
utan, oxytocinos inflzié hatasara a szilés atlago-
san 6 Ora 30 perc, ill. 7 6ra 15 perc alatt lezajlott.
23 multipara esetében oxytocinos influzié alkalma-
zasa nem valt szikségessé, és rendszeres méhtevé-
kenység mellett a burokrepesztést kdvetéen 4-5 éran
belll a szllés befejez6dott.

Ismételt applikaciét 25 primipara és 5 multi-
para esetén alkalmaztunk. Az atlagos terhességi kor
ezen csoportban 34+ 15 hét volt. A Spongostan-
szivaccsal torténd alkalmazéast 12 esetben ismételtuk
és az amniotomiat kdvet6en, oxytocinos infuzié ha-
tasara a szllés atlaghan 5 dra alatt zajlott le. A
Hyskon-géllel tértén6 applikaciét 18 esetben ismé-
teltik, és ebben a csoportban oxytocinos infazio
mellett a szulés atlagosan e 6ra 30 perc alatt zaj-
lott le.

Sikertelennek bizonyult a cervix el6készitése
Spongostan-szivaccsal tortént ismételt applikacio
utdn 10 esetben. Kétszer id6 el6tti burokrepedés
kovetkezett be, 3 primipara kozul gyogyszeresen
nem befolyasolhatdé méhtevékenység-gyengeség és
az ascendalé méhri fert6zés veszélye miatt 2 alka-
lommal a szulést csdszarmetszéssel kényszeriltiink
befejezni. Ot esetben a Spongostan szivacs a hii-
velybe kilokddott. A ,,B” csoportban sikertelen est-
tunk nem volt.

A Bishop score az ,,A” csoportban a kiindulasi
38 +10 pontrdl 86+ 1s pontra emelkedett (P<*
0,05), mig a ,,B” csoportban a kezdeti 4,3 pontrél
9,6+ 1,7 pontra nétt (P<0,001). A valtozas multipa-
rakban és ismételt felhelyezések eseteiben kifeje-

A cervix el6készitésének javallatai

A" csoport ,,B” csoport
(Enzaprost + (Enzaprost +
Spongostan) Hyskon-gél)
Javallat Eset- Terhes-  Eset- Terhes-
szam ségi hét szam ségi hét
(atlag) (atlag)
Sulyos gestosis
szovBdése magzati
retardatioval 8 39,0 7 39,5
Rh sensibilisatio 5 38,0 7 37,4
Diabetes mellitus 8 40,0 5 39,2
Anencephalia 8 36,3 5 36,9
Hydrocephalia +
craniorachischisis 3 33,1 4 35,0
Intrauterin elhalds 36 34,3 33 35,2
Osszesen 68 36,0 61 33,3



zettebb volt. A két csoport kdzdtt, amennyiben a
10 sikertelen esetet nem szamoljuk, sem klinikai-
lag, sem statisztikailag kilonbséget nem észleltiink
(1. abra). Tehat amennyiben a készitmény képes
volt a cervixen valtozast el6idézni, Ggy a Spongos-
tan is hasznos viv6anyagnak tekinthetd.

A magzat fejb6rvér pH értékekben valtozast a
beavatkozas sordn nem észleltink.

A cervix el6készitése és szulés soran szilésbe-
fejez6 miitétet — nem szamitva két sikertelen elé-
készitésnek minGsitett esetinket — nem kellett vé-
gezniunk. Hét magzati hydrocephalia esetén a méh-
szaj el6készitése el6tt transabdominalisan, majd 4-6
cm-es méhszajtagassag mellett transzcervikalisan
encephalocentesist végeztiink. Ezeknek a magzatok-
nak nagy kiterjedésli meningomyel6kel6jik is volt.

A placentaris szakban koros vérzést nem ész-
leltiink, toredezett lepény miatt 5 esetben végeztiink
manudlis méh(ri betapintast. Genitalis eredetl 1a-
zas allapotot a gyermekagyi szakban az ,,A” cso-
portban 4, a ,,B” csoportban 3 esetben észleltiink,
mely konzervativ kezelésre gydgyult.

Megbeszélés

A prenatalis diagnosztikus modszerek tokélete-
sedésével egyre tobb magzati fejl6dési rendellenes-
séget és genetikai betegséget lehet a gestatio 20. hete
elétt felismerni (13). Szamolni kell azonban olyan
esetekkel is, melyeket esetleg csak ezt kdvetéen di-
agnosztizalunk. Ilyen esetekben nyilvan nem lehet
elvarni a terhest6l, hogy terminusig tovabb viselje
terhességét, hiszen a postnatalis élettel 0ssze nem
egyeztetheté fejlédési rendellenességek (pl. anen-
cephalia, rachischisis stb.) miitétileg nem korrigal-
hatok, a terhesség megtartasa tehat értelmetlen. A
szlilésindukciora az ad lehet6séget, hogy az érveé-
nyes, jogszabaly értelmében anyai javallat alapjan
a terhesség barmikor megszakithatd. Ezen esetek-
ben pedig anyai indikacidérdl van szd, hiszen a mag-
zat gydgyithatatlan betegségének tudata pszichésen,
a szovédményes polyhydramnion pedig fizikalisan
a terhest megviseli, és a terhesség minél el6bbi be-
fejezésével, a terhesség el6rehaladdsaval egyre
gyakrabban fellép6, életveszélyes sziilészeti szov6d-
mények, a sok esetben sziikségessé valé mitétes
beavatkozas is megel6zhet6. Nyilvan pl. mola hyda-
tidosa esetén sem gondol senki arra, hogy a terhes-
séget tovabb viseltesse, hanem anyai javallat alap-
jan a terhesség befejezésének sziikségessége min-
denki el6tt nyilvanvald (13).

A terhesség 20. hetéig klinikankon 0,1%-0s Ri-
vanol extraamindlis feltltése Gtjan indukalunk ve-
télést (18), s ezzel a modszerrel a terhesség masodik
felében a 28. hétig remélheté eredmény. A terhes-
ség utols6 trimeszterében els6sorban az éretlen
cervix miatt a sziilésmeginditds sokszor nehézségek-
be Utkdzik, ezért a cervix el6készitése a kérdés meg-
oldasaban meghatarozé jelentdségl lett. A koraszi-
lés indukcidt tehat éretlen méhszaj esetén nem sza-
bad burokrepesztéssel kezdeni, hanem el6bb a cer-
vixet ,érlelni” kell.

A terhesség masodik felében a méhnyak fizio-
logias korulmények kozott progressziv valtozason
megy at, szilésre alkalmassa valik, mely folyama-

tot ,érésnek” nevezzik. Ennek sordn é&llomanya
felpuhul, a nyakcsatorna megrovidil, a méhszjj
kissé megnyilik. Az érés els6sorban a cervicalis kol-
lagén biofizikai tulajdonsdgainak megvaltozasan
alapszik, melyre jelent6s befolyassal vannak az 6szt-
rogének és a prosztaglandinok is (4, 12).

Tekintve, hogy a PG készitmények kulénb6z6
alkalmazasai soran szamos mellékhatas jelentkezé-
sére kell szdmitani, prébalkozasok torténtek & loca-
lis és igy az altalanos mellékhatdsokt6l mentes méd-
szer kidolgozasara. Els6sorban Calder és munkacso-
portja ilyen irdnyd munkassaga iranyitotta a figyel-
met a PG készitmények intracervicalis alkalmaza-
sara (1, 2, 3, 4). Ok hidroximetilcellulézba juttatott
PG Eo-vel szereztek jo tapasztalatokat. Hordozd
anyagként kedvez6 fizikai tulajdonsagainal fogva a
Hyskon gél mar régo6ta ismert, ezért elhataroztuk
kiprobalasat,, 6sszehasonlitva a Spongostan szivacs-
csal.

Eredményeink alapjan a Hyskon gél jobb hor-
doz6 anyagnak bizonyult, esetében sikertelen cer-
vix el6készités nem fordult el6. Hyskon gél esetén
ritkabban jelentkezett kezdeti hyperténus, és nem
kdvetkezett be burokrepedés sem.

Eredményeink alapjan megallapithat6, hogy a
PGF20! intracervicalis adagolasa a cervix szilés-
meginditas eldtti el6készitésére alkalmas. Hatdsara
a cervix allapota, els6sorban konzisztenciajaban és
kifejlettségében bekovetkezett valtozasok miatt,
szlilésmeginditasra éretté valik.

Valamennyi sikeres esetiinkben észleltik a
méhtevékenység fokozodasat, agy tlnik tehat, hogy
nemcsak lokalis hatasrél van sz6. A kezd6d6 méh-
tevékenység kialakuldsaban és a méhnyak morfol6-
giai szoveti valtozésaiban ugyanazon tényez6k jat-
szanak szerepet és a két folyamatot élesen egymas-
t6l elvalasztani nem lehet.

Az eljaras sikere fligg a készitmény bevitelé-
nek maodjatol, az alkalmazott viv6anyagtél. A Spon-
gostan szivacsbol megfigyeléseink szerint a PG
gyorsan szabaddéa valik, ami hyperténussal, ill. a
hatds gyors megszlinésével jarhat. Maga a szivacs
ki is 16k6dhet a huvelybe. A fentiekkel magyaréz-
haté ebben a csoportban a gyakoribb alapténus-
fokozo6das, a tobb sikertelen eset.

Ugy tinik, hogy a Hyskon gélbsl a PG foko-
zatosan szabadul ki, igy hatdsa egyenletes és 4—6
oraig tartds. Applikaciéja egyszer(.

A PG-k intracervicalis alkalmazasa halott, ill.
életképtelen torz magzat esetén torténd szulésmeg-
inditds el6tt a cervix el6készitésére Aaltalunk is
ajanlhatd6 modszer.

EI6 magzat esetén vivéanyagként a Hyskon gél
a Spongostannal megbizhatobb. A felhelyezés tobb-
szor ismételheté. EI6 magzat esetén a felhelyezés
utani két 6raban a magzat gondos, miszeres észle-
lése sziikséges.

IRODALOM: 1. Calder, A. A., Embrey, M. P.
Prostaglandins and the unfavorable cervix. Lancet,
1973, 2, 1322. — 2. Calder, A. A. és mtsai: Extra-am-
niotic prostaglandin E, for induction of labour at
term. J. Obstet. Gynaecol. Br. Commonw. 1974, 81, 39.
— 3. Calder, A. A. és mtsai: Ripening of the cervix
with extra-amniotic prostaglandin E2 in viscous gel
before induction of labour Br. J. Obstet. Gynaecol.
1977, 84, 264. — 4. Calder, A. A.: Pharmacological ma-
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Riboflavin (Bz-vitamin) hatasa a
szérumbilirubin-szint alakulasara vércsere
kezelést igényld ujszulottkori

koros sargasagban

Gyermekkadrhaz-Rendel6intézet, Szeged, (f6orvos: Pataki

A szerz6k a hagyoméanyos kékfény és a riboflavin-
nal kiegészitett kékfény kezelés hatdsossagat vizs-
galtak olyan ABO inkompatibilis Gjszil6tteken,
akik vércsere céljabol kerultek felvételre. A szoka-
sos vizsgalatok elvégzése utan 10 beteget kékfény-
nyel, masik 10 beteget pedig riboflavinnal és kék-
fénnyel kezeltek. A riboflavint egyszeri alkalommal
10 mg/kg dézisban i. v. alkalmaztak. A kezelés id6-
tartama mindkét csoportban 3 dra volt. Az eredmé-
nyek azt mutattdk, hogy a kékfény hatadsa ribofla-
vin adasaval jelentésen novelhet6. A riboflavinnal
kezelt 10 beteg kozll 8 esetben a szérum bilirubin-
szint 3 6ra utan olyan jelent6sen csokkent, hogy
vércserére nem volt sziikség. A kékfénnyel kezelt
kontroll csoportban viszont a 3 6ras kezelés ellenére
a szérum epefesték-értéke tovabb emelkedett és a
vércserét minden esetben el kellett végezni.

Santvordeker és Kostenbauder (7) vizsgélatai
igazoltak, hogy a riboflavin érzékennyé teszi a bili-
rubint a fény hatasaval sz'-mben és fokozza annak
fotokatabolizmusat. A szer megfigyelése alapjan
felvet6dott a szer klinikai alkalmazésanak lehet§sé-
ge (1, 3, 4). Meisel és mtsai (3) kimutattak, hogy a
riboflavin az albumin-bilirubin kotést nem befo-
lyasolja, igy terapias alkalmazasa a bilirubin kiszo-
ritds szempontjdb6l veszélytelen. Preventiv célbdl
alkalmazott Be-vitamin elényds hatasarol korabban
mi is beszamoltunk (5). Munkankban azt vizsgaltuk,
hogy a riboflavinnal kiegészitett kékfénykezelés a
mar kialakult hiperbilirubinémia esetén mennyire
alkalmas a magas bilirubin-szint gyors csdkkenté-
sére.

< s

Beteganyag és modszer

A beteganyagot 20 érett, id6re sziletett ABO in-
compatibilis Gjszilott képezte. A vizsgalatokba olyan
Gjszllotteket vontunk be, akik az ikterust kivéve ti-
netmentesek voltak és akikben a felvételkor mért epe-
festék-szint mar elérte a vércsere indikaciojat. A vér-
csere javallatat Rosta és Békefi (6) diagrammja sze-
rint hataroztuk meg. Sajat gyakorlatunkban a vércse-

Kulcsszavak: kékfény, riboflavin, vércsere.

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 45. szam

Lajos dr.)

Influence of riboflavin (vitamin B2) on the levels of
serum bilirubin in pathological icterus of newborns
requiring blood-exchange. The authors examined
the effectivity of the classical treatment with blue-
light and riboflavin. Newborns hospitalized because
of ABO-incompatibility were treated before blood-
exchange. Following routine-examinations 10 pa-
tients were treated for 3 hours only with blue-light.
The other group of 10 patients was treated with a
single dose of 10 mg/kg riboflavin applied intrave-
nously and with blue light for three hours. The re-
sults indicated, that the effect of blue-light may
be improved by riboflavin significantly. In 8 from
10 cases treated also with riboflavin the level of
serum-bilirubin decreased within 3 hours to such
an extent, that the bloodexchange proved to be
unnecessary. In contrast to these serum-levels of
bilirubin continued to increase despite the treat-
ment with blue-light only and the blood-exchange
had to be accomplished in each case following the
3 hours treatment.

re javallatanak felallitasatol a vércsere megkezdéséig
— ritka kivételtél eltekintve — 3 drara van szikség.
Azt vizsgaltuk, hogy hogyan alakul a bilirubin-szint
ezen id6 alatt a szokasos kékfény, ill. riboflavin és
kékfény alkalmazasa esetén. A felvételt kdvet6 3 ora-
ban 10 beteget hagyoméanyos médon kékfénnyel, masik
10 beteget pedig riboflavinnal és kékfénnyel kezeltiink.
A fénykezelés MEDICOR KLA—21 tipusu késziilékkel
tortént. A riboflavin kezelést a La-Roche cég Beflavin
néven forgalmazott B2vitamin készitményével végez-
tik. A vitamint fiziolégias konyhaséban 1:3 aranyban
higitva adtuk egyszeri alkalommal, 10 mg/kg do6zisban,
lassan, i.v. Az eredmények értékeléséhez a betegek fel-
vételkor mért — a kezelés el6tti — bilirubin értékeit
vettik alapul, és ezeket mint 0 dras értékeket jeloltik.
Harom dra utan Gjabb bilirubin-meghatarozast végez-
tink (3 oras érték), és a kilonb6z6 modon kezelt Gj-
szulottek vizsgalati eredményeit statisztikailag értékel-
tik. A kontroll csoportba tartozé 10 betegnél 3 odras
fénykezelés utan vércserét végeztink. A riboflavinos
10 ujszulott kozil két esetben keridlt sor vércsere ke-
zelésre. A vércserével nem kezelt 8 betegnél 6, 12, ill.
24 6rés id6kodzonként ellen6riztik a bilirubin-szinteket.
A tovabbiakban a 8 riboflavinos beteg késébbi bili-
rubin értékeit hasonlitottuk 6ssze a vércserével kezelt
10 beteg hasonlé id6ben mért bilirubin értékeivel.

Eredmények

A kékfénnyel, valamint kékfénnyel és ribofla-
vinnal kezelt betegek adatait a kezelés elétt, ill. a
3 0ras kezelés utdn mért bilirubinszint atlagértékeit
az 1 tablazat szemlélteti. A tablazatbdl Kkitlinik,
hogy a kiilonb6z6 modon kezelt Gjszilottek sziiletési

/'n.
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i . tblazat

Kékfénnyel kezelt Gjszildttek n= 10 Kékfénnyel és riboflavinnal kezelt Gjszilottek n = 10

Sziletési Eletkor Szérum bilirubin mikromol/I Sziiletési Eletkor Szérum  bilirubiri mikromol/I

suly (6ra) (mg%) saly (6ra) (mg%) )

(9) 0 6ra 3 dra (9) 0 6ra 3 odra

X+SD X+SD

34504435 51,0£29,5 365,40+77,77 400,20+91,58- 3227+317 50,9+29,8 372,00+65,37 * 283,40+48,41 *
(21/36+4,55)  (23,40%5,35) (21,75+3,80)  (16,58+2,85)

* p <0,01

- p<001

sulya, életkora, valamint a felvételkor mért (o 6réas)
bilirubin értékei k6z6tt nem volt Iényeges kiilénb-
ség. A kékfénnyel kezelt betegek epefestékszintjeit
a felvétel utdn 3 draval magasabbnak talaltuk. Az
emelkedés a o 6ras értékekhez viszonyitva nem volt
szignifikans. A riboflavinos csoportban 3 6ra utan
a szérumbilirubin-szint minden esetben csokkent.
A csokkenés a 0 dras értékhez viszonyitva szignifi-
kans volt. A két csoport 3 0Oras bilirubin értékeit
Osszehasonlitva a kilonbséget ugyancsak szignifi-
kansnak talaltuk. Mivel a kékfényes csoportban a
3 0ras bilirubinszintek lényegesen meghaladtak az
indikacios értékeket, a vércserét minden esethen
elvégeztiik. A riboflavinos csoportban 3 6ras kezelés
utan az epefesték 10 beteg kozil nyolcbhan az indi-
kacios szint ald esett, ezért a vércserét6l ebben a
nyolc esetben eltekintettlink. Két Gjszuldttben, ahol
a 3 oraval kés6bb mért bilirubinszintet az indikéa-
ciés értéek felett talaltuk, a vércserét elvégeztik.
Annak megitélésére, hogy a vércserével, L. ribofla-
vinnal és kékfénnyel kezelt betegekben hogyan ala-
kul a bilirubinszint a kezelés utdn, a két csoport
6, 24, 48, 72 oras epefestékszintjeit hasonlitottuk
Ossze (2. tablazat). A vércsere a felvétel utan meg-
kozelitbleg e oraval késébb fejezddott be, ezért a
vércserével kezelt Gjszilottek vércsere végén mért
bilirubin értékei a riboflavinos csoport 6 6ras érté-
keivel voltak 6sszevethet6k. Bar a riboflavinos cso-
port 6 Orads értékei is az indikacios szint alatt vol-
tak, a vércserével kezelt betegek hasonld id6ben
meért (vércsere végen) szérumbilirubin-szintjeit szig-
nifikdnsan alacsonyabbnak taldltuk. Ez a jelenség
azonban csak atmenetinek bizonyult. A vércserés
betegekben a vércserét kovetd ordkban a bilirubin-
szint emelkedett, és a két csoport 24, 48, 72 0ras
értékei kdzott mar nem volt szignifikans kilonbség.

2. tablazat

A vizsgalt idépontokban a bilirubin-szintek mind
a veércserélt, mind a riboflavinnal kezelt betegekben
a diagrammon megadott indikéacios értékek alatt he-
lyezkedtek el.

Megbeszélés

A fotooxidaciés mechanizmus elmélete szerint
a bilirubin destrukcidja fénykezeléskor a fotodina-
mids reakciéban képzddd szinglet oxigén (tOr) hata-
sara kovetkezik be (2). A bilirubinhoz hasonléan a
riboflavin is j6 szinglet oxigén képz6 festék, s ezzel
lenne magyarazhaté, hogy jelenlétében a bilirubin
katabolizmusa felgyorsul. Mivel a szinglet oxigén
hatdsara az oxidativ folyamatok feler6s6dhetnek,
tobb szerz6 Ovatossagra int a riboflavin alkalmazéa-
saval kapcsolatban (3, 4, 7, 9). Sajat vizsgalataink
azt mutattdk, hogy a riboflavin az antioxidans en-
zimek aktivitdsat és a lipid peroxidacidt nem be-
folyasolja hatranyosabban, mint a szokasos kékfény
vagy a vércsere (10). Az Gjabb megfigyelések sze-
rint a bilirubin katabolizmusaban nem a fot6oxida-
cid, hanem a fotoizomerizacio a dont6 tényezd (s).
Jelenleg még tisztazatlan, hogy ebben a folyamat-
ban a riboflavin hatdsa hogyan érvényesiul. Az
azonban bizonyos, hogy alkalmazasaval hiperbili-
rubinémias esetekben is ndvelni lehet a fénykezelés
hatdsossagat. Ezt bizonyitja, hogy vércsere céljabdl
felvett betegeink tobbségében 3 6ras riboflavinnal
kiegészitett fénykezelés utan a veércsere elkerilhe-
tévé valt.

IRODALOM: 1 Jahrig, D., Meisel, D., Jahrig, K.:
Einfahrungen mit der Anvendung von Riboflavin in
ther Phototherapie der Neugeborenen-Hyperbilirubi-
naemie. Vortrag VI. UV-Kolloquium 5, 4, 1977 in Kih-
lungsborn. — 2. McDonagh, A. F.: The role of singlet
oxygen in bilirubin photo-oxidation. Biochem. biophys.

Szérum bilirubin szintvaltozas vércsere ill. kékfény és riboflavin kezelés utan mikromol/l (mg%)

Vércsere kezelés n = 10
Kékfénykezelést kovetben
48 ora 72 6ra

6 Ora 24 ora

X+SD

Kékfény és riboflavin kezelés n = 8

24 ora 48 o6ra 72 o6ra

159,70+45,77* 260,90+60,41 227,40+71,66 209,67+64,20 258,88+66,33* 250,50+51,74 246,50+66,50 246,86+47,23

(8,98+2,61)

* p<0,01

(15,25+3,53) (13,30+4,20) (12,24+3,77) (15,14%3,87)

14,65+3,02) (14,46+3,88) (14,43+£2,78)



Res. Commun. 1971, 44, 1306. — 3. Meisel, P., Jahrig,
D., Jahrig, K.: Der Einfluss von Riboflavin auf die
Bilirubin bindung des Serumalbumins keine Kontra-
indikation bei der Phototherapie. Kinderartzl. Praxis,
1979, 47, 80. — 4. Pascale, J. A. és mtsai: Riboflavin
und bilirubin response during phototherapy. Pediat.
Res. 1976, 10, 854. — 5. Pataki, L. és mtsai: Riboflavin-
nal (B2vitamin) kiegészitett kékfény hatasa Gjszilott-
kori kdros sargasagban. Orv. Hetil. 1982, 123, 155. — 6.
Rosta, J., Békefi, D.: Az Gjszilottkori vércserék javal-
lata, Uj diagram az exchange-transfusio indikaci6jahoz.
Orv. Hetil. 1972, 113, 2999. — 7. Santvordeker, D. R.,

Kostenbauder, H. B.: Mechanizm for riboflavin enhan-
cement of bilirubin photodecomposition in vitro. J.
Pharmacent. Sei. 1974, 63, 404. — 8. Schmid, R.: Bili-
rubin metabolizm: State of the art. Gastroenterology.
1978, 74, 1307. — 9. Speck, W. T., Rozenkranz, H. S.:
Intracellular deoxyribonucleic acid-modifying activity
of phototherapy lights. Pediat. Res. 1976, 10, 453. —
10. Varga, |. és mtsai: Efforts to eliminate hyperbili-
rubinaemia in the light of red blood cell antioxidant
enzyme examinations. Clin. Chim. Acta. Kozlés alatt.

(Pataki Lajos dr., Szeged, Odesszai ikrt. 37., 6701.)

CaV Iinton @tabletta

1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATAS

A Cavinton javitja az agyi perfusiét és ezaltal az agy oxigénellatasat.

JAVALLATOK

Ordlisan: kilonbéz6 eredeti (postapoplexids, posttraumas va%( selerotikus), agyi keringés-

zavarok psychés vagy neurolégiai tuneteinek: emlékezészavaro

aphasia, apraxia, mozgas-

zavarok, szédulés, fejfajas csokkentésére, a klimaktérium szindroma vasovegetativ tlineteinek

kezelésére.

Hypertensiv encephalopathia, intermittal6 vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus
agyi korképek, tovabba endarteritis cerebri.

Ischaemias agyi karosodasokban, el6rehaladott agyi arteriosclerosisban a kollateralis ke-

ringés javitasara.

Szemészethen az érhartya és ideghartya vascularis, els6sorban arteriosclerotikus, ill. angio-
spasmus okozta maculadegeneratiok, partialis thrombosisok, érelzarddas kovetkeztében ki-

alakulé masodlagos zo6ldhalyog.

Filészetben korral jaré vascularis vagy egyes toxikus (gydgyszeres) hallascsokkenés, laby-

rinth eredet(i szédilés.

ELLENJAVALLAT
Terhesség.

ADAGOLAS

Naponta 3X1—2 tabl., a fenntartd6 adag napi 3X1 tabl., hosszabb id6n keresztill.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS

Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciét nem okoz, ezért kombinacids kezelésre

is alkalmas.
VELLEKHATAS

Kismérték(i vérnyomascsokkenés, ritkan tachycardia, extrasystole fordulhat el§. Tartos keze
lés esetén a vérképet ellendrizni kell id6nként.
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2735



LUV 450 tip.

véraramlasmeérod-keészuléek

Irdnymegkiilonboztetd  ultrahangos  reflexioméré-késziilék,
amely lehet6vé teszi a kardiovaszkularis rendszer jellemz6
értékeinek beavatkozasmentes mérését. A véredényeken
ataramlo vérben szétszort eritrocitdk altal visszasugarzott
ultrahanghullamok vett és kisugarzott frekvenciajanak ki-
lonbsége regisztralhatd. Ennél egyidejlileg keriilnek regiszt-
ralasra az artérian, vagy vénan athaladé véraram sebesség-
eloszlasi gorbéjén az oda- és visszairanyu sebességek.
Mindkét, a Doppler-effektus elvén miikédd akusztikai koz-
pont hangszéron, vagy sztereofiilhallgatéon lehallgathatd,
az egyik csatornan az el6remozgas komponensei, a masik
csatornaban visszafelémozgas komponensei. A jelnek e
jobb feldolgozasa kdvetkeztében a kardiovaszkularis vizsga-
lat diagnosztikai értéke jelentdsen javul.

A LUV 450 tip. véraramlasmérd késziiléket a TESLA Valaské
Mezirici  konszernm(ivek allitja el6. Csatlakoztathatd hozza

kardiomonitor, regisztral6 ir6szerkezet, valamint az LDH 100
tip. hemodinamikus analizator. Alkalmazhat6 példaul ische-
mias iziileti megbetegedés funkciodiagnosztikajaban, véna-
rendszer vizsgalatara, dugulasok, sz(ikilletek helymeghata-
rozésara a véredényrendszerben, kolateralis vérkeringés sza-
porasdganak megallapitasara, a vaszkularis rendszer kon-
re, extracerebralis vérkeringés, az aorta véredény, gyerme-
keknél velesziiletett hianyossagok vizsgalatara, tobbek ko-
z0tt. A vizsgalati modszer gyors, beavatkozas nélkili, meg-
bizhaté és nincs sziikség a beteg kilon elSkészitésére.

Az LUV 450 tip. véraramlasméré-késziilék munkafrekvencia-
ja 4 MHz, az ultrahanger6sség 40 mW/cm2 a mérési tar-
toméanyok 50 és 100 cm/s. Kozelebbi miszaki tajékoztatast
ad és esetleges szallitast intéz a CHIRANA, Stara Tura
Kulkereskedelmi osztaly, Piestany.



KLINIKAI TANULMANYOK

BERENY! ERNO DR
ES SZEGEDI GYULA DR

Tapasztalataink terapiarezisztens
Hodgkin-koros betegeink kezelésében

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem Ill. Belgyogyaszati Klinika
(igazgat6: Szegedi Gyula dr)

Szerz6k 34, korabbi polychemoterapiara nem rea-
galo, illetve részleges, vagy rovid ideig tart6 teljes
remissidba kerult 111—IV. stddiumu Hodgkin-koéros
beteget kezeltek Adriamycin, Bleomycin, Vincristin
(vagy Vinblastin) és Dacarbazin kombinéacioval, a
betegek felében BCNU-t és Prednisolont is csatolva
a protokollhoz. A betegek kozil 18 valt tlinetmen-
tessé, 9 kerilt részleges remissiéba, minddssze 7
beteg nem reagalt kielégit6en a kezelésre. A gastro-
intestinalis mellékhatasok gyakoribbak, sulyosab-
bak voltak, mint az &ltalanosan alkalmazott mas
kezelések esetén, tobb volt a fert6zéses szov6dmény
is. Ezek alapjan ezt a polychemoterapiat ¢nallé el-
jarasként els6sorban azon el6rehaladott Hodgkin-
kérban szenved6 betegek kezelésére ajanljak, akik
Cyclophosphamid, Vinblastin (vagy Vincristin), Pro-
carbazin, Prednisolon ciklikus polychemoterapiaval
szemben intolerdnsak, illetve arra nem, vagy alig
reagaltak.

A DeVita és mtsai altal 1970-ben leirt MOPP
protokoll, illetve valamelyik némileg modositott va-
ridnsa a legaltalanosabban hasznéalt polychemotera-
pias séma el@rehaladott stddiumi H-os betegek ke-

Roviditések:
MOPP = Mustarnitrogén, Oncovin, Procar-
bazin, Prednison
H = Hodgkin-kor
ABVD = Adriamycin, Bleomycin, Vinblastin
(vagy Vincristin), Dacarbazin
ABVD+BP = Adriamycin, Bleomycin, Vinblastin
(vagy Vincristin), Dacarbazin,
BCNU, Prednisolon
LP = Ilymphocyta talsuly
NS = nodularis sclerosis
MC = kevert sejtes
LD = lymphocyta-szegény
CVPP = Cyclophosphamid, Vinblastin, Pro-
bazin, Prednisolon
ChIVPP = Chlorambucil, Vinblastin, Procar-
carbazin, Prednisolon
TR = teljes remissio
RR = részleges remissio
NR = nem reagalt

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 45. szam

Experiences on the treatment of patients suffering
from Hodgkin’s disease resistant to therapy. The
authors treated 34 patients suffering from non-
reactive Hodgkin’s disease stage Il or IV with the
combination of Adriamycine, Bleomycine, Vincristin
(or Vinblastin), and Dacarbazine. Some of the non-
reactive patients have had previously short com-
plete remission, or partial remission. In some cases
BCNU, and Prednisolon also have been included
into the chemotherapeutic protocol. 18 of the pa-
tients became free of symptoms, 9 of them achieved
partial remission, and only 7 did not react ac-
cordingly to the above therapy. Severity, and fre-
quency of gastro-intestinal side-effects were found
to be increased in comparison to conventional the-
rapy, and more complicating infections occurred.
On the basis of these observations the above poly-
chemotherapy is recommended as independent
treatment for patients suffering from progressed
Hodgkin’s disease who had been intolerant or un-
reactive to the cyclic polychemotherapy with Cyclo-
phosphamide, Vincristin (or Vinblastin), Procarba-
zin, and Prednisolon.

zelésére (20). DeVita és mtsai kozlése szerint a tel-
jes remissioba kerilt betegek 2/3-a 5 év mulva, tobb
mint fele 10 év mulva is tiinetmentes (16). A bete-
gek 20-25%-a azonban eleve nem keril teljes re-
missioba, a sikerrel kezeltek 30-50%-aban pedig a
betegség fellangolasaval kell szdmolnunk (18). En-
nek id6pontjat sem fenntartd6 kezeléssel (23), sem
pedig az alapkombinéacié mddositasaval (4, 29) nem
sikertlt szdmottevGen kitolni. A tiinetmentes bete-
geken a recidivak tobbsége az els§ 1-2 évben kovet-
kezik be (17). Evek mulva jelentkez6 recidivak
Ujabb MOPP kezeléssel, kisebb hatasfokkal, sikere-
sen elnyomhatok (22), a néhany hénap utani relap-
sus, vagy az eleve hatéstalan terdpia esetén Ujabb
ciklikus polychemoterépia alkalmazasa szikséges.
Sikertelen MOPP kezelés utan tobbféle jabb
kombinacioval megprobalkoztak (1, 10, 24, 27, 31).
Ezek 0Osszeallitasakor arra torekedtek, hogy a H
kezelésében monochemoterapidban hatasosnak bi-
zonyult, a MOPP-tipusokban lehet6leg nem sze-
repl6 daganatellenes szerekb6l hozzak létre a pro-
tokollt.
1972—1983 kozott 171 H-os beteget kezeltiink .
kilénb6z6 MOPP-tipust ciklikus polyehemotera-
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1. tablazat. A kezelés eredményének és a Hodgkin—koros betegek egyes jellemz6inek dsszehasonlitasa

ABVD + BP* ABVD* Egyiitt
TR RR NR Osszesen TR RR NR Osszesen  Beteg- TR
sz&m
Betegszdm 8 8 1 17 10 1 6 17 34 18
Nem
Ferfi 5 6 1 12 5 - 5 10 22 10
. N6 3 2 — 5 5 1 1 7 12 8
Eletkor
16—35 év 3 4 1 8 5 1 2 8 16 8
36—49 év 3 2 5 2 - 2 4 9 5
fe50 év 2 2 4 3 - 2 5 9 5
Klinikai stadium
Ml 3 2 5 5 - 2 8 13 9
V. 5 6 1 12 4 1 4 9 21 9
Szdvettani tipus*
LP 1 - 1 1 - - 1 2 2
NS 2 1 3 - - - - 3 2
MC 1 2 3 6 1 2 9 12 7
LD 4 5 1 10 3 - 4 7 17 7
El6z6 kezelés
chemoterapia 4 3 7 8 — 5 13 20 12
chemo- és
radioterapia 4 5 1 10 2 1 1 4 14 6
TR = Teljes remissio,
RR = Részleges remissio,
NR = Nem reagalt.
* Feloldas a kozlemény els6 oldalan.
pias séma szerint (2, 4, 5). Jelen kdzleményinkben Beteganyag

MOPP-varianssaT el6z6leg mar kezelt, alig vagy
egyaltalan riem reagalé 34 H-os betegliink ABVD
ciklikus polychemoterapiajaval szerzett tapasztala-
tainkrol szamolunk be, miutdn ezzel kapcsolatos
hazai beszamolé még nem jelent meg.

Modszer

A protokoll azonos ciklusok szabalyos ismétl6dé-
sébdl all. A terdpias menetrend alapvet6en Bonadonna
és mtsai altal eredetileg leirt ABVD kombinacion ala-
pul (9, 11), az elsd leirok (10) és masok (14) altal kés6bb
alkalmazott modositas figyelembevételével: a hany-
inger, hanyas idétartamanak csokkentése végett a Da-
carbazint nem az elsé 5 napon at 150 mg/m2nap adag-
ban, hanem az 1. és 15. napon 375 mg/m2nap adagban
adtuk. Ugyanezeken a napokon kaptak a betegek a
tobbi gyogyszert is infuziéban (Adriamycin 25 mg/m2
Vinblastin 6 mg/m2 vagy Vincristin 1,4 mg/'m2), illetve
izomba (Bleomycin 10 mg/m2. A betegek felében a
hatas fokozdsa reményében az 1. napon 100 mg/m2
BCNU-t, valamint a 28 napos ciklus elsé két hetében
napi 256 mg/m2 Prednisolont (ABVD+BP) is csatoltunk
az eredeti sémahoz (3). A ciklus 16—28. napja kozott
kezelést nem alkalmaztunk.

A kezeléseket csak részben tudtuk ambulanter vé-
gezni: a betegek tdbbségét 24 drara fel kellett venni
a kifejezett gastrointestinalis mellékhatasok jelentke-
zése miatt. Részben mellékhatasok, szovédmeények,
részben az alapbetegség okozta elhaldlozas miatt 19
beteg esetében tudtuk mind a 6 ciklust végigvinni;
1 beteg 6t, 5 beteg négy, 4 beteg harom, 1 beteg két,
4 pedig csak egy ciklusban kapott gyégyszert, az utébbi
5 beteg kezelés kdzben H-ja kovetkeztében meghalt.
Cytopenias jelek esetén doézisredukciot, gyogyszermen-
tes szinet meghosszabbitast, illetve litium-karbonat
kezelést végeztiink. A kezelés hatasfokanak meghata-
rozasara a terapia befejezése utan betegeinket rovid
atvizsgalasra klinikankra ajra felvettik. A remissios
kritériumokat illetéen el6z6 kozleménylinkre uta-
link (5).

1978—1983 kozottt O0sszesen 34 beteget kezeltiink.
A betegek fele-fele aranyban keriltek az ABVD ¢és
ABVD+BP csoportba (1. tablazat). A klinikai stadium
meghatarozasa az Ann Arbor-i elvek alapjan tortént
(13). Valamennyi betegnek volt egy vagy tébb B al-
csoportba sorolast indokld tunete (laz, éjjeli izzadas,
fogyas). A szdvettani tipusokat (melyeket altalanosan
hasznalt angol nevik kezdébetiivel jeldltink) Lukes
és mtsai (28) kritériumai szerint allapitottak meg. Nincs
kilonbség a két csoport kdzott a nemek aranya és a
korcsoportok tekintetében, lényegesen tébb IV. stadiu-
mu és lymphocyta-szegény (LD) szdvettani tipust be-
teg tartozik a hatos kombinaciét kapottak csoportjaba.
El6z6leg 27 beteget kezeltink CVPP kombinaciéval (3),
7 beteg ChIVPP protokollban (4) részesilt, 14 beteg a
ciklikus polychemoterapia mellett korabban tCo ir-
radiaciot (,kdépeny”, ,forditott Y”, vagy ,total nodal”
séma szerint) is kapott. Megel6z6 kezelésiik kdvetkez-
tében tizenketten keriltek 4—28 (atlag 12,2) hoénapos
teljes remissidba, tizennégyen részleges remissioba,
nyolc beteg allapota nem valtozott szamottevéen, il-
letve romlott a kordbbi kezelés sordn. Az el6z8 keze-
lések oOta 1—28 (&tlag 5,8) honap telt el. A chemo- és
radioterapidban is részesultek kozll is tébb volt az
ABVD+BP csoportban.

Eredmények

A kezelés eredménye kdvetkeztében 18 beteg
kerilt teljes remissi6ba, 9 allapotaban legalabb
50r0-0s javulads lépett fel (részleges remisszid),
minddssze 7 beteg nem reagalt. A teljes remissios
rata lényegében azonos volt mindharom korcsoport-
ban, kissé magasabb a n6k, az elz6leg csak kemo-
terapidban részesiltek esetében, Iényegesen jobb a
Ill. stadiumd, illetve lymphocyta talstlya (LP) H-os
betegek csoportjdban. A férfiak, IV. stddiumban
lévé, LD szovettani tipussal rendelkezd, el6zéleg
chemo- és radioterdpiat egyardnt kapott betegek ke-
vesebb, mint fele kerilt teljes remissioba (. tabla-
zat). Nem taldltunk osszefliggést az el6z6 és jelenle-



2. tablazat. A 34 Hodgkin—koros beteg kezelése soran
észlelt mellékhatasok és szév6dmények

Betegszam
Hanyas 24
sulyos 17
enyhe 7
Hajhullas 20
stlyos 5
enyhe 15
Fert6zések 15
Bérelvaltozasok 7
Tid6fibrosis™ 3
Laz 5
Amenorrhoea** 2/8
Csontvel&depressio 20
granulocytopenia (<4 G/l) 13
thrombocytopenia (<100 G/l) 10
pancytopenia 2

* el6z6leg mediastinum-besugarzast is kaptak.
** a fertilis korban 1év6 n6k szamahoz viszonyitva

gi kezelés hatasfoka kozott: a 18 tlinetmentessé valt
beteg kozil, a kordbbi polychemoterapia kévetkez-
tében, az ABVD kezelés el6tt 8 volt teljes, 5 részle-
ges remissiéban, 5 a nem reagalék csoportjdban.

Noha az ABVD+BP csoportban tébb volt a IV.
stddium(, LD szdvettani tipusd H-ban szenvedd,
kordbban 00Co irradiacidt is kapott beteg, csak egy
nem reagalt a kezelésre, mig az ABVD kombina-
ciot kapottak harmadaban volt a terdpia hatastalan.
Kétségtelen viszont, hogy az ABVD csoportban a
betegek nagyobb aranya lett tinetmentes, mint a
masik csoportban (I. -tablazat).

Egyes jellemzék tekintetében nem talaltunk 1é-
nyeges kulonbséget a teljes remissioba kerilt be-
tegek aranyaban a két csoport kozoétt (. tablazat).
Az ABVD+BP csoportban a tiinetmentessé valt be-
tegek kozul o6tnek djult ki a betegsége atlag 30,4
honap mulva. Az ABVD sémat kapottak kozal tii-
netmentes lett 10 betegb6l harom kerilt relapsusba
6, 7, illetve 11 hénap mulva, a tobbi hét beteg 9—
26 (atlag 14,1) hénapja tlinetmentes (1983. majusi
adatok).

0sszesen 16 beteg halt meg: oten a kezelés koz-
ben az els6, illetve mésodik ciklus beadaséat kove-
téen, alapbetegségik progressioja miatt (négyen az
ABVD csoporth6l). A tobbiek tulélése 8—37 (atlag
19,0) hénap volt, tébbségik a kezelésre alig, vagy
egyaltalan nem reagalt, a teljes remissioba jutottak
kozul minddssze ketten haltak meg.

A kezelés mellékhatasait és szovédményeit a
2. tablazaton tintettik fel. A leggyakoribb, a bete-
geknek is legtobb panaszt okoz6 mellékhatds az
infzi6 beadadsa utan fél-harom oraval jelentkezé,
altaldban igen er8s hanyinger, hanyas volt, melyet
egyénenként valtoz6an, de leginkdbb nagy adag To-
recannal vagy Haloperidollal lehetett enyhiteni. A
hanyas rendszerint 24 6ran belil megszint, a hany-
inger viszont napokig megmaradt. E mellékhatés
elviselése a betegektdl nagy onfegyelmet igényelt.
Hat beteg rdbeszélésiink, felvildgositasunk ellenére
sem vallalta a kezelés véghezvitelét ennek kovetkez-
tében. A hajhullas altalaban enyhe, mindig reverzi-
bilis volt. Az elhtzdd6 léguti fert6zések (féleg viru-
sos eredetliek) miatt kellett — a csontvel&depressio-

ra utal6 jeleken kivil — legtobbsz6r kényszersziine-
tet tartanunk. Bleomycin mellékhatasaként, mecha-
nikus traumanak kitett teriileteken (vakarasok, szu-
rasok helyei, konyok) fokozott bérpigmentaciot ész-
leltink, mely mindig maradandénak bizonyult. Ot
beteg minden Bleomycin injekcié beadasa utan be-
lazasodott, a tobbi egyik utan sem. A fertilis kor-
ban lév6 n6k amenorrhoedja a kezelés utani hona-
pokban fokozatosan megsziint. Cytopeniat 20 bete-
gen észleltink enyhe, vagy kdzépsulyos mértékben,
thrombopeniat féleg az ABVD+BP csoportban,
legtobbsz6r ugyanazon betegen ismétlédve. Litium
karbonat kezeléssel els6sorban a granulocytopeniat
tudtuk megszintetni. Pancytopenia 2 betegen je-
lentkezett (koradbban ismételt irradiacios és gyogy-
szeres kezelésben részesultek). Szivizomkarosodasra
utalo jeleket sem a kezelés alatt, sem a kés6bbi el-
lenérz6 vizsgalatok soran nem tapasztaltunk.

Megbeszélés

Annak ellenére, hogy a korabbi egy gyogysze-
res kezelésekkel elért 20—25%-0s, néhany honapos
teljes remissios rataval (15) szemben a MOPP-tipu-
sU terapia a kiterjedt H-os betegségben szenved6k
70-80%-aban (12) hosszabb teljes remissiot indu-
kal, a terapias centrumokban egyre nagyobb gon-
dot jelent az a 20-30%-nyi beteg, akik erre a keze-
lésre nem, vagy csak kisfokban reagalnak. Hasonlé
problémat okoz az is, hogy a MOPP sémaval teljes
remissidba kerilt betegek kb. 30-50%-a el6bb-utébb
visszaesik, a mindéssze néhany honapos tiinetmen-
tesség utdn jelentkez6 recidivak tobbsége szintén
nem reagal kielégitéen az Ujabb MOPP kezelés-
re (22). Ezekben az esetekben maéas tipusu polyche-
moterapiakkal kell prébalkozni. Kozilik a legelfo-
gadottabb, legjobban bevalt az ABVD protokoll (6,
12, 18). A tdbbi kombinaciéval még csak kis beteg-
anyagon elért kezdeti eredményeket kozoltek, re-
missios idGtartamra, 5 éves tulélésre vonatkozé ada-
tokat nem irtak le. igy egyelére nem lehet értékel-
het6en 0sszehasonlitani e kombinaciok hatdsat az
ABVD protokoll nagyobb beteganyagon, hosszabb
tdvon is bizonyitott eredményességével (18). Az
ABVD program valamennyi 6sszetev@jét hatdsosan
alkalmaztadk monoterapiaban H-os betegeken (19). A
BCNU-nak szintén igen jo hatdsat észlelték sulyos
H-ban 6nmagaban (26) és kombinaciéban (25) egy-
arant. A betegek felében az eredeti ABVD séma-
hoz a hatds fokozdsa reményében csatoltuk a
BCNU-t, a Prednisolont pedig ismert adjuvalo ha-
tasa (21) mellett a kordbbi tapasztalatok alapjan
varhaté gyakori csontvel6depressiéo enyhitése érde-
kében épitettiik be a kombinacidba.

Az igen rossz prognoézissal tarsult klinikai pa-
raméterekkel rendelkez8, MOPP-varidnsokra sem
kielégitéen reagalt H-os betegeknek minddssze 6t6-
dé (20,6%) nem javult a kezelés hatasara. Minden
masodik teljes remissidba kerilt, A MOPP-varian-
sokkal szerzett korabbi tapasztalatainkhoz hasonlé-
an (3, 5) a IV. stddiumu, LD tipusu, a roviddel ko-
rdbban agresszivebben (irradiacidval is) kezelt be-
tegek esélye kisebb volt a tinetmentesség elérésére.

Nem befolyasolta a terapias valaszt, hogy me-
lyik vinca alkaloidot adtuk a kombin4ciéban. Hatos
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kombinaciéval 1978—1980 kozo6tt, négyessel 1980—
1983 kozott kezeltik a betegeket, ez magyarazza a
még tartd teljes remissidok eltér6 &tlagos id6tarta-
mat. Annak eldéntésére, hogy a BCNU és Predni-
solon beépitése megndveli-e a tliinetmentes és tel-
jes tulélés idejét, az eltelt id6 rovidsége miatt még
nem vallalkozhatunk.

Santoro és mtsai (30) 54 MOPP-ra rezisztens
beteget kezeltek ABVD-vel. Elért kezdeti eredmé-
nyeink nem rosszabbak az ABVD kombinaciot elsé-
ként alkalmazé milan6i munkacsoporténal, szerin-
tik kisebb a teljes remissio id6tartama, ha keve-
sebb, mint 6 ciklust adtak meg (30), magunk ugyan-
ezt tapasztaltuk: 3-4 ciklust kapott betegek kozil
kevesebb lett tinetmentes, a recidiva is hamarabb
jelentkezett, mint a teljes kezelésben részesiltek
kozott. A milanoi szerz6k az 54 beteg atlagos tulélé-
sét 27 honapnak talaltak, melyet dént6en befolya-
solt a kezelésre adott valasz min6sége: a teljes re-
missioba keriltek tébb mint 60 hoénapos tul-
élésével szemben a részleges remissidba jutottak
csak 12, a nem reagdltak atlag 9 honapig éltek csu-
pan (30). Az altalunk kezelt betegek kozil meghal-
tak tobbsége is az alig, vagy egyaltalan nem reaga-
16k kozé tartozott.

Lényegesen tobb mellékhatast és szovédményt
észleltink, mint amit a MOPP-tipust kezeléseknél
altalaban tapasztaltak masok (17) és magunk (5) is.
Ez a fert6zéses szov6dmények nagyobb szadma mel-
lett elssorban a gastrointestinalis mellékhatasok
gyakorisaganak, féleg azonban sulyossdganak ko-
vetkezménye. Tapasztalatunk szerint az utobbi el-
len val6 védekezésben mindig az illet§ beteghez
kell adaptalnunk az antiemetikus kezelést, mert a
hanyéasok jelentkezésének id6pontja, a tinetek su-
lyossaga, id6tartama, a kilonbdzé antiemetikumok-
ra vald reagalds nagyon valtoz6, egyazon betegen
viszont jellemz6en alland6 a kara soran. A granu-
locytopenia nem volt gyakoribb vagy sulyosabb,
mint ahogyan azt MOPP-varidansokkal tortént ke-
zelések soran tapasztaltuk (utébbi esetben 32,1%).
Thrombopeniat kétszer gyakrabban észleltiink, mint
CVPP kezelés sordan (3, 5, BCNU kezelés mellett
nem gyakrabban, mint annak hianyaban, f6leg az
el6z6leg nemrégen 60Co-tal is kezeltek kozoétt. EIG-
z6leg nem kezelt betegeken az ABVD okozta cyto-
penia nem jelentkezik s(riibben, mint a MOPP-ti-
pusiu kezelések alatt (7).

Irodalmi adatok alapjan (8, 12, 18) ugy tlinik,
hogy az ABVD 6nmagdaban, illetve radioterdpiaval
kiegészitve, egyarant van olyan hatdsos, mint a
MOPP-tipust polychemoterapiak. A kifejezett mel-
lékhatdsok miatt azonban 6nallé6 formaban, genera-
lizalt H-ban szenved6 betegek els6dleges kezelésére
tovabbra is kénnyebben, biztonsdgosabban Kivite-
lezhet6 MOPP-tipusi programok ajanlhaték. Az
ABVD (esetleg+BP) kezelés f6 indikacios terilete
az elsd kezelésre nem, vagy alig reagald elérehala-
dott betegség, valamint a CVPP intolerancia esete
(pl. Procarbazin intolerancia, Prednisolon ellenja-
vallat: diabetes mellitus, gyomor-, nyombélfekély
stb.) marad. Havonkénti valtdsban, alternalva
MOPP-tipust protokollal (minek kdévetkeztében igy
az altala okozott szubjektiv panaszok is ritkdbban,
kéthavonta jelentkeznek csupéan), kifejezetten rossz

prognosztikus paraméterekkel rendelkez6 betegség-
ben is el6nyds els6 kezelési eljaras: a MOPP kezelés
varhat6 gyengébb eredményét jelent6sen javitani
képes (8). Ezzel kapcsolatos vizsgalataink jelenleg
folyamatban vannak.
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VINBLAST IN ineio

OSSZETETEL: 1 iiveg 5 mg liofilizélt vinblostin. sulf-ot, az oldészeramp. 5 m natr. chlor,
inj. 0,9%-ot tartalmaz.
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ELL FNJAVALL ATOK: Leukopenia, bakterialis infekciok.

ADAGOLAS: Az liveg tartalmat az oldészerampullaban levé 5 ml fiziologids konyhasoéval
kell feloldani, majd a frissen készitett oldatot intravéndsan vagy cseppinfuzioban alkalmaz-
ni. A dozis beallitdsa a beteg szilkségletének és a fehérvérsejtszam valtozasanak figyelem-
bevételével individualisan torténjék.

A Vinblastin adagolasara kétféle sémat lehet ajanlani:

1 A kezd6 0,025-0,1 mg/kg ddzis utan, naponta kontrollalt fehérvérsejtszam mellett, ameny-
nyiben a bevezet6 adag utan a fehérvérsejtszdm nem esik 2—3000 ala, akkor az els6 injek-
ciot kovetben egy hét milva adhaté a masodik ada% 0,15 mg/kg mennyiségben, legalabb
4000-es fehérvérsejtszam mellett. A tovabbiakban, ha onkolytikus, ill. leukopenias hatas
nem mutatkozik, az egyszeri adag 0,2 mg/kg-ra is emelhet6. Az egyes injekciok kozétt 7
nap szinetet kell tartani és a fehérvérsejtszamot gondosan ellendrizni. Ha a megfelel§
hatast elértik, a fehérvérsejtszam ellenérzése mellett 7-14 naponként 0,15 mg/kg fenntart6
dozist lehet adni a teljes tlinetmentességig.

2. A 0,025-981 mg/teststlykg kezd6 adag utan naponta kontrollalt fehérvérsejtszdm mellett
naponta adjak a Vinblastint 2,5-5 mg-os dézisban, fokozatosan emelked6 adagolassal. A
hatdsos adagot ilyen adagolassal 2-3 nap alatt érik el (5 mg-nal nagyobb egyszeri adag
a naponkénti alkalmazéas esetében nem adhat6). Ezutan a kezelés - az atmeneti jellegl
és altalaban spontan megsz{ind leukopenias szak elmaltaval - csokkentett fenntarté adag-
gal folytathaté. A Vinblastin-kezelés megismételhetd.

KOMBINACIOS TERAPIA: Egyéb cytostatikumokkal egyitt adhato.

MELL EKHATASOK: Agranulocytosis, leukopenia, alopecia, hanyas, hasmenés, stomatitis,
paraesthesiak, fejfajas, orrvérzés, anorexia, depressio (ezek mind reverzibilisek).

FIGYELMEZTETES: 3000 fvs.-szam alatt célszer(i a kezelést sziineteltetni és profilaktikusan
antibiotikumot adni.

MEGIEGYZES: & Kizarolag fekvSbeteg-gyogyintézeti (gondozéintézeti) felhasznélasra
van forgalomban.

CSOMAGOLAS: 25X5 mg 25X 5 mg olddszer

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR BUDAPEST X.
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SARCOLYSIN

tabletta

1 tabletta 10 mg sarcolysinumot tartalmaz.

HATAS

A hatéanyag mustarnitrogén-szarmazék, mely gatolja egyes
rosszindulat daganatok novekedését. Erzékenység esetén a
tumor gyorsan regredial.

JAVALL ATOK

Seminoma (kiléndsen metasztazisok esetén, a herék muitéti
eltavolitasa mellett). Reticulosarcoma, myeloma multiplex,
Ewing-sarcoma, melanoma, malignus angioendotheiioma,
ovarium-tumorok stb.

ELL ENJAVALL ATOK
A megbetegedés termindalis szaka, cachexia, kifejezett anae-

mia, leukopenia. Sllyos maj-, vese- és kardiovaszkularis
megbetegedések.

ADAGOLAS

Felndtteknek atlagos kezdd adagja 20-50 mg, gyermekek-
nek és kisebb sulyl felnétteknek 0,5-8,7 mg/tskg, hetenként
egyszer étkezés utan.

Egy kura_atlagos idGtartama 4-7 hét; az adagokat gy kell
beosztani, hogy a kezd6 ddzis fokozatos csokkentésével a
feln6tt beteg maximalisan 150-250 mg-ot kapjon egy keze-
lési periodus alatt. Ha a harmadik kezelés utan sem ész-

Forgalomba hozza: GYOGYERT

MEGRENDELHETI

Antineoplasticum

lelhet6 hatds, Ugy ajanlatos mas gyogyszer adagolasara
attérni.

L HATA
Leukopenia, thrombocytopenia, hanyinger, hanyas.

FIGYELVEZTETES

Sugarterapia utan 1 hénapos sziinet kdzbeiktatasaval, csok-
kentett adagban alkalmazhat6. A kezelés soran a verképet
allandéan ellendrizni kell. Leukopenia (3000mma3 alatt), il-
let6leg thrombocytopenia (100 GOOmm3 alatt) esetén a ke-
zelést fel kell fliggeszteni.

Hanyas, hanyinger jelentkezésekor a kovetkezd adag el6tt
egy oraval 50 mg Be-vitamint, Pipolphent vagy Torecan ku-
pot lehet adni.

A gatolt vérképzés tamogatasara transzflzié adhat6é (heten-
ként 1-2 alkalommal 100—225 ml).

Neutropenia_kialakulasa esetén a fert6zések megelGzésére
célszerd penicillin kezelést is alkalmazni.

RENDELHETOSEG

Csak vényre adhaté ki, egyszeri alkalommal. Az orvos ak-
kor rendelheti, ha azt a teruletileg, illetve szakmailag ille-

tékes fekvlbeteg-ellatd osztaly, szakrendelés (gondozo)
szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLAS TERITESI DIJ
20 tabletta 4,20 R

Informéacié: MEDEXPORT Iroda
Budapest V., Balassi Balint u. 25. 1055.
Telefon: 122-867, 316-531.

Exportalja: /O MEDEXPORT, USSR, Moszkva

kulfoldre barhova, forintbefizetés mellett

az ORVOS HETILAP-ot

Posta Kdzponti Hirlap Iroda, Budapest V., Jbzsef nador tér. Tel. 180-850



KLINIKORADIOLUGIAI TANULMANYOK

RADO JUDIT DR,
LISZKA GYORGY DR
ES KAPOSI KATALIN DR

A malignus csontdaganatok tuddéattétjei
nagysaganak alakulasa a kezelés soran

Orszagos Onkologiai Intézet

A szerz6k csontrendszerbél kiindulé malignus tu-
morok tud6é &ttétjeit tanulmanyoztdk. Megéllapit-
jak, hogy monoterapiaban részesult osteosarcomas,
valamint terdpia resistens chondrosarcomas betegek
attétjei valtozatlan Gtemben ndvekedtek. Polike-
moterapiat kapott betegek attétjeinek kett6zddési
ideje megnovekedett, tehat a nodvekedés lassult.
Részleges regressiot egy esetben sikerilt elérni,
amely csak atmeneti volt, 5 honap utan ismét prog-
redidlt. Adjuvans kemoterapidban egy beteg sem ré-
szesllt. Amennyiben sugar- és gyogyszeres kezelés-
sel sikerll az attétek kett6z6dési idejét megnovelni,

novekszik.

A csontb6l kiindulé rosszindulati daganatok
az Osszes malignus tumor kb. 1%-at alkotjak. Leg-
tobbjuk az intenziv hosszndvekedés idején alakul
Ki és képz6désik veszélye a ndvekedés befejez6dé-
sével csokken (2, 3, 7, 13). Els6 attétjeik az esetek
kb. 25%-aban a nyirokrendszeren at keletkeznek és
kb. 75%-ban jon létre a vénakba valé direkt betd-
réssel elindulé metastasis képz6dés (15). Ennek ré-
vén, vagy a lympho-venosus shuntokén at sodrddo
daganatsejtekbdl fejlédnek ki az ossealis tumoros
betegek 80-85%-aban el6forduld tidéattétek (6),
amelyek megjelenése dontéen befolyasolja a beteg
tovabbi sorsat (12). Az altalaban igen gyorsan né-
vekvd pulmonalis metastasisok felismerése utan az
atlagos tulélés irodalmi adatok szerint 215 nap.
0sszehasonlitasként jegyezzik meg, hogy ugyanez
az id6tartam ,lagyrész” sarcoméban 249 nap, mela-
noma malignumban 173 nap, anaplastikus pajzsmi-
rigy rakban 68 nap, differencialt sejtes thyreoida
carcinoma esetén 1300 nap (8, 10).

A rosszindulati csontdaganatok tiid6attétjeinek
megjelenése utan az elébbiekben emlitett révid tal-

élés kemoterapiaval, ill. bizonyos esetekben a soli-
ter attét resectidjaval meghosszabbithaté (4, 5, 11).
A primer tumor, ill. az attétek névekedési gyor-

sasdgat az un. kett6z6dési id6vel (dubling time=
DT) fejezziik ki, értve alatta azt az id6tartamot,
amely alatt a tumor térfogata megduplazédik. A
Collins és mtsai (1) Gttér6 munkassaga alapjan Ki-
dolgozott kett6z&dési id6 meghatarozasok szerint

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 45. szam

Size-alteration of metastases of bone-tumour origin
during treatment in the lung. The authors exami-
ned lung metastases of malignant bone-tumours.
Unaltered growth rate was observed during mono-
therapy of osteosarcoma, and in the case of meta-
stases of chondrosarcoma resistant to chemothera-
py. Doubling-time of the metastases increased in
patients treated by polychemotherapy, thus the
growth-rate became slower. Partial regression was
achieved in the case of one patient, but 5 months
later the progression started again. No one of the
patients obtained adjuvant chemotherapy. If the
doubling-time of metastases was increased by ra-
diotherapy and drug-treatment, the proportional
increase in the time of survival would be achieved,
too.

RTG vizsgalattal kimutatott szervi attétek

; Osteo- Chond- Ewing .

Attétek helye sarcoma rosar-  sarcoma (Osszesen
coma

Tiud6ben 10 4 — 14

Csontban és

tidében 1 1 i 3

Csontban, tuddében,

pleuran — — i 1

Csontban, tiidében,

nyirokcsomaban 2 — i 3

Osszesen 13 5 3 2

osteosarcoméas beteg tudOattétjeinek térfogata 17-
253 nap alatt névekszik meg a kétszeresére (14).

Ewing sarcoma tuddattétjeinek vizsgalata alap-
jan, ha a DT 25 nap alatt van, akkor rapid, ha 26—
75 nap kozotti, akkor kdzepes és végul 75 nap fo-
16tti esetben lassi novekedésrdl beszélink (9).

Betegek és vizsgald mddszerek

Az Orszagos Onkologiai Intézet Rontgendiagnosz-
tikai Osztalyan 1974. januar 1-t6l 1981. december 31-ig
147 csont- vagy porcszovethdl kiinduld rosszindulatd
daganatos beteget vizsgaltunk. Kozilik 14 esetben volt
lehet6ség arra, hogy a tuddattétek fejlédését, a kemo-
terdpidra bekdvetkezett ndvekedési valtozdsokat fel-
ismerésiuktél az elhalalozasig kovessik, és az intéze-
tinkben végzett sectio soran a rontgenvizsgalat ered-
ményeit ellen6rizzik. Ezen 14 beteg daganatanak sz6-
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veti tipusa és az attétek szervek szerinti megoszlasa a
tablazatban lathato.

A sorozatos mellkasfelvételeken mértik a tid6-
attétek legnagyobb harantatmérgjét, s azt — a Joseph

id6intervallum (nap)

1 4500 rad. Co besugarzas J.o. csipdcsontra
2 2000 mg Methotrexat

32000 rad. mellkasi subtotélis racs

4 600 mg Methotrexat

Ki. kett6zési id6 (nap)

— MET. LOB. SUP. LD.

— MET. LOB. SUP. LS.

— MET. LOB. SUP. LD.

1. 4&bra: 21 éves nd osteosarcoma ossis ilei L D.

idGintervallum (nap)

Ki. kett6zési id6 (nap)
— MET. LOB. INF. Ls.

2. A&bra: 40 éves férfi chondrosarcoma fern. L D.

talélés (honap)

D.T=Ki. kett6zési id§ (nap)

3. abra: A talélés és a D. T. kozotti Osszefliggeés.

és mtsai (7) altal szerkesztett kett6z6dési id6t megha-
taroz6 tablazatban — az idé fiiggvényében abrazoltuk.
Az egyes pontokat Osszekot6d egyenes meredeksége
megadja a tumorndvekedés mértékét, a horizontalis
tavolsag pedig két pont kozott a duplikaciés id6t na-
pokban.

A 14 beteg'k6zil 8 esetben tortént radikalis ma-
tét (amputatio), 6-ban pedig a besugarzas volt az els6
terapias beavatkozas. Adjuvans kemoterdpiara egy
esetben sem kerilt sor. A pulmonalis attétek megjele-
nésekor kemoterapia kezdddott, amely az 1970-es évek
kdzepén még néhany esetben egyetlen gyégyszer ada-
sat jelentette, a késébbiekben azonban polikemotera-
pia tortént. Az alkalmazott gyégyszerek: monoterapia
adasakor: Methotrexat; polikemoterapia esetén: Vin-
cristin, Adriamycin, Cyclophosphamid, Actinomycin.
A gyogyszeres kezelést néhany esetben sugarterapia
egészitette ki.

18 36 54 72 90 108126144162
idGintervallum (nap)

1 3x3000 rad. besugarzas
2 Actinomycin D 2,5 mg
3 Cyclophosamid 3000 mg
4 3000 rad. besugarzas
Ki. kett6zési id6 (nap)

Fi. felez6dési id6 (nap)
— MET. LOB. INF. LD.

4. &bra: 24 éves férfi osteosarcoma fern. L S.

Eredményeink

1. A tiddattétek kett6z6dési ideje az adekvat
kezelés megkezdése el6tt osteosarcomaban 9—48,
chondrosarcomaban 23—63, Ewing sarcoméban 30—
60 nap kozott valtozott. (Ezeket az adatokat az atté-
tek felismerésé és az intézetbe tortént felvétel kdzott
eltelt id6szakban észlelt térfogatvaltozasok alapjan
szamitottuk Ki.)

2. Sugar- és kemoterapia utadn ezen attétek
novekedésében a kovetkezéket figyelhettik meg:
a) Négy beteg attétei az alkalmazott kezelés elle-
nére véltozatlan Gtemben ndvekedtek, ill. a ndveke-
dés gyorsult (a DT csokkent). Ezt a jelenlegi lehe-
téségeink alapjan terdpia resistens chondrosarco-
mak tudo6attétjein figyelhettik meg, valamint a mo-
noterapiaban részesilt osteosarcomas pulmonalis
metastasisokban (1. abra).

b) Kilenc esetben a ndvekedés ugyan folytatédott,
de lasstbb Utemben, a DT tehat novekedett. Ez a
»lassitds” szerencsés esetben a tud6attétek megje-
lenését6l az elhaldlozasig eltelt id6t megnydujtotta,
annak ellenére, hogy a bevezet6ben emlitett 75 nap
feletti, un. ,lasst” kett6z6dési értéket akar egy
esetben is elérte volna (2. abra). Mint az a 3. 4bran
is lathatd, ha a DT-t nem sikerilt 20 nap folé emel-



ni, akkor a maximalis talélés a 12 hdnapot nem ha-
ladta meg. Ha a kemoterapia utan lassuld6 ndveke-
désre utaléan a DT novekedett, akkor a talélési id6
is tobb lett 12 honapnal, 21—40 napok kdzotti ket-
t6zO6dési id6 esetén a talélés atlaga 18 hdnaposra,
41—70 nap kozotti DT esetén pedig 36 hdnaposra
novekedett. Valamennyi beteg polikemoterdpiaban
részesilt. A 21—40 napos DT tartomanyba volt
sorolhaté 7 beteg, a 41—70 naposba pedig kettd,
c) Partialis regressziét (tehat az attét volumenének
50% feletti cs6kkenését) csak egy esetben észleltiik
polikemoterdpia és sugarkezelés utdn. A bal comb-
csontbdl kiindulé osteosarcoma tiddattétjei 18—24
napos kett6z6dési idével ndvekedtek, majd sugar-
kezelés és polikemoterapia utan kb. 100 napos fele-
zési iddvel térfogatuknak tdébb mint 50%-aval ki-
sebbedtek. A részleges regressido azonban csak at-
meneti volt, 5 honap utdn Gjbdl progressio volt ki-
mutathaté (4. abra).

Megbeszélés

Az 1970-es évek kozepén végzett kezelések
eredményei meger0sitették azt a tételt, hogy az
egyetlen szerrel végzett kemoterapia nem megfeleld
kezelési mod. Adataink alapjan igazoldédott az is,
hogy a daganatok tuddattétjeinek megjelenésekor
elkezdett kombinélt kezelés osteosarcoméban csak
az attétek ndvekedésének lassitasara képes, chond-
rosarcomaban még erre sem. Osteosarcomaban az
alkalmazott gyogyszerekre érzékeny sejtpopulaciok
romszorosra is ndvelte a terapia resistens sejtekbdl
allé attétes esetekhez viszonyitva.

Betegeink k6zott adjuvans kemoterdpidban egy
sem részesilt, igy arra vonatkozbéan nem tudunk
semmilyen adatot szolgaltatni, hogy ilyen kezelés
utan esetleg kialakulo6 tid6attétek névekedési dina-
mikaja hogyan alakul.

Erre a kérdésre csak ilyen médon kezelt és a le-
irtak szerint ellendrzott betegek adatai és a most
kozolt adataink 6sszehasonlitd elemzése alapjan le-
het valaszt adni. Az irodalom szerint a jové Utjat
az osteosarcomdas betegek kezelésében az adjuvans
kemoterapia jelzi (4). Eredményeinek kell6 értéke-
léséhez azonban a régebbi kezelési modokkal torté-
nd tobbsiku 6ésszehasonlitas elengedhetetlen.

IRODALOM: 1 Collins, V. C. és mtsai: Observa-
tion on Growth Rates of Human Tumors. Amer. J.
Roentgenol. 1956, 76, 988. — 2. Csaté Zs., Glaubert A.,
Juhasz J.: Csontdaganatok. Akadémiai Kiaddé, Buda-
pest, 1980. — 3. Eckhardt S., Blohin N. N.: A generali-
zalt rosszindulati daganatos betegségek kezelése. Me-
dicina, Budapest, 1977. — 4. Eckhardt S.: Modern da-
ganatterapia. Medicina, Budapest, 1982. — 5. Holmes,
E. C. és mtsai: The surgical management of pulmonary
metastases. Sem. Oncol. 1977, 4, 65. — 6. Jeffree, G. M.
és mtsai: Die metastatischen Erscheinungsformen des
Osteosarkoms. Brit. J. Oncol. 1975, 32, 87. — 7. Joseph,
'W. L. és mtsai: Variation in tumor doubling time in
patients with pulmonary metastatic disease. J. Surg.
Oncol. 1971, 3, 143. — 8. Liszka Gy. és mtsai: A pajzs-
mirigyrakok csont- és tuddéattétjeir6l. Magy. Onkol.
1982, 26, 59. — 9. Mulder, J. D. és mtsai: Lehrbuch der
Réntgendiagnostik. Georg Thieme Verlag, Stuttgart,
New York, 1981. 529 old. — 10. Plesnicar, S. és mtsai:
Growth characterics of pulmonary metastases from
human sarcomas. Cancer Research 1979, 39, 4575. —
11. Rosenberg, G. és mtsai: Treatment of osteogenic
sarcoma. Cancer Treat. Rep. 1979, 63, 737. — 12. Scheu-
ren, K. és mtsai: Assesment of the role of chemothe-
rapy and radiotherapy as adjuvant in treatment of
osteosarcomas of the limbs. Eur. J. Cancer. 1979, 7,
1001. — 13. Scranton, P. E. és mtsai: Prognostic fac-
tors in osteosarcoma. Cancer. 1975, 36, 2179. — 14.
Strauss, M. J.: Growth characteristic and application
to treatment design. Sem. Oncol. 1974, 1, 167. — 15.
Tallroth, K. és mtsai: Lymphography in bone and soft
tissue sarcomas. Tumori, 1980, 66, 721.

(Radé Judit dr., Budapest, pf. 21.. Orsz. Onkol. Int.
1525.)

AZ # # Bemutatdterem

1984. IlI. félévi kiallitasi programja

November 13-15.
készlilékeibdl.

November 21-22.

Chirana Csehszlovak Kiilkereskedelmi Vallalat kiallitdsa a legUjabb orvosi

Mikroelektronika a gydgyaszatban. Az Oticon, Danavox, Widex cégek kozos

audioldgiai kiallitasa.

December 4-6.

OMKER Bemutatoterem

Budapest M., Népkoztarsasag Utja 36.

Nyitva: naponta 9—16 odraig.

Uj tipusd laboratériumi készillékek és berendezések bemutatéja.

kiallitasainkra minden érdekl6dét

SZERETETTH. VARUNK

Orvosi Ml(szerkereskedelmi Vallalat

A PROGRAMBAN VALTOZAS LEHETSEGES!
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A Rosy-80 fantazianev(i mikroszamitogepes
csalad tagjai szertedgazé felhasznaldi
igényeket elégitenek ki

Alkalmazhat6

- altalanos nyilvantartasi rendszerek
kisszamitdgépeként,

- mérBautomatak vezérl6egységeként,

- tudomanyos szamitasok elvégzésére,

- levelezést segit6 szoveg-szerkeszt6
berendezéskeént,

- korhazi osztalyok betegnyilvantarté és
leletez6 kisszamitogépeként,

- nagyszamitogépes rendszerek intelligens
terminaljaként.

Wwawwawawaoaww Tatl L L BLU L LU L LU A

ROSY80

mikroszamitogép csaladot

Fébb elényei:

valtozatos kiépités, az adott feladathoz illeszked6 konfigurécid,

folyamatosan b@vithetd,
professzionista z6ld szin képernyd,
kazettdas és magneslemezes hattértarak,

analdg jelek feldolgozasat is timogatd bovitG egységek,

a ROLITRON 6rzérendszerek elemeivel 6sszekothetd,

magasszint(i szervizszolgalatunk biztositja a folyamatos hasznalatat.

Az Orvosi Hetilap november 18-i
és december 16-i szamaiban
szeretnénk o6noknek bemutatni

Térsasagunk tevékenységét

a kardiolégiai diagnosztika
és betegbrzés teriletén.

rupon ((( LI_II A TARSASAG

1036, Budapest, Lajos u. 106.

Telefon: 685-719

B6vebb informaciot szeretnénk kapni
a ROSY-80 mikroszamitdgép csaladrol:

Név: ...
Munkahely:
Beosztés:
Cim: ...



[l GONDOZAS kérdései

ifi Petranyi gyula dr.

Cukorbetegek gondozasa otthoni

szUrOpapiros vérmintavétellel készult
vércukorprofilok alapjan

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem | Belgyogyaszati Klinika
(igazgat6: Hollo Istvan dr.)

Otthoni-munkahelyi kérilmények kozoétt szlrépa-
pirra vett vérmintakbol allé6 vércukorprofilok segit-
ségével rendszeresen gondozott, 25 inzulinnal ke-
zelt cukorbetegh6l 16 betegen sikeriult javulast el-
érni a megel6z8 laboratériumi vérvételi idészakhoz
képest. A betegek a tobb vércukor adat birtokaban
jobban megértik a kezelés dsszetevlinek szerepét,
a vércukorszint és a koOzérzeti valtozisok kozotti
Osszefligéseket. Az otthoni vérmintagy(jtéssel id6t
és munkaid6t takaritanak meg. A szlr6papir vér-
vételi modszer az otthoni vércukor-meghatarozast
lehet6vé tevd tesztcsikok hijan is el@relépést jelent
a cukorbetegek gondozasaban.

A cukorbetegek gondozasat a fejlett orszagok-
ban egyre inkdbb a rendszeres otthoni vércukor-
meghatarozadsok (home blood glucose monitoring)
segitségével végzik (2, s, 9, 11). Hazankban ez a
megfeleld tesztcsikok és mérémUszerek beszerzési
nehézségei miatt egyel6re nem véalhatott mindenna-
pos gyakorlattd. A beteg szokasos — otthoni-mun-
kahelyi — koi'ulményei kozoétti vércukorszintjét
azonban meghatarozhatjuk a beteg altal szlrdpa-
pirra felfogott kapillaris vérmintabdl is, laboraté-
riumi vércukor-meghatarozassal (3, 4). 1981 4ta ko-
zel 60 inzulinnal kezelt cukorbeteg gondozésat foly-
tatjuk az otthoni vérmintagy(jtéssel nyert vércu-
korprofilok segitségével. Erdemesnek latszott an-
nak vizsgéalata, hogy ez a médszer jelent-e el6relé-
pést a kezelés, ill. a betegek szempontjabol a ko-
rabban alkalmazott laboratériumi vérvétellel és
a vizelet cukorirités vizsgalataval folytatott gon-
dozashoz képest.

Betegek, vizsgalati modszerek

A sz(ir6papiros otthoni vérmintagydjtést 1981.
6szét6l 62 olyan inzulinnal kezelt cukorbetegnek tani-
tottuk meg, akiknek beallitasa az ambulans prostpran-
dialis vércukor- és vizeletcukor ellendrzésik alapjan

Kulcsszavak: vércukor-meghatarozas, vércukor-

profil, cukorbeteg-gondozas

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 45. szam

Outpatient care of insulin-treated diabetics using
home sampled blood spots on filter paper for daily
blood glucose profiles. 25 insulin-treated diabetic
patients collected home blood samples on filter pa-
per for blood glucose profiles. By means of this
method, diabetic control improved in 16/25 pa-
tients compared with the previous period using la-
boratory blood samples. In the knowledge of more
blood glucose values the patients understand bet-
ter the role of treatment advices, and the connec-
tions between glycaemia and their feelings. Home
blood samplnig save them time and working time.
In the lack of quick reagent test strips, the filter
paper blood sampling at home may be a step for-
ward in the diabetic outpatient care.

nem volt kielégité és legalabb egyéves gondozasukkal
kell6 javulast nem értiink el. A betegek hathetenként,
szokasos napirendjik mellett — munkaviszonyban al-
loknal munkanapon — ujjbegyszurassal 8-pontos napi
vércukorprofilhnoz gy(jtottek vérmintakat 3x15 cm-es
nagysagd Whatman 31 ET Chr (Whatman Ltd., Maid-
stone, Anglia) szlr6papircsikra. A beszaradt vérfolto-
kat tartalmazé csikot boritékban személyesen vagy
postan juttattak a laboratériumba. A vérfoltok koze-
pébd6l kivagott 6,35 mm atmér6ji korongokbdl 300 ul
2,5%-0s szulfoszalicilsavas kiolddas utdn a vércukor-
tartalmat Contiflo d&ramléasos rendszer( laboratériumi
automataval (Labor MIM, Budapest), GOD-PAP enzi-
matikus méaédszerrel (Boehringer Mannheim GmbH,
Mannheim, NSzK) mértik, 120 minta/6ra sebességgel.
A 8 pontos vércukorprofil alkalmazasanak indoklasat
és a megfelelének tartott vérvételi idépontokat, a vér-
mintanyerés technikajat, a sz(irépapiros vérfoltbol a
vércukor-meghatarozds metodikai részleteit és a Con-
lyatt ismertettik (4, 5, 6, 7). A vércukorprofilok ered-
ményét a beteggel megbeszélve folyt a gondozds. A
kezelési iranyelvek a vizsgalat id6szakdban sem tértek
el a kordbbi gondozas soran is alkalmazottél a diéta,
az inzulinadagolas, fizikai aktivitas tekintetében (10).

1983. aprilisaban 25 beteg mar tdébb, mint egy éve
folytatta az otthoni vérmintagy(jtést. A betegek ada-
tait az 1. tablazat tartalmazza. Ezen betegek vércukon-
profiljaiban szereplé reggeli postprandialis vércukor-
szinteket d&sszehasonlitottam a megel6z6 egy évi am-
buldns vizsgalataik soran nyert postprandialis vércu-
korértékével. A vércukorprofilok atlagos vércukor-
szintjének valtozasi tendenciajat linearis regresszidval
vizsgaltam. Elemeztem altalanos kozérzeti valtozasu-
kat, a cukorbetegséggel kapcsolatos ismereteiket, a
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1. tablazat Az egy éven tdi otthoni vércukoiprofilokkal
ellendrzott betegek adatai (n = 25)

Eletkor X= 38 év (22—65)
Nemek megoszlasa férfi: 8 né: 17
Cukorbetegség fennallasa

(az inzulinkezelés

id6tartama) x =12 év (3—27)
Szoévédménymentes 12 beteg

Szoévédmények 13 betegen
Retinopathia diabetica
Neuropathia diabetica
Nephropathia diabetica
Necrobiosis lipoidica
Ulcus ulceromutilans pedis
Hemiparesis

12 (hattér: 7, proliferativ: 5)
7 (autonom: 3, periférias: 4)

PR RPN

x = 17 hénap (12—20)
x =10 (6—14)

Kovetési id6tartam
Vércukorprofilok szama

2. tablazat A hypoglycaemias tiinetek megoszlasa

Tinet 19 betegbdl észlelte

Remegés

Gyengeség
Verejtékezés
Létaszavar

Fejfajas

Szédilés

Sz4j korili zsibbadas
Gondolkodas lelassulasa
Ehség
Végtagzsibbadas
Tudatzavar
Szivdobogas
Séapadtsag
Szivszorongas
Ingeriiltség
Halalfélelem
Légszomj

Almossag

Szomjazas

BER
RPRPERPRPRPRERPEPNNDNDLOWOW WO N

vércukorprofilok napjan eszlelt panaszaikat, a vizs-
galatokra forditott id6t és a kétféle gondozasi mddszer-
rel kapcsolatos véleményiiket.

Eredmények

A sziir6papiros otthoni vérvételi lehet6séggel
62 beteghdl 58 élt (94%-o0s egylittm(ikddés). A mar
tobb, mint egy éve az otthoni vércukorprofilok se-
gitségével gondozott 25 beteg megel6z6 1 évi post-
prandialis vércukoratlaga 12,3+ 3,6 mmol/l volt, a
vizsgalt id6szakban pedig 9,7+29 mmol/l «(P<
0,001). A vércukorprofilok atlagos vércukorszintje
a 25 eset atlagat tekintve 10,5+3,2 mmol/I-rél 9,8+
3,0 mmol/l-re csdkkent (nem szignifikdnsan), a
csokkenés tendencidja az egy év soran 10 betegen
volt 1 mmol/l-nél, 6 betegen 2 mmol/l-nél nagyobb.
12-r8l 15-re nétt azon betegek szadma, akik atlagos
vércukorszintje 8 mmol/l ala csokkent a vizsgalati
idészakban. Az atlagos vércukorszint 1 mmol/l-t
meghaladé emelkedési tendencidjat csupan 4 bete-
gen észleltem.

19 beteg kozérzetének javulasarél, 20 beteg a

9 betegnél minden esetben kozérzeti valtozassal
egyutt. 11 beteg tdbb alkalommal is hypoglycae-
miasnak gondolt kozérzeti zavarat a mérések nem
igazoltak. A 19 beteg bizonyitott hypoglycaemias
epizddjai alatt észlelt tiineteit a 2. tablazat foglalja
Ossze. Betegenként 1—6 féle tiinet a betegre jellem-
z8 moédon kovetkezetesen ismétlgdott.

A betegek kozérzete alapjan magasnak jelzett
vércukorszint 17 betegen rendszeresen igazolédott,
a hyperglycaemias tineteket ismerteti a 3. tabla-
zat. 1 beteg vércukorprofiljaiban nem volt 10
mmol/1 feletti érték, 7 beteg pedig a vércukorpro-
filokban el6fordul6 maximélis vércukorértékek
(11 .. .25 mmol/1) idépontjdban nem érzett rendelle-
nességet. A tobbi betegen mar panaszt okoz6 hy-
perglykaemias értékeket tinteti fel a 4. tablazat.

A 25 beteg a vizsgalati id6szakot megel6z6en
a laboratdriumi vérvételek miatt atlagosan 5,3 (2,5
—12) orat toltottek el az utazéassal és varakozassal
egyutt, a munkaviszonyban alloknal ez alkalman-
ként 4,2 6ra munkaid6kiesést tett ki. A szlr8papir-
ra valé vérvétel egybehangzé véleményuk szerint
nem jart munkaidg-kieséssel.

Mind a 25 beteg tovabbi gondozasahoz a sz(r6-
papiros vérmintavétel mellett dontott, féként az
idémegtakaritas miatt. Egyes betegek kilén hang-
stlyoztak a laboratoriumi vérvételek esetén a va-
rakozas kellemetlenségeit: zsOfoltsdg, sorrendi vi-

3. tdblazat A hyperglycaemias tiinetek megoszlasa

Tinet 17 beteghdl észlelte
Széjszarazsag/szomjazas
Faradtag

Etvagytalansag
Szédilés

Léataszavar

Fejfajas

Almossag

Polyuria

Emelygés

Végtagok elneheziilése
Kimelegedés
Tudatzavar

Idegesség

Depresszio

I—‘I—‘I—‘I—‘I—‘NI\)OJ(OOJ-&-&U"I':

4. tablazat. A hyperglycaemias tiinetek vércukor-ki-
szobértékei

Vércukor mmol/I Esetszam

1112

NR,RARNRRRN

Tinetmentes esetek

nincs 10 mmol/l feletti értéke 1
A profilokban el6fordulé maximumok
mellett is (11 ...25 mmol/l)

- . . . tinetmentes -7
betegségével kapcsolatos ismereteinek gyarapoda-
sardl szamolt be.
30 mmol/1 alatti vércukorszint a vércOésaepso- 25

fiiokban 19 betegen fordult el§, 1—14 alkalommal,



tak, egyes betegek szakszer(tlen nézeteinek gatlas-
talan terjesztése. A vizeletgy(jtést csak egy beteg
tartotta kényelmetlennek.

16 beteg lehetdség esetén szivesen alkalmazna
rendszeres otthoni vércukormeghatarozast lehetévé
tev6 gyorsmodszert, tovabbi 7 ezt csak alkalman-
ként (rosszullétkor) végezné, 2 személy egyaltalan
nem, mert nem bizna sajat vércukor-meghataroza-
saban, ill. a vércukorszint ismeretében sem tudna
megfelel6 déntést hozni.

Megbeszélés

A vércukorprofilok segitenek a vércukor-in-
gadozasok felismerésében, a kozérzetvaltozasok he-
lyesebb megitélésében, a betegek kénnyebben meg-
értik a kezelés alapvet6 oOsszetev@inek: a diéta, in-
zulinadagolas és a fizikai aktivitas id6zitésének je-
lent6ségét. Betegséglikkel kapcsolatos ismereteik
béviilése és a laboratdriumi vérvétel elmaradésa
miatti idémegtakaritas fokozza a betegek koopera-
ciés készségét a jobb eredmények eléréséhez. Az
idémegtakaritas természetesen csak a vérvételnél
jelentkezik, az orvossal folytatott megbeszélés —
hasznos id6toltésként — a tobb adat birtokéban
a korébbinal valamivel hosszabb. Az otthoni-mun-
kahelyi koérilmények kozott nyert vércukorprofil
eredmények a redlis viszonyokat tikrozik, a labo-
ratoriumba val6é utazds és a varakozas az ered-
ményt nem befolyasolja igy. A szlir6papirra vett
vérmintakat a tavol lakdk a laboratériumba pos-
tan is bekuldhetik. A rendszeresen e modszerrel
gondozott 58 betegh6l 20 a klinikanktdl 30 km-nél
nagyobb tavolsadgra lakik — gondozasukat helyi
orvosaik kérték. Esetikben a levelezés, illetve te-
lefonmegbeszélés természetesen nem azonos értékd
a személyes kapcsolattal, problémajuk megoldasa-
ban mégis segitséget jelent. 2 magatehetetlen sze-
mély rendszeres gondozasat mas maodon egyel6re
nem sikerilt megoldani.

A cukorbetegek kezelésében az euglycaemiara,
a vércukorszint 3—8 mmol/l kodzott tartysara to-
reksziink a szév6dmények kialakulasanak megel6-
zése reményében (1). A betegek panaszmentessége
azonban korantsem egyenld a megfelelének tartott
bedllitdssal. A 10 mmol/1 koéruli vércukorszint a
betegeknek nem okoz ko6zérzeti kellemetlenséget,
és sokan még a 20 mmol/1 f6lé emelkedd vércukor-
szinteket sem érzik meg. Az ilyen nemkivanatos ér-
tékek el6forduldsat csakis a rendszeres ellen6rzés
tarhatja fel. Az euglycaemias beallitdsra torekvés
mellett alacsonyabb vércukorszintek gyakoribba
valhatnak, azonban ezekét a jol kooperald, megfe-

leléen oktatott betegek &nmaguk is kdnnyebben
ismerik fel és kiiszobolik ki. A kdzérzeti véaltozasok
helyes megitélését a gyakori vércukorvizsgalat ered-
ményesen segiti el6, kiléndsen a ritkabban el6for-
dul6 tinetekkel kapcsolatban (pl. stenocardia).

A szlr6papiros vérmintavétel az otthoni vér-
cukorszint ellen6rzésének egyik jarhatd utja. Nem
helyettesitheti mindenben a vércukorszint gyors
meghatarozasat nyuljtd tesztcsikos-miiszeres mod-
szert, aminek els6segély-szerepe magyarazatot nem
igényel, és az egészségligyi ellatds minden szintjén,
a jarobeteg-ellatastdl az intenziv osztalyokig nélki-
16zhetetlen. Szorgalmaznunk kell a tesztcsikok el-
érhet6ségét a betegek szamaéra is, akik nagyobb
része igényli is ezt. Amig erre nem nyilik lehet6ség,
a szlr6papiros vérmintavétel ajanlhat6 — elsdsor-
ban az inzulinnal kezelt cukorbetegek ellenérzése-
re. A vércukor-meghatarozas a beszaradt vérmin-
takbol a leirttol eltér6 laboratériumi modszerrel
is nyilvadn végezhet6, nagyszami vérminta esetén
azonban az automata alkalmazéasa el6nybdsebb. A
vércukorvizsgalatok kiegészithet6k az idehaza is
elérhetd tesztcsikos vizeletcukor-vizsgalatokkal, to-
vabbé a glikozilalt hemoglobin, ill. fehérjék idésza-
kos vizsgalataval, ily mddon is korszer(ibbé téve az
ambulans cukorbeteg gondozést.

IRODALOM: 1. Cahill, G. F.: Diabetes controll
and complications. Diabetes Care 1983, 6, 310. — 2.
Knick, B. és mtsai: Dauerhafte Verbesserung der Ein-
stellung insulinbedirftiger Typ-1- und Typ-llI-Diabe-
tiker unter Blutzucker- und Harnzuckerkontrolle. Med.
Welt 1983, 34, 15. — 3. Paisey, R. és mtsai: Home mo-
nitoring of blood glucose using filter paper strips.
Brit. med. J. 1979, 2, 1509. — 4. Petranyi Gy.: Vércu-
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Aqua et sales minerales

A Kaélium-R tabletta alkalmas az endokrin, ill.
nem endokrin okbdl bekdvetkez6 hipokalémia
megsziintetésére. A kivant intra- és extracellijaris
kaliumszintet a megfelel6 adagolas mellett
fenntartja, az ionhaztartas stabil marad. A Kalium-
R tabletta egyenletes, nyujtott hatdanyagleadast
biztosit. Alkalmazasaval elérjik, hogy a belben
helyileg mindiialacsonya kaliumklorid koncent-
racio, s igy elkeriilhet6 a por alakban, ill. nem
retardalt tablettaban vagy oldatban torténé ka-
liumbevitel mellett fellépd gyomor-bélnyalkahar-
tya karositd hatas.

Osszetétel:

1000,00 mg kalium-chloratum (=524,44 mg
K+= 13,3 mmol K+) tablettanként.

Javallatok: Hipokalémiat okozé allapotokban —
hanyas, hasmenés, mellékvesekéreg hiperfunk-
cid, rendlis eredet(i fokozott kaliumvesztés
(kronikus veseelégteieiiség kompenzacios polyu-
rids retencio nélkili stadiuma), vizelethajtok-,di-
gitalisz-, kortikoszteroid-kezelés — a kaljumhiany
megel6zése, ill. megsziintetése.

Ellenjavallatok: Akut veseelégtelenség oligo-
anurids uraemias stadiuma, kronikus vese-
elégtelenség retencids, uraemias stadiuma mec-
hanikusan akadalyozott vagy organikus, ill.
funkcionalis okok miatt lelassult gyorrior-
bélmiikadeés.

Adagolas: Az alapbetegségtol és a szérum kali-
um-szintt6l figgden naponta 1—2 tabletta. Su-
lyosabb kaliumvesztéses esetekben naponta 4—6'
tabletta.

Mellékhatasok: Hiperkalémia (cstkkent vese-
mUkodés esetén). Ritkan el6fordulhat: hanyas,
hasmenés, mateorizmus, szurokszinii vagy veres
széklet (gyomor, ill. bélvérzés).

Figyelmeztetés: A tablettdkat a reggeli étkezés
utan, szétragas nélkil, kevés vizzel célszer be-
venni. Magasabb napi adagok 4—6 tabletta
alkalmazésa esetén rendszeres szérum kalium-
szint és idGnkénti EKG-ellenGrzés szikséges.
Mellékhatasok jelentkezése esetén adagolasat
meg kell sziintetni.

A magas rendszami elemekhez hasonldan
a Kalium-R tabletta is rontgen arnyékot ad,
ami a bevételt6l szamitott kb. 8 oran &t figyel-
het§ meg.

Forgalomba hozza:
Yy ALKALOIDA VEGYESZETI

9 > W TISZAVASVARI

TABLETTA

Megjegyzés: Csak vényre adhatd ki. Az orvos
rendelkezése szerint (legfeljebb harom alkalom-
mal) ismételhet6.

Csomagolas:
30 db tabletta, téritési dija: 3,— Ft.
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Subacuf necrofisalo lymphadenitis

Févarosi Péterfy Sandor utcai Koérhaz-RendelGintézet,
Korbonctani és Korszovettani Osztaly (osztalyvezet§ féorvos: Bartok Istvan dr.)
,C' Belgyogyaszati Osztaly (osztalyvezet6 féorvos: Marton Istvan dr.)

A subacut necrotisalé lymphadenitis (SNL) sajatos,
joindulatd nyirokcsomd-betegség, amely jellegzetes
maodon fiatal feln6ttek, f6ként n6k nyaki nyirokcso-
moit érinti. A korkép jol ismert Japanban, kevéssé
ismert azonban Eurdpaban és az Egyesiilt Allamok-
ban, s a patholdgus malignus lymphomaval téveszt-
heti 6ssze, ha nincs réla tudoméasa. E kdzlemény 24
éves n6ben észlelt SNL-t ismertet, amely a jobb
cervicalis, supraclavicularis és axillaris nyirokcso-
mok fajdalmas megnagyobbodasaban nyilvanult
meg enyhe absolut lymphocytosis és antibioticu-
mokra nem reagald laz kiséretében. Szo6vettani
vizsgalattal az egyik eltavolitott nyaki nyirokcsomo-
ban a cortexre és a paracortexre localisalodé né-
hany necroticus goc és egy nagyobb kiterjedésl el-
halt terulet latszott, amelyek b8séges magtormeléket
tartalmaztak. Jellemz6 volt tovabba nagy mono-
nuclearis sejtek felszaporodéasa és polymorphmag-
vl leukocytak hianya. A lymphadenopathia hat ho-
napon belil teljesen visszafejl6dott. Huszonhét ho-
nappal késébb a beteg egészséges, panaszmentes
volt. A kodzlemény foglalkozik a SNL elkulonitésé-
vel a reaktiv lymphadenitis mas fajtaitél és malig-
nus lymphomatol.

A subacut necrotisalo lymphadenitis (SNL) a
nyirokcsomok jdindulatd betegsége, amely klinikai
és szOvettani sajatsagai alapjan a lymphadenitis
mas tipusaitél elkilénithetd. Oka ismeretlen. Kiku-
chi (5), valamint Fujimoto és mtsai (3), egymastol
flggetlentl, 1972-ben irtak le elGszor, s noha a ko-
vetkezd 10 év alatt japan szerz6k mintegy 380 ese-
tet kozoltek (9), nem volt rd adat, hogy Japanon
kivul is el6fordulna. Ennek oka azonban minden
bizonnyal az volt, hogy a kdzlemények, ritka kivé-
teltél eltekintve (2, 7), japan nyelven Jelentek meg
(3, 5 6, 10, 11, 13, 14), s igy a betegség nem valt al-
talanosan ismertté. A SNL-t Japanon kivil elGszoér
1982-ben, a Kiéli Egyetem Patholdgiai Intézetében
azonositottak Pileri és mtsai (9), akik 27 esetet is-
mertettek. Turner és mtsai (12) 1983-ban tovabbi
30 esetet kdzoltek, amelyeket az Egyesiilt Allamok-
ban észleltek.

Kulcsszavak: nyirokcsomd, lymphadenitis, jéindu-
latd nyirokcsomo-betegség

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 45. szam

Subacute necrotizing lymphadenitis. Subacute nec-
rotizing lymphadenitis is a distinct benign lymph-
adenopathy which characteristically occures in
young adults, usually in women and affects the
cervical lymph nodes. It is well known in Japan
but remains a poorly recognized entity in Europa
and the United States. Pathologist unfamiliar with
the disorder may misdiagnose it as malignant lym-
phoma. This paper presents a case of subacut nec-
rotizing lymphadenitis. It occurred in a 24 year old
woman in the form of a painful right cervical, sup-
raclavicular and axillary lymphadenopathy asso-
ciated with mild absolute lymphocytosis and fever
which was irresponsive to antibiotics. Histologically,
an excised cervival lymph node showed several
cortical and paracortical necrotic foci as well as a
more extensive necrotic area with abundant nuc-
lear debris, aggregate of large mononuclear cells
and absence of polymorphonuclear leukocytes. The
adenopathy subsided completely within six months.
Twenty-seven months later the patient was healthy
and free from complaints. The distinction of sub-
acute necrotizing lymphadenitis from other types
of reactive lymphadenitis and malignant lymphoma
is dicussed.

A SNL jellegzetes sajatsaga, hogy fiatal embe-
rekben, f6leg n6kben fordul el6, s csaknem mindig
a nyaki nyirokcsomdk mérsékelt megnagyobboda-
saban és érzékennyé, vagy fajdalmassa valasaban
nyilvdnul meg, gyakran antibiotikumokra nem rea-
galo laz, ritkdn mérsékelt leucopenia vagy enyhe
absolut lymphocytosis kiséretében. Szévettani vizs-
galattal a kéregre és a paracorticalis régidra locali-
salédd necroticus gocok, vagy akar az allomany
jelent8s részére kiterjedd nagy necroticus teriiletek
lathatok, amelyek bdséges magtérmeléket tartal-
maznak, kornyezetilkben pedig histiocytdk, macro-
phagok és nagy lymphoid sejtek szaporodnak fel.
A szovettani sajatsdgok kozé tartozik polymorph-
magvu leukocytdk hidnya is. Az elvaltozas a nyirok-
csom0O szerkezetének részleges elmosddasat okozza.
A prognozis kitlin6: a lymphadenopathia valameny-
nyi esetben spontan visszafejl6dott (2, 4, 7, 9, 12).

Mivel a SNL Japanon kivil, s igy feltehet&en
hazadnkban is kevéssé ismert betegség, érdemesnek
tartjuk a kdzelmultban észlelt esetlink leirasat.
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1 abra: A nyirokcsomé kéregallomanyaban koérllirt nec-
rosis. H. E 40x.

Esetismertetés

A beteg 24 éves gorog né, aki 1979 eleje 6ta Bu-
dapesten a Zenemdvészeti Féiskolan tanul. Felvételére
1981. januar 16-an kerllt sor a jobb oldali cervicalis,
supraclavicularis és axillaris nyirokcsomok fajdalmas-
sa valasa, és laz miatt. Panaszait, amelyek négy hete
tartottak, Tetran kezelés nem sziintette meg. Felvéte-
lekor 38,7 °C laza volt, a megnagyobbodott nyirokcso-
mok mogyoronyiak voltak. A laboratériumi vizsgala-
tok a kovetkez6 eredményeket adtak: vvt siillyedés 46,
majd 30 mm/h, haemoglobin 83 mmol/l1 (13,3 mg/dl)
(ismételten), haematocrit 0,37 11 (37%), fehérvérsejt
szam 6x1091 (6000/ml), majd 8,2xI091 (8200/ml), ebbdl
granulocyta 50%, lymphocyta 47%, monocyta 3%, se-
rum osszfehérje 72 g/1 (7,2 g/dl), albumin 37 g¢g/1 (37
g/dl), globulin 35 g/1 (3,5 g/dl), immunelektrophoresis:
IgG 16,60 g/1 (1660 mg/dl), IgA 2,45 g/l (245 mg/dl),
IgM 3,10 ¢g/1 (310 mg/dl). A vércukor, a serum elektro-
litek, a serum kreatinin, bilirubin, alkalikus phospha-
tase, GOT, GPT értékek normalisak voltak. LE sejte-
ket nem lehetett kimutatni. A széklet féregpetét nem
tartalmazott. A Mantoux reakci6, valamint az Epstein-
Barr virus, ornithosis, toxoplasmosis, tularaemia és
brucellosis fert6zésre iranyuld seroldgiai vizsgalatok
negativak voltak.

Januéar 21-én jobboldali nyaki nyirokcsomé kimet-
szésére kerilt sor. Az eltavolitott nyirokcsomé legna-
gyobb atmérdje 1,2 cm volt, metszlapjan sarga gocok
tintek fel. Szdvettani vizsgalattal a cortexben és a
paracortexben tébb necroticus goc (L 4bra), tovabba
egy joval nagyobb, a kéregre, a paracortexre és a vel6-
allomanyra kiterjedd elhalt teriilet latszott. A necroti-
cus szdvet nagymennyiségl magtormeléket tartalma-
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nagyszamu histiocyta, magtérmeléket phagocytalt mac-
rophag és nagy lymphoid sejt szaporodott fel, az utéb-
biak magja vesicularis volt és egy vagy tdobb feltling
nucleolust tartalmazott. Tobb sejtben mitosis latszott.
A proliferald sejtek szabadon elhelyezked6 magtérme-
lékkel és szétszort kis lymphocytakkal keveredtek (3.
abra). Granulocytak sem az elhalt terlleteken, sem
azok kornyezetében nem fordultak el6. A nyirokcsomo
tokjat és a kornyezd zsirszovetet lymphocytak infilt-
raltak. Az elvaltozdsok kozott felismerhet6k voltak a
nyirokcsomé normalis elemeinek maradvanyai: elvét-
ve egy-egy csiracentrum, ,csillagos ég” szerkezetl pa-
racorticalis gécok és néhany sinus, az utébbiak nem
voltak kitagulva. Savallé palcat, egyéb baktériumot
és gombat nem sikerilt kimutatni.

Noha e szoveti sajatsagok azonosak azokkal, ame-
lyeket SNL-ben leirtak, a nyirokcsomo vizsgalatanak
idépontjaban nem volt tudomésunk e betegségrél. Va-
l6szintinek véltik, hogy a folyamat reaktiv természe-
tl, de a szoveti kép a lymphadenitis egyik ismert typu-
saval sem volt dsszeegyeztethetd, s problémat okozott
a histiocytak és féként nagy lymphoid sejtek prolife-
ratioja is. Az elvaltozast csupan a kés6bb megjelent
kozlemények (2, 9, 12) alapjan, retrospektive sikerilt
azonositani.

A beteg januar 19-t6l antibioticum (egy hétig
Gentamycin és Ampicillin, majd kibocsajtdsdig Tetran)
kezelést, tovabba februar 3-ig Indometacinumot ka-
pott. Ennek ellenére januar 29-ig 385—39 °C laza
volt. Ezutan laztalanna valt, de hazabocsajtasakor,
februar 24-én nyirokcsomdéi még nagyobbak voltak.
Aprilis 15-én méar csak a jobboldali nyaki nyirokcso-
moék voltak tapinthaték. Jdanius 11-ig a lymphadeno-
pathia teljesen visszafejlédott. Az utols6 ellen6rz8 vizs-
gélat alkalmaval, 1983 novemberében, egészséges, pa-
naszmentes volt.

2. abra: Necroticus goc részlete bdséges magtdrmelékkel.
H. E 150x.



3. abra: Szamos nagy mononuclearis sejt, némelyikben egy
vagy tobb feltin nucleolust tartalmazo vesicula-
ris mag. E sejtek kozt szétszort lymphocytdk, né-
hol magtérmelék. H. E 420X

Megbeszélés

A SNL jol ismert betegség Japanban, de kevés-
sé ismert Eur6paban és az Egyesilt Allamokban
(9, 12). A Kidben azonositott 27 esetet csupan ret-
rospektiv vizsgalattal deritették fel, miutan ismeé-
telten megvizsgaltdk mindazon nyirokcsomokat,
amelyekben 1970—1979 kdzt necrosissal jaré lymph-
adenitist (164 eset), vagy hyperimmun reakciot (579
eset) talaltak (9).

A Német Szbvetségi Kodztarsasagban és az Egye-
siilt Allamokban észlelt betegek nagy része fehér-
b6rd, kis része kinai, vietnami, koreai, fuillép-szigeti,
irani és szaud-arabiai volt. A fehérb&rlek tdbbsége
a Német Szovetségi Koztarsasag, illetve az Egyesilt
Allamok lakosa volt, néhanyan mésok Olaszorszag-
ban, Puerto Ricoban, lzraelben, Szaud-Arabidban,
Anglidban és Spanyolorszagban éltek (9, 12). Mind-
ez azt mutatja, hogy a SNL vilagszerte el6fordulo
betegség.

Az angol nyelvi irodalomban (2, 4, 7, 9, 12) is-
mertetett betegek kézil 73 né, 22 férfi volt. Elet-
koruk — egyetlen 70 éves férfi kivételével (2) —
10—48 év kozt valtozott, tilnyom¢ tébbségik 20—
30 éves volt. A nyaki nyirokcsomok, egyik vagy
mindkét oldalon, csaknem mindig érintettek vol-
tak, tobb esetben azonban a nyirokcsomo6k megna-

gyobbodadsa mas tajékokra is kiterjedt. A lymph-
adenopathia a kisérg tiinetekkel egyitt valamennyi
esetben visszafejl6dott, tobbséglikben 1—4 hénapon
belul, kivételesen 12 hénap mualva (2), fuggetlenul
attol, hogy kaptak-e a betegek antibioticum keze-
lést vagy sem. Recidiva — akar csak az altalunk
észlelt betegben — nem fordult el6.

A SNL oka ismeretlen. Baktérium tenyésztés
kdvetkezetes eredménytelensége és antibioticumok
hatastalansaga bakteridlis fert6zés ellen szél (12).
Kikuchi és mtsai (7) két betegben az antitoxoplas-
ma titer emelkedését észlelték, s ezért lehetséges-
nek tartjak, hogy a SNL-t toxoplasmosis idézi el6;
mas vizsgalatok (2, 9, 12) azonban ezt nem tamasz-
tottdk ala. Arra sincs bizonyiték, hogy a SNL-t,
mint egyesek feltételezik (11, 14), az Epstein-Barr
virus okozna. Az altalunk észlelt betegnek sem volt
toxoplasma, vagy Epstein-Barr virus fert6zése. Ima-
mura és mtsai (4) elektronmikroszk6pos vizsgalattal
a SNL-ben felszaporod6 histiocytdkban és immuno-
blastokban szdmos tubuloreticularis struktaréat ész-
leltek. Mivel hasonlok fordulnak el6 systemés lupus
erythematosusban is, lehetségesnek vélik, hogy a
SNL ,,6nmagat befejez6” (self limited) autoimmun
betegség, amelyet virussal fert6zott transformalt
lymphocytak valtanak Ki.

Necrosis kilénbdz8 joindulatd nyirokcsomo-
betegségekben keletkezhet, amelyeket a SNL diffe-
rencidldiagnosztikajaban szamitasba kell venni. Re-
ticulocyter abscedalo lymphadenitisben (macskakar-
molas-laz, lymphogranuloma venereum, yersinia
pseudotuberculosis, tularaemia) a necroticus gdcok
szamos neutrophil granulocytat tartalmaznak s pa-
lisad-szerlien rendez6dd histiocytakkal és epitheloid
sejtekkel vannak korilvéve (1, 8). Bakterialis infec-
tio okozta lymphadenitisben ugyancsak neutrophil
granulocytak szaporodnak fel, a histiocytdk szama
és a magtdormelék kevesebb, s a phagocytosis is
mérsékeltebb, mint SNL-ben (9, 12). SNL-hez igen
hasonl6 nyirokcsomd elvaltozas johet Iétre systemas
lupus erythematosusban (9, 12). Az elkildnitéshez
tampontul szolgal, hogy az utébbihoz tarsulé lymph-
adenopathidban gyakoriak ,,dmyékmagok”, tovab-
ba neutrophil granulocytak és plasmasejtek sza-
porodhatnak fel, a parakortexben és az erek fala-
ban pedig haematoxylin testek rakdédhatnak le (1,
9, 12). Nyirokpangéas is okozhat necrosist a nyirok-
csomoban, ilyenkor azonban a sinusok tagulata és
vascularis transformatidja, valamint a tok fibrosisa
figyelhet6 meg (9).

Differencidldiagnosztikai szempontb6l mind-
ezeknél fontosabb, hogy a SNL-t malignus lympho-
maval tévesztheti dssze a patholégus, ha nincs tudo-
masa e betegségrél (2, 9, 12). llyen tévedés tdbb
esetben kiterjedt stddium megallapité vizsgalato-
kat vont maga utan, koztik sebészeti beavatkozast
is (2, 12). A Német Szovetségi Koztarsasdgban ész-
lelt egyik beteget cytostaticus szerekkel és besu-
garzassal kezelték, mert a nyirokcsomé elvaltozast
— nem a kiéli egyetemhez tartozé intézetben —
eredetileg malignus histiocytds lymphomaéanak vél-
ték (9). Mig malignus lymphomaban a szdveti kép
altalaban egyodntetii és a szerkezet elmosddasa tébb-
nyire az egész nyirokcsomdra kiterjed, SNL-ben a
sejtproliferatio gocos jellegl és valtozatosabb (2, 9,
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12). A SNL sajatos szoveti képe és jellegzetes klini-
kai megnyilvanuldsa, els6sorban az, hogy kilénds
el@szeretettel érinti fiatal n6k nyaki nyirokcsomait,
lehet6vé teszi, hogy a patholégus e kdrképet biz-
tonsaggal azonositsa (12). A helyes diagndzist a be-
teget felesleges és megterhel6 diagnosztikus eljara-
soktol, vagy akar kezelést6l kiméli meg.
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MODSZERTAN LBA_

A szulési fajdalom csillapitas, kulonos
tekintettel a regionalis érzéstelenitésre

Az orvostudomany keretein belll a fajdalom-
csillapitas és az altatas modszerei fejlédében van-
nak. Ez lehet6vé teszi, hogy a szllészeti fajdalom-
csillapitas kérdéseivel is foglalkozzunk. E téren az
utébbi tiz esztendében vilagszerte fejl6dés, és a re-
gionalis érzéstelenités javara torténd trend-valto-
z4s észlelhet6. Nem meglepd, hogy a ,fajdalommen-
tes” szilést kér6k szdma noévekeddben van. Ezeket
az igényeket a hazadnkban rendelkezésre all6 szemé-
lyi és targyi feltételek jelenleg nem képesek altala-
nosan kielégiteni. A ,fajdalommentes” sziilés érde-
kében sziilettek ugyan spontan és dicséretes kezde-
ményezések, azonban a kérdést egyszer(siteni
igyekvd, de a terhesek és magzataik veszélyeztete-
sével fenyegetd megmozdulasok is tapasztalhatok
voltak.

Kivéanatos lenne az, hogy valamennyi gerinc-
vel6 kozeli érzéstelenitést az ezen modszerekben
jaratos anaesthesioldgus orvos végezze, mig a m(-
téti tertlet kozelébe esd érzéstelenitések sziilészek
altal is elvégezhet6k. Az anaesthesiologusok Kis sza-
ma miatt azonban e kivanalom hazankban jelenleg
még csak kevés helyen teljesithetd. Még a fejlett
anaesthesioldgiai haldzattal rendelkezé orszagok-
ban is legfeljebb az esetek 80%-at képesek anaest-
hesiologusok érzésteleniteni. A modszerben kikép-
zett és kell6 jartassagra szert tett sziilész is végez-
het gerincvel§ kozeli érzéstelenitést abban az eset-
ben, hogy az e modszertani levélben részletezett
eléfeltételek biztosithatdk.

A sziilési fajdalomcsillapitas célja altaldban az
anyai fajdalom csillapitdsa a magzat veszélyezteté-
se nélkal.

A fajdalomcsillapitas jelenleg hazankban hasz-
nélt mddszerei.

Az alabb felsorolt és részletezett valamennyi
fajdalomecsillapitdasi maddszernél elengedhetetlenil
fontos, hogy a kivitelezé a hasznalt gydgyszer anyai
hatasaival, a placentdn valo atjutdsaval és annak
magzati, illetve 0jszuldttkori hatdsaival tisztdban
legyen.

1. Pszichoprofilaxis: a szll6 nék 20-30%-4&nél
alkalmazhatd csak eredményesen, ©nmagaban.
Gyogyszeres  fajdalomcsillapitassal  kombinalva
mintegy 60%-ban érhetd el elfogadhatd hatas.

2. Elektroanalgézia (EA) lényege: fronto-mas-
toidealisan felhelyezett elektrod parokon keresztil
végzett transcutan elektrostimulaci6, megnyugtat6
és fajdalomcsillapitd hatas elérése céljabol.

Az EA-t a szil6n8kon tadguldsi szakban 2-4 6rén
at célszer( alkalmazni. Az elektrédok felhelyezését,
az aramparaméterek bedllitdsat és valtoztatasat or-

Orv6si Hetilap 1984. 125. évfolyam, 45. szam

vos ellen6rzése mellett, anaesthesiologiai asszisz-
tensn6k végzik, akik mig a készulék mikodik, a
szulénd mellett maradnak.

Az elektromos aramnak az EA rendszerében
kifejtett analgetikus hatdsmechanizmusa — miként
az anaesthesioldgidban hasznalatos szerek kozil sza-
mosnak — nem tisztazott.

Az EA eljarasnak mellékhatasa jelenleg nem
ismeretes.

A szllén6k tobb mint kétharmadanal mérsé-
kelt, illetve jo fajdalomcsillapitd hatast lehet elérni.

3. Hipn6zis: mind a kuilféldi, mind a hazai ta-
pasztalatok alapjan alkalmas és hasznos eljaras a
terhesek szllésre valo felkészitésében, valamint a
terhestornaval egybekdtdtt pszichoprofilaxis kiegé-
szitésére a szllési fajdalom csdkkentése érdekében.

A szilés alatti fajdalomcsillapitdo és relaxaciot
fokozé hatasa bizonyitott. Relaxalt allapotban a
fajdalomkiisz6b megemelkedik, a gat izmai ellazul-
nak, az izomveédekezés csokken vagy megszlnik, a
szulés gyorsabban és zavartalanabbul halad, a szi-
16n6 a fokozott pszichés biztonsag éallapotdba kerdl.

A hipndzis irdnt érzékenyebb terhesek Kkiva-
lasztasaval, a hipnoterdpias terhesség alatti kondi-
cionalassal és a szllés alatt mélyebb hipnozis alkal-
mazasaval — sziikség szerint ,,non invasiv” fajda-
lomcsillapité eljarasokkal kiegészitve — korilbelul
80%-ban Kkielégitd vagy tokéletes fajdalommen-
tesség érhetd el.

Mellékhatassal nem kell szamolnunk, de mun-
ka- és id6igényes eljaras.

4. Szajon &t adott gyogyszerek: csak a szilés
tagulasi szakanak els6 felében alkalmazhaték. Ek-
kor f6ként nyugtatokra (pl. promethazin, diazepam)
lehet szikség. Tanacsos a lehetd legkisebb effektiv
dézis hasznélata, és nem javasoljuk, hogy a sziilés
alatt a diazepam (Seduxen) ismételt adagolasakor
0sszddzisban a 20 mg-ot meghaladja.

5. Parenteralisan adott analgetikumok: kabito

fajdalomcsillapitok intramuscularis adagolasaval a
szulén6k 70-80%-anal érhetd el Kkielégitd, de nem
teljes fajdalomcsillapité hatds. Hasznéalatuk els@sor-
ban akkor javasolhatd, ha a kilonb6z6 regiondlis
analgéziai eljarasok Kkivitelezése ellenjavallt. Hasz-
nalhaté pethidinum (Dolargan) 50—100 mg adagban
intramuscularisan, ha a szilés varhato ideje a 4
orat, vagy 25—50 mg doézisban intravénasan, higi-
tott oldatban adva, ha a szilés varhato ideje a fél-
O0rat meghaladja. Mindkét esetben szamolni kell
azonban az anyai vérnyomaseséssel, a hanyinger-
rel és az anydban az oxigén partialis nyomasanak
csokkenésével. A legnagyobb veszélyt az Gjszilot-
teknél kialakul6d légzésdepresszio jelenti. Ez utdbbi
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fellépése esetén a specifikus antagonista naloxon
(Narcan) hasznalata (0,2 mg egyszeri intramuscula-
ris injekcioban) javasolt (0,06 mgkg-"). Antidotum
hianydban Dolargan tehat nem hasznalhato.

6. Inhaldcidésan adott narkotikumok: az inhala-
cios szerek hasznélatakor a szil§ n6k 60-80%-anal
érhetd el kielégitd fajdalomcsillapitd hatds. Rendki-
vil biztonsdgos eljaras, tobb milli6 alkalmazéas so-
ran sem volt haladlos anyai szév6dmény. Legaltala-
nosabban az oxigén-dinitrogenoxid 50-50%-0s ke-
verékének hasznalata (Nitralgin) terjedt el. Az al-
kalmazas sikerének kulcsa, hogy ,,csak” analgézia-
ra, és nem a szuléné elaltatasara kell torekedni. Ez
a szllén6é megfelel6 kioktatdsaval és a gazkeverék
szakaszos belélegeztetésével biztosithaté. Az inha-
laciés analgézia a tagulasi szak kezdetét6l a kitolasi
szak végéig folyamatosan is alkalmazhatd. Jelenleg
nem tudunk egyetlen olyan okrél sem, amely hasz-
nalatat kontraindikalna.

7. A regiondlis analgézis mddszerei:

— lumbalis extraduralis analgézia (szinonim
elnevezések: lumbalis epiduralis, ill. periduralis
analgézia),

— spinalis (intraduralis) analgézia,

— kaudalis analgézia,

— paracervicalis blokk,

— nervus pudendus blokk.

Ezek az esetek 90—95%-aban kielégit6 fajda-
lomcsillapitast biztosithatnak. A regionalis eljarasok
elénye a jo fajdalomcsillapitdson kivil az aspira-
cid6 veszélyeinek kikliszobolése. MegfelelGen alkal-
mazva nem okoznak anyai vagy magzati depresz-
sziot, de a kitol&si szak menetét lassithatjdk. El6ny
még az is, hogy az éber anya aktivan vehet részt a
sziilésben, és a korai anya-gyermek kapcsolat Ki-
alakulasa is zavartalan. Ezen eljarasok zomének
(lumbalis extraduralis, spinalis és kaudalis analgé-
zia) hatranya, hogy kivitelezésiilkh6z és az észlelés-
hez alland6 feligyelet, specidlisan képzett személy-
zet szikséges. A nem megfelel6 észlelés és a mel-
lékhatasok, ill. azok helytelen kezelése sulyos sz6-
védmeényekhez vezethet. Ezek az eljardsok csak az
arra felkészilt intézetekben alkalmazhatdk.

A regiondlis analgézia alkalmazdsanak el6fel-
tételei :

1. A fajdalom anatémiajanak, fiziologidjanak
és farmakoldégiajanak ismerete.

2. A technikai kivitelezésben vald jartassag.
Megjegyezzik és hangsulyozzuk, hogy a mddszer
szulén6kdn nem tanulhat6.

3. A szbvédmények, azok megel6zésének és
azonnali kezelésének ismerete.

4. A szulén6 és a magzat folyamatos megfi-
gyelése (vérnyomaés, pulzus, légzés, fajastevékeny-
ség, a magzati szivhangok monitorizalasa, magzati
pH meghatarozas) indokolt.

5. Resuscitacios készenlét biztositasa.

6. A szllési fajdalomcsillapitést és a szilés ve-
zetését nem végezheti ugyanazon személy.

7. Alkalmazasahoz a beteg beleegyezd alairasa
sziikséges, akit el6z6leg tajékoztatni kell a kivitele-
zés modjarol, hatasardl, szovédmeényeirdl stb., a le-
hetséges szévédmény ardnyaban.

8. A szovédmények elharitasahoz anaesthesio-
logus szakember legyen elérhetd, aki sziikség esetén

intenziv osztadlyon a beteg tovabbi kezelését bizto-
sitani tudja.
A regiondlis érzéstelenités mddjai:

1. Lumbalis extraduralis analgézia (LEDA). A

jelenleg ismert legjobb hatasfok( szilési fajdalom-
csillapitasi moédszer. A sziil6szobaban csak az extra-
duralis térbe vezetett katéteren at végzett, an. ,fo-
lyamatos extraduralis blokk” hasznaland6. Ez a
modszer lehetévé teszi a szilén6 igényeihez és a
szulés haladdsdhoz alkalmazkod6 individudlis
gyogyszeradagolast, s6t biztositja a fajdalomcsilla-
pitds kiterjesztését a szulés utani id6szakra is.

A LEDA alkalmazhaté

—e az anyai fajdalom csillapitasara, ha az anya
kéri és nem all fenn kontraindikacio,

— az anya és/vagy magzat érdekében az alabbi
esetekben:

— koraszulés, farfekvés, diabetes mellitus, to-
xaemia, inkoordinalt, hypertonias méhdsszeh(zo-
dasok, korlatozott anyai kardiorespiratérikus tar-
talék és egyes vitiumok (mitralis stenosis, vagy in-
sufficientia, aorta insufficientia), amennyiben a bel-
gybgyasz, az anaesthesioldgus és sziilész konzilium
a hivelyi szllés mellett dontott, szemészeti indi-
kaci6 (myopia), hasi m(tét esetén, ha azt hat héna-
pon belll és nem a méhen végezték.

A LEDA kontraindikécioi:

— véralvadasi zavar, anticoagulans kezelés,
hypovolaemia, placenta praevia, septikus bdrelval-
tozads a punkcio helyén, ha a beteg nem egyezik bele,
kell§ tapasztalat hidnya esetén, ha a szilés lezajlasa
egy oOran belul varhato.

A LEDA relativ kontraindikacioi:

— a kozponti idegrendszer betegsége, a gerinc
anatémiai deformitasai, el6zetes csaszarmetszés,
gyogyszerérzékenység az alkalmazott helyi érzéste-
lenit6 gyogyszerrel szemben.

A LEDA hatésa a szillésre.

Anyai hatasok: a sziilés elsé szakasza valtozat-
lan vagy megrovidil, amennyiben az alkalmazas
soran nem jon létre anyai vérnyomasesés. A sziilés
masodik szakasza megnyulik, de (szelektiv senso-
ros blokkra torekedve) a fajdalomcsillapitast meg-
felel6éen végezve nem emelkedik szlikségszeriien a
miszeres szlilésbefejezések szama.

Magzati hatdsok: a magzati szivfrekvenciat a
llumbalis extraduralis analgézia 6nmagaban nem
befolyasolja. A valtozasok mindig hanyattfekvéssel
(aorto-kavalis szindréma), vérnyomaseséssel, oxy-
tocin taladagolassal és uterus hyperténiaval egyitt
észlelhet6k. A magzat sav-bazis viszonyai szovéd-
ménymentes LEDA esetén jobbak, mint anélkiil.

Mikor kell kezdeni a LEDA-t:

Primiparanal, ha a cervix 5-6 cm-re tagult,

multiparanal, ha a cervix 3-4 cm-re tagult.

Ha a méhodsszehlzédasok erések, rendszeresek
(3 percenként vagy gyakrabban) és legalabb 35-40
mp-ig tartanak. Rendszeres fajastevékenység kell
még az esetben is, ha oxytocinos szilés indukci6
tortént.

A LEDA Kkivitelezése:

az elsé lépés a szulén6 vitalis értékeinek rog-
zitése az anaesthesioldgiai jegyz6kdnyvbe, majd az
infGzié beallitdsa. Hyperténidban és/vagy oligoanu-



ridban, kardidlis dekompenzaciéban, diabetes ese-
tén az infazioval vigyazni kell. Még a blokk Kivi-
telezése el6tt 1000 ml s6oldatot vagy indokolt eset-
ben ennél kisebb volumeni plasméat vagy plasma-
expandert infundalunk. A szilési fajdalomcsilla-
pitdsra ma Bupivacain 0,25%-0s adrenalinmentes
oldata hasznélanda.

A szikséges teljes dbzis beadésa el6tt kotele-
z6 az Un. teszt-ddzis hasznalata, melynek mennyi-
sége nem haladhatja meg az intraduralisan adhaté
adagot. A sziilés els6 szakaszadban a T]0—Li gerinc-
vel6i segmentumok blokkoldsa kivanatos, majd a
szilés mésodik szakaszdban a blokkot az S2 és az
S3  4-es segmentumra is ki kell terjeszteni. A blokk
kivitelezésével kapcsolatosan utalunk a kézikény-
vekre (pl. Jakab-Lencz: A miitéti érzéstelenités.
Medicina, Budapest 1977).

A szil6n6 és a magzat allapotanak folyamatos
kotelez6 ellen6rzése a moddszer szerves és elenged-
hetetlen része. Hasonlé fontossagl a szilés utani
felligyelet is. A gyermekagyas felkeltése csak az
extraduralis térbe adott utols6 gydgyszeradag utan
12 oraval engedhet6 meg. EI6bb csak akkor, ha ko-
ros tinet nem volt észlelhetd, illetve kell6 szamu
apold személyzet all rendelkezésre.

Szév6dmeények

Vérnyomasesés: az anyai €s magzati kdvetkez-
mények sulyossdga miatt ez a legjelentésebb sz6-
védmény. Alapvet6 célunk a megel6zés (el6zetes
volumen bevitel és frakcionalt helyi érzéstelenit6-
szer adagoldsa). Ha mégis kialakul, azonnali keze-
lést igényel! (Oxigén belélegeztetés, volumenpotlas,
sziikség esetén vasoconstrictor.) Az érdsszehizo sze-
rek kozil a sziulészeti analgézia-anesztézia kapcsan
kizarélag az ephedrin (Epherit) hasznalatat java-
soljuk, mivel ez csokkenti legkevésbé a méh vérat-
aramlasat. Higitott oldatabdél 5-10 mg-onként ada-
goljunk intravénasan, 50 mg maximalis dozisig.

Véletlen dura-punkcidé: megfelel6 gyakorlattal
és Tliohy-ti hasznalataval el6forduldsa 1-2%-osra
csokkenthetd. Véletlen dura-punkcié esetén az ext-
raduralis tér ismételten felkereshet6 egy segmen-
tummal feljebb vagy lejjebb. A postpartalis id6-
szakban jelentkez6 postlumbalpunkcios fejfajast
a szokasos maédon kell kezelni (folyadékbevitel, kof-
fein, szigorl fektetés).

Véres punkcio: a td vagy a kanil eltavolitasa
utdn ismételt kisérlet tehet6 egy segmentummal
feljebb vagy lejjebb.

Totalis spinalis anesztézia: azonnali beavatko-
zast igényel. A 1égzés és a keringés resuscitacidja,
majd fenntartdsa a cél addig, amig a helyi érzés-
telenit6szer hatasa megszUnik.

Egyéb szévédmények: infekcio, kanil szaka-
das, neurolégiai szévédmények (csak tized, illetve
szazad szézalékos, nagysagrendben fordulnak el6,
és nagyrészt megel6zhet6k a punkcio szabalyainak
rendkivil szigorl betartasaval).

2. Spinalis (intraduralis) és kaudalis analgézia.

Az indikéaciok, kontraindikaciok, szllési hatas
és kivitelezés szempontjab6l hasonléak a LEDA-
nal leirtakkal, a kovetkez6 kiegészitésekkel:

a) A spinalis analgézia bevezetésekor javasolt
az un. ,nyereg blokk” hasznalata. Az 1%-os hyper-
barikus tetracainb6l 3 mg-ot, az 5%-0s hyperbari-
kus lidocainb8l 25-35 mg-ot, illetve az Gjabban for-
galomba keriil6 és hazankba esetleg behozandd erre
alkalmas oldatokbdl, a gyari utasitasnak megfelel6
adaghdl hasznélunk erre a célra. Ez azonban csak
a kitolasi szakban csillapitja a fajdalmat.

b) Ha kaudalis analgéziaval kivanjuk a teljes
szulési fajdalomcsillapitdst megoldani, jelent&sen
nagyobb lesz a gyogyszerfelhasznalas, mint a LEDA
esetén. Ez természetszer(ileg a gyogyszertoxicitas
veszélyét is fokozza. J6l hasznélhaté ez a modszer
a kitolasi szak fajdalmanak csillapitasara.

3. Paracervicalis blokk.

Technikai szempontbdl a legyegyszer(ibb. Csak
a szllés els6 szakaszdban, az uterus kontrakcidok
fajdalmanak csokkentésére alkalmas. 5-8 ml, 0,25%-
0s bupivacain vagy 0,5%-0s lidocain adhaté egy-
egy oldalra. Az anyai és magzati szisztémas toxikus
reakciok a tobbi eljardshoz képest gyakrabban je-
lentkeznek. Az el8készilet és a Kivitelezés szem-
pontjabél (intravénds infuzid, folyamatos observa-
tio) a LEDA-n&l mondottak az érvényesek. Hasz-
nalata kronikus uteroplacentaris elégtelenség és foe-
talis distress esetén kontraindikalt.

4. Nervus pudendus blokkja.
re. A Kitolasi szakban hasznalhat6. Paracervikalis
blokkal kombinalva igy a teljes szulés fajdalom-
csillapitasara is alkalmas. Oldalanként 10-10ml 1%-
os adrenalinmentes lidocain hasznalatat javasoljuk,
tgyelve arra, hogy az intravascularis adagolast el-
keriljuk. Kontraindikaciét csak a gyodgyszerrel
szembeni érzékenység jelent.

Orszagos Anaesthesioldgiai és
Intenziv Terapias Intézet,
Orszagos Sziilészeti és Ndgyogyaszati Intézet
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PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(252/b)

F8varosi Tanacs Csepeli Kdrhadz-Ren-

delgintézet (Budapest XXI., Déli u. 1L

1751) fGigazgatdo féorvosa palyazatot hir-

det az intézetben meguresedett ront-

en szakrendelést vezetd féorvosi al-

asra.

Az allas azonnal elfoglalhat6.

Kovér Ferenc dr.

féigazgatéd féorvos

(257/b)

A Matrai Allami Gydégyintézet féigaz-

gaté féorvosa rtg orvosi allast hirdet

szakvizsgaval, vagy anélkil, az intézet
integralt radiolégiai laboratoriumaéaba.

Besoroldas munkaviszonyban eltoltott

id6t6l és szakképesitéstdl fUQg.

Szolgalati lakast az intézet biztosit.

Palyazatok a Matrai Allami Gydgy-

intézet fdigazgatdé fborvosanak cimére,

M atrahdza 3233 f(’iigazgatésa%, a megje-

lenéstél szamitott 30 napon belul nyujt-
haték be. g

Nagy Gyorgy dr.,

az orvostu,domégnyok doktorra

Matrai Allami Gyé%yintézet

féigazgato fdorvosa

(274/a)
Fdévarosi Tanacs Csepeli Kérhdz-Ren-
deldintézet (Budapest XXI., Déli u. 11.
1751)  féigazgato fb6orvosa palyazatot
hirdet az intézetben- meglresedett:
laboratériumi orvosi,
réntgen szakorvosi,
szemész szakorvosi,
koérzeti gyermekorvosi allasokra.
Palyazatot hirdet tovabba az ilzem-
egeszsegu?yl (munkaalkalmass_ag?
szakrendelésen me?Uresedett orvosi al-
lasra. Az allas betdltéséhez belgydgyasz,
vagy (zemi szakorvosi képesités szuk-
séges.
Kovér Ferenc dr.
féigazgaté fbéorvos

(275/a)

A Tordkszentmikl6si varosi Tanacs
Egyesitett Gyo6gyité-Megel6z6 Intézet
ilgazgat() féorvosa (Torokszenmiklés,
ossuth Lajos Ut 126. Pf.: 104. Tel.: 19

5201) palyazatot hirdet athelyezés foly-
tdn ‘meglresedett 2121 ksz.-U TRG féor-
vosi allasra, valamint 1 Gjonnan szer-
vezett gyermekkdrzeti orvosi allasra és
1 rendelGintézeti fogszakorvosi allasra.

Bérezés ksz. szerint, lakast a varosi
tanacs biztosit tandcsi barlakasokbol.

Sulé Mihaly dr.

igazgaté fborvos

(282/a)
A Vas me&yei Tanacs Altalanos Re-
habilitdciés Kérhaz Szentgotthard (Hu-
nyadi Gt 31. Pf.: 27. 9971) igazgaté féor-
vosa palyazatot hirdet belgydgyasz-
szakorvosi allasra.
Az éallas azonnal elfoglalhato,
0sszkomfortos szolgalati lakast biz-
tositunk.
Székely Erné dr.
igazgat6 féorvos

(296)

A Semmelweis Orvostudoméanyi Egye-
tem rektora palyazatot hirdet az 1. 'sz.
N6i Klinikan meguresedett 3224 ksz.-0
egyetemi oktatdi allds betdltésére.

Az 4allas betdltéséhez 4ltalanos orvosi
diploma, legaldbb kétéves orvosi gya-
korlat szikséges.

Elﬁniben részestilnek azok a palya-
z0k, akik szulészeti osztadlyon szerzett
gyakorlattal rendelkeznek, valamint
egy-két idegen nyelvb8l koézépfoku
nyelvvizsgat tettek.

A kinevezendd egyetemi oktaté fel-
adata: a tanszék vezetdjének irdnyita-
saval az elméleti és ggakorlati okta-
tdsban, vizsgaztatadsban, betegellatasban,
valamint a tudoméanyos kutatdé munka-
ban valé részvétel.

A kinevezend6 egyetemi oktaté fel-
adatkorébe tartoznak még mindazok a
teend6k, amelyeket az oktatadsi minisz-
ter 7/1980. (VI. 24) OM. sz. rendeletével

modositott 3/1969. (VII. 4) MM. sz. ren-
deleté, az egyetem, a tanszék szervezeti
és mikodési® szabalyzata az egyetemi
oktatok feladatkéreként meghataroz.

A kinevezés tovabbi feltétele még,
hogy a kinevezésre keriil6 egyetemi ok-
tatdo megfeleljen az e%yetem oktatdival
szemben tédmasztott kovetelményrend-
szerben foglaltaknak. (Megtekintheté az
ngetem személyzeti és oktatasi oszta-
yéan

A szabélyszerlen felszerelt gélyézati
kérelmeket, amelyetaz  1/1979. 1.
14/OM. sz. rendelet tartalmaz — a szol-
galati 0t betartdsdval — a hirdetmény-
nek az Egészséglgyi Kozlonyben torte-
né megjelenésétél” szamitott 30 napon
beltil kell benydjtani az egyetem sze-
mélyzeti és oktatdsi osztalyara (]Buda-
pest, Ull6i at 26. 1085), ahol a péalyaza-
tokkal kapcsolatban részletes felvilago-
sitdst nyujtanak.
Répassy Andras dr.
osztalyvezetd

(297)
Tatabanya  varosi Tanéacs V. B.
E%é,szségingl Osztalyanak vezetbje (Ta-
tabanya V. Felszabadulas tér 8. 2800)
palyazatot hirdet nyugdijazas folytan
meglresedett allami kozegészséglgyi-
jarvanyugyi felugyeldi allasra.
Bérezés 14/1983. (XII. 17.) ABMH ren-
delet szerint.
Az &llas Budapestrdl bejarassal is el-
lathato.
Lakéast biztositunk.
Papp Ferenc dr.
varosi féorvos

(298)

Pest megyei Tanacs Semmelweis Kor-
haz Egyesitett Intézményei fdigazgato
f6orvosa palyazatot hirdet a rendelOin-
tézetnél belgyogyéasz csoportvezetd (fe-
lilvizsgalo) féorvosi allasra.

Az 4llas elnyeréséhez belgy6gyéasz
szakorvosi képesités szikséges.

Besorolas és illetmény a 2121. kulcs-
szam szerint.

Lakéast nem tudunk biztositani.

Az &llas december 16-t6l foglalhato el.
~ ErdeklI6dni lehet a ljérébete?—ellétést
iranyité féigazgatd-helyettesnél.

Mundi Béla dr.
féigazgaté féorvos

(299)
Nograd megyei Tanacs Kodrhaza |II.
Paszté (3060) |gaz%atéja péli/ézatot hir-
det a meguresedett rtg osztalyvezets f6-
orvosi allasra.
Bérezés kulcsszam keretein belul ki-
emelt.
Lakast biztositunk,
Kovéacs Bertalan dr.
, kérhéazigazgatd
varosi féorvos

(300)

A Fd8véarosi Tanacs Weil Emil Korhéaz-
Rendeldintézet féigazgaté féorvosa (Bu-
dapest, Uzsoki u. 29. 1145) az Ors vezér
téri ) Szakorvosi Rendeldintézet ko-
zelgé "beindulasaval

2 ideggydgyasz,
1 laboratériumi,
2 rontgen szakorvosi allasra.

A fenti allasokra szakvizsga el6tt al-
16k is palyazhatnak. o,

Szendrényi Janos dr.

féigazgatd féorvos

(301)
A Somolg/]y megyei Tanacs Tiudégyogy-
intézete, 0sdos, |gaz%até féorvosa pa-
lydzatot hirdet az alabbi orvosj allasok-
ra, az ujonnan létesulé cardio-pulmo-
nolégiai osztalyra.
1 adjunktus (szolgélati id6t6l fiiggden
esetleg féorvos),
1 alorvos, belgy6gyasz vagy tid6gyo-
gyasz szakképesitéssel.
Lakéast biztositunk.
Andréasofszky Barna dr.
igazgaté féorvos

(302)
Az Orszagos Kozegészségigyi Intézet
(Budapest IX., Gyali u. 2—6." 1097) f6-
igazgatd féorvosa palyazatot hirdet
— A Fag Osztalyon megiresedett or-
vosi allas betdltésére.

palyazatot hirdet:

A palyazatot elnyer6 munkakdrébe
tartozik a fagdiagnosztikai feladatok el-
latdsa, a moddszerek fejlesztése, a Ko-
jAL-ok faglaboratériumi tevékenységé-
nek elGsegitése, valamint a bakterialis
plazmidokkal kapcsolatos alkalmazott
kutatasok fejlesztése.

— A Parazitologiai Osztalyon megure-
sedett orvosi allas betdltésere.

A palyazatot elnyeré feladatkérébe
tartozik a parazitozisok laboratoriumi
diagnosztikaja, _vizsgalati maddszerek
fejlesztése, a KOJAL-ok parazitologiai
tevékenységének elfsegitése.

Palyazni é&ltalanos orvosi, bioldgus
vagy gydgyszerész diplomaval lehet.
MiKrobiol6giai, Ili. mikrobiol6giai vag
parazitolégiai gyakorlattal rendelkezo
elényben részestinek.

Az illetmény megéallapitdsa szakkép-
zettségt6l és a szolgalati idétél fuggben
a 14/1983. (XII. 17.) ABMH szamdi ren-
delkezése szerint torténik.

Az &lladsok azonnal betdltheték.

T6th Béla dr.
féigazgaté fbéorvos

(303)

A F6varosi Tanacs Weil Emil Kérhéz-

Rendelfintézet féigazgaté féorvosa (Bu-

dapest, Uzsoki u. 29.) péalyazatot hirdet
3 tizemorvosi allasra. L,

Szendrényi Janos dr.

féigazgatd féorvos

(304)
Dunaujvérosi Tanacs Ko6rhaz-Rendel6-
intézet 8Dunal’1jvéros, Koréanyi S. u. 4—
6.) igazgatd féorvosa palyéazatot hirdet
1 teruleti feladatokat Is ellaté csoport-
vezetd gyermekgyogyasz féorvosi al-
lasra.
Péalyazatot hirdet tovabba a varos te-
riletén korzeti gyermekorvosi allasra.
Illetmény mindkét allasnal kulcs-
szamnak megfelelGen.
Lakas megbeszélés targyat képezi.
Csak Endre dr.
kérhaz-rendeldintézet
igazgaté fdorvos

(305)

Dunaujvarosi Tandcs Kérhaz-Rendeld-

intézet igazgaté féorvosa (Dunauljvéros,

Koranyi S. u. 4—6.) palyéazatot hirdet 1
ortopéd szakorvosi alldsra.

Illetmény mindkét allasnal

szamnak megfelel6en

Lakads megbeszélés targyat képezi.

Csak Endre dr

kérhaz-rendel6intézet

igazgaté féorvos

(306)

A MIOK Szeretetk6rhdz és Betegott-
hona (Bp, XIV., Amerikai u. 53—55)
igazgato féorvosa palyazatot hirdet egt
belgyogyasz szakorvosi kepesitéssel ren-
delkezd orvos, és egy szakképesitéssé
nem rendelkez6 orvosi allasra.

Az allasok azonnal betdlthet6k.

A palyazati kérelmeket a hirdetménj
megjelenésétél szamitott 15 napon be-
lil kérjuk benydjtani.

Losonci Andras dr
igazgaté fbéorvos
az orvostudoméanyok kandidatust

(307;
A Szabolcs-Szatmar megyei Tandc:
,J0sa Andras” Kodrhaz-Rendeldintéze
(Nyiregyhaza, Voros Hadseregi] Ut 68.
féigazgatd forvosa palyazatot hirdet
—az |. Pulmonolégiai” Osztaly osztaly
vezetd féorvosi allasara.

A munkakoér betdltéséhez sziksége
szakképesités és gyakorlati id6 "a
Egészsegligyi Minisztéerium 13/1984. (Eu
K. 10) EUM sz. utasitasban foglaltai

kulcs-

szerint.

Az iIIetméng megéallapitdsara a 13/198;
(XI1I. 17) ABMH  sz. rendelkezésbe:
foglaltak az irdnyadék. Az allas azonna
betdlthetd.

Lakads megbeszélés targyat képezi.

Az osztalyvezetd féorvos magéangya
korlatot nem folytathat.

Palyazni a megjelenéstél szamitott 3
napon belil lehet.

Vagveélgyi Janos dr
fdigazgaté féorvo



A 2. Erfurti Antineoplastikus
Kemoterapias Szimpozion. (ESAC,
1984. méajus 8—9.)

Az Erfurti Orvostudomanyi
Egyetem Belklinikajanak meghiva-
sa alapjan a MOTESZ tamoga-
tasaval vettlink részt a 2. Erfur-
ti  Daganatellenes Kemoterapias
Kongresszuson. Az els6t 1980-ban
rendezték. Céljuk: 0Osszegezni és
osszefoglalni a kilénb6z6 terapias
kézpontok munkait a rosszindula-
ti daganatok kezelésében. 52 el6-
adas megtartasara kerilt sor. Ezek
kézil 12 volt szovjet, cseh, oszt-
rak, lengyel, svajci és magyar ven-
dégeké.

A kongresszust a térténelmi han-
gulatd jaradsi tanacshaza (a main-
zi valasztéfejedelem palotaja volt
korabban, ahol egykor Napdleon is
tandcskozott)  Unnepi termében
rendezték meg.

Anger profeszor bevezetd szavai
utan Berlin-Buchbo6l a Kodzponti
Onkolégiai Intézetb6l Tanneberger
professzor referdtuma hangzott el
a daganatellenes kemoterapia je-
lenlegi helyzete és fejlédési ten-
denciai cimmel. 1977—80 ko6zott az
NDK-ban 23%-kal n6tt a citoszta-
tikumokra forditott &sszeg. Ilyen
aranyl novekedést csak az anti-
allergicumok  esetében lehetett
észlelni (16%)- A kilénb6zé alap-
elvek a kombinalt kemo-, a sebé-
szeti adjuvans-, az individualis
tumor-kemoterapiaban (KT), az Gj
alkalmazasi maodszerekben nyilva-
nulnak meg. Szamos esetben a
jelenlegi tendencia a csontveld-
transzplantacié felé vezet. A javu-
las a remissziés ratdban és az
élettartam ndvekedésében fejezhe-
t6 ki. A jelen és a jov6 lehetfsé-
geit tovabbra is az 0j hatdsu, koz-
vetlenil a tumoros elvéltozasha
vitt szereknek az alkalmazasa je-
lenti.

Anger a tumor-KT interdiscipli-
naris jellegét emelte ki. Ez elsé-
sorban az intenziv, nagy dozisu
KT-nak a sebészettel, a sugarke-
zeléssel val6 kapcsolatat jelenti.
Bemutatta az NDK onkoldgiai ha-
l6zatdnak rendszerét a gyakorld
orvostdl a kdrhazakig. Sajat mun-
kajuk illusztralasara Hodgkin-ko-
ros betegeik kezelésének adatait
elemezte. 1

A KT hatdsara nodvekedhet a
méasodik tumor el6forduldsédnak a
valészin(isége: 1969—1977 kozott
kezelt 106 HL-s betegikben Kkét
esetben fejlédott ki carcinoma.

A szimpozion els6 részében a
tumorellenes hatast szerek kifej-
lesztésében és alkalmazasaban el-
ért alapkutatasi eredményekrél
tartottak el6adasokat.

Strauss (Jéna) az Adriamycin-

nel és vele szerkezetileg rokon
hatéanyagokkal foglalkozott. Az
Aclacinomycin A-t, a Cinerubint,
a Rhodomycint, a Trizanebicint
emlitette meg. A -OH-csoportok
az esetek 50%-aban hasznot ho-
zott.

Fritsch (Jéna) az antracyclin ti-
pusl citosztatikumok hatasara lét-
rejott karosodasok fény- és elekt-
ronmikroszk6pos morfoldgiajat
elemezve megallapitotta, hogy
ezek ugyan altalaban jol jellemez-
heték, de gyakran gocos jellegliek,
s ezért jobb megitélésiikhoz feltét-
lenil funkcionalis kiegészit§ vizs-
galatok is szikségesek.

Moros professzor Moszkvabdl a
SZU-ban az utébbi id6ben kifejlesz-
tett antineoplasztikus gyo6gyszerek-
rél beszéIlt. Ezek altaldban az I. fa-
zis stadiumaban vannak. Néhany
kozulik: Reomycin (cytochromoxi-
reductase) tudd-cc.-ban, leukae-
miakban, élettartam-novekedés, tu-
morgatlas volt elérheté vele. A
Phentysine és a Chanerol kildn-
féle experimentalis tumorok néve-
kedését gatolja. Az utébbi lectin
tipust szer. A Nitrulin (N-methil-
N-nitrosourea) a  microsomalis
hydroxylasok gatlasaval hat. Az
oxoplatin Ujabb platin-analog.

Harom el6adasban berlini és jé-
nai kutatok az Ambazon nev(
gyogyszerrel (benzochinoguanyl-
hydran-thiosemicarbazon) foglal-
koztak. Megallapitottak, hogy leg-
aldbb olyan hatdsos e szer, mint
méas citosztatikumok Aallati (egér,
patkdny) lymphomakban és tumo-
rokban. Valoésziniileg T-sejttel kap-
csolatos lehet a hatas, mert a thy-
mus nélkili ,,nude”-egerekben ha-
tds nem volt kimutathat6. Az ed-
digiekben acut, subacut (3 hdnapig
tarthatd) toxicitasi kisérleteket vé-
geztek. ,Nude” egérbe a vesetok
ald transzplantaltak (egy berlini
munkacsoport) xenogén tidé-cc.-t,
s igy in vivo lehetett kulénb6z6
citosztatikumok hatasat vizsgalni
(CP, MTX, 5-FU, Platidium, Doxo-
rubicin, VP-16 stb.).

Erfurti munkacsoport (Schwei-
zer és Wutke) lymphoma-sejt kul-
taran vizsgaltak kalonb6z6 citosz-
tatikumok hatésat.

Fleischer (Drezda) az alkyl-lyso-
phospholipid hatasat tanulmanyoz-
ta CGL-es és vesetumoros sejt-
suspensiéon. Ugy tiint, hogy 30—50
mg/kg hatasdra csokken az él6
sejtek szama. Vincristinnel a hatas

synergikus volt. Adatok ismertek
azzal kapcsolatban, hogy a hatas
itt nem direkt toxikus, hanem a

macrophag-sejteket
szer.

Az els6 nap délutanjan kerilt
megtargyalasra a malignus lym-

aktivalja a

phomak KT-janak jelenlegi allasa.
Mi a DOTE |II. sz. Belklinika
tizéves anyagardl szadmoltunk be.
63 nagy malignitasi nem-Hodgkin
lymphomas beteget kezeltlink
ezen id6szak alatt. Féleg az an.
BACOP protokollal szerzett ked-
vez§ tapasztalatokat foglaltuk &sz-
sze.

Jénabol Kihn a primaer leuk-
aemias vérképpel jar6 lympho-
mékkal foglalkozott, mig Ruffert a
mérsékelt malignitasd lymphomak
Leukeran-kezelését mutatta be.
1981-ben Ggy dontott a Német Hae-
matologiai Tarsasag, hogy els6 lé-
pésként el6nyben részesitik az
agressziv. KT-t a sugarterapiaval
szemben, ui. az aranylag hosszl
sugarkezelés soran a betegség
gyakran kiterjedt. A magdeburgi
csoport agressziv terdpidja a
CHOP-Bleo-protokoll volt. Explo-
rativ laparotomiat nem végeztek,
computer tomographiat viszont a
betegek jelentds részében igen.

Zintl foglalta éssze a jénai mun-
kacsoport és kollaboralé partnereik
(14 tarsszerzd) eredményeit a
NHL-s gyermekek kezelésében. Vi-
szonylag sok betegik van I. és II.
és kevesebb III. és IV. std.-ban. A
talélési gorbe az elsé év utan la-
posodik, a 3. évtél kezdve viszont
maér tartésan egyenessé valik. Meg-
figyelték, hogy a IlII—IV. stadiu-
mua, mediastinalis localisatio ese-
tében complet resectiét kdvetben
igen jo volt a talélés. Ha nem re-
secalhaté a tumor, akkor a prog-
nosis nagyon rossza valik.

A masodik napon a Kkissejtes
bronchus carcinomaval foglalkoz-
tak. Kozllik leginkdbb Obrecht
professzor (Basel) el6adasa emel-
heté ki. A bronchus cc. terapiaja-
ban az utobbi években valtozas
kovetkezett be. Ezek 33%-a lap-
hamrak, 28%-a kissejtes (ezenbe-
lul zabsejtes, intermedier vagy
kombinalt, adeno- vagy epithel-
sejt-cc.-val), 15% pedig nagysejtes
(6rias és vilagossejtes). Biokémiai
tulajdonsdgai alapjdn a Kkissejtest
az APUD-rendszer tagjai kozé so-
rolhatjuk. Révid anamnesis, gyors
névekedés, korai és gyakori tavoli
metastasis-képzés, rovid tulélési
id6 (1—3 ho), ardnylag jo vélasz
citosztatikus terapiara, ill. sugar-
kezelésre jellemzi a csoportot.
Gyakran észlelhet§ éctopias hor-
monképzés. Az utobbi idében egy-
szer(isitették a stddiumbeosztast: 1
korlatozott betegség (limited di-
sease) : az egyik mellkasfélre kor-
latozodik, azonos oldali scalenus
nyirokcsomo-attéttel: 2. Kkiterjedt
betegség (extensiv disease): mind-
két tudéfel elvaltozédsa, malignus
pleuralis folyadékkal, tavoli me-
tastasisokkal.

A tovabbi négy el6adas a tumo-
ros betegek infectidinak és haema-
tolégiai komplikacidinak a tera-
piajaval foglalkozott.

Az utolsé két llésszak sorédn a
heveny leukaemidk KT-javal fog-
lalkozo tiz el6adas hangzott el.

Klener Pragabdl a refractaer
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leukaemiak nagy dézisi cytosin-

adast. 3 g/m2nap Ara-C-t alkal-
maztak két egymast koveté na-
pon. A gyo6gyszer hatdsara gyors
sejtszamcsOkkenés 'volt észlelhetd.
Zinti, az NDK Gyermek Haema-
tologiai és Onkologiai Munkacso-
portja nevében az ALL terapias
eredményeit foglalta 6ssze (1976—
1983 kozott). A kilonboz6 részpe-
riodusok terapias sémai mellett
1978—1981 kozdtt az 5 éves tul-
élés 50—60%-0s volt. Ugyanezen
munkacsoport masik 'jénai veze-
téje, Hermann, a gyermekkori
AML kezelésének az eredményeivel
foglalkozott. A talélések a myeloid
csoportban voltak a legjobbak.
Lutz Bécsb6l az AML-es bete-

gek alternativ kezelési maddjairdl
szamolt be.
Fleischer Drezdabdl az NDK

Haematologiai és Vértranszfuzids
Tarsasag Haematologiai Szekcidja
nevében a heveny leukaemiak (j
KT-s sémaival elért els6 eredmé-
nyeir6l szamolt be. (Drezda, Lip-
cse, Jéna, Erfurt, Magdeburg,
Karl-Marx-Stadt, Rostock, Berlin,
Halle adatait egyesitve). Ez gya-
korlatilag a DAT-protokoll volt,
alternativ szerként 6k is az Acla-
cinomycint alkalmaztak.
Holowiecki Katowicébdl a len-
gyelorszagi AML-s betegek tera-
pids eredményeit foglalta 0Ossze.
1975—80 kozo6tt 375 AML-s bete-
get regisztraltak 9 megyében (Ka-
towicében torténik a coordinatio).
Terapia: 1. DAT-protokoll az egyik
csoportban; 2. DAT-protokoll +
borji thymus extractum a masik
csoportban. Nem volt Iényeges ki-
lonbség a két csoport kozott.
Berlinb6l Ihle a kis dozisi Ara-
C kezelésrél, mint terapias alter-
nativarol szolt. Alapelv: a macro-
phag-granulocyta inducerek (Mgl)
kézlil az MGI-1 a sejtndvekedés-
re, az MGI-2 a sejt-differencialo-
dasra hat. Ezek altalaban protei-
nek, ciklikus szénhidrogének, ki-
16nb6z6 egyéb kémiai anyagok, ci-
tosztatikumok, pl. Ara-C. (Tehat
az Ara-C-t nemcsak cytoreductio-

ra, hanem ,sejtérlel6” terapiara
is lehet alkalmazni).
Hoche Erfurtbél a leukaemiak

meningeélis komplikacioirél be-
széIt acut leukaemidkban és NHL-
ban: Anyagukban 36 esetben for-

dalt el6 meningealis infiltratio.
Klinikailag manifeszt tlinetek 13
betegben mutatkoztak. Terapia:
MTX 12 mg/m2 hetente 2-szer
vagy Ara-C 20 mg/m2 2-szer he-
tente. Ha prednisolont adtak li-
quor-Grbe, akkor doézisa 25 mg/m2
volt hetente 2-szer. Néhany eset-
ben cranium-irradiatiéra is sor
kerult 30 Gy 0sszddzissal. Elért
eredmény: komplett remisszié a
betegek felében.

Jénabol Metz az Ommaya-reser-
voir alkalmazasat kezdte el (Gjra)
a kozponti idegrendszeri leukae-
mia kezelésében. A recidivdk sza-
ma igy csokkent. Az egyes beavat-

kozasok a reservoir elkészilte
utdn nem fajnak!
Esténként kellemes  tarsasagi

Osszejovetelekre kerilt sor. Az en-
gelsburgi pincehelyiségben a szim-
pozion résztvev@ivel ismerkedhet-
tink, a polgarmester helyettese
pedig a hires erfurti varoshaza ki-
Iontermében adott fogadast a kil-
foldiek részére.

Végezetil az immar masodszor
megrendezésre keriil6 ESAC hasz-
nos, tartalmas és kellemes volt.
Ertékes szakmai ismeretekkel, te-
rapidas tapasztalatokkal gazdagod-
tunk. Végeredményben a felme-
rilt kérdések a mieinkhez hason-
l6ak. Sok vonatkozdsban azonban
a szervezettség magasabb szinti
az NDK-ban. Attia dr

Ivanyi Janos L. dr.

A Svajci Neuropatholégus Kong-
resszusrol. (1984. 111. 24—28.)

A Szombathelyi Markusovszky
Kérhaz ldeggyogyaszati és Patho-
l6giai Osztalya képviseletében a
rendezd szervek meghivasara részt
vettink a Svajci Neuropatholégu-
sok X. Nemzetkdzi Taladlkozéjan.

A kongresszust hagyomanyosan
St. Moritzban rendezték, a baseli
Ulrich professzor, a Svajci Neuro-
patholégus Tarsasdg elnokének ira-
nyitasaval, a Svajci Nemzeti Tudo-
manyos Kutatasi Alap, a Svajci
Rakliga és az Interpharma Basel
anyagi tdmogatasaval.

A kongresszus f6 témaja az ideg-
rendszeri tumorok terilete volt.

Az el6adasok foglalkoztak az agy-
daganatok pathogenesisével, epi-
demiologiajaval, az experimentalis

idegrendszeri daganatok vizsgala-
taval. Szdmos el6adas az agydaga-
natoik immunoldgiai vonatkozasait
taglalta. El6adasok hangzottak el
a monoclonalis antitestek diagnos-
tikus és therapids jelentéségéroél.
Mind az experimentalis, mind a
human tumorok vizsgalata soran
szinte valamennyi el6adasban sz6
esett az immunhistochemiai madd-
szerek (immunperoxidase techni-
ka) segitségével kimutathaté ki-
16nb6z6 markerek gyakorlati diag-
nostics jelent6ségérdl.

Az agydaganatok bioldgiaja té-
makorben a daganatnévekedés és
terjedés, a daganatok vascularisa-
tidja és ezek therapias jelent6sége
kapott hangsulyt.

Szamos immunhistochemiai mod-
szerekkel foldolgozott eset ismer-
tetése Is elhangzott.

A kongresszus  résztvevdinek
tobbsége nyugat-eurépai és egye-
silt allamokbeli neuropatholdgus
volt. A szocialista orszagokbdl W.
Janisch professzoron kivil (NDK,
Berlin) — aki a perinatalis életkor
idegrendszeri tumorainak epide-

tartott el6adast —
mi, szombathelyiek vettink részt
e kongresszuson. Primer idegrend-
szeri malignus histiocytosisos ese-
tet, acutlymphoid leukaemias gyer-
mekben kialakult intracerebralis
malignus lymphomat mutattunk be
a f6 témahoz csatlakoz6 el6adasok
kozott. Beszamoltunk az els6 Ma-
gyarorszdgon boncolt Fabry-kéros
eset patholdgiai elvaltozasairél, ki-
I6nds tekintettel az idegrendszeri
eltérésekre. Eseteink fdldolgozasa-
ban a Pécsi Korbonctani Intézet
(Szekeres Gyorgy dr.), valamint az
Orszagos ldeg-, Elmegyogyintézet
EM laboratériuma (Mazld6 Maria
dr.) nyuGjtott segitséget.

A szakmai élményeken és a svaj-
ci hézigazddk vendégszeretetén tul
a kitind rendezés is emlékezetessé
tette a kongresszust. Az el6adasok
reggeli és kora esti beosztasa —
azok 100%-os hallgatottsaga mel-
lett is —, lehet6vé tette a gyonyord
kérnyék megismerését.

Kodszonetét mondunk Kérhazunk
vezetfinek és az Egészségligyi Mi-
nisztérium illetékeseinek kongrész-
szusi részvétellink tamogatasaért.

Brittig Ferenc dr.
Garzuly Ferenc dr.
Horvath Agnes dr.



Sziv- s keringési betegségek

A hyperlipoproteinaemiak diétas
és gyogyszeres kezelése. Az Ameri-
kai Orvostarsasag (AMA) Tudoma-
nyos  Tanacsanak kdzleménye:
JAMA, 1983, 250, 1873.

Az USA-ban a haléaloki statiszti-
ka élén a kardiovaszkularis rend-
szer arteriosclerotikus elvaltozasai
és kovetkezményei allnak. A coro-
naria szivbetegség (CHD) kockaza-
ti tényezd@ivel, azok kezelésével az
USA-ban tébb orszdgos program
foglalkozott. A terjedelmes kozle-
ményben a Tudomanyos Tanacs
ezek eredményeit 0sszegzi és ajan-
lasokat tesz.

Az epidemiologiai  vizsgalatok
felfedték az arteriosclerosisra haj-
lamosito tényezdéket. Ezek: a ciga-
rettazas, magas vérnyomas, cukor-
betegség, férfi nem, hyperchol'este-

rinaemia, az LDL-ch. novekedése,
a HDL-ch. csokkenése, teststly-
tobblet.

Az egyesilt allamokbeli szokasos
étrenden kialakuld atlagos plasma-
cholest'erin (pl. eh.) szint az opti-
malisnal magasabb. Az optimalis
pl. eh. szint megallapitadsanal figye-
lembe kell venni, hogy alacsony
pl. eh. szintl népesség malignoma
gyakorisaga nagyobb, kivéve a
colon cc.-t, melynek el6fordulasa a
pl. eh. csdkkenésével péarhuzamo-
san csObkken. Primitiv népek é&tla-
gos pl. eh. szintje 150—200 mg%
kézé esik, 200 mg%felett a CHD
gyakorisag a pl. eh. emelkedésével
parhuzamosan nd. Mindezek alap-
Jjan optimalis pl. eh. szintnek a
180—200 mg°/0-ot tartjak, ill. a kor
és nem szerint specifikus pl. eh.
szint eloszlasi gdérbe 50. percentiljé-
nek megfelel6 értéket (a Lipid Re-
search Clinics Programme referen-
cia értékei szerint). A hypercholes-
terinaemia alsé hatarértékének az
elébb emlitett eloszlasi gdrbe 90.
percentiljét javasoljak. A hypertri-
glyceridaemia nem jelent a tobbi
lipid paramétertél fliggetlen koc-,
kazati tényez&t CHD irant.

A pl. eh. vizsgalatat 20 éves kor
koral célszer( elvégezni, sziirévizs-
galat jelleggel, mivel ekkor kezd6-
dik az acceleralt atherogenesis. Fa-
miliaris hypercholesterinaemids
csalddokban a leszarmazottak pl.
ch.-jét mar gyermekkorban érde-
mes vizsgalni, mivel e betegség
méar korai életkorban kdrismézhe-
to.

A megallapitott hyperlipidaemia
kezelésének megkezdése el6tt ki
kell zarni azokat az allapotokat,
melyek lipoid anyagcserezavarral
jarnak: diabetes mellitus, hyper-
thyreosis, nephrosis syndroma, obe-

sitas, alkohol abusus, per os anti-
conceptio, biliaris obstructio. Ma-
sodlagos hyperlipidaemia esetén a
primer okot kell megszintetni, ill.
kezelni. Kovérek esetén megfeleld
diétaval és testmozgassal el kell
érni a kivanatos testsulyt, s ezt
kdvet8en a pl. ch.-t Gjra kell vizs-
galni.

A Tanacs javaslata alapjan min-
den 60 év alatti hypercholesterin-
aemias személyt diétas kezelésre
kell fogni, s ha ez nem sikeres,
akkor lipidszint csokkent6 gyogy-
szert kell adagolni. Bar a pl. eh.
szint és a CHD gyakorisag kozotti
szoros Osszefliggés 60—65 ev kozott
lényegesen csokken, s6t megsziinik,
célszerlinek latszik az arterioscle-
rosis el8rehaladdsidnak lassitadsara
az id6sebb hypercholesterinaemia-
sok kezelése is. A familiaris hyper-
cholesterinaemia oka, hogy a sejtek
LDH-ch. receptorainak szama csok-
ken, vagy funkcidjuk karosodik.
Ennek kovetkeztében az endogén
eh. szintézis kontrollja csokken,
vagy megsz(inik, a sejt ,nem tudja
érzekelni” a kornyezet eh. tartal-
mat. A pathomechanizmusbol ért-
het6en a kornyezeti (étrendi) okok-
bol létrejov6vei szemben a familia-
ris hypercholesterinaemia diétas
kezelése kevés sikerrel kecsegtet.
Gyogyszeres, ill. egyéb kezelés,
(plasmapheresis, részleges ilealis
kirekesztés) is szukséges.

A hypercholesterinaemia diétas
kezelésének els6 fazisdban az ade-
quat dsszkal6ria-bevitel 30—35%-a
lehet zsir, melynek kevesebb, mint
a fele lehet &llati eredetl, telitett
zsirsavban gazdag, a tobbi tébbszor
telitetlen zsirsavban gazdag nové-
nyi olaj legyen. Megjegyzendd,
hogy az olivaolaj egyszer telitetlen
zsirsavban gazdag, a palma- és
kokuszdidolaj  telitett  zsirsavat
tartalmaz, a foldimogyoré-olaj fo-
kozza a kisérletes atheroma-képz6-
dést! A napi ch.-fogyasztas 300
mg-ot nem haladhat meg. E diéta
hatasdra az étrendi eredetl hyper-
cholesterinaemia megszinhet, hete-
rozygota familiaris hypercholeste-
rinaemidban a pl. eh. szint 10—
15%-kal csokkenhet. Ha a beteg a
fenti diétara rosszul reagal, a zsir-
fogyasztast az &sszkaloria-bevitel
30%-ara kell korlatozni, a napi ch.-
fogyasztas 250 mg-ra val6 csokken-
tése mellett (Il. fazist diéta). Ezt
azt étrendet fogyasztjak a keleti
népek, s konyhatechnikailag a fej-
lett orszagokban is elkészithetd.
Tovabbra is fennall6 hypercho-
lesterinaemia esetén be kell vezet-
ni a Ill. fazisu diétat, melyben az
o0sszkaldria 20—25%-a lehet zsir, a
napi eh.-bevitel 100 mg alatt van.
E diéta Osszeallitdsara dietetikusra
is sziikség van, hosszubb idén at a

betegek nehezebben tirik. Hyper-
triglyceridaemiaban az 1. fazisu
diéta alkalmazhat6, annak ered-
ménytelensége, ill. endogén szén-
hidrat indukéalta hypertriglycerid-
aemidban a szénhidrat-bevitelt
kell cs6kkenteni. Alkohol abstinen-
tia is szikséges.

Azt a beteget, akiben a pl. eh.
3—6 hdénapos diétas kezelés ellené-
re a kor és nem szerinti 90 percen-
til folott marad, gydgyszeres keze-
lésben kell részesiteni. A cholesty-
ramin és a cholestipol ioncserél§
gyantak (12—16 g, ill. 15—30 g napi
adagban) 15—30%-0s LDL-ch. szint

csokkenést okozhatnak, a eh. in-
testinalis  kilrilésének fokozasa
altal. Nehezen tolerdlhatok.

A neomycin a bélfiora elpuszti-
tasdhoz szilkségesnél kisebb adag-
ban (napi (3—4 X 0,5 g) csokkenti
a pl. eh. szintet.

A nitotinsav (napi 3—12 X 0,5 g)
csOkkenti a pl. LDL és VLDL; ill.
néveli a HDL tartalmat. Nehezen
tlrhet6 mellékhatasa a kipirulas és
melegségérzés, emellett ndvelheti a
serum hlgysavat és a vércukrot.

A dextrothyroxin (napi 4—6 mg)
20%-kal csokkenti a pl. ch.-t és
LDL-ch.-t. Fdéleg fiatal, cardio-
vascularisan még egészséges fiata-
loknak adhato.

A clofibrat (napi 3—4 X 05 @)
triglycerid emelkedéssel is jaré hy-
perlipoproteinaemiaban hasznéalha-
td, a pl. ch.-t kisebb mértékben
csOkkenti. Fokozza az epe eh. kon-

iojat, noveli az epekOves-
ség kockazatat. A clofibratkezelés
hatdsdra emellett egyes maligno-
mék gyakorisdganak nem szignifi-
kans novekedését észlelték.

Végil hangsulyozzdk a hyper-
lipoproteinaemia kezelésében a be-
teg ,hozzaallasanak” a fontossagat.
A beteg rossz compliance-e a hata-
sos kezelést meghidsitja.

Panczél Pal dr.

Az Egyesilt Allamok ,Klinikai
Lipid Kutatasi Programjanak”
plasma lipoid referencia értékei.
Rifkind, B. M., Segal P. (Lipid Me-
tabolism-Atherogenesis Branch, Di-
vision of Heart and Vascular Di-
sease, National Heart, Lung and
Blood Institute, Bethesda, MD
20205, USA): JAMA, 1983, 250, 1869.

A plasma Cholesterin (pl. eh.)
és a kis s(irliségl lipoprotein (LDL)
tartalom egyenes; a nagy slrlségl
lipoprotein  (HDL) koncentraci6
forditott ardnyban van a corona-
ria szivbetegseg (CHD) kockazata-
val. A plasma triglycerid (pl. tg.)
és a nagyon alacsony s(rlsegl li-
poprotein (VLDL) szint is egyenes
aranyban van az ischaemias sziv-
betegség kockazataval, azonban
prospektiv epidemiol6giai vizsga-
latok szerint nem jelentenek a
CHD irant fuggetlen kockazati té-
nyez6t.

A plasma lipid- és lipoprotein-
értékek egy adott népességben nor-
mal eloszlast mutatnak. A hiper-
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lipoidaemia kd&risméjét altalaban
akkor allitjak fel, ha a beteg adott
lipid-, ill. lipoprotein-szintje a
plasmaban eléri, ill. meghaladja a
90 percentiles értéket. A ritka hy-
polipidaemiak, ill. hypolipopro-
teinaemiak gyanGja akkor meril
fel, ha a beteg plasmajaban az
adott anyag értéke az 5 percentil-
nek megfelelé alatt marad.

Tekintettel a referenciaértékek
jelent6ségére a szerz6k munkacso-
portja 10 kulénallé, jél korilhata-
rolhaté észak-amerikai populatio-
ban mérték a pl. eh., pl. tg. és pl.
lipoprotein eh. szintjét. A vizsga-
latok két lépcs6ben torténtek. Az
els6ben 60 502 személy (az adott né-
pesség 73,8%-a) pl. lipidszintjeit
hataroztak meg. A masodikban a
kozilik random szerint kivaloga-
tott 7055 személy (a népesség
15%-a) pl. lipoprotein eh.-szintjét
mérték. A vérmintakat legalabb 12
0ras éhezés utan vették le. Az 0ssz-
ch.-t, ill. tg.-et autoanalyserrel (fer-
richlorid-kénsav, vagy maodositott
Liebermann—Burchardt maodszer-
rel, illetve fluorometrias modszer-
rel mérték. A lipoproteineket ana-
litikai ultracentrifugaval kaléni-
tették el.

A kozleményben a szerz6k nem
és korosztalyok szerinti bontasban,
tablazatokban kozlik az atlagérté-
keket, ill. a megoszlasi gorbék 5, 10,
75, 90 és 95 percentiles értékeit. A
szerz6k a pl. 6sszeh. és LDL—<ch.-t
illetéen a normaélis felsé hatarérté-
kének a 90 percentiles adatot; a pl.
tg.-szintben a normalis fels6 hatar-
értékének a 95 percentiles értéket
javasoljak. A VLDL-ch. mérések
eredményét nem kozlik, mivel a
hyperlipoproteinaemiak diagnoszti-
kajaban a gyakorlatban nem szik-
séges. A HDL-ch. megoszlasi gorbe
95. percentiljét javasoljak annak
megallapitasara, hogy egy adott
egyénben a CHD kockazat csok-
kent-e.

Az Uj életkor és nem szerint spe-
cifikus referencia értékek alapjan
a korabbiaknal tobb fiatal személy
mindsil majd hypercholesterin-
aemiasnak, ill. Iényegesen kevesebb
id6s egyén kérismézhetd hypertri-
glyceridaemiasnak, mint a korabbi
hatarértékek alapjan.

Tajékoztatasul: pl. az &sszeh. 90
percentiles értékei a 0—19 éves
férfi és n6i korosztalyban 185 és
190 mg%. A 35—39 éveshen 250 és
230 mg%. A 40—44 éveshen 250 és
235 mg%. A 45—69 éves férfiak-
ban 260 mg%, a 70 év feletti fér-
fiakban 250 mg%. A 45—49 éves
nékben 250 mg%, az 50—54 éves
nékben 265 mg%, az 55 év feletti
nékben 275 mg%. Panczél Pal *,

Kamrai ritmuszavarok tartés
gyogyszeres kezelése. Luderitz, B.
és mtsai (Medizinische Universi-
tatsklinik, Innere Medizin-Kardio-
logie, Bonn, und Medizinische Kli-
nik 1 der Universitdit Minchen):
Dtsch. med. Wschr. 1983, 108, 1663.

A kamrai aritmia gyakran oka a
hirtelen szivhalalnak. Féleg a gya-
kori és komplex kamrai extraszisz-
tolidban, a recidivalé kamrai tahi-
kardiaban szenved6 betegek és a
malignus ritmuszavar miatt sikere-
sen reanimaltak vitalis veszélyez-
tetettsége fokozott.

A szerz6k tartés, oralis antiarit-
mias kezeléshen részesiilé betege-
ken programozott kamraingerléssel
vizsgaltak a ritmuszavar kivaltha-
tésagat a gyogyszerhatas objek-
tiv megitélése céljabol. A vizsgalt
82 betegh6l 29 betegen a progra-
mozott kamraingerlés ritmuszavart
nem okozott. Ezen betegcsoportban
az utdnkdvetés sordn 1 hirtelen ha-
lal fordult el6, és 4 esetben észlel-
tek recidiv kamrai tahikardiat. 53
betegen lehetett programozott kam-
raingerléssel ritmuszavart provo-
kalni, a kés6bbiekben ebben a be-
tegcsoportban 11 hirtelen halal,
kamrai tahikardia pedig 37 esetben
fordult ‘el6.

A vizsgalat azt jelezte, hogy a
hirtelen haldl, a malignus kamrai
ritmuszavarok gyakorisdga csok-
ken, ha tartés antiaritmias kezelés
alatt  elektromos  provokalassal
kamrai tahikardia nem indukal-
haté. A rendelkezésre all6 gyogy-
szerek kozil az amiodaron mutat-
kozott a leghatasosabbnak, de mel-
lékhatdsai miatt sem tekinthetd a
kérdés megoldottnak. Egyes vizs-
galatok szerint a béta-receptor
blokkol6 sotalol, norvég eredmé-
nyek alapjan a timolol latszik hata-
sosnak. A betegek egy csoportjaban
a pacemaker terapia, mas esetek-
ben az antiaritmids szivsebészeti
megoldasok reménytkeltéek. Tera-
pia rezisztens malignus kamrai

transzplantacid is tortént mar.
Szilagyi Laszlo dr.F

Terheléssel kivaltott tartés kam-
rai tahikardia elektrofiziolégiai me-
chanizmusa. Sung, R., J. és mtsai
(Moffitt Hosp., Univ. of California
at San Francisco): Amer. J. Car-
diol. 1983, 51, 525.

A szerzék 12 betegen végezték
elektrofizioldgiai vizsgalataikat (6
ischaemias szivbeteg, 3 kardiomio-
patia, 3 kimutathato szervi karoso-
das nélkil). Valamennyi esetben a
Bruce protokoll szerint végzett ter-
helés sordn Kkilonbdz6 fokozaton
kamrai  tahikardia jelentkezett
150—210/min kozti frekvenciaval. 2
eset kivételével az elektrofiziolo-
giai vizsgalat soran a terheléskor
jelentkez6 tahikardiat sikertlt ki-
valtani. A ritmuszavar Kkivaltasa,
ill. megszintetése alapjan bete-
geiket 3 csoportba osztottak: 1. cso-
port: feltételezhet6en reentry me-
chanizmussal kivaltott tahikardia
(7 eset), itt az elvaltozast progra-
mozott elektrostimulaci6 segitségé-
vel reprodukaltdk. 4 izben over-
drive kamrai paceléssel, 3 izben
DC shockkal szlintették ezt meg. 2
csoport: catecholamin érzékenység

okozta kamrai tahikardia (3 eset):
itt a programozott elektrostimula-
ci6 ritmuszavart nem produkalt,
kilonb6z6 sebességgel adott iso-
proterenol inflzié valtotta ki azt.
Az influziét megszintetve a tahi-
kardia minden esetben spontén
szlint. 3. csoport: 2 beteg, itt sem
egyik, sem masik maédszerrel a ta-
hikardiat nem sikertlt kivaltani.

Az els6 csoportban 4 alkalommal
iv.procainamid adasaval a kamrai
tahikardia megel6zhet6, e betegek
tartésan oralisan is e szert kaptak
jo eredménnyel. 3 esetben a pro-
cainamid hatastalan volt, e betegek
amiodaron kezeléshen részesiiltek,
jo eredménnyel. A 2. csoport bete-
gei béta-blokkolé adasaval kezelhe-
ték (propranolol infusio meggatolta
az isoproterenol indukéalta kamrai
tahikardia kialakulasat, majd az
oralisan adott nadolol is j6 hatasu-
nak bizonyult). A 3. csoport 2 bete-
ge amiodaront kapott s a kovetési
id6szak néhany hénapjaban allapo-
tuk kielégitd.

Eseteikben a provokalt kamrai
tahikardia morfol6giaja azonos volt
a terhelés sordn kivéaltottal. Kiala-
kulédsat ST-eltérés nem el6zte meg.
Szamos szerz6 hangsulyozza, hogy
a terhelés okozta kamrai tahikar-
dia ST depresszié vagy angina nél-
kul is kialakulhat. Feltételezik,
hogy a fokozott szimpatikus aktivi-
tds vagy a catecholamin szekrécid
fokoz6ddsa a kamrai miokardium
vagy a szubendokardialis Purkinje-
halozat elektrofiziol6giai sajatos-
sdgait képes megvaltoztatni, fo-
kozva ezzel az automaciat, illetve a
reentry mechanizmus lehet6ségét.
Ezek mindegyike alkalmas a kam-
rai tahikardia kivaltaséra.

Eredményeik terapias kovetkez-
ményekkel is birnak. Ischaemia
kovetkeztében létrejott tahikardia
soran ennek kialakulasat kell meg-
elézni  (nitrat készitmény, béta-
blokkol6, calcium antagonista se-
gitségével). Ezekben az esetekben
bypass felhelyezése indokolt lehet.
Amennyiben a tahikardiat nem
perfazids zavar inditja el, a szer-
z8k altal elvégzett elektrofiziol6giai
vizsgalatok adatai komoly segitsé-
get jelentenek a kezelés megvalasz-

tasaban. Palossy Béla dr.

Terhelés utan kialakulé ST-sza-
kasz emelkedés miokardialis in-
farktust kovetéleg. Fox, K., M. és
mtsai (Div. of Cardiovasc. Disease,
Hammersmith Hosp., London): Bri-
tish Heart Journal 1983, 49, 15.

A szerz6k 126 infarktuson Aatesett
beteg terheléses EKG vizsgalatat
elemzik. A vizsgéalat valamennyi
esetben az infarktust kdvet6 els6 3
honapban tortént. Tianet limitalt
terhelést végeztek. A kdvetkezd el-
téréseket tapasztaltak: ST-elevacio
32 izben (20,5%), minden esetbhen
abban a lokalizaciéban, ahol az
infarktus maradvanya (patoldgias
Q-hullam) lathaté. Eseteik 51%-
aban (80 beteg) csak ST sillyedés



regisztralhatd, 26 esetben a terhe-
lést érdembeli ST-eltérés nem ko-
vette. 18 alkalommal ST-elevacid
és depresszi6 egylttesen fordult
el6. A terhelést ST-emelkedés so-
ran gyakrabban angina miatt sza-
kitottak félbe, ritkdbb volt megsza-
kitasi indikacioként a nehézlégzés.
Valamennyi esetben koronarogra-
fias vizsgalat tortént: ahol a ter-
helés soran ST-eltérés nem jelent-
kezett, a koronariakdrosodas mér-
téke kisebb volt. Az ST-eltérés ira-
nya és a karosodas mértéke kozt
0sszefliggést nem észleltek. Az ST-
elevacios csoportbol 19 beteg ka-
pott egy vagy tobb bypasst; meg-
ismételve postoperative a terhelést,
11 alkalommal ST-eltérést nem ész-
leltek.

Terhelés soran kialakulé ST-ele-
vacio (énmagaban vagy ST-sullye-
déssel tarsulva) infarktus utan gya-
kori. Csak azokban, az elvezetések-
ben észlelhetd, ahol patoldgias Q-
hullam lathat6. Masokkal szemben
a szerz6k azt tapasztaltak, hogy
ST-elevacié (tarsulé ST-sullyedés-
sel vagy anélkil) gyakori angina-
rol panaszkod6 betegeken. Feltéte-
lezik, hogy a terhelés soran észlelt
elvaltozdas a miokardium isehae-
miajat reprezentéalja. Az ST-eleva-
ciot altalaban bal kamrai diszkiné-
zisre vezetik vissza, ezt valamennyi
esetiikben  észlelték, Iényegesen
ritkabb volt az aneurizma. Adataik
szerint infarktus utan elvégzett
terhelés soran az ST-elevaci6 mio-
kardialis ischaemiara utal. Lénye-
gileg perspektivikusan nem kilon-
bozik az ST-depressziotél, mivel a
klinikai kép, az angiografias lelet
és a bal kamra funkci6 e két eset-
ben érdemi kilénbséget nem mu-

Palossy Béla dr.

Heveny szivizomelhalads szovéd-

nényeképpen kialakult papillaris
izomruptura (17 eset elemzése).
Nishimura, R., A. és mtsai (The

Mayo Clinic and Mayo Foundation,
Rochester, Minnesota): Amer. J.
Cardiol. 1983, 51, 373.

A papillaris izomruptura a mio-

:ardialis infarktus (MI) ritka szo-
/6dménye, atlagban 2—7 nappal a
izivizomelhalast kovet6leg, akut
nitralis regurgitaciot, tidédédémat,
cardiogén sokkot eredményezve,
iezelés nélkil a mortalitas 80%
'0l6tt van. A szerz6k intézetik
939—1981 kozt korismézett eseteit
ilemzik. Vizsgalataik 17 beteg ada-
aira vonatkoznak, 2 csoportba
isztva: 1. csoport mitétileg kezelt
setek (8 beteg); 2. csoport: 9 be-
eg, ahol a korismét a boncolas ta-
nasztotta ala.

A betegek korel6zményi adatai:
legel6z6 infarktus 1 izben; MI
16tt tipusos effort angina 4 eset-
en, «hypertonia 3 alkalommal.
IKG dokumentaci6 14 esetben al-
ott rendelkezésre: inferior MI 10,
nterior 1 gorbén, 3 esetben a lo-
alizacio lehetetlen. 8 esetben a Ml

szubendokardialis, 6 izben transz-
muralis. A papillaris izomruptura
kialakulasi ideje a MI-t kdvetd né-
hany oratol 28 napig terjedt. 2 ese-
tet leszamitva hangos holosziszto-
lés zorej jelent meg, e 2 beteg su-
lyos tid6ddéma allapotaban volt.

1968 és 1981 kozt 8 ,izben tor-
tént matéti beavatkozas papillaris
izomruptura miatt. Kozullik 6 eset-
ben tortént részletes hemodinami-
kai vizsgalat, ill. echokardiografia,
a korismét alatamaszté jellegzetes
adatokkal. 7 alkalommal mitralis
billenty(icsere tortént az MI-t ko-
vetd 76—155 nap utan. 3 esetben
ezen kivil bypass felhelyezésére is
sor kerilt. Mind a 7 beteg talélte
a mitétet, 1 halt meg a kés6bbiek-
ben. 1 izben 18 nappal a MI utéan
sirg6s beavatkozasra kerilt sor
hirtelen kialakult kardiogén sokk
miatt, a kdrismét echokardiogra-
fias vizsgalat tamasztotta ala.

11 esetben észleltek kongesztiv
szivelégtelenséget hipoténia nélkil;
6 allapota stabilizalédott s ezek
mdtétre keriltek; 5 alkalommal
(1—60 nappal a ruptura utan) a
betegek allapota hirtelen rosszab-
bodott s az elvaltozds halélos ki-
menetell volt. Tid66démat és hi-
potoniat egylttesen 6 izben észlel-
tek, koziluk 4 az els6 2 napon be-
10l meghalt.

1939 és 1972 kozt 9 papillaris
izomrupturat észleltek, valamennyi
meghalt. Kézilik 8 esetben a pos-
teromedialis papillaris izomzat ka-
rosodott, 1 izben az anterolateralis.
A boncolds adatai szerint 4 alka-
lommal észleltek 2 vagy 3 agat érin-
t6, 75%-ot meghaladd szdkilet, 2
izben egy ag karosodott, 3 esethen
érdemi ateroszklerotikus kérosodas
nélkili trombotikus érelzarodéast
talaltak.

A papillaris izomruptura gyogy-
szeres kezelésének eredményei igen
rosszak: a betegek 33%-a atlagban
az eseményt kovetéleg kdzvetlenil
meghal. 50% 24 6ran beltl s csak
az esetek 6%-aban lehet 2 hdna-
pon tali talélésre szamitani. A va-
zodilatator kezelés, intraaortikus
ballon pumpa alkalmazédsa a bete-
gek allapotat javitja, lehet6vé téve
a sebészi beavatkozast. Ennek opti-
mélis id6pontja egyel6re még nem
tisztazott, altalanos vélemény, hogy
az eseményt kdévetd 3 honap utani
beavatkozasok eredményei jobbak.
Diuretikumok, az ujabb utéterhe-
lést csokkentd szerek segitségével
az esetek jelent6s részének allapo-
ta 1—3 honapig stabilizalhato, bar
mindig szamitani lehet az allapot
hirtelen rosszabbodéasara, s ez tobb-
nyire halalhoz vezet.

Emlitésre méltdé, hogy az esetek
felében kis kiterjedés szivizom-
elhalads észlelhetd, tobbnyire a pa-
pillaris izomzatot kérnyezd szub-
endokardiélis terileteken.. A bonc-
leletek és koronarografias vizsga-
latok adatai szerint e betegeken a
koronériarendszer ké&rosodasa is
tobbnyire kisebb mértékd. Mind-
ezek alapjan az idejében végzett

billenty(icsere, esetleg bypass fel-
helyezés a betegek tobbségében jo
eredménnyel elvégezhetd.

Palossy Béla dr.

A ,stress” hyperglykaemia akut
szivinfarktusban a mar meglevd
diabetes manifesztaciéja? Husband,
D. J., Alberti, K. G. M. M., Julian,,
D. G. (Department of Clinical Bio-
chemistry aird Metabolic Medicine,
Royal Victoria Infirmary, New-
castle) : Lancet, 1983, 2, 179.

Az akut szivinfarktust gyakran
kiséré hyperglykaemia oka kulén-
b6z6 lehet. Ha az emelkedett vér-
cukor az akut szak utan normali-
zalodik, a stress hatads, ha fennma-
rad, az infarktus altal manifesztalt
diabetes okozhatta. A szerz6k hy-
perglykaemiaval jar6 akut sziv-
infarktusban a vércukor mellett
vizsgaltdk a glikozilalt HbAj-szin-
tet és két hénap mualva vércukor
terhelést végeztek annak elddntése

céljabol, hogy a hyperglykaemia
korabbi fel nem ismert diabetes,
vagy stress hatds kovetkezmé-
nye-e.

Eredményeik szerint a betegek
kétharmadaban a két hénap mulva
elvégzett vércukor-terhelés diabe-
tes mellett sz6lt. Ezeknél a betegek-
nél a felvételkor vizsgalt HbA,-
szint minden esetben koéros volt,
ennek alapjan ezt a modszert al-
kalmasnak tartjak annak elddnté-
sére mar a felvételkor, hogy a be-
teg diabeteses, vagy stress hyper-
glykaemiarol van szd. Keérdés,
hogy a stress hyperglykaemiat
kell-e kezelni. Mivel a szivizom
glukdzfelvétele insulin dependens,
és az ischaemiads szovet anyagcse-
réjét javitja a cukorfelvétel és a
csokkent zsirsav metabolizmus, a
hyperglykaemia kezelése minden-
képp el6nyds hatasd.

Osszefoglaldan megallapitjak,
hogy a szivinfarktusban észlelt ma-
gas vércukor az esetek donté tobb-
ségében kordbban fel nem ismert
diabetes manifesztaci6ja, és csak
kis szazalékban stress hyperglykae-

mia' Volgyi Zoltan dr.

Az ergometrids mutaték reprodu-
kéalhatésaga infarktus utan. Cobelli,

F. és mtsai (Montescano Medical
Center, Pavia): Cardiology, 1983,
70, 161.

108 férfin, a szivinfarktus utan

23—60, atlagosan 36 nappal kerék-
paron percenként 25 Wattal emel-
ked6 terhelési tesztet végeztek,
majd harom nap mulva megismé-
telték azt.

Az elért teljesitmény és az oxi-
génfelvétel, valamint az ST-sza-
kasz depresszidja vagy emelkedett-
sége (amely a betegek mintegy
14%-anéal fordult el6) teljes mér-
tékben reprodukalhaté volt. Az
aritmiak a betegek 44 szazalékanal
jelentkeztek, 67%-0s reprodukalha-

%
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tésaggal. A pulzusszam és a szisz-
tolés vérnyomas azokon a szemé-
lyeken jol reprodukalhaté volt,
akik nem tértek el lényegesen a
222 normal személyen tapasztalt
értékekt6l, azonban a ,szokatlan,
nem tipusos” vérkeringési reakciok
megismételhetésége joval Kkisebb.
Az ilyen személyeken tobb terhe-
lési teszt sziikséges a gyogyszerelés
és a rehabilitdcios fizikai aktivalas
pontos beallitasahoz.

A dolgozatban megtalalhatok
korcsoportonkénti bontasban a nor-
malis pulzus- és vérnyomasértékek
is. Az ezekb6l a referens &ltal sza-
mitott linearis regressziok a kovet-
kez6k a 20—29, a 30—39, a 40—49
és az 50 év feletti korosztalyok-
ban: munkapulzus: = 0,52 Watt +
818, r= 0,996, 0465 Watt + 883,
r= 0998, 052 Watt + 758, r=
0,999, 0,47 Watt + 80,2, r = 0,997,

A szords 11—17 ltés/perc kozott
van.

A betegeken a 100 Wattos terhe-
lés 140-es pulzussal, 200 Hgmm ko-
rili vérnyomassal és 1570 ml-es
oxigénfelvétellel jart. A szivfrek-
venciat a 0,58 Watt + 81,8 képlet
irja le, tehat a terhelés ndvekedé-
sével a pulzus meredekebben nétt,
mint a normatokon.

Apor Péter dr.

Talélést befolyasolé  tényez6k
myokardialis infarktus utan. Multi-
centrikus postinfarktusos kutato
csoport: N. Engl. J. Med. 1983, 309,
331,

A kozlemény 9 egyesiilt allamok-
beli korhaz szivinfarktusos anya-
ganak 1—3 év koOzotti tualélési vi-
szonyait vizsgalja. A betegek 1979.
januar 1. és 1980. december 31. k6-
zott kerlltek felvételre; 0Osszesen
866-an, életkoruk 70 év alatt volt.
A férfiak aranya 78%. A szerzdk
a kovetkezd vizsgalati adatok ha-
tdsat nézték a tulélésre: 1. EI6z6
infarktus jelenléte vagy hianya. 2.
Milyen volt a betegek funkcionalis
allapota (NYHA 1—4 stddium) a
jelenlegi infarktus el6tt 1 hénap-
pal? 3. Pulmonalis pangdas hiadnya,
ill. jelenléte az intenziv megfigye-
lés alatt. 4. Szivfrekvencia 90/min
alatt, ill. felett volt-e az intenziv
megfigyelés idején. 5. Eluls6fali
vagy egyéb lokalizaciéju volt-e a
szivinfarktus. 6. A kibocsatas el6tti
24 6rds Holter monitorozas szerint
a kamrai ES-ek szdma 10/6ra alatt
vagy e folétt volt-e? 7. lzotop
(,first pass”) technikaval mért
ejekcios frakcié 0,40 ala-tt' vagy fo-
16tt volt-e? 8. Végiul kibocsatas
el6tt futészalagon bemérték a be-
teg terhelési kapacitasat (24%-uk
ezt visszautasitotta).

Eredményeik a kovetkez6k. Az
atlagosan 22 hénapos kovetési id6
alatt meghalt 101 beteg, s ezen ha-
lalesetek 76%-a a kibocsatastol sza-
mitott 1 éven beldl tértént. A ha-
lalokok 82%-a koronariaszklerézis
volt, és mindezek 37%-a mint hir-
télén halal kovetkezett be (azaz 1

oran belll a tinetek fellépte utan,
vagy az alvas alatt).

Matematikai modszerekkel meg-
hataroztadk az un. ,hazard rate”-!
Ez egy viszonyszam, amely kifejezi
az id6egységre es6 rizikot — azaz a
talélés csokkenést — a kérdéses
faktor jelenléte, ill. hianya esetén.
A talélésre a vizsgalt 8 faktor ko-
zil csak 4 volt hatdssal. Ezek csok-
ken6é fontossdggal a kovetkezdék: 1.
Pulmonalis pangas jelenléte... 2
Ejectios frakcio < 04. 3. II—IV.
terjed6 NYHA stadium ... 4. ES-ek
szama ... (Részleteket illet6en lasd
az el6zbéket.)) Ha az emlitett 4 fak-
tor kozul egy sem volt jelen, a 2
éves mortalitds csak 3% volt. Egy
faktor jelenléte esetén 4—9%-ra,
2 faktor esetén 9—24%-ra, 3 faktor
esetén 24—44%-ra, mig mind a
négy faktor jelenlétekor 60%-ra
emelkedett a mortalitas.

A szerz6k meglep6nek taléljak,
hogy az elilséfali infarktus jelen-
léte vagy hidnya nem volt hatéssal
a tulélésre.

[Ref.: A vizsgalat sok el6re nem
vart eredménnyel jart. Erdekes de
ugyanakkor tanulsdgos, hogy egy
egyszer(i vizsgalati adat mint a
pangasos szorcszorejek jelenléte,
illetve hianya az intenziv megfi-
gyelés alatt milyen fontos prog-
nosztikai jel. Masfel6l viszont a ko-
rai (kérhazi kibocsatas el6tti) ergo-
metrias terhelés — melynek ve-
szélytelensége vitathatd, és amit
épp allitélagos prognosztikai érté-
ke miatt végeznek — teljesen ér-
téktelen paraméternek bizonyult.
Sajnos az izotdp technikaval mért
ejekcios frakcio elterjedésének ob-
jektiv akadalyai vannak. Ismere-
tes viszont, hogy az ejekcios frak-
cio valamint egy kénnyen elvégez-
het6 fonomechanografias index, a
PET/ET hanyados koz6tt igen szo-
ros dsszefliggés van. Erdemes len-
ne ezt a kdrhazi kibocsatas el6tt
minden infarktusos betegen elvé-

geznil Gelléri Dezs6 dr.

Az endocarditis profilaxis latszé-
lagos eredménytelensége. (Az Ame-
rikai Kardiol6giai Tarsasag altal
O0sszegyljtott 52 eset elemzése).
Durack, D. T., Kaplan, E. L., Bisno,
A. L.: JAMA, 1983, 250, 2318.

Az Amerikai Kardiologiai Tarsa-
sag 1979 Ota kéri az eredményte-
lennek tln6é endocarditis prophy-
laxisos esetek bejelentését. A beje-
lentési kérelem azokra a betegekre
vonatkozik, akiknek mar ismert a
szivkarosodasa, és akik valamilyen
manualis beavatkozas kapcsan an-
tibioticumot kaptak és ennek elle-
nére endocarditis lépett fel naluk.
Az 0Osszeird bizottsaghoz 74 eset-
bejelentés érkezett, ebbdl a szerz6k
52 esetet valasztottak ki, a tobbi 22
az adatok elégtelensége miatt fel-
dolgozasra alkalmatlan volt. A
szerz6k ennek az 52 betegnek a
kortdrténetét dolgozzak fel. Ma al-
taldnos gyakorlat az, hogy fogé-
kony betegek antibioticumot kap-

nak endocarditis megel6zése célja-
b6l. Az antibioticumok adasa azo-
kon a kisérleteken alapul, melyek
szerint az antibioticumok csdkken-
tik a fogaszati kezelések utan fel-
1ép6 bacteriaemiak gyakorisagat.

A feldolgozott 52 esetben a ta-
lalt szivelvaltozasok — gyakorisa-
gi sorrendben — mitralis billenty(
prolapsus, kilénb6z6 velesziletett
szivhiba, lezajlott rheumas laz, bil-
lenty(-elégtelenség, mdabillentyl és
megel6z6 endocarditis voltak. Az
endocarditis feltételezett Kkivalto
oka 92%-ban valamilyen fogészati
kezelés volt. 2 esetben mitet volt
az ok.

A tinetek az esetek felében a
beavatkozast kdvetd 2 héten belil,
Vs részben pedig 5 héten belll lép-
tek fel. 5 hétre volt sziikség atlag-
ban a koérisme felallitdsdhoz is. Le-
hetséges, hogy olyan esetekben,
ahol hosszu volt az incubatiés id6,
nem a feltételezett beavatkozas volt
az endocarditis kivalt6 oka. Pre-
vencidként 39 esetben kaptak a be-
tegek penicillint. A prevenci6 id6-
tartama a legtobb esetben kettd, ill.
harom nap volt. 19 beteg kapott 4
napnal hosszabb kezelést, amit a
kardiolégusok sziikségtelennek tar-
tanak. A korokozd 39 esetben strep-
tococcus volt, 7 esetben pedig S.
aureus. Csak 6 f6 kapta a prophy-
laxist a Kardiolégiai Tarsasag al-
tal ajanlott modszer szerint. 5 be-
tegnél Streptococcus viridans volt
a korokozé, egynél pedig S. aureus.
A Kardiolégiai Tarsasag véleménye
szerint Streptococcus fert6zés ese-
tén a leghatasosabb prophylacti-
cum penicillin  és streptomycin
egylttes adéasa.

A 48 fogkezelést kovetd endocar-
ditises beteg haemoculturaiban tal-
nyomoéan kitenyész8 Streptococcus
viridans arra utal, hogy a prophy-
laxis valédi — nem latszélagos —
elégtelensége okozta az endocardi-
tist. A S. aureus okozta 5 fogaszati
endocarditis azért figyelmeztetd,
mert a jelenlegi fogaszati prophy-
laxis nem irdnyul a S. areus ellen.
Irodalmi adat szerint a mitralis
billentyld prolapsus 5—8-szorosra
noveli az endocarditis felléptének
a gyakorisagat. Az 0Osszegyl(jtott
esetek j6 gyogyulési ardnya viszont
arra utalhat, hagy a prolabalt bil-
lenty(in kialakult endocarditisnek
jobb a gyogyhajlama, mint az egyéb
szivelvaltozasokban keletkezOké.
Lehetséges, hogy még csokkenthe-
t6 lenne a latszolag eredménytelen
prophylaxis esetek szama, ha az
orvosok betartanak a Kardiologiai
Tarsasdg modszertani ajanlasat
mind a kezelés kezdetét, mind a
gyogyszerek doézisat illetéen.

Zsiga Imre dr.

Computer tomographia

A nagy feloldasi CT és sonogra-
phia 06sszehasonlitasa a mellék-
pajzsmirigy abrazolasadban. Stark,



D. D. és mtsai (University of Cali-
fornia, San Francisco): Amer. J.
Roentgenol. 1983, 141, 633.

A szerz6k nagy anyagban ele-
mezték a hagyomanyos computer
tomograpia, a specialis mellék-
pajzsmirigy CT és a nagy felold6-
képességl real-time sonographia
teljesit6képességét mellékpajzsmi-
rigy-daganat és hyperplasia kimu-
tatasdban. Az értékelés alapja a
mtéti lelet volt, &sszesen 60 eset-
ben. 49 beteghdl 49 mellékpajzsmi-
rigy-adenomat, 11 betegb6l 39 hy-
perplasias parathyreoideat tavoli-
tottak el. 26 esetben hagyomanyos
modon végzett computer tomogra-
phia az adenoméak 63%-at, a hyper-
plasias mirigyek 30%-at tudta Kki-
mutatni, 0sszesitve 45%-ban volt
eredményes 3 téves pozitiv lelettel.
Infusiés bolusos kontrasztfokozas és
sorozatos dinamikus CT technika
segitségével a tobbi 34 beteghben az
adenomak és a hyperplasiak 88%-a
abrazolodott, 0sszesen 76% pozitiv
eredménnyel, 4 téves pozitiv lelet-
tel. A computer tomographiaval ki-
mutatott képletek atlagmérete 15X
10X 9 mm volt 5X5X5 alsé ha-
tarral. Ultrahangvizsgalatot 10 MHz
real-time scanerrel végeztek min-
den esetben, igy az adenomak 61 és
a hyperplasiak 69%-at sikerilt ki-
mutatni. A kimutatott képletek at-
lagmérete 15X 10 X 9 mm. Az ult-
rahangvizsgalatot segitette a nyak
hyperextensidja, Gtmutatoul a
pajzsmirigy szolgalt. Ha a kdros
képlet nem allott anatémiai 0Osz-
szefliigésben a pajzsmiriggyel, Kki-
mutatasa nehezebb volt, tehat a
tumor mérete nem az egyedili té-
nyez6 a felismerhet6séghen. Az
adenoma és hyperplasia egyarant
csOkkent echogenitasi a pajzsmi-
rigyhez képest, hasonléan a nyald
izmokhoz. Néha éppen ez okoz té-
vedést, igy pl. egy 30 mm atmér6-
jo adenomat m. scalenus anterior-
nak véltek és nem ismertek fel. 19
esetben tértént el6z6leg mar nyaki
dissectio. Ezekben az esetekben a
CT teljesit6képessége 63% volt
szemben az ultrahangvizsgalat ked-
vez@tlenebb 47%-4val.

Laczay Andras dr.

Letokolt szivburki folyadékgyu-
lem kimutatdsa computer tomogra-
phidaval meszes pericarditis const-
rictiva utan. Schorner, W. és mtsai
(Klinikum Charlottenbung, Freie
Universitat Berlin): Fortschr. Ront-
genstr. 1983, 139, 572.

Egy 61 éves betegrél szamoltak
be, akinek 15 éve szivtelégtelensé-
ge volt, majd 5 honappal a kozlés
el6tt pericarditis constrictiva koér-
isméjéet allapitottdk meg. A ront-
genfelvétel a szivarnyék megna-
gyobbodésat mutatta halvany peri-
cardialis meszesedéssel. Kymogra-
phiai a kontarkitérés csdkkenését
mutatta mindenitt. Echocardiogra-
phia a szivburki meszesedés miatt
értékelhetd &brazoladst nem adott.
Az elvégzett kontrasztfokozasos

computer tomographia a jobb sziv-
kamra el6tt elhelyezkedd, letokolt
pericardialis gyllemet mutatott ki,
mely a sziv Uregeit dislocalta, és
féként a jobb kamrat 6sszenyomta.
A dinamikus scan a szivtelddés el-
hiuzodasat mutatta ennek megfe-
leléen. Az elvégzett m(itét a CT-le-
letet igazolta. Miitétek el6tt, tiszta-
zatlan korisme esetén, ha az echo-
cardiographia nem vezet ered-
ményhez, érdemes elvégezni a CT-

vizsgalatot. Olyan elvaltozasokat
mutathat, melyek nélkiile legfel-
jebb az invaziv angiocardiogra-

phidval lennének tisztazhatok.
Laczay Andras dr.

A heveny aorta-dissecetio CT kor-
isméje. Oudkerk, M. és mtsai (Aca-
demic Hospital, Leiden): Amer. J.
Roentgenol. 1983, 141, 671.

26 beteg CT-vizsgalatat végezték
heveny aorta dissectio klinikai gya-
nujanak tisztdzasara. A vizsgalatot
mindig bolus-infusiés kontrasztfo-
kozassal végezték. Az aortaiv fo-
16tt kezdve folyamatos 5 mm réte-
gekkel haladtak az aortagyok szint-
jéig, és szlikség szerint 2 cm réteg-
tavolsagban ezt akar a bifurcatioig
folytattak. 21 esetben a CT-lelet
aorta dissectio mellett sz6lt, ez 13
esetben proximalis, 8 esetben dista-
lis tipusd volt. 19 betegben aorto-
graphiat is végeztek, ez mindig
aldtdmasztotta a CT-kérismét. 2
esetben aortographia nem tortént,
de a mutéti lelet igazolta a CT-
kérisme helyességét. Az aortogra-
phia csak akkor szol egyértelmien
dissectio mellett, ha a felvételek
kimutatjak a valodi és allumen ko-
z0Otti intimasdvényt. A 19 esetben
elvégzett aortographia ezt 3 beteg-
ben nem mutatta, aminek oka le-
het vagy az el6nytelen vetilet,
vagy a két lumenben levd kont-
rasztanyag fedése. A CT-felvéte-
lek az intimas6vényt minden eset-
ben egyértelmien mutattak. Az
aortographia és a CT egymast ér-
tékesen kiegészit6 informéacidkat
képesek biztositani. Nem lehet al-
talanossagban kimondani, hogy a
CT-lelet feleslegessé teszi-e az
aortographiat és mely esetekben. Ez
jelentés mértékben fligg a sebész
véleményétdl, tapasztalataitol és a
CT-vizsgalattal szembeni allasfog-
lal4satdl. Minél tobb beteget ope-
raltak meg a CT-lelet alapjan,
annal kevéshé igényelték az aorto-
graphiat. 5 negativ CT-lelettel el-
bocsatott betegik késébb végzett
aortographiaja is normalis viszo-
nyokat mutatott, klinikai észlelésiik
soran a dissectio gyanlja nem iga-
zolédott. Végkovetkeztetés, hogy a
CT a heveny aorta disectio kimuta-
tdsaban legaldbb olyan megbiz-
hatdé, mint az aortographia.

Laczay Andras dr.

A malignus vcselymphoma com-
puter tomographidja. Klose, K. C.
és mtsai (Medizinische Fakultét

der RWTH Aachen): Fortschr.

Rdéntgenstr. 1983, 139, 515.

A malignus lymphomak kérbonc-
tani adatok szerint 14—54%-ban
érintik a veséket is. A CT beveze-
tése el6tt ezeknek a vesefolyama-
toknak a kimutatdsara ritkdn ke-
rilt sor. Az esetek tdbbségében
tobbszorés gocok talalhatok a ve-
sében, ritkabban az egyedilallo
daganatok és a diffiz besz(ir6dé-
sek. A Hodgkin és nem Hodgkin
tipust lymphomak kézott e vonat-
kozasban makroszkopos kulénbség
nincs. A klinikai megnyilvanula-
sok nem jellegzetesek és csak kés6i
szakban valnak nyilvdnvalova.
Eddig az irodalomban 28 CT—vei
tisztazott esetr6l szamoltak be,
ehhez csatlakoznak a szerz6k sajat
11 esetuk tapasztalataival. A CT-
képen a vese lymphomas elvalto-
z&sai 4 esetben isodens, 4 esetben
hyperdens, 3 esetben hypodens jel-
leglinek mutatkoztak. Ezért feltét-
lenll szikséges mindig elvégezni a
vizsgalatot nativan és bolusos
kontrasztfokozassal egyarant. Két-
oldali multiplex elvaltozasokat lat-
tak 4 esetben, kétoldali solitaer
képletet ugyancsak négyben, egy-
oldali multiplex folyamatot egy
vesében, egyoldali solitaer go6cot
kett6ben, o0sszesen 11 nodularis
forma mellett 1 tumoros képet lat-
tak és 1 diffaz besz(ir6dést. A vese-
folyamat mindig részjelenség volt,
egyetlen esetben sem ez volt a be-
tegség egyedili szervi megnyilva-
nulasa. A CT-képeken a majban, a
vékonybélben, a gyomorban, duode-
numban, lépben, mellékvesében és
a vazizomzatban taldltak eseten-
ként egyéb extranodalis folyamato-
kat. Csak a kdvetkezetesen elvég-
zett nativ és kontrasztfokozasos
CT-vizsgalattol remélhetd, hogy a
vese lymphomas elvaltozasait é16-
ben a kérboncolasndl észlelthez ha-
sonl6 gyakorisaggal kimutassuk.

Laczay Andras dr.

A vese angiomyolipoma compu-
ter tomographiaja. Schweden, F. és
mtsai (Institut fur Klinische Strah-
lenkunde der Johannes-Gutenberg-
Universitat Mainz): Fortschr. Rdnt-
genstr. 1983, 139, 269.

22 esetben koérisméztek CT se-
gitségével angiomyolipomat egyik
vagy mindkét vesében. 16 betegben
volt az elvaltozas féloldali, kozuluk
13-ban solitaer. A 6 mindkét veséjé-
ben érintett beteg kozil 5 a
morbus Pringle jellegzetes bd&rel-
valtozésaival is rendelkezett. A ki-
mutatott daganatok mérete 1 és 12
cm kozott volt. 21 betegben a CT
denzitasértékek zsirra jellemz6ek
voltak. Ez a legfontosabb adat a
daganat jellegének megitéléséhez,
amit természetesen az esetenként
meglevé egyéb sclerosis tuberosa
megnyivanulasok tovabb erdsite-
nek. A hamartomék ndvekedésik
kdvetkeztében attérhetik a veseto-
kot, betdrhetnek a vesemedencébe,
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0sszenyomhatjak az Uregrendszert,
benniik elhalas, vérzés és ritkab-
ban meszesedés alakulhat Kki. Két
esetlikben észleltek nagy daganat
szov6dményeként kiterjedt retrope-
ritonealis vérzést. Hasonl6 denzi-
tasértéket adhatnak egyéb zsirtar-
talma térfoglalé vesefolyamat'ok,
mint lipoma, dermoid cysta, lipo-
sarcoma, xanthogranulomatosus
pyelonephritis. Gyermekekben gon-
dot okozhat a Wilms-tumor elki-
l6nitése. Gyakorlatilag legfonto-
sabb azonban gyakorisagi szem-
pontok alapjan a veseraktol valo
elkilonités, ezekben a szerz6k so-
sem észleltek hasonl6 denzitdsérté-
keket. Az elkildnitésnek a mitéti
kezelés megvalasztdsaban fontos
szerepe van. Zsirdenzitast kis da-
ganatok nem igényelnek mitétet,
ha nem jarnak szamottev6 klinikai
tinetekkel. Ha a korisme bizony-
talan, a denzitds nem egyértel-
men utal a zsirszdvetre és a beteg-
nek nincsenek jellegzetes bdrelval-
tozasai, indokolt a mtéti explora-
tio. Nagy daganatok miitéti eltavo-
litasa szévédmények megel6zése
miatt célszerl, de ilyenkor konzer-
vativ szervkimélé eljarasok alkal-
mazandok. Veseeltavolitds csak na-
gyon Kiterjedt elvaltozasok esetén

indokolt. Laczay Andras dr.

A mellékvese aldaganatai CT-ké-
pen tadg portosystemas vénak ko-
vetkeztében. Mitty, H. A. és mtsai

(Mount Sinai Hospital, New York):

Amer. J. Roentgenol. 1983, 141, 727.

A mellékvese rendellenességei-
nek alaki vizsgalatara altalanosan
elfogadott és alkalmazott eljaras a
CT. Mivel a retroperitonealis zsir-
szovet altalaban elegend6é a mel-
lékvesék dabrazolasadhoz, tébbnyire
nativ CT-felvételekkel kezdik a
vizsgalatot. Ezéken a képeken sza-
mos egyéb képlet utdnozhatja a
rhellékvese daganatait, igy jarulé-

kos lépek, a vese fels6 polusanak
daganatai, kanyarg6s lépartéria,
vaskos rekesz-szarak, hasnyalmi-

rigybdl kiindulé tumorok. Ezeken
felul szamolni kell azzal, hogy
portalis hypertensioban a mellék-
vese korili vénak is bekapcsolod-
hatnak a megkeril6 keringésbe, je-
lentékeny mértékben kitagulhat-
nak, és a nativ scanen tévedéshez
vezetd képletként abrazolodhatnak.
A szerz6k 3 ilyen esetet ismertet-
itek. A kontrasztfokozésos és dina-
mikus CT-vizsgalat tisztazhatja a
valddi helyzetet, ha pedig ezutan
is maradnak kétségek, azokat el-
oszlatja a mellékvese-venographia.
mely a nativ CT-képen gyanulsnak
itélt képletnek megfeleléen abra-
zolja a rendellenes vénatagulatokat.

Laczay Andras dr.

Mellékvese-elvaltozasok non-
Hodgkin lymphoméaban. Paling, M.
R., B. R. J. Wiliamson (University
of Virginia Medical Center, Char-

lottesville) : Amer. J.
1983, 141, 303.

A non-Hodgkin lymphoma gyak-
ran terjed a nyirokrendszeren ki-
vili szervekre, ellentétben a Hodg-
kin-korral. El6forduldsat leirtdk
csaknem valamennyi hasi szervben,
de a melékvese non-Hodgkin lym-

""" (nHI) nem esik emli-
tés. Ugyanakkor ismeretes, hogy a
mellékvesékben nem ritka a carci-
noma-metastasis, ezért nHI beteg
mellékvesefolyamatanak  kimuta-
tdsakor kézenfekvd lenne mésodik
daganatra is gondolni. Tovabbi
szempont a nHI kezelésében vala-
mennyi szervmanifestatio felisme-
rése és bevonésa a kezelési tervbe.

A szerz6ék 173 nHI betegik CT-
vizsgalata sordn 7 esetben taléltak
mellékvesefolyamatot is, harom
esetben a betegség els6é kivizsgala-
sa soran, négyben pedig a kiGjulas
megnyilvanuldsaként. Harom be-
tegnek mindkét mellékveséje érin-
tett volt. Hat beteg kezelése soran
a mellékvesedaganatok visszafej-
16dtek, egyikikben kés6bb recidi-
vat észleltek. A hetedik beteg ke-
zelése eredménytelen volt, mellék-
vese-elégtelenségben halt meg, bon-
colasa a mellékvesék diffadz lym-
phomés elvéltozasat mutatta. Egyik
betegiikben a nHI kitjuldsanak
egyetlen megnyilvanulasa volt a
mellékvesetumor, melyet ismételt
chemotherapiaval sikerilt vissza-
fejleszteni.

A nHI betegekben egyéb elvalto-
zdsok mellett CT-vel kimutatott
mellékvesetumor az alapbetegség
részjelenségeként értékelendd, en-
nek megfeleléen kell kezelni is a
beteget. Csak akkor gondoljunk
egyéb korismére, ha a mellékvese-
folyamat CT-képe lényegesen Kkii-
16nb6zik az egyéb szervi megnyil-
vanulasokétol, vagy ha a megfe-
lel6 kezelésre nem véltozik. Pusz-
tdn CT-kép alapjan az egyéb szo-
liter mellékvesetumoroktél a nHI
nem kulénithetd el.

Laczay Andras dr.

Roentgenol.

Nyaki gerinccsatorna szlkuletek
computer tomographids vizsgalata.
Rodiek, S. O. (Klinikum rechts der
Isar der Technischen Universitat
Minchen): Fortschr. Rd&ntgenstr.
1983, 139, 383.

A nyaki gerinc csontos szlikiilete
lehet velesziletett annak barmely
szakaszan, kuléndsen a cervico-oc-
cipitalis atmenet tertiletén. Szerzett
szlikiletek leggyakoribb oka a
spondylosis, de okozhatja a porcko-
rongsérv, csontdaganat, szalagme-
szesedés, gyulladas, rendszerbeteg-
ség, nem utols6sorban trauma.

A szerz6 29 beteget vizsgalt CT-
vel a nyaki gerinccsatorna sz(ku-
lete miatt. 8 esetben velesziletett
elvaltozasrol volt sz6, 18 betegnek
spondylosisos felrakodasa volt a
csigolyatestek dorsalis felszinén,
haromnak atlantodentalis disloca-
tioja. A velesziletett esetekben

gyoOki tinetei 4 betegnek voltak, a
tébbi négyben tetraspastikus kép
alakult ki. A szerzett atlantoden-
talis dislocatio mindharom beteg-
ben magas harantlaesio képében
jelentkezett tetraparesissel. A spon-
dylogen szlikilet 10 esetben gerinc-
veldi tineteket okozott, ebbdl 7 tet-
raspastikus, 2 paraspastikus és 1
Brown—Séquard tlnetcsoport. 8
spondylogen sz(ikilet gydki tlne-
tekben nyilvanult meg. A gerinc-
vel6 0Osszenyomatassal jaré spon-
dylogen esetek kozil hatban a nyil-
irany( atméré minddssze 6—7 mm
volt.

A harantmetszeti viszonyokat a
CT Kitin6en Aabrazolja, a szlkilet
helye, Kkiterjedése és jellege egy-
arant jol megitélhetd. A nyiliranyu
atmérd kritikus értékének a 13
mm-t tekintik, ez alatt egyértel-
men szlkiletrdl kell beszélni. Int-
rathecalis kontrasztfokozas utdn a
gerincvel6 és a subarachnoidealis
tér viszonya is jol elemezhet6, ami
a szlkulet jelent6ségére vonatkozé-
lag tovabbi felvilagositast jelent. A
nyaki gerinccsatorna szlkiletei
gyakran sulyosbodd folyamatot je-
lentenek, kis trauma is komoly ko-
vetkezményekkel jarhat. Ezért nagy
gyakorlati jelentéségl a viszonyok
CT-vel valé pontos tisztazasa,
mert a megfelel6 id6ben végzett
mtéti beavatkozads jo eredmény-
nyel jar. Kildénosen fontos ez az
atlantodentalis dislocatiok eseté-

“ell- Laczay Andras dr.

A mediastinitis fibrotisans CT-
vizsgalata. Weinstein, J. B. és mtsai
(Mallinckrodt Institute of Radio-
logy, St. Louis): Amer J. Roentge-
nol. 1983, 141, 247.

A mediastinitis fibrotisans leg-
gyakrabban histoplasma-fert6zés
kévetkezménye, de kéroki tényezé-
ként szerepelhet tuberculosis, nyi-
rokltelzarédas, és autoimmun-be-
tegség is. A betegek &ltaldban nem
jellegzetes tiinetekkel jelentkez-
nek, mint kohogés, nehézlégzés,
vérkopés, nyelési panaszok, esetleg
v. cava superior syndroma vagy
cor pulmonale. A hagyomanyos
rontgenvizsgalat eredménye lehet
negativ, mutathat gatori vagy hi-
lusi tumorra utalé képet, esetleg
ezen belil meszesedést. Ehhez a
légcs6 és horgbk szlkilete tarsul,
esetenként ennek kovetkezménye-
ként a tidében kialakult mésodla-
gos elvaltozasokkal. A tid6é nagy-
ereinek sz(ikitése els6sorban a ti-

dévénak elzarédasaval fenyeget
kévetkezményes tiddéinfarktusok-
kal.

A szerz8k 7 esetben hasonlitot-
tdk 0Ossze a hagyomanyos rontgen-
vizsgalat és a CT teljesit6képes-
ségét. A hilusban vagy a mediasti-
numban mindkét mdédszerrel daga-
natos térimét mutattak ki. 6 beteg
elvaltozdsaban volt kimutathato
meszesedés. 5 esetben légcs6- és
hoérgdszikilet, 4 esetben tuddébeli
besz(ir6dések. A hétb8l hat beteg-



ben mutatott a CT olyan Kiterje-
désli térimét vagy meszesedést,
amit a hagyomanyos réntgenfelvé-
telekkel &brazolni nem sikerilt. A
CT segitséget nyuajtott a vascularis
eredetli korképektdl valo elkiléni-
tésre, a mediastinalis lipomatosis
vagy a duplicatiés cysta kizara-
sara. A CT abrazolta kiterjedt me-
szesedés vagy a diffuz légcs6-hoér-
g@szlkulet a mediastinitis fibro-
tisans mellett értékesithet6 diag-
nosztikus jel.

A histoplasma-endemias terile-
teken gyakori nyirokcsomé-mesze-
sedések kornyezetében kialakulo
daganatszer(i képletek carcinomak
lehetnek, pontos CT elemzésik se-
gitséget ad a biopsids mintavétel-
hez. A tuddében kialakulé mésod-
lagos elvaltozadsok Kkiterjedése és
jellege is pontosabban itélhetd meg
CT segitségével. A diagnosztikus
thoracotomia elkerilhets, a thera-
pids céli mi(itét pontosabban meg-
tervezhetd. Laczay Andras dr

Pneumonectomia utani daganat-
kiGjulds kimutatdsa CT-vizsgalat-
tal. Peters, J. C., K. K. Desai (Al-
bany Medical Center, Albany):
Amer. J. Roentgenol. 1983, 141, 259.

Pneumonectomia utdn a tuddrak
helyi kitjulasanak hagyomanyos
rontgenfelvételekkel val6 kimuta-
tdsa nehéz feladat. Jelentds segit-
séget tud nyujtani ebben a compu-
ter tomographia, mely jol abrazol-
ja a pneumonectomia utani viszo-
nyokat, és ezen belil képes elkuld-
niteni a 2 cm-nél nagyobb méret(
daganatos térimét.

A szerz6k 7 tud6rak miatt pneu-
monectomizalt beteget vizsgaltak
CT-vel recidiva alapos Kklinikai
gyanuja miatt. 4 esetben a CT egy-
értelmien kimutatta a horg6csonk
kozelében kialakult Gjabb dagana-
tot, mely eseteikben 3—5 cm at-
mérdji volt, jol elkilonithetéen a
mitét utdni elvaltozasoktdl a zsu-
gorodott mellkasfélben. Egy beteg-
ben a CT-lelet bizonytalan volt, a
korismét a gallium-scintigraphia
és a bronchoscopos biopsia pozitiv
lelete biztositotta. Egyik betegik
CT-vizsgalata értékelhetetlen volt
a muatéti terileten levé fémkapcsok
okozta képi mitermékek miatt.
Hetedik beteglik CT-lelete is pozi-
tiv volt, de mivel a beteg a biop-
siaba nem egyezett bele, ezért nem
tekintik igazoltnak. Kontrasztfoko-
z4st csak két esetben alkalmaztak.
Ezt csak akkor ajanljak, ha nativ
scanen a nagy érképletek elktldni-
tése gondot okoz.

A diagnosztikus jelentéségen tal
a CT nagy segitséget nyGjt a reci-
diva sugarkezelésének megtervezé-
sében és a sugarkezelés eredmé-
nyességének ellen6rzésében is. Két
esetlik bemutatott CT-felvételei ér-
zékeltetik a korszerli sugarkeze-
léssel ilyen esetekben is elérhet6
gyogyeredményeket.

Laczay Andréas dr.

A tud6talyog és empyema elkilo-
nitése rontgenfelvétellel és compu-
ter tomographiaval. Stark, D. D. és
mtsai (San Francisco General Hos-
pital, San Francisco): Amer. J.
Roentgenol. 1983, 141, 163.

A tiud6étalyog és a letokolt em-
pyema elkilonitése a hagyomanyos
rontgenfelvételeken néha gondot
okoz. Az empyemét le kell bocsa-
tani, a tid6talyog konzervativ ke-
zeléssel tdobbnyire meggyogyithato.
Az elkllonités tehdt nem kodzdém-
bés a beteg sorsara. A szerzék 63
olyan beteg anyagat elemzik, akik
empyema és tiddtalyog elkilénité-
se celjabol keriiltek rontgen- és CT-
vizsgalatra. 58-nak volt empyema-
ja, 12-nek tidétalyogja. A CT-vizs-
galatra altalaban azért kerilt sor
ezekben a betegségekben, mert a
klinikai adatok és a rontgenfelvé-
telek alapjan a kétféle elvaltozés
elkilénitése megnyugtatéan nem
volt lehetséges. A folyamat Kiter-
jedése a hagyomanyos rdntgenkép
alapjan tobbnyire jél megitélhetd
volt, de az esetek 34%-aban erre
vonatkozo6an is pontosabb adatokat
nydjtott a computer tomographia.
A nativ és kontrasztfokozadsos CT
az empyema és tid6étalyog elkiilé-
nitését minden esetben biztonsag-
gal lehet6vé tette. 14 CT-felvételen
lathaté diagnosztikus jelet értékel-
tek ki e vonatkozasban, ezek el6-
fordulasi gyakorisagat a két elval-
tozasban tablazat foglalja 0Ossze.
Legfontosabb kozulik a szétvalt
fali és zsigeri mellhartyalemez Ki-
mutathatosdga féként kontrasztfo-
kozas utan, ami empyema biztos
jele. Ugyanilyen jelent6sége van a
bronchusagak és tiid6erek empye-
ma okozta dislocatiéjanak, amit a
CT jél abrazol, valamint az Ureget
koriulvevé fal keskeny, egyenletes
voltanak, sima kiils6 és bels6 kon-
tarjanak. Fontos, hogy a szokasos
lagyrésztechnika mellett a tiddre
beallitott ablakmagassaggal és szé-
lességgel is késziljon CT-felvétel.
A talyogok altaldban gomb ala-
kiak, az empyemak lencse ala-
klak, de ez korantsem szabalysze-
ri, 6nmagaban nem donté.

Laczay Andréas dr.

A komputer tomografia értéke a
mellkasi sarcoidosis kérismézésé-
ben. Rotte, K. H. és mtsai (Zent-
ralinstitut der Krebsforscung der
Akademie der Wissenschaften der
DDR, Berlin-Buch): Z. Erkr. At-
mungsorg. 1983, 160, 208.

A mellkasi sarcoidosis 3 stadiu-
ma a szokasos héatsé-elulsé ront-
genfelvétellel és a két iranyban ké-
szitett tomogrammal Kkielégitéen
megallapithat6. Eddig kevesen fog-
lalkoztak a mellkasi sarcoidosisnak
komputer tomografiaval valo kor-
ismézésével. A szerz6k arra voltak
kivancsiak, hogy a mellkas sarcoi-
dosisdnak a felismerése javithaté-e
komputer tomografiaval. Ezért
szdvettani vizsgalattal is igazoltan
sarcoidosisos 10 betegen, &tlag 284

éves 3 férfin és 7 ndén mindkét
modszerrel készitett réntgenfelvé-
telekkel 06sszehasonlitd vizsgalatot
végeztek. 7 beteg sarcoidosisa az |.,
3 betegé pedig a IlI. stadiumban
volt.

Megallapitottak, hogy a hilusban
lev6 megnagyobbodott sarcoidosi-
sos nyirokcsomoék abrazolasaban
mindkét eljaras egyenértékd, egyes
esetekben azonban a hagyomaéanyos
maédszer a komputer tomogrammal
szemben folényben volt. Ezzel
szemben viszont a géatorban levd
megnagyobbodott sarcoidosisos nyi-
rokcsomék kimutatasdban a kom-
puter tomografia élesebb képet
adott. Igaz ugyan, hogy ezen a te-
rileten a nyirokcsomdék sarcoidosi-
sos meghetegedése elég ritka. A ti-
dében levé sarcoidosisos gocok ki-

mutatasdban egyik eljaras sem
mutatott tdbbet a mésiknal.
Ezek alapjan ugy gondoljak,

hogy a mellkasi sarcoidosis karis-
mézésében és a kezelés eredményé-
nek a nyomon kovetésében a kom-
puter tomogréafiadra nincs szikség.

Pongor Ferenc dr.

Non-Hodgkin-lymphoma szokat-
lan extranodalis formdainak kimu-

tatdsa computer tomographiaval.
Glazer, H. S. és mtsai (Mallinc-
krodt Institute of Radiology, St.
Louis): Radiology, 1983. 149, 211.

A computer tomographia lehet6-
vé teszi a kilonb6zd lymphomak
extranodalis megnyilvanuldsainak
él6ben valé kimutatasat olyan szer-
vekben és testtajakon, melyek ko-
rabban in vivo megkozelithetetle-
nek voltak. igy az alapvetéen nyi-
rokszervi eredetli korfolyamatok
szamos eddig ismeretlen manifes-
tatiojara dertlt fény. A szerz6k 400
non-Hodgkin-lymphomas beteg
1000 hasi CT-vizsgalata alapjan te-
kintik at a koérfolyamat extranoda-
lis megjelenési formadit. 37 beteg-
ben taladltak a rekesz alatt &ssze-
sen 56 szokatlan elhelyezkedési
lymphomas elvaltozast a kovetke-
z6 elhelyezkedésben és szamban:
musculus iliopsoas 16, vese 13,
pancreas 5 mellékvese 4, bér és
bdéralatti kot6szovet 4, hasfali
izomzat 4, peritoneum 4, cseplesz 3
és ndéi nemzdszervek 3 betegben.
Ezek részben kezdeti manifesta-
tiok voltak, részben recidiva rész-
jelenségei. Leggyakoribb extrano-
dalis forma szovettanilag a diffuz
histiocytds lymphoma volt &sszesen
20 esetben. Altalaban egyidejiileg
kimutathaté volt a retroperitonea-
lis és mesenterialis nyirokcsomok
betegsége is, az extranodalis folya-
mat a kezdeti szakban és a kidju-
las idején egyarant ritkan észlel-
het6 onall6 elvaltozdsként. A sza-
mos extranodalis eléfordulési lehe-
t6ség ismerete a lymphomas be-
tegek ezen testtajainak alapos CT-
vizsgalatara kotelez, hiszen ezen
manifestatiok felderitése a sugarke-
zelés megtervezésében és megfelel6
kivitelezésében elengedhetetlen.

Laczay Andras dr.
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Replantaci6 a fels6 végtagon.
Lanz, U. (Chir. Univ. Klinik Wizr-
burg): Chirurg, 1983, 54, 353.

Az els6 kar-replantaciot 1962-ben
Mait végezte Bostonban. Azéta az
NSZK-ban 26 replantaciés centrum
m(ikodik és a szenzaciés operacio-
bél rutinm(tét lett.

Amputacids sérilés alatt a végtag
teljes levalasztasat értjik. Ha csu-
pan bérhid, in vagy ideg tartja a

végtagot, subtotalis amputaciorol
beszélink, de -ellatdsa akkor is
replantacié. Klinikailag meghata-

rozo, hogy a helyreéallitashoz van-e
sziikség mikroszkopra, vagy sem.
Feln6ttnél ez a hatar a fels6 végta-
gon a csukléizilet. Ett6l proxima-
lisan makroreplantacionak, distali-
san mikroreplantaciénak nevezziik.
Az érvarratok technikajan kivil
lényeges kilénbség még, hogy a
csuklé felett a végtag izomzatot
tartalmaz, ami igen érzékeny ano-
xiara. Az idegek egyesitése a pro-
ximalis részen is mikroszkop segit-
ségével torténhet. A magasabb ré-
giokban végzett replantacio riziko-
ja nagyobb a tourniquet-syndro-
ma és a fokozott fert6zési veszély
miatt.

A replantacié el6feltétele, hogy a
beteg megfelel6 altalanos allapot
ban legyen. El6szor az életveszelyt
okoz6 séruléseket kell ellatni. Ebbdl
kovetkezik, hogy a mikroreplanta-
cionak kisebb a rizikoja. Lényeges
az iddéfaktor is.

Az amputatim konzervalasa elg-
zetes tisztitas nélkil, kompresszbe
géngyolve és plasztik zsékba he-
lyezve torténik. A baleset helyén
perfusiot végezni nem tanacsos. Az
optimalis anoxia-tolerancia +4 C-
fok. llyen héfok mellett, izmot
nem tartalmazé amputadtum 20 6rén
belll, izmot tartalmazé 6 6ran be-
10l Gltethet6 vissza eredményesen.
Nem h(itétt amputatum csak révi-
debb id6n belil hasznalhat6 fel.
Ovakodni kell a talhdtést6l is. A
csonkbdl ered6 vérzés ellatdsa le-
het6leg nyomokotéssel torténjen.
Erfogok tovabbi sériilést okoznak.

A replantaci6 az amputélt rész
seb-debridementjével és a képle-
tek Kiprepraralasaval, megjeldlésé-
vel kezdddik. Az artérias perfusio
vitatott kérdés. Makroreplantacio-
nal haemoglobin-oldat johet szami-
tasba. A csontok tobb-kevesebb
megréviditése indokolt, a lagyré-
szek feszlllésmentes egyesitése ér-
dekében. A rogzités Kirschner-
drottal, nagyobb csontokon fixa-
teur extern-nel vagy lemez egye-
sitéssel torténhet. Altaldban el6-
szor a feszit6 inakat egyesitik U
varratokkal, azutan a hajlitokat. Az
izomzath6l kiszakadt inak is ered-
ményesen refixalhatok. A 05—15
mm atmér6jli artériak csak mik-
roszkoppal egyesithet6k. Az arte-
riacsonkot az egészségesig kell fel-
frissiteni. A kézen és az ujjakon az
idegvarrat megel6zi a vénak egye-
sitését. Ujjakon elegend6 lehet egy

véna egyesitése, de biztosabb leg-
alabb kett6 helyreallitasa. El6for-
dulhat, hogy a vénak rekonstruk-
cidja kivihetetlen. Ebben az eset-
ben korémlevétel Gtjan lehet kivé-
reztetni, vagy a szomszédos ujjbol
alkotott lebenyplasztikaval el6segi-
teni a vénas keringést. Vénas ke-
ringés helyredallitasa nélkil is meg-
tapadhat egy ujj végperce. A bdrt
csak lazan szabad egyesiteni, eset-
leg plasztikaval pétolni. Az ujjak
sima replantaciéja el6tt és utana
kis- molekulastlyd dextran oldat-
ban hapten (Promit) és asasantin
adhato. Heparinra csak akkor van
szlikség, ha az anastomosisok ve-
szélyeztetettek. Antibiotikumok
roncsolt séruléseknél prophylacti-
kusan adhaték.

Lényeges a gondos utékezelés. 5
nap utan az iziletek 6vatos mozga-
tdsa, 2 hét elteltével aktiv tornaz-
tatas javallt. Posztoperativ szévdd-
mény lehet az artéria vagy véna el-
zarodasa. Reanastomizalas segithet,
véna interpositummal. Sebfert6zés
rendszerint a replantacié ered-
ménytelenségéhez vezet.

Irodalmi adatok szerint a hi-
velykujj és a mutatéujj replanta-
cidja 40—90%-ban eredményes. A
szerz§ az esetek 70%-aban ért el
jo funkciét. Az eredmény figg a
sérulés fajtajatol. Legjobb kilatasok
a guillotin szerd amputaciok utan
varhaték. Kedvezétlenebb az ered-
mény roncsolassal jaré és kilo-
nésen szakitdsos sérllések utdn. A
kéz funkcidja szempontjabdl leg-
fontosabb a hivelyk- és a mutato-
ujj. A hivelyk potldsa maésik ujj
feldldozésaval is indokolt lehet.

Minél proximalisabban torténik
a traumdas amputacio, annal inkabb
valik a vascularis probléma nerva-
lissa." Még ha az izomzat anoxias
karosodasa az erek gyors rekon-
strukciéjaval csdkkentheté is, a
funkcié az idegek regeneraciojatol
fligg. Az eredményt a beteg kora
is befolyasolja. Gyermekeken jobb
eredmény varhaté, mint id6seken,
ezért oOregek kar-amputacidjanal
inkabb prothesis johet szamitasba.

Maig megoldatlan és problémat
okoz a replantalt testrészek hdéér-
zékenysége. Bauer szerint az ujjak
vérellatdsa a m(itét utani els6 év-
ben a legjobb, azutan romlik, majd
4 év mdalva ajbol lassan javul. A
h&érzés zavara valészinlleg az ér-
falban lassan regeneralédd vegeta-
tiv idegrostokkal van @sszefliggés-

ken- Viczian Antal dr.

Replantaci6 az alsé végtagon.
Biemer, E., Stock, W., Duspiva, W.
(Abt. f. Plastische Chir. d. Chir.
Klinik Univ. Minchen): Chirurg,
1983, 54, 351.

Az ut6bbi években szamos koz-
lemény jelent meg replantaciordl a
fels6 végtagon, de kevés sz esett
az als6 végtagrol. Ennek oka, hogy
az alsé veégtagon ritkdbb a tfau-
méas amputacid, korlatozottabb az
indikacios terulet. Itt is megkilon-

boztetink nagy amputaciot, (mak-
roszkopos), a bokaizilettél proxi-
malisan és Kkis amputaciot (mik-
roszkopos), a bokatél distalisan.

Az alsé végtag nagy amputacidja
dontéen a beteg altalanos allapota-
tél figg. Gyakran keril a beteg
shockos allapotba, a shocktalanitas
idéveszteséget jelent, s az amputa-
tum hossz( anoxiaja miatt a mu-
tét eredményessége nem varhatd.
Az izmok anoxiés tolerancidja h-
tés esetén is, maximalisan is 4—6
ora. Gondot okoz, hogy az als6 vég-
tag sériilései kiterjedt roncsolassal
jdrnak (pl. vonatgazolas). Ellenja-
vallt a replantacio, ha csak 5 cin-
nél nagyobb rovidiléssel oldhato
meg. Kontraindikaciot jelent, ha
testsulyt hordozd teriulet pl. sarok
resensibilizaciéja nem  vérhatd.
llyenkor kronikus recidivalo feké-
lyek keletkezhetnek. A felsé vég-
taggal szemben az alsé végtagon a
prothesisek gyakrabban biztosita-
nak a replantaciéonal jobb funkciot.
Meggondolandé a mdtét kétoldali
amputacional, ha mindkét oldalon
azonos roviduléssel kell szdmolni.
3 esetet kozdltek Kindbdl. Louis-
villeben egy er6sen megrévidilt al-
szarat replantaltak sikerrel. A lab
kés6bbi amputacidja utan prothe-
sisre alkalmas csonkot sikerilt igy
nyerni. Legfontosabb a vérkeringés
gyors helyreallitasa. Nincs értelme
a csontok egyesitésével értékes idét
elvesztegetni. A csontok egyesitésére
a fixateur externe legalkalmasabb.

nem
varhaté eredmény. Minél el6bb
sajat vér atdramoltatdsra kell tore-
kedni, esetleg ideiglenes mianyag-
cs6 kozbeiktatddsval. Rendkivil
fontos a gondos sebkimetszés, mert
a fert6zés veszélyezteti leginkabb
a replantacio eredményét. Csak
egészségeset szabad egészségessel
egyesiteni. Az egyesités sorrendje:
artériak, vénak, osteosynthesis AO
szerint, idegvarrat, majd az izom-
zat és a bOr egyesitése. M(tét utan
intenziv kezelésre szorul a beteg.
Kilondsen a vesem(kddés kontroll-
ja fontos a methaemoglobin és
metmyoglobin  karosit6 hatasa
miatt. Gazédéma kialakuldsa gyors
reamputaciot tesz sziikségessé.

A bokaizilett6l distalisan rend-
szerint mikrosebészetre van szik-
ség. A modszer a nagy amputacio-
hoz hasonlé. A Kkilatdsok kedve-
z6bbek, mert rendszerint izolélt
traumardl van sz6, a beteg nincs
shockos allapotban, s az anoxias
tolerancia hosszabb: 6—8 dra. A
lab ujjainal 20 o6ra. Az ujjak re-
plantacidja rendszerint csak kozme-
tikai okokbol"térténik. Ellenjavallt,
ha nem sikeriil az idegi 0sszekot-
tetést helyreallitani.

Az els6 eredményes labreplanta-
ciot 1974-ben Kantonban végezték.
1975-ben Pekingbdl 4 alszar replan-
taciorol szdmoltak be, melyek ko-
zil 2 volt eredményes.

A szerz6k 1 labszar, 2 lab, 2
labk6zép, 1 ujj totalis amputacio-
jat replantaltak eredményesen.

A fentebb emlitett okok miatt



sokkal ritkabban végeznek replan-
taciot alsé, mint felsé végtagokon.
Gyermekeken gyakrabban kellene
megkisérelni.

A szerz6k szerint minden trau-
mas amputaciénal replantaciora
kell gondolni. Mind az amputatum,
mind a csont sebfellileteinek tiszto-
gatadsa, vagy egyéb kezelése, az erek
lekotése kerllendd. Vérzéscsillapi-
tds lehet6leg csak nyomdkotéssel
térténjen. A levalt részt tiszta
kompresszbe, vagy torlébe kell cso-
magolni, plasztik zsakba helyezni
és 4 C-fokra leh(teni. Erre a célra
rendszeresitett hiit6dobozok a leg-
alkalmasabbak. Ovakodni kell a
mélyebb h(itést6l és attol, hogy a
hitéfolyadék az amputatummal
kontaktusba keriljén.

Célszerli a replantaciés kozpon-
tot a baleset helyér6l értesiteni és
gondoskodni a gyors transzportrol.

Viczian Antal dr.

Polytraumatizaltak kezelése alap-
ellatast végzé kérhazban. Bauer, H,,
Jansen, K. J. Stadelmann, E. (Chip,
u. Anaesth. Abteilung des Kran-
kenhauses Altotting): Chirurg, 1983,
54, 267.

A szerz8k a Schweiberer szerinti
Ll -as fokozatba tartozok (élet-
veszélyes sériiltek) ellatasattargyal-
jak. A sérilés kovetkeztében ke-
letkez6 funkcidézavarok l&ncolata-
nak rendszerint hypovolaemia és
hypoxia az alapja. A sériltek ella-
tasanak interdisciplinaris és techni-
kai problémai legkedvez6bben nagy
intézetekben, klinikakon oldhatdok
meg, de szallitasi akadalyok, vagy
tavolsagok miatt, minden kisebb
intézetnek is felkészultnek Kkell
lennie ilyen sériltek ellatasara.

Meghataroz6 a primer, Gn. prae-
klinikai ellatds. A baleset szinhe-
lyén az orvos akut életveszély el-
haritasa mellett a szallithatésag
biztositdsa és a szallitds alatti 6r-
zés Utjan lényegesen el@segitheti az
intézeti ellatast. A sulyos sériltek
intézeti ellatdsdhoz a személyi,
szervezési és technikai feltételeket
biztositani kell. Fontos, hogy labo-
ratériumi és rtg-vizsgélatok a nap
24 orajaban barmikor elvégezhe-
t6k legyenek. A sérult ellatasat
sebész és anaesthesiologus orvos,
szakszemélyzetb6l alakult team se-
gitségével végzi. A team-hez a be-
teget primeren ellaté és azt beszal-
litd orvos is csatlakozik. Ez lénye-
ges, mert egyrészt a sérilttel kap-
csolatos informéciokat kozvetle-
nil megadhatja, méasrészt a sajat
tovabbképzését is el6segiti, azaltal,
hogy aktivan részt vesz a beteg in-
tézeti ellatdsdban. Cél a kdzvetlen
életveszély elharitasa, a funkciok
stabilizdlasa mellett a definitiv el-
1at4s is. Ezek az ellatdsi szakaszok
élesen nem kulonithet6k el egy-
mastol. El6fordulhatnak szimultan
beavatkozasok, pl. az epiduralis
véromleny leszivasaval egyid&ben
splenectomia. Ezek a feladatok kis-
létszdm intézetben csak akkor vé-

gezhet6k el, ha az orvosok és szak-

személyzet az ugyeletén kivil is
elérhet6 és behivhaté.

Osztalyukon 49 — 111. fokozatba
tartoz6 —, polytraumatizalt halalo-
zasi aranya 22,4% volt. Az esetek
80%-aban koponyasérilése, 50%-
dban koponyasériilése, 50%-ban

maj-, illetve lépsérilése is volt a
betegeknek. A mellkassérilteknél
rendszerint elegend6 a drainage.
Egyszer szivtamponad és egyszer
mellkasi vérzés miatt kellett thora-
cotomiat végeznidk. A korai osteo-
synthesist nem er6ltették.

Viczian Antal dr.

Polytraumatizaltak kezelése kli-
nikai szinten. Dittmer, H. és mtsai
(Chip Klinik der Univ. Minchen):
Chirurg, 1983, 54, 260.

A polgj[raumatizéltak progndzisa
az utobbi években javult, ami a
ment()’szolgélat fejlesztésén kivil a
modern diagnosztikai modszerek
(computer tomographia, angiogra-
phia, sonographia) alkalmazaséanak,
a diagnosztika és a terdpia terén
elért eredményeknek és a jobb
szervezésnek koszénhetd.

A szerz6k az 1978—82 Kkozotti
id6szakban klinikajukon kezelt 433
polytraumatizaltr6l szdmolnak be.
Nem vették tekintetbe a beteg fel-
vételkor meghaltakat, ill. akiket 2
oran belil eredménytelenil pro-
baltak reanimalni. Schweiberer
szerint |. fokozatba 24, Il. fokozat-
ba 259, Ill. fokozatba 174 sérult
volt sorolhaté. A letalitds 18%-ot
tett ki. A sériltek 50%-a koponya-
agysérilés kovetkeztében halt meg.
Részletesen ismertetik az egyes
testiiregek és csontok sériiléseinek
gyakorisagat, sulyossagi fokozatait
és a kombinalt sérilések aranyat,
0t szakaszos kezelési tervet alkal-
maztak Wolff szerint, tekintettel
az iddrendre.

Els6 a reaminacios fazis. A lég-
zés és a keringés helyreallitasa a
baleset helyszinén tevékenykedd
mentbéorvos feladata, gyakorlatilag
azonban az adaequat reanimacié a
klinikan torténik. Az életveszély el-
haritasat lehetéleg a legtapasztal-
tabb sebésznek és anaesthesiologus-
nak kell végeznie. Amig az anaes-
thesiologus az intubalassal és a
shocktalanitdssal foglalkozik, a se-
bész gyors vizsgalat utan a sirg6s
beavatkozas feldl dont. Els6sorban
a testlregi vérzések, a fesziil6 lég-
mell és a szivtamponad indokolja
az azonnali beavatkozést. Az intra-
peritonealis vérzés korisméjét, esz-
méletlen betegnél, a peritonealis
lavage segitheti. Computer tomo-
graphiaval egyidejlleg az intracra-
nialis vérzés diagnosztizalhato.

Maésodik szakaszba tartozik az
els6 életmenté mitét, melynek so-
ran lehetéleg primer definitiv el-
latasra kell torekedni. Esetleg tobb
team szimultan operalhat.

Harmadik a stabilizaciés id6szak,
amikor agressziv intenziv therapia-
ra lehet sziikség, esetleg az opera-

bilitds elérése céljabdl. . Gyakran
pulmondlis insufficientiat, vagy
coagulopathiat kell lekizdeni.

Negyedik sorban a mésodik m(-
tét, a definitiv sebészi ellatas ko-
vetkezik.

0tédik a rehabilitacio.

A keringés stabilizalasara krisz-
talloid oldatok hasznalatosak, vér-
nyomas, centralis vénas nyomas és
art. pulmonalis nyomas ellenérzése
mellett. A harmadik naptdl kezdVe
a kaloriasziikségletet parenterali-
gyomorszondara attérve, enterdli-
san kell biztositani. Localis szév6d-
ményként  lemeztorést, pseudo-
arthrosist, osteitist észleltek. Alta-
lanos szovédményként izolalt sziv-
elégtelenség (tid6elégtelenség) és
tébb szerv elégtelensége fordult
el6. A tobb szerv elégtelenségnek
két tipusat kiulonbdztetik meg. Az
egyik az azonnali, a traumaés-hypo-
volaemiads és shock kovetkeztében
fellépé szervelégtelenség, a masik
az elh(zd6dé tipus, rendszerint sep-
sis, ami tobb' szerv elégtelensége-
hez vezet. A letalis kimenetel(,
tébb szerv elégtelenség harom leg-
gyakoribb oka a shock, a massziv
transfusio és a hasi trauma. To-
vabbi okai lehetnek a késdi intuba-
las, vagy korai extubdlas, a tid6-
elégtelenség kezdeti jeleinek ala-
becsulése, az intraabdominalis vér-
zés kés6i felismerése, a lélegezte-
tés technikai hibai, m(tét, a beteg
altaldnos allapotanak téves megité-
lése mellett, necrotizalo, vagy fer-
t6zott végtag késdi amputalasa.

A prognozis javulasa a szervelég-
.elenség kialakulasanak megel&zé-
sétdl varhatd. Egyértelml dsszefug-
gést a trauma sulyossaga és a prog-
nézis kozoétt nem észleltek. Poly-
trauma mint 6nallé6 kérkép, szerin-
tik nem létezik. Ugyanigy nem le-
het ,polytraumés” shockrdl sem
beszélni, mert a shockot rendsze-
rint intraabdominalis vérzés okoz-
za. A végtagsériléseknek altalaban
nincs dont§ pathophysiologiai je-
lentésége. Altalanos sebészi szem-
pontok betartasara kell tdrekedni.
llyenek: A shock és hypoxia elke-
rilése volumenpotlassal és a lég-
zés biztositdsdval, mar a baleset
szinhelyén. Eletveszélyt okozo alla-
potok (pneumothorax, haemotho-
rax, haslri vérzés stbh.) szanalasa az
els6 sebészi ellatast nyljtd6 oszta-
lyon. Polytraumatizalt beteget mar
eleve pulmonalisan insufficiensnek
kell tekinteni. A sepsis elkerilése
céljab6l — ha az indokolt —, pro-
phylactikus antibiotikus kezelés
ajanlatos. A mtéti idépontok meg-
valasztasanal a prioritast szem
el6tt kell tartani. A primer defi-
nitiv ellatds nem veszélyeztetheti
a beteg A&llapotat. Ink&bb halasz-
tani ajanlatos a mitétet, mintsem
fokozott rizikot véallalni.

A polytraumatizaltak jobb ella-
tdsa érdekében fontos a sebészek
és ment6orvosok, valamint a szak-
személyzet megfelel6 kiképzése és
tovdbbképzése. Nem az orvosi ké-
szUlékek szadma, hanem a sériltet
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ellaté orvos qualitasa, elméleti és
gyakorlati felkésziiltsége a megha-

tarozo. Viczian Antal dr.

A jaromcsonttorések korai felis-
merésének jelentésége. Fischer-
Brandies, E., Dielert, E. (Klinik u.
Poliklinik fur Kieferchirurgie der
Universitat Minchen): Unfallheil-
kunde, 1983, 86, 472.

A jaromcsont toréseit rendsze-
rint tompa erGbehatas okozza. Kor-
bonctanilag 7 fajtaja kildnithetd
el: 1 izolalt jaromiv-torés; ennél
gyakori a ragdéizomzat zGzodasa,
ami a bekovetkez6 térsz(ikitéssel
egyltt szajzarhoz vezet; 2. a csont
nem dislocalt torése (a torésvona-
lak rtg-nel lathatok); a kovetkezd
csoportokat dislocalt torések alkot-
jak: 3. a jaromcsont (ill. darabjai)
a Highmore-iiregbe tolédhat, a
szemireg als6 szélén ilyenkor ,l1ép-
csé” tapinthaté; 4. a jaromcsont
antralis irdnyba vagy a szemireg-
be tolddik, a ,1épcsd” ennek elle-
nére sokszor nem tapinthato; 5 a
jaromcsont dorsalisan, vagy 6. cau-

dalis iranyba toldédik el; 7. igen
nagy er6behatdsnal darabos torés
jon létre.

A szerz6k beteganyaganak
75%-at a 3. és 4. fajta alkotta, kb.
egyforma aranyban (177 beteg, 10
év alatt).

A tiinetek a kdvetkez6k: 1. a fel-
s6 és als6 szemhéj duzzanata (ké-
sébb eltlinik; megléte a vizsgalatig
eltelt id6tél fugg); 2. az arc kozép-
s6 része ellapult, 3. ,monokli”-hae-
matoma, szemireg-haematoma és
hyposphagma (ref.: vérémleny a
kotéhartya alatt, hatarozott szél-
lel); 4. haematoma a lagy szdj-
padon és a pofa-nyalkahartyan, 5.
exophtalmus, enophtalmus, a sze-
mek tengelyéalléasanak megvaltoza-
sa, pseudo-ptosis, 6. a szemgolyo6
mozgaszavarai, 7. kettésképek, 8.
pupillatdgulat és latasi zavarok, at-
meneti vagy végleges vaksag (rit-
ka); 9. a szajnyitas tdgassaga csok-
ken, esetleg szajzar lép fel (ritkan
mechanikus, gyakrabban reflexes);
10. béralatti emphysema (ritka); 11.
nyomasra a jaromcsont fajdalmas;
12. kéros mozgathatésdg es crepi-
tatio (ha a torvégek beékelddese
miatt egyaltalan kivalthatd, jobb
akkor is ezt a vizsgalatot, bar a to-
rés biztos jele, elhagyni: az oko-
zott fajdalom és a szem veszélyez-
tetése miatt); 13. ,,1épcsék” és a tor-
végek kozti tavolsagok kitapintha-
tésdga (az orbita alsd szélén ez a
duzzanat ellenére is sikerulni szo-
kott, lateralis szélén és a jarom-
iven nem; a crista zygomatico-al-
veolarison is sikeril, ha a szajon
belil tapintjuk); 14. a n. infraorbi-
talis érzészavara (ritkan: a halan-
téktaj érzészavara).

Rtg-felvételen a Highmore-ireg
gyakran fedett; ennek oka, hogy
vagy a szemireg tartalmabél ju-
tott bele valami, vagy vér van ben-

mne (haemato-sinus).

E torések nagy veszélye: a késdi

felismerés. Ezt el6segiti,
csont impressidja kovetkeztében
létrejové arclelapulas a  kisér6
lagyrész-duzzanat miatt friss alla-
potban sokszor nem lathat6, csak
akkor, mikor a lagyrész-duzzanat
mar eltlint; ekkor azonban a torés
mar hibas allapotban rogzilt. Ez a
veszély, kilonosen akkor all fenn,
ha a betegnek mas, sulyosabb sé-
rilései is vannak.

2—3 hét utan a torés helyretétele
osteotomia nélkul méar nem lehet-
séges. Az azonnali helyretétel a
szajzar megoldasa és a késébbi
allkapocsizileti contractura  és
anchylosis megel6zése miatt is
kivanatos. Ha a torés a szemireg
fenekére és oldalara is raterjedt,
a kovetkezmény a szemhéjszalagok
randulasa, a periorbitalis zsirszovet
és a m. rectus inf. becsip6dése is
lehet. Kés6i kovetkezmények a
szemre: a szemrés tagassaganak
megvaltozasa, a szemgoly6 lesil-
lyedése, vagy enophtalmus, a
szemgoiy6 aktiv és passziv moz-
gathatésadganak csokkenése. Ezeket
a tlneteket is elfedheti a korai
duzzanat, és igy pl. diplopia csak
a duzzanat megsziinte utan Iép
fel. Még kés6bb a vérémleny,
zsirszovet, izomszovet hegesedik,
ami a latdideget is Kkarosithatja.

Eppen ez a veszélye a kés6i hely-
retételnek, osteotomia Gtjan: a la-
tasélesség is csokkenhet. Ehelyett
a lagyrészek ,plasztikus felépitését”
ajanljak, mdanyag implantatumok-
kal, akar a szaj fel6l is; ezaltal az
arc asymmetridja, a szemgolyd
helytelen allasa javithatd. Tokéle-
tes eredmény legtdbbszoér nem ér-
het6 el. A szemgolyé és izmainak
mitétéit az Aallcsont-sebész sze-
mésszel egyutt végezze.

Evvel szemben a korai helyreté-
tel az els6 napokban kdnnyen szo-
kott sikerilni. Transcutan, erés
kampdval, néhdny perc alatt, a tort
darabokat az esetek felében ugy
helyre lehet hazni, hogy drétvarra-
tos vagy lemezes csontrogzitésre
nincs is szlikség. Ez a stabilitds a
fascidk huzasa és a zegzugos tor-
végek beékel6dése révén jon létre.
(Ugyanezen a mechanizmuson ala-
pul az is, hogy az el nem latott to-
rések hamarosan a hibas allasban
rogzilnek, ami még ma is, elég
gyakran lathato).

(Ref.: éppen ennek elkerilésére
érdemes a cikket ismertetni.)

Sz6nyi Ferenc dr.

hogy a

A csigolyatest kompressziés to-
rése ,emelési” trauma kapcsan. .-
U. Linde (Orthopadische Universi-

tatsklinik, Konig-Ludwig-Haus,
Wiirzburg): Unfallheilkunde, 1983,
86, 455.

A gerinctdrések 50%-a az agyéki
gerincoszlopon jon  létre; ezek
20%-4t direkt er6behatads okozza. A
tébbi 80% (1) indirekt er6behatas
eredménye. Ilyen pl. az a hyper-
flexios torés is, amely a helytelenil
feltett medencei biztonsagi ov ko-
vetkezménye. El6segithetik a torést

a gerincoszlopot meggyengit6 fo-
lyamatok is, mindenekel6tt az
osteoporosis; tovadbbad a spondyl-
arthritis ankylopoetica, metastasi-
sok, vagy akar hossz( heparin-the-
rapia is.

Torés keletkezhet azonban ép
gerincoszlopon is. Ehhez a rend-
szerint kompresszios toréshez 250—m
400 kg-ot meghalad6 erd kell, amely
a csigolyadkra nehezedik. llyen
helyzet allhat el6: tetanusban, az
elmegyodgyaszatban (relaxacié nél-
kil) alkalmazott elektroshocknal,
és un. ,emelési” traumaknal, mi-
kor is sok izom egyittes ereje pro-
dukalja a fenti hatart meghalad6
nyomoer6t a csigolyak feddélap-
jara.

llyen tipusos emelési trauma az
is, mikor valaki egy személyautét
akar megemelni, hirtelen (,,h6-
rukk”-szerien). A szerz6 3 ilyen
esetét kozli. A tinettan mind a 3
esetben azonos volt: azonnal ,I106-
vésszerld” (,Hexenschuss”), szlrd
fajdalom jelentkezett az agyéki ge-
rincoszlop tertiletén. A gerincosz-
lop mozgéasai beszikiltek, fajdal-
masak, paravertebralisan nyomas-
érzékenység és izomfesziilés jelent-

kezett. Idegrendszeri tiinetek nem
voltak jelen. Rtg-nel a csigolyak
torése mindig konnyen felismer-

hetd volt. A 45 éves férfi és a 34
éves nd gerincoszlopa egészséges

volt, a 60 éves n6én mérsékelt
osteoporosis latszott.
Differencialdiagnosztikailag a

»lumbago traumatica” jon széba. A
szerz6 3. esetét (60 é. nd) is 4 hé-
tig, mint ,lumbalgiat”, ,myalgiat”
kezelték (1).

(Ref.: ez is mutatja, mennyire
fontos az anamnesis jo felvétele és
helyes értékelése. A jo diagndzis,
ilyen esetekben, rendszerint mar
ebbél ,,adva van”)

Sz6nyi Ferenc dr.

A rekeszizom traumas szakadasai.
Vesset, J. és mtsai (Chirurg, génér.
I., H6p. St. Jacques, Nantes): Presse
Méd. 1983, 12, 1211.

A szerz6k hisz év (1960—1980)
folyamé&n 67 (55 friss és 12 régi)
rekeszizom-szakadas kezelése kap-
csan nyert tapasztalataikat foglal-
jak 0Ossze; a traumatizalt betegeik
megoszlasa 52 férfi és 15 n6, akik-
nek életkora 18—88 (a&tlaghan 39)
év volt. A trauma oka 52 esetbhen
kdzlekedési, 6 esetben magashol
valo esés, 4 esetben pedig kozvet-
les er6szakos behatds volt. A lae-
si6k 53 esetben a bal, 12 esetben
a jobb, két esetben pedig a rekesz-
izom mindkét kupolajan kelet-
keztek. A traumdas szakadas 7—26.
atlagban 14 cm-t tett ki. A ruptu-
rdk mindig sugarasak voltak. A
laesiok gyakran (50 esetben) tar-
sultak mellkas- vagy (és) hasi trau-
makkal,tovdbba a csontos véaz séri-
léseivel (45 eset). A hasi szov6édmé-
nyekben gyakori (45 eset) a poly-
visceralis laesio (lép, maj, vese
gyomor stb.); 11 esetben fordul



el6 csontsérulésekkel valé szové-
dés. Nyolc esetben észlelték a mell-
kasi-hasi sérllések egylttes el6for-
dulasat. A koérismét 35 betegnél
a friss szakadas utan azonnal,
20 esetben az els6 1—15 napi
id6kozben Aallitottdk fel. A ré-
gebbi (12) rupturakat) 3 h6—12 évi
periodusban észlelték. A diaphrag-
ma ruptura Kkezelése thoracalis
vagy abdominalis, ritkdn mind a
két Gton tortént. 17 (25%) halalos
kimenetel( esetik volt: ezeknél a
halalt nem maga a diaphragma
ruptura, hanem a sulyos polytrau-
mak okoztdk. Féleg respiratorikus
jellegli szov6dményeket észleltek
(harom atelectasia, két mellhartya-
szovédmeény, egy haemothorax, uto-
lagosan két pachypleuritis; ezenki-
vil még egy stress-ulcus, egy cho-
lecystitis, tovabba elégtelen rekesz-
izomvarratok.

A rekeszizom traumas sérulései-
nek szama a balesetek megel6zésé-
vel csokkend jelleget mutat. A fia-
talabb  korosztdly anatémiailag
jobban exponalt. A kozlekedési
balesetek utdn a magashél valo
esések szama all a masodik helyen.
Maga a rekeszizomszakadas nem
olyan sllyos, mint a kovetkezmé-
nyes sulyos visceralis laesiék (nye-
16cs6, gyomor, sziv, nagyerek sth.).
A diagndzis nehéz lehet és csupan
a léguti elvaltozasok utaljak erre a
figyelmet. A paraklinikai vizsgala-
tok kozil az echographia szerepe
kilonésen mérvado. A folyamat
korjoslata a szovédmények nagy-
sagatol és mindségétdl figg, ame-
lyeknek a gyakorisdga igen nagy.
A Kkezelés gyakran egyszer(i és az
utokdvetkezmények is kicsinynek
tinnek, ha szévédmények nem
csatlakoznak.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Az ACTH/-KO hatadsa a sérulés
utani idegregeneraciéra. Bijlsma,
W. A. és mtsai (Inst, of Molecular
Biology, State Univ. of Utrecht):
Muscle and Nerve 1983, 6, 104.

Az ACTH-nak nemcsak az agy-
ra, hanem a periféridas idegekre is
direkt hatadsa van, szabdalyozza az
adenilat ciklaz és CAMP-szintet és
befolyasolja az agy fehérje szinté-
zisét. Ebbdl kiindulva vizsgaltak az
ACTH hatasat az ideg regeneracio-
jara és a neuromuscularis funkcio
helyreallasara. Az ACTH”-t0 olyan
peptidhormon, amelynek steroido-
gén hatdsa nincsen, de trofikus és
regeneracidés hatdsa megvan.

Patkanyok n. ischiadicusat ron-
csoltdk, majd epineuralis varratot
végeztek. A miitét utan 8—11—14—
17—25—45—60—96 nappal a n.
ischiadicus disztélis részét és a n.
tibialist vizsgaltak. Az ACTH/,-io
adagolas minden esetben emelte az
Gjonnan myelinizal6dé idegrostok
szamat, de nem befolyasolta a rost-
dtmérdét. Hatasa a 8—14. és a 60—
96 napos csoportokban volt a leg-
kifejezettebb. Az ACTH(-10 kezelés
meggyorsitotta a regeneracidt és a

szenzomotoros funkcid helyrealia-
sat.

(Re/.: Egyre gyakrabban olvas-
hatunk — egyel6re kisérletes meg-
figyelésekr6l — olyan kozleményt,
amely arr6l szamol be, hogy a se-
szeresen tudjak serkenteni. Ha ezek
a probalkozasok bevalnak, elényo-
sen fognak hatni a sériltellatasra

Jézsa LaszIé dr.

Autdbaleset kapcsan létrejott,
biztonsagi 6v okozta tompa nyaki
trauma. Mattes, W. és mtsai (Neu-
rologische Abteilung des Stadti-
schen Krankenhauses Pforzheim):
Dtsch. med. Wschr. 1983, 108, 22.

A szerz6k egy 37 éves ndébeteg
kortorténetét ismertetik, akit auto-
baleset ért, melynek kapcsan tom-
pa nyaki traumat szenvedett. A
nyaki regio ereinek sérilését a sza-
balyosan felhelyezett biztonsagi ov
megfesziilése okozta. A sérilt utas-
ként Glt a kocsiban, nem vezetett.
A baleset kovetkeztében art. ca-
rotis interna sz(kilet, azonos olda-
lia art. cerebri media elzarédas és
art. vertebralis szlkilet alakult Ki.
A kovetkezményes neurologiai ti-
netek 12 hetes intézeti apolast igé-
nyeltek. A kontroliképpen ezt ko-
vet6en elvégzett angiographia méar
cslaknem teljes érrecanalisatiot iga-
zolt.

Tompa erém(vi behatdsra létre-
jott nyaki ér sérilés leggyakrabban
az art. carotis internén és art. ver-
tebralison jon létre. Az art. carotis
interna laesi6ja a carotis villa ko-
zelében alakul ki rendszerint, ebbdl
az elvaltozash6l microembolisatio
révén zarddik el a cerebri media. A
sériilés keletkezési mechanizmusa
direkt vagy indirekt er6hatason
alapul, nem ritka a nyaki gerinc
hirtelen flexi6javal jar6 huzoé-fe-
szUl6 sérilés. A nyaki gerinc csa-
var6 traumaja gyakran karositja az
art. vertebralist. Az érfal primer
laesi6jat az intima berepedése ki-
séri, a lamina elastica interna par-
tialis vagy totalis leszakadasaval.
Ezt kdveti rendszerint az intramu-
ralis haematoma, fali dissectio Kki-
alakulasa, melyhez thrombosis vagy
aneurysmaképzd6dés tarsul. A diag-
nézis felallitdsaban irdnyadé az
id6beli Osszefiiggés a trauma és a
neurologiai  tinetek kialakulasa
kozott. Nem ritka a balesetet kdve-
t6 tlnetmentes intervallum, mely
24 6ratél néha tébb hénapig (1) is
tarthat. Differencidldiagnosztikai
szempontbdl ki kell zarni a primer
vagy secunder traumas intracrania-
lis vérzést, mely klinikai lefolya-
saban megtévesztéen hasonlithat a
nyaki erek sériilésének tlneteire,
therapias kovetkezményeiben vi-
szont lényegesen eltér attol.

A szerz6k hangsllyozzak, hogy
a CT és az angiographia alkalma-
zasa elengedhetetlen. Fontos kiegé-
szité vizsgéalati mddszer a Doppler-
elven val6 aramlasmérés. A diag-
nézis korai felallitasa a nyaki ér-

sérilés esetén életmentd jelent6sé-
g, mivel adott esetben a miitéti
beavatkozas teljes restituciot biz-
tosit. A szerz6k részletesen elem-
zik a gépkocsivezet6k biztonsagi
ovének hasznalata kdzben létrejo-
v6 nyaki érsérilések Kkeletkezési
mechanizmusat. Javasoljak az an.
fels6 fixatiés, varialhatdé biztonsa-
gi 6vék alkalmazésat.

(Ref.: A kozlekedési balesetekben
kialakult neuroldgiai tiinetek észle-
lésekor a hagyoményosan gondol-
kod6é orvos automatikusan subdu-
ralis haematoma iranyaba tereli a
vizsgalatokat. Mint a fentiekben le-
irt eset is bizonyitja, a nyaki erek
sérilésének lehet6sége legalabb
annyira adott, mint egyéb kdzponti
idegrendszeri karosodasok. Az iro-
dalmi adatok is utalnak arra, hogy
nemegyszer nyoma sincs a bdrfel-
szinen a nyaki regi6t ért trauma-
nak, ugyanakkor a carotisok vagy
vertebralis erek teriiletén jelentds
sérilés keletkezett. A kés6bbi ella-
tds szempontjab6l nem mindegy az
angiographia valasztott modja sem.
Subduralis haematoma esetében
elegendd a percutan carotis angio-
graphia, mig a carotis sérilésekben
az ér direkt megszUrasa annak le-
szakadasat vagy teljes elzarddasat
is okozhatja. A biztonsagi ovék al-
kalmazasa a gépkocsivezeték koré-
ben mar vilagszerte kotelez6en el-
terjedt. Varhatéan néni fog a tom-
pa trauméat kovetd carotis sérilé-
sek szama, melyre a balesetest el-
s6ként vizsgalé orvosnak feltétle-
nil gondolnia kell.)

Meské Eva dr.

Szivsérulések és azok késbi ko-
vetkezményei. Turina, M., Kugel-
meier, J. (Chir. Klinik A, Univer-
sitdtspital Zdarich): Chirurg, 1983,
54, 129.

A régi felosztas, mely szerint pe-
netralé és nem penetrald szivséri-
léseket kilonboztetink meg, ma
mar tulhaladott. A szivsérulések
modern osztalyozdsa pathologiai
szempontok szerint torténik.

A pericardium kizarélagos séri-
lése nem jelent életveszélyt. KésGi
szov6dményként constrictiv peri-
carditist okozhat. A myocardium
sériilése gyakran halalos. Progno-
zisa a hatoer6t6l figg. Enyhe ar-
rhythmiatol a kamra rupturajaig,
kulénb6z6 sulyos kovetkezmények-
kel jarhat. A billenty(ik gyakrab-
ban sérilnek indirekt, mint direkt
behatadsra, kilonésen ha mar el6z6-
leg is korosak voltak. A coronariak
sériilése infarctushoz vezethet, s
kés6bb a kamra traumas aneurys-
maja johet létre.

Pathophysiologiai szempontbol
els6sorban a vérzés és a szivtam-
ponad jelent veszélyt. Vérzés le-
het a melluregbe, vagy a pericar-
dium lemezei kdézé. A pericardium
szakadasa altalaban nem nagy és
fibrines letapadas gyorsan elzarja,
ezért a szivtamponad jelenti a leg-
nagyobb veszélyt. Szivelégtelenség
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contusio, vagy billentyd-, illetve
coronariasériilés kévetkezménye
lehet. A septum defectusok okozta
shunt-zorejek napokkal, hetekkel
kés6bb is jelentkezhetnek. A trau-
mas coronaria sérulés infarctushoz
vezethet, ezért siirgés reconstruc-
tidja indokolt. Traumas szivaneu-
rysma elvileg lehetséges, de inkabb
aneurysma spurium alakul ki, sziv-
izomruptura és pericardium letapa-
das kombinaciojaval. Kilonleges
problémat jelentenek az idegentes-
tek. Haborus tapasztalatok szerint,
a szivizomzatban elakadt I6vedék
hajlamos a vandorlasra. Ha azon-
ban instabil, eltavolitasa indokolt.

A szivsérllés primer ellatasa
utdn a beteg gondos ellen6rzése
szlikséges, mert még évek mulva is
felléphetnek  szév6dmények. A
septum defectuson kivul gondolni
lehet pseudoaneurysmara, chroni-
kus pericarditisre, lovedék okozta
emboliara. Az egyszer( contusio-
nak kés6bb cardiomyopathia, trau-
més neurosis lehet a kdvetkezmé-
nye.

A szivsérilések elldtdsa ma ak-
tiv, sebészi. Sulyos haemodinami-
kai zavar esetében gyors thoracoto-
miat, reanimaciot kell végezni.
Legf6bb teend6 a tamponad de-
compressidja, a vérzés megsziinte-
tése, a volumenpétlas, az intubalas,
szlilkség esetén szivmassage. Eny-
hébb haemodiinamikai zavarral jaré
kils6 sériiléseknél ugyancsak tho-
racotomia indokolt, a szurt, vagy

Echocar-
diographia hianyaban a pericar-
dium punctidja javallt. Sziv contu-
sio haemodinamikai k&rosodés nél-
kiul, konzervative kezelhetf, a be-
teg tovabbi gondos megfigyelése
mellett.

Mar az els6 sebészeti osztalyon,
ahova a beteget beszallitjak, pri-
mer sebészeti ellatasban kell, hogy
részesiljon. Tovabbszallitasra, spe-
cialis osztalyra, nincs id6. Sziv-tid6
készilék alkalmazéséra ritkdn van
szilikség, csupan ha az arteria coro-
naria sérilt. llyen esetben vérzés-
csillapitas utan tovabbszallithato a
beteg. Ugyancsak indokolt lehet a
primer ellatas utani athelyezés
szakintézetbe szovédmények eseté-
ben (intracardialis idegentest, bil-
lenty( sériilések).

A szerz6k szerint invasiv, vagy
nem invasiv cardiologiai diagnosz-
tikai eljarasok csak akkor johetnek
szamitasba, ha a beteg a primer se-
bészeti ellatdson mar tal van, vagy
lényeges haemodinamikai zavarok
nem észlelhet6k. A szivsérilések
ellatasa igen nehéz, de gyakran ha-
l4s sebészi feladat.. Csak aktiv ope-
rativ beavatkozas és koordinalt reu-
nimacié hozhat eredményeket.

Viczian Antal dr.

Fixateur externe-osteosynthesis a
csuklokdzeli radius toréseknél. B.
Gay és mtsai (Chirurgische Klinik
und Poliklinik der Univ. Wirz-

burg) : Minch. Med. Wschr. 1983,
125, 69.
A csuklokdzeli (tipusos) radius

toréseknek kiemelkedd gyakorlati
jelentésége van, mert 1. az egyik
leggyakoribb fajta sérulés, 2. meg-
felel6 terdpidja nehéz kérdés, az
esetek Vs-eben a kezelés eredmé-
nye nem Kkielégitd.

A tipusos radius toréseket els6-
sorban gipszkotéssel kezelik a boh-
leri elvek alapjan. Primer elenged-
hetetlen mitét indicatioja all fenn
nyilt torésnél, valamint keringés-
karosodas és idegkompresszié ese-
tén. Secunder operativ kezelés
szlikséges instabilitas, tengelyelté-
rés, vagy az izfelszinen lépcs6kép-
z0dés esetén.

Az operativ terapia lehetéségei:
Kirschner-drot, lemezes-csavaros
osteosynthesis, fixateur externe —
a torésformanak megfeleléen. (Ki-
16n6s nehézséget okoz a ,romtoré-
sek” kezelése, mivel a csavaros rég-
zités a torészonaban nem Kivitelez-
hetd, pontos és anatémiai repositio
nem végezhet§ és gyakori a ma-
sodlagos dislocatio.)

A szerz6k 3 éve alkalmazzak a
fixateur externe osteosynthesist, és
mas szerz6kkel 6sszhangban, alkal-
mazasanak indicatidit a kdvetke-
z6kben latjak: 1. romtdrés fiatal
betegnél, 2. Smith-torés, 3. nyilt t6-
rés, 4. ,reménytelen” esetek.

A mitét lényege, hogy axillaris
érzéstelenitésben, repositio és rtg
kontroll utan a Il. metecarpusba
és a radius csuklékozeli végébe 2—
2 Schanz csavart furnak, ezek se-
gitségével rogzitik a torést, majd
ismét rtg kontrollt végeznek. Kils6
gipszrégzités nem szikséges.

Utdkezelés: mar az 1 naptol
kezdve intenziv tornaztatas, 1 és 2
hét utdn rtg ellenérzés. 4 hét eltel-
tével a huzast valamivel csdkken-
tik, 6 hét utan a fixateurt eltavolit-
jak és azonnal megkezdik a csuklo6-
iziilet mobilizalasat.

Beteganyag: 3 év alatt 20 eset. (9
romtores, 4 Smith-térés nagyon Kis
volaris fragmentummal, 4 beteg-
nél 2. fokd nyilt térés, 3 ,,reményte-
len eset”, melyeknél a konzervativ
kezelés eredménytelen volt.)

Eredmények: 17 esetben jo klini-
kai és radioldgiai gydgyulas. Ezek-
nél a térés formajabol adodé ne-
hézségeket sikeresen leklizdotték.
Infectio egyszer sem lépett fel. 3
esetben nem értek el kielégitd ered-
ményt, de ezekben az esetekben a
mitét el6tt tobbszori repositios ki-
sérletet végeztek, s ezt koOvette a
m(itét.

Az elért eredmények e modszer-
nek a megfelel6 indicatiok fenn-
allasa esetén torténd alkalmazéasa
mellett szélnak.

Pasztor Tamas dr.

Dislocatiéra hajlamos loco typico
radiusfracturdk percutan, intrame-
dullaris drétrogzitése. Willmenn,
H. R., Eggerath, A. (Chir. Klinik,

d. Krankenhauses Grevenbroich,
NSZK): Chirurg, 1983, 54, 98.

A tipikus helyen keletkez6 ra-
diustorések altalanosan elfogadott
kezelési mddja a zart repositio és
gipszroégzités a teljes gyo6gyulasig.
A konzervative kezelt betegek egy-
harmadanal azonban — szakszer(
ellatas mellett is —, anatomiailag
és functionalisan az eredmények
nem kielégitéek. Az utébbi idében
szamos mtéti eljarast dolgoztak ki,
az elmozdulasra hajlamos radius-
torések els6dleges ellatasara.

A szerz6k a radius distalis epi-
physisének dislocalt toréseinél, hy-
perflexiés ferde és marginalis for-
maknal, valamint a Smith—Goy-
rand-tipust palmaris eltol6dassal
jard toréseknél a percutan intra-
medullaris drétfixaciot alkalmaz-
tak. Repositio utan, képerdsitdvel
ellen6rizve, maximalis palmarfle-
xio mellett Kirschner-drotot far-
nak a dorsalis izuleti felszinen ke-
resztil a vel6lrbe, egészen a col-
lum radig. A drét 1—2 cm-es be-
hajlitott vége marad a bevezetés
helyén, amit aztdn bd&rrel fednek.
Tobb fragmentumu toréseknél meg-
felel6 szdmu drotot vezetnek be.
Ezutdan a szokasos gipszrogzitést
helyezik fel.

Az intézetikben ellatott radius
fracturak 11%-at, szamszerint 127
esetet operaltak a fenti modszer sze-
rint. 120 utdvizsgéit beteg 36,7%-
a4nal igen jo, 53,3%-nél jo, 9,2%-
nal Kkielégit6é és 0,8%-nal rossz
eredmény mutatkozott. Atlagosan
42 napos kezelés alatt sz6v6dményt
— két eset kivételével , amikor se-
cunder dislocatiot kellett korrigal-
ni —Xnem észleltek. Nem tapasztal-
tak mitéttel kapcsolatos gyullada-
s0s reactiot sem.

A szerz6k szerint az &ltaluk is-
mertetett mi(téti megoldas el6nye
— megfeleld indikaciok mellett al-
kalmazva —, hogy egyszerd mini-
malis lagyrészsériiléssel jar, cse-
kély a személyi és anyagi igénye,
utélagos repositiok elkerilhetok.
Hangsulyozzak, hogy a mi{tét nem
konkurrdlhat a konzervativ keze-
léssel és csupdn olyan tdréseknél
johet szamitasba, melyek a tapasz-
talat szerint elmozdulasra hajlamo-

san' Viczian Antal dr.

Orr-fiill-gégebetegségek

Kozépfiulbetegség és pediatriai
gyakorlat: teher az els6 5 életév-
ben. Teele, D. W. és mtsai (City
Hosp. ,,Maxwell Finland” Fert6z6-
beteg Laboratérium, Boston): JA-
MA, 1983, 249, 1026.

A kozépfigyulladasokat a gyer-
mekgyogyaszok nyakdba zGdulo
teherként szoktdk emlegetni.

A szerz6k ennek vizsgdalatara
2570 gyermeket kisértek figyelem-
mel szlletésik 6ta 5 éven keresz-
til. A latogatasok nagy részében
talaltak kozépfulgyulladast, ez az



egyéveseknél 22,7%-ot tett ki, ami
a gyermekek 4—5  éves korara
40%-ra emelkedett. Altaldban hé-
rom vizith6l egyben koézépfil-meg-
betegedést diagnosztizaltak. Megko-
zelit6leg a latogatasok haromne-
gyed részében az egyéb betegséget
kozépfilgyulladas is kovette. Ko-
zépfilbetegséget az egészségesnek
tiné gyermekeknél is talaltak 5—
10%-ban. A maganpraxis kereté-
ben ellatott gyermekekhez altala-
nos okbol altaldban gyakrabban
hivtak orvost mint azokhoz, akiket
a szomszédos nagy egészségligyi
kdézpontban lattak el, de azon be-
teglatogatasok aranya, melyek ko-
zépfil-megbetegedése miatt valtak
szlikségessé, hasonlo volt mindkét
kérnyezetben. Tolly sandor dr

Az idult, aktiv stddiumban levé
kozépfulgyulladdas gydgyszeres ke-
zelése. Browning, G., Picazzi, L.,
L., Colde, S. (Glasgow Royal Infir-
mary, Glasgow): Brit. med. J. 1983,
287, 1024.

Az aktiv stadiumban lévé kréni-

kus otitis elterjedt betegség az
Egyesilt Kirdlysagban, a feln6tt
lakossag 0,6%-at érinti. A beteg

el6szor altaldban a kdrzeti orvoshoz
keral, aki lokalis vagy altalanos
antibiotikus kezelésben részesiti. A
kezelés hatdsossagardl kevés cikket
taldlunk az irodalomban, és ezek
sem kontroll, antibiotikummal nem
kezelt, csak filtoilletben részesitett
csoporttal tortént 6sszehasonlitas
eredményeként szilettek.

A szerz6k olyan tanulmanyt ko-
z6Inek, melyben altalanos és loka-
lis antibiotikus kezelésben és helyi
fultoilettben részesitett betegcso-
portok eredményeit hasonlitjak
0ssze. A vizsgalat soran 75, tizen-
hat év feletti, idilt kdzépfilgyulla-
dasban szenved6 betegh8l harom
csoportot képeztek. Az els§ csoport
szakorvos altal végzett hetenkénti
fultoilettben részesult, a kezelés
végén boérsav, ill. jodpor beflvasa-
val. A masodik csoportban oralis,
altaldnos antibiotikus kezelést al-
kalmaztak (cephalexin, cloxacillin,
flucloxacillin). A hamardik csoport
helyi, steroid nélkali antibiotikus
kezelésben részesilt (gentamycin,
chloramphenicol). A kezelés 4 hé-
tig tartott, ekkor az elvégzett vizs-
galat sordn a filstatusokat aktiv,
mucoid, ill. inaktiv stddiumokba
soroltak.

A betegség inaktivva csupan az
esetek 29%-aban valt, és nem volt
szignifikans eltérés kimutathatdé az
antibiotikummal kezelt és nem ke-
zelt kontroll csoportok kozoétt. Ez 1é-
nyegesen rosszabb annal az ered-
ménynél, melyr6l mas szerz6k be-
szamolnak, kontroll csoport nélkil
végzett vizsgalataikban. Az ered-
ménytelenség magyardzata lehet,
hogy az idult kozépfulgyulladas
nem tekinthet6 elsésorban bakte-
rialis infekci6 eredményének. Ezt
mutatja az is, hogy inaktiv sta-
diumban lév6 fulekbdl is lehet pa-

thogén baktériumokat izolalni, és
ezek szekunder mdédon telepednek
meg a gyulladt nyéalkahartyan.

A szerz6k véleménye szerint
idalt, aktiv kozépfulgyulladas ke-
zelésében sem az altaldnos, sem
pedig a steroid nélkili lokalis anti-
biotikus kezelésnek nincsen létjo-
gosultsaga. Hajdu Uona dr

A halldscsokkenés szuggesztids
kezelése. Grenel, H. (Szent Anna
Kérhaz Fil-orr-gége osztalya, Duis-
burg-Huckingen): HNO, 1983, 31,
136.

Az utobbi években a hallascsok-
kenés pathogenezisében jelentds
szerepet tulajdonitanak a vascula-
ris karosodasnak, amit az autonom
idegrendszer karos mikodése ko-
vetkeztében  fellépett érspazmus
okoz. Az igy létrejott mikrocirku-

laciés zavarokat nagy szadmban
pszichoemocionalis behatdsok, a
stress kilonbozé formai, lehdlés,

h6hatds stb. okozzadk, melyek val6-
szinlileg a vegetativ idegrendsze-
ren keresztil hatnak a belsd fulre.

Pszichoterapiaval foglalkozo6k
el6tt jol ismertek a vegetativ ideg-
rendszert befolyasolé szuggesztiv és
gyakorlé eljarasok, mint a hipno-
zis, autogén tréning. Hipnoézis alatt
vagy autogén tréning alatt pl. a
fulkagylo Kkipirosodik, ugyanugy
mint stellatum blockadnal.

A szerz6 hirtelen hallascsokke-
nés esetén a fenti elmélet alapjan
gyogyszeres kezelést nem alkalmaz,
hanem a heveny stadiumban enyhe
hipnézist végez, mely utdn a hal-
lascsokkenés megszlnik. A kezelést
autogéntréninggel egésziti Ki.

Az eljaras a kovetkezd: az anam-
nesis felvétele utan meghatarozzak
a hallaskiisz6boét. Ha van hallés-
csokkenés, el6szor féloran keresz-
til mélypszichol6giai beszélgetést
folytatnak a betegggel, melyben a
kivalté okot keresik. Ezutdn keril
sor a hipnotikus kezelésre, mely-
nek részleteit a cikk ismerteti. 30
perc utdn meérik ismét a hallaski-

sz0bot, amikor minden esetiikben
jelentés  hallasjavulast talaltak.
Utokezelésként autogén tréninget

alkalmaznak szlkség szerinti ideig.
A cikkben 3 beteg korlefolyédsat
részletesen ismertetik.

Tolnay Sandor dr.

A chronikus, aspecifikus pharyn-
gitis és laryngitis pathogenesisé-
hez. Ward, P. H., Berci, G. (Dept.
Head and Neck Surgery, Los An-
geles) ; Laryngoscope, 1982, 92, 1377.

Az aspecifikus, chronikus laryn-
gitis etioldgiajara vonatkoz6 kuta-
tasok eredménytelenek és a kezelés
is megoldatlan.

A szerz6k 7 év alatt tébb mint
2000 gégét fényépeztek, és ezek
kozil 86 esetben a diagnézis chro-
nikus, aspecifikus laryngitis volt. E
betegek gégéjérél 16 mm-es mozgo6-
filmet készitettek.

A betegek rekedtségrél, fulladas-
érzésr6l, a torokban szaré fajda-
lomrdl panaszkodtak. Indirekt gé-
getikrozéssel a hangszalag hatsé
harmadat vordosnek és duzzadtnak
talaltak és az arythenoid porcok
processus vpcalisdn contact ulcust
és granuloma képzddést lattak. Ko-
rdbbi feltételezések szerint a tune-
teket gastro-oesophagealis-pharyn-
gealis reflux okozza. A reflux sza-
kaszosan 1ép fel f6leg éjjel, ami-
kor a beteg vizszintesen fekszik, és
a regurgitalt gyomorbennék inger-
li a torok és gége nyalkahartyajat.
A kivaltott kdhdgés tovabb fokozza
a nyalkahartya ingerlékenységét. A
kialakult circulus vitiosust az irri-
tatio csdkkentésével lehet csak
megszakitani.

A szerz6k chronikus garat és gé-
gegyulladas eseteiben barium pép
itatasaval vizsgaltak a reflux fenn-
allasat, és azt talaltak, hogy ezek-
ben az esetekben a hiatus hernia
80 szazalékban fordult el6, ami
mintegy négyszerese a normal po-
pulacioban val6é el6fordulasnak.

A gastro-oesophagealis refluxot
a gondos anamnézis felvétel mar
valdszin(siti, a therapia hatasossa-
ga pedig megerdsiti azt. Ha a be-
teg lefekvés el6tt, koran, kony-
nylG ételeket fogyaszt, elhagyja
a szeszes italokat és a dohanyzast,
magasabb fejtdmasszal alszik és
étkezések kozben (féleg lefekvés
elétt) antacidot szed, a contact ul-
cusok és granulomak gydégyulnak.

SzIlavik Marietta dr.

Kéros agytorzsi potencialok spas-
tikus dysphoniaban. Schaefer, S. D,
és mtsai (Dept. Otolaryngol. Univ.
of Texas Health Center,
Ann. Otol. Rhinol. Laryngol. 1983,
92, 59.

A szerz6k 12 spastikus dyspho-
nias beteg hanyingerre adott agy-
torzsi valaszat értékelték, és 75%-
ban kéros valaszt kaptak.

Harom parameétert vizsgaltak, és
azt talaltdk, hogy az I—V. hullam
kozti latencia id6 megnyudlt, az V.
hullam eltolédott, de az amplitl-
dok aranya nem valtozott.

Spastikus dysphonidban a hang-
adas zavara véleményik szerint az
X. agyideg dysfunctiojabol ado-
dik, és a fenti vizsgalatok a hall6-
palydk hibdjat bizonyitjak.

Két kérdés addédott ezek utan,
mégpedig az, hogy spastikus dys-
phonia mellett van-e egyéb vagus
dysfunctio is, és a tobbi agyideg
mkodésében fellelhet6-e valami-
lyen zavar.

Az els6 kérdés megvalaszolasahoz
kevés adat all rendelkezésre. Meg-
figyelték azonban azt, hogy ezek-
nél a betegeknél phonatiés és ex-
spiratiés tremor, spasmus és egyéb
atipusos lagyszajpad-, ill. garat-
mozgas gyakran észlelhet6. A ma-
sodik kérdésre kénnyebb a valasz.
Sok spastikus dysphonias betegnél
egyéb motoros tiinetet is talaltak,
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mint amilyen az essentialis tre-
mor, a spastikus torticollis és a
blepharospasmus.

Erz6rendszeri elvaltozasokrol ke-
vés kozlés jelent meg. A fenti mo-
dell alapjan érdemes lenne Kkiter-
jeszteni a kutatdst visualis és so-
matosensoros ingerekkel Kkivaltott
potencialok vizsgalatara is.

A szerz6k feltételezik, hogy a
spastikus dysphonia tobb agyideg
mikddésének zavaraval jar egyitt.

Szlavik Marietta dr.

Gégekarcinoma tizenéves beteg-
ben. Fearon, B. és mtsai (Hosp.
Sick Child, Ful-orr-gége osztaly

Toronto): Can. J. Otolaryngol, 1982,
11, 232.

A gégerak el6fordulasa egyre in-
kabb eltolédik a fiatalabb korosz-
taly felé, de gyermekekben gyakor-
latilag nem taldlhato.

A szerz6k tizenéves betegében
észlelt gégedaganat szOvettanilag
karcinomanak bizonyult. A 12 éves
gyermek CO02 lézer kezelésével az
volt a kezdeti cél, hogy a tumort a
lehet6séghez képest megkisebbit-
sék és jobban hozzaférhetévé te-
gyék a radiotherapia szamara. A
lézerkezelés el6rehaladdsa sorén
Ggy dontottek, hogy a leégetést
folytatjak egészen az ép szovet el-
éréséig. A sebészi eltavolitassal el-
lentétben a lézerkezelés soran Kki-
sebb a valészinlisége a daganat-
sejtek szorédasanak. Mivel bizto-
san nem allapithaté meg, hogy a
lézerkezeléssel minden raksejtet el-
pusztitottak, Gagy dontottek, hogy a
beteget sugarkezelésben is részesi-

Tolnay Sandor dr.

Az orrsévényferdiilés szerepe a
kréonikus fejfajasban. N. Koch-
Henriksen és mtsai (Dept, of Neu-
rol. et Dept, of Otorhinolaryngol.

Odense Univ. Hosp. Odense C,
Denmark): Br. Med. J. 1984, 288,
434.

A szerz6k 79 orrsovényferdilés-
ben és kréonikus fejfajasban szen-
vedd beteget vizsgaltak két cso-

portban. A betegeket a mitétre
varakozok kozul valasztottdk ki. A
feltételek a kdvetkez6k voltak: leg-
alabb 2 éve tart6o fejfajas, orrso-
vényferdilésh6l adodo gatolt orr-
légzés és 15 évnél idG6sebb kor.
Minden betegrél egységes anamné-
zist vettek fel, fil-orr-gégészeti és
ideggydgyéaszati vizsgalat tortént.

39 beteget megoperaltak. 40 beteg
kontrollként szerepelt, ezek keze-
lést nem kaptak. Egy évvel késébb
a betegek kérddivet toltottek ki,
hogy fejfajasuk megszlint-e, lénye-
gesen csOkkent-e, valtozatlan vagy
rosszabbodott.

A miitét placebo effektusa kizar-
haté, mert az nem tart egy évig.
Atmeneti placebo effektust kdzvet-
lenl a mGtét utan észleltek ugyan,
de az egyéves periddus végén ezek
a betegek valtozatlan fejfajast je-
leztek.

A mitét utdn 11 beteg fejfajasa
teljesen megszlint. 16-é lényegesen
cs(tjikkent, 11-nél vaéaltozatlan ma-
radt.

Az orrsovényferdilés fejfajast
okoz6é mechanizmusa nem teljesen
vildgos. Valészinlileg az orrireg
szlkilete irritdlja a nyalkahartya
kilondsen érzékeny teriletét és ez
okozza a migrainhez és a vasomo-
toros fejfajashoz hasonlo tiineteket.

A szerz6k eredményei alatamasz-
jak az orrsovényferdulés szerepét a
krénikus fejfajasban.

Az egyéb okkal nem magyaraz-
hato, kronikus fejfajasok esetén
javasoljak az orriireg vizsgalatat és
orrsovényferdilésnél a m(téti meg-

SzIlavik Marietta dr.

Az orrvérzés oka és terapiaja.
Petruson, B. (&éronkliniken, Sahl-
grenska sjukhuset, Goteborg): Me-
dizinische Monatschrift fir Phar-
mazeuten 1984, 3, 70.

Bar orrvérzés elég gyakran
el6fordul, keveset hallunk roéla, bi-
zonyara azért, mert kevesen fordul-
nak orvoshoz. Az orrvérzés okai le-
hetnek kiilsé hatas (pl. trauma), de
az orr nyalkahartyajaban végbe-
mend valtozasok, az erek abnormi-
tasai és véralvadasi zavarok is. A
kilonbdz6 kiils6 okok miatt létre-
jott orrvérzések szazalékos aranya

az életkortol figg6en 10—40%-ra
tehet§. A fels6 légutak fert6zése
miatt féképpen gyermekkorban

gyakori az orrvérzés, mert a meg-
duzzadt nyalkahartyaban a kitagult
erek hajlamosabbak megrepedésre.

Gyakori orrvérzéssel orvoshoz
fordulé betegek korében vizsgala-
tot végeztek. Kiderilt, hogy a vizs-
galtak felében az orrsévény eliilsé

részében kis, vildgosan Kkivehet6
véredények vannak. Ezekrél az
elektronmikroszk6pos vizsgalatok

kimutattak, hogy nem passzivan
kitdgult erek, hanem djonnan kép-
z6dott véredények. A vérzéscsilla-
pitas els6 lépése az érsziikités vol-
na, ezek az Gjan képzd6dott véredé-
nyek azonban nem sz(ikilnek. A
masodik 1épés a thrombocyta-ag-
gregacié. Normalis korilmények
kdzott elegend6 kollagén van jelen,
az abnorméalis érfalban azonban
nagyon kevés kollagén valik sza-
badda, ami alkalmasint az aggrega-
ciot gatolja.

Az még nem ismert, hogy ezek
az erek miért képzddnek, viszont
az egyik hipotézis szerint az érzé-
keny egyének orr nyalkahartyaja-
ban egy vagy tobb gyulladas, fer-
t6zés erre a rendellenes érképz6dés-
re vezet.

Az orrvérzés oka véralvadéasi za-
var is lehet. Azok a betegek, akik-
nek vérében a VIII. faktor csok-
kent mennyiségben van jelen és
karosodott a thrombocyta funkcio-
juk, nagyon érzékenyen reagalnak

acetilszalicilsavra. Ezeknek tehéat
fajdalom és/vagy lazcsillapitasra
paracetamol alkalmazasa ajanlott.

Kettés vak vizsgalatot végeztek a
tranexamsav (Cyclokapron) anti-
fibrinolitikus hatdsanak megalla-
pitasdra. A tranexamsavval kezelt
betegek orrvérzése kevésbé recidi-
valt, vérzésiilk enyhébb volt, tovab-
ba a kdrhazi apolasi idé is rovi-
debb volt, mint a placebdt kapott
betegek esetében. A tovabbiakban
foglalkozik a szerz6 a hazi segit-
ségnyudjtas modjaival és az orvosi
ellatds részletes leirdsaval is.

(Ref.: A kozlemény referaldsaval
az a célunk, hogy rairanyitsuk a fi-
gyelmet erre a gyakran el6forduld,
amde az orvosi érdekl8dés perifé-
riajara szorult korképre.)

Makay Sandor dr.



A F6varosi Robert Karoly korati
Kérhaz-Rendeldintézet Tudoma-
nyos Bizottsaga 1984. november
16-an (pénteken) 9 drakor, a Kor-
haz el6éadotermeben (XIII., Rébert
Karoly krt. 82—84. ,,F” épilet cen-
tenaris, Unnepi tudomanyos ulést
rendez.

Uléselndkok: Kiss Csaba dr., Fa-
ragé Andras dr.

1 Simk6 A. dr.: Ellentétes elva-
rasok és kovetelményrendszerek a
korhazi pszichiatriaval szemben.

2. Barbel L. dr., Kulcsar G. dr.,
Déan P. dr., Nasz I. dr., Kiss Cs. dr.:
Anyak és lednygyermekeik genita-
lis elvaltozasainak virus osszefiig-
gései.

3. Kovalszky I. dr., Rétai G. dr.,
Csepregi I. dr., Burjan J. dr., Sza-
vidisz N. dr.: Myelodysplasias be-
tegek osztalyunk anyagaban.

4. Margittay E. dr.: Diabetes gon-
dozés a korzetben.

5. Faragé A. dr., Bokor M.
Papp Zs.: DST Parkinson-korban.

6. Szeker J. dr., Takacs G. dr.,
Tér6 B. dr.: Eredményeink és el-
veink a genitalis rakok korai kiszU-
résében és ellatdsdban.

7. Udvarhelyi N. dr.: Kockazati
tényez6k szerepe a méhnyakrak
keletkezésében, kulnos tekintettel
az oralis fogamzasgatlokra.

8. Rétai G. dr., Szavidisz N. dr.:
Doppler-vizsgalat &elenté’sége agyi
vascularis korképekben.

9. Herczeg B. dr., Baricza S. dr,,
Dedk L. dr., Varga A. dr., Hoff-
mann L.: Tapasztalataink és ered-
ményeink a Vater papilla benignus
SBZl’jk[]Ieteinek sebészi megoldasa-

an.

10. Koffler S. dr., Lajtavary L.
dr., Molnar E. dr., Sarkany A. dr.:
A hagyomanyos elmeosztaly foko-
zatos liberalizalédasanak  (open
door) tapasztalatairol.

11. Beke J., Baladzsné Molnar B.,
Molnar L.-né: A Roébert Korhaz
osztalyainak antibiotikum felhasz-
nalasarol.

12. Pékar A. dr., J6zsa F. dr., Bar

bél L. dr., Kizman A. dr.: Hyste-
rografias vizsgalattal szerzett ta-
pasztalatainkrdl.

13. Hercz E. dr.: Thc-s betegek
keruletunkben.

14. Jaszovszky S.-né, Varkonyi S.
dr.: Izoenzimek vizsgalata akut ko-
Lonaria-betegség korai szakasza-

an.

15. Kiss Cs. dr., Etyekfalvi D. dr.,

Dévai I. dr.: A jéindulatd eml6-
iaganatok hormonalis vonatkozasai
Is therapias befolyasolhatdsaguk.

16. Siraky B. dr., Farag6 A. dr.,
Ségor M., Ban Gy.: ATM-1 Auto-
nata kiuszobmérével szerzett ta-
pasztalatok a peripherids neuropa-
hiak korai szakaszaban.

17. Kardevan K. dr.: Emlérak
;ypizélasa  aspiratios  vékonytd
ilopsiaval nyert cytologia alapjan.

18. Szab6 P. dr.: Az alkoholégiai
>sztaly 1984-ben (Video-film).

19. Varnai Gy. dr., Varnai P.: A

cardiomyopathia diffe-

congestiv
therapias

rentialdiagnosztikai  és
problémai.

A Pécsi Orvostudomanyi Egye-
tem és az Egyetem Barati Kore
1984. november 19-én, délutan 3
6rakor Pécsett, a Kozp. Epiletben
(Szigeti u. 12. 1l. sz. tanterem)
~IMRE JOZSEF szemész profesz-
szor, az egyetem volt tanadra szi-
letésének 100. évforduldja alkalma-
bol” emlékilést tart.

A Koranyi Frigyes Thc és Tudé-
gybégyasz Tarsasag, az Orszagos Ko-
ranyi Thc és Pulmonolégiai Intézet
1984. november 23-an (pénteken)
de. 10 6rakor Budapesten, a Weil-
teremben (V., Minnich F. u. 32) —
prof. Boszorményi Miklos 70. szi-
letésnapja tiszteletére — tudoma-
nyos ulést rendez.

Uléselnok: prof. Hutas Imre.
Schweiger Ottd: A tidb6gydgya-
szat fejlédése.

Mihoczy Laszlo: A pulmonolé-

dr-7giai oktatds jelene és perspektiva-

ja.

Kulka Frigyes: Tid6sebészet?
Mellkassebészet?

Kertes Istvan: A broncholégia

tidédiagnosztikai jelent6sége.
Boszérményi Nagy Gyodrgy: A
horgi hiperreactivitas klinikai je-
lent6sége és vizsgalata.
Vastag Endre: A dohanyzas ha-
tdsa a mucociliaris clearance-re.
Nemes Janos: A pulmonolégiai
gondozo.

A Fo6varosi Péterfy Sandor utcai
Ko6rhaz-Rendelfintézet 1984. no-
vember 8-an, 14 érakor, a Koérhaz
tanacstermében (VII., Péterfy S. u.
14. IV. em.) tudomanyos Ulést tart.

Uléselnék: prof. Gréaber Hedvig.

Prof. Fehér Janos: Haladas az
immunoloégiai kérképek diagnoszti-
kajaban és terapiajaban.

A Magyar Pathologusok Tarsa-
sdga 1984. november 9-én, a Sem-
_melweis OTE I. Kérbonctan és Ki-
sérleti Rakkutatd Intézet tantermé-
ben (VIII., UllI6i Gt 26.) rendezi a
fiatal pathologusok férumét.

8.00 o¢ra

Prof. Lusztig Gabor: Megnyitd.

8.30 Ora

1. Szerjan Erika dr.:
pericardium defectus.

2. Hamar Sandor dr.: A pericar-
dium primaer mesotheliomaja.

3. Nadasdy Tibor dr., Remak
Géza dr.: A pericardium mesothe-
liomaja.

4. Kaszas llona dr.: Diagnoszti-
kus nehézségek a has(iri folyadé-
kok cytologiai vizsgalataban.

Vita — Szilinet

5. lllyés Gyorgy dr.: Cardio-myo-
pathias eseteink pathomorpholo-
giaja.

6. Serényi Péter dr.: Myocardia-
lis infarctus kimutatdsa autofluo-
rescenciaval.

Részleges

7. Kovacs Judit dr.: Kiterjedt en-
docardialis calcificatio primaer, iso-
lalt here-lymphomaban.

8. Kélnai Zsuzsa dr.: Germinalis
eredetd mediastinalis tumorok.

9. Nadasdy Tibor dr.: Morpho-
logiai megfigyelések transplantalt
vesékben.

10. Aranyi Istvan dr.: A spontan
Irupturélt Achilles-inak EM vizsga-
ata.

11. Szeifert Gyorgy dr., Csécsei
Karoly dr., Téth Zoltan dr.: Trans-
placentaris cytomegalovirus infec-
tio histopatologiai igazolasa.

12. SzGcs Gyula dr., Zsengellér
Julianna dr.: A csont osteoblasto-
maja.

13. Zentay Zoltan dr., Mohacsi
Gabor dr.: Idilt adenohypophysitis.

14. Antalfi Béalint dr.: Halalt
okoz6 myxoedema ileus.

15. Kuna Katalin dr.: Carcinoma
metastasisok el6fordulasa a lépben.

Vita — Sziinet
13.40 ora

16. Kun Katalin dr.: Els6dleges
majrak, cirrhosis nélkil.

17. Moérocz Istvan dr.: Focalis
nodularis  maj-hyperplasia  fil-
gyermekben. Clostilbegy-kezelés
utén.

18. Zalatnai Attila dr.: A maj-
cirrhosis és maj-carcinoma Vviszo-
nya kisérletes megkdzelitésben.

19. Vajta Gabor dr.: Human m4éj-
sejtek izolalasa és tenyésztése.

20. Hegedls Géza dr., Treiber
Ibolya dr.: Biokémiai és biopsias
leletek 0Osszevetésének értékelése
alkoholos majbetegségben.

21. Baranyai Tibor dr.: Cholecys-
titis xanthogranulomatosa.

22. Balint Andras dr., Mihalek
Lajos dr.: Werner—Morrison-synd-
roma esete.

Vita

23. Timar Jozsef dr.: Humén T-
lymphoma leukaemia virus (HTLU-
) immunelektronmikroszkopiaja
human tumorsejtekben.

24. Udvarhelyi No6ra dr.: CIN és
infiltrald6 méhnyakrak el6fordulasa
és a kockazati tényez6k vizsgalata.

25. Aranyi Zsuzsanna dr., Patya-
nik Mihaly dr., Stumf Janos dr.:
Post-mortem méh-angiografias
vizsgalatok Kkisegité szerepe az in
\éivo arteriografias diagnosztika-
an.

26. Arat6 Gabriella dr.: A hu-
man endometrium pasztazo (scan-
ning) elektronmikroszképos vizsga-
lata ép és koros korilmények ko-
z0tt.

27. Kardevan Karoly dr.: EmIlé-
tumorok typizalasi lehet6sége as-
piratiés vékonytl-biopsia alapjan.

28. Trethon Andras dr., Kiss Fe-
renc dr.: Prostata-rak el6fordulésa
boncolasi anyagunkban.

29. Kiss Ferenc dr., Gonda Gabor
dr., Trethon Andras dr.: Prostata-

rak el6fordulasa mitéti resecatu-
mokban.
Vita
16.40 6ra

Konyar Eva dr.: Zarsz0, ered-

ményhirdetések.

Az el6adéasok tartama 10 perc, a '

hozzéaszélasoké 3 perc.

%
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Vetitési lehet6ség: 5X5 cm dia-
pozitivek, episcop és irasvetité is
rendelkezésre all.

A Magyar Fogorvosok Egyesulete
Kozép-magyarorszagi Teruleti Szer-
vezete 1984. november 9-én, de 8.30

orakor, a Semmelweis OTE Szaj-
sebészeti és Fogdaszati Klinikan
(VIIl., Maria u. 52) tudoméanyos

lést rendez.

A Kozponti Katonai Korhaz és a
Il. sz. Katonai Korhaz orvosainak
el6adasai

1 Harsanyt Laszlo, ¥Vass Zsu-
zsanna: Fiatal felndttek fogstatusa
a szlrdévizsgalatok tikrében.

2. Tamas Ferenc: Maxillaris ret-
ractiok mi(téti és protetikai habili-
tacioja.

3. Harsanyt Léaszl6: Mennyit ér a
replantalt fog?

A Magyar Gaslroenterolégiai Tar-
sasag Hepatol6giai Szekcidja, a Fe
jér megyei Korhaz szervezésében
1984. november 10-én (szombat)
9.00 orakor Székesfehérvaron, a
Technika Hazaban ,,hepatologiai
napot” rendez. (Technikai okok
miatt médosult a kordabban meghir-
detett id6pont.)

Téma: H. Dowling (London):
Epek6képz6dés mechanizmusa.
Esetbemutatésok.

A Magyar Ortopéd Tarsasag, a
Magyar Onkolégusok  Tarsasaga
1984. november 12-én, hétfén, 18.00
orakor, a Semmelweis OTE Orto-
pédiai Klinika nagytermében (XI.,
Karolina at 27. IV. emelet) tudo-
manyos (lést tart.

1 Matejovsky, Z. (Praga): Ta-
pasztalatok a csonttumorok diag-
nosztikajaban és kezelésében (an-
gol nyelven).

2. Gyenes Gy.: A modern sugar-
terdpia lehet6ségei kulonos tekin-
tettel a csontdaganatokra.

3. Matejovsky, Z. (Praga): Prae-
operativ kemoterapia és végtag-
megtarté mi(tétek osteosarcomaban
és Ewing-sarcomaban (angol nyel-
ven).

4. Esetbemutatasok.

17.00 ora
A klinika kdnyvtaraban
Csat6  Zsuzsa: Csonttumorok

differencidldiagnosztikai problémai.

A MAV Tudégy6gyintézet Erse-
bészeti Osztalya 1984. november
14-én, délutan 14.30 orakor, a
Kérhaz konferenciatermében (XII.,
Szanatérium u. 2/a.), 10 éves miikd-
désének tapasztalatar6l tudoma-
nyos (lést rendez.

1. Madarasz Gyula dr.: Vénas
F,etegségek diagnosztikdja és keze-
ése.

2. Groh Werner dr.: Supraaorti-
cusagak sebészete.

3. Molnar Jéanos dr.: Aortobife-
moralis bypass korai eredménye és
tanulsagai.

4. Megyeri Andras dr.: Aortoilio-
femoralis endarteriectomia.

5. Er6s Laszlé dr.: Intraoperativ
angiologia diagnosztika jelent6sége
és lehet6sége.

6. Gémes Gydrgy dr.: Ulcus cru-
ris kezelése.

7. Body Géza dr.: Sebkezelés Ié-
zerrel és eredményei érbetegeken.

A Magyar Gerontolégiai Tarsa-
sdg, a Magyar Belgyégyasz Tarsa-
sdg Dél-magyarorszagi Decentruma,
a Kiskunhalasi Semmelweis Kor-
hdz Tudoméanyos Bizottsag 1984.
november 15-én (csutortok) 10.00
6rakor Kiskunhalason, a Kodrhaz
tanacstermében rendezi a 3. gero-
cardiolégiai napot.

Téma: A szivinfarktus idés. kor-
ban.

Uléselndk: Gesztesi Tamas.

Makay Léaszl6: Megnyito.

Gubacsi Laszl6: Udvozlés.

Uléselnokok: Balazs Tamas, Vér-
tes LaszIlo.

Gyarfas Ivan: A szivinfarktus
epidemiol6giaja idés korban.

Gesztesi Tamas, Kdvecs Gyula,
Magyar Zoltan: Néhany gondolat
az id6sek szivinfarktusarol.

Domoétor Laszlé: Az idések sziv-
infarktusanak korbonctanardl.

Karpéati Pal, Sebd Judit, Davido-

vits Zoltan: Szivinfarktus az id@s
korban.
Vita
Uléselnokdk: Gesztesi Tamas,
Szasz Karoly.
Csanady Miklés: Az id6skori

szivinfarktus diagnosztikaja, kilo-
nds tekintettel a noninvasiv maod-
szerekre.

Vértes Laszl6: Szivinfarktus és
geriatriai irodalom.

Lénard Rita, Vértes Laszl6: Ge-
riatriai  részlegink szivinfarktus
esetei.

lgaz Ott6: Az id6s korban sziv-

Kiadja az Ifjusdgi Lap- és Konyvkiadé Vallalat, 1374 Budapest VI., Révay

A kiadasért felel

Dr. Petrus Gyorgy
Telefon: 116-660

u.
igazgaté

infarktuson atesett betegek reha-
bilitdiciéja az alapellatasban.
Vita

A Debreceni Akadémiai Bizott-
sdg, az Orszagos Kardiolégiai Inté-
zet, a Szabolcs-Szatmar megyei
»J0sa Andras” Koérhaz-Rendel6-
intézet Tudomanyos Bizottsadga
1984. november 15-én, 10 o6rakor
Nyiregyhazan, a Kaorhaz Orvos-
szall6jaban tudoméanyos ulést ren-
dez.

Uléselnék: Lengyel Maria dr.

1. Prof. Arvay Attila (Budapest):
A coronaria-betegségek korszer(
kezelése. i

2. Prof. Péterffy Arpad (Debre-
cen) : A vitiumok sebészi kezelésé-
nek néhany kérdése.

3. Rusznak Miklés dr. (Nyiregy-
haza) : Beszamold a Ill. Belgydgya-
szati Osztaly 10 éves miikodésér6l.

4. Hadhazy Csaba dr. (Nyiregy-
haza) : Primer cardiomyopathias
eseteink.

5. Kohary Em&ke dr. (Nyiregyha-
za): Az echocardiographids vizs-
galat szerepe az akut kardioldgiai
esetek felismerésében.

A Févarosi Schopf-Merei Kérhaz
Tudoményos Kore 1984. november
15-én (csutortok) du. 2 orakor, a
Kérhaz kultdartermében (IX., Ba-
kats tér 10.) tudomanyos ulést tart.

Kiss Péter dr.: Intersexualitds
csecsem@- és gyermekkorban.

A F6varosi Janos Koérhaz Tudo-
manyos Bizottsdga 1984. nov. 15-én,
14 6rakor, a Koérhaz tantermében
tudomanyos Ulést rendez.

Téma: Az E-vitamin és a kora-
szilott

Uléselnok: Béartfai Ede dr.

Katona Gydrgy dr.: Az E-vitamin
biokémiaja.

Hervei Sarolta dr.: Koraszilottek
retrolentaris fibroplasiaja, profila-
xis E-vitaminnal.

Prof. Kiszel Janos: Az oxygén-
kezelés modjai és a monitorizalas
lehetéségei koraszulottek intensiv
ellatdsa kapcsén.

Somogyvari Eva dr., Betkd Ja-
nos dr., Neubauer Katalin dr.: A
retrolentaris fibroplasia szemészeti
kezelésének lehet6ségei.

Marosvari Istvdn dr., Neubauer
Katalin dr.: Koraszuldtt anaemiak
kezelése és E-vitamin profilaxisa.

Hozzaszbélasok

16. Megjelenik 17 000 példanyban
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ARDUAN

HATOANYAG: 4 mg liofilizolt pipecuronium bromatum
amp.ként. Oldoészer: 2 ml 0,9%-0s natriumklorid amp.-ként.

HATAS: Az Arduan nem depolarizalé neuromuszkuléris
blokkol6, amely a harantcsikolt izmok motoros véglemezén
hat. Kozepes hatostartaml izomrelaxans. Hatdsa szukci-
nilcholin alkalmazéasaval elvégzett intubalast kovetden, az
Arduant a depolarizaciés blokk megsziinte utdn adva kb.
2-3 perc alatt alakul ki, mig intubalashoz @nalléan alkal-
mazva kb. 4-5 perc alatt. A klinikai hatds tartama az
adagtol és az egyéni érzékenységtél fliggben atlagosan
4060 perc. ,

JAVALLAT: A véazizomzat ellazitasa az altalanos aneszté-
zidban. Alkalmazhaté kilonboz6 mi(itétekben, ahol 20-30
percet meghaladé izomellazitas sziikséges.

BLLENJAVALLAT: Myasthenia gravis.

ADAGOLAS ES ALKALMAZAS: Kézepes vagy hosszi sebé-
szi beavatkozasok alkalmaval feln6tteknek iv.:
intubalashoz és mitéti izomrelaxaciohoz éaltaldban 0,06-
0,08 mg/tskg alkalmazhat6; szukcinilcholinnal intubait be-
tegeknek 0,04—8,06 mg/tskg az ajanlott adag.

Elégtelen vesemikodés esetén 0,04 mg/tskg-nal nagyobb
adag nem javasolt.

Amennyiben ismételt adas szlikséges, a kezd6 adag '[-e
vagy ¥3-a megismételhetd. Ennél nagyobb ismétl6 adagok
elnyUjtott hatast hozhatnak létre.

A HATAS FELFUGGESZTESE: Periférias idegstimulétorral
mért 80-85%-0s blokkban, illetve a klinikai jelek alapjan
megitélt részleges blokk fennallasa esetén az izomellazitd
hatés felfiiggeszthet6 atropinnal kombinalva 1-3 mg neo-
sztigminnel vagy 10-30 mg galantaminnal. A relaxans-ha-
tds biztonsdgos megsz(inését periférias idegstimulatorral
vagy a szokasos Klinikai jelek alapjan kell ellen6rizni.

Injekcio

MELLEKHATAS: A kinikai vizsgélatok soran nem talaltak
kifejezetten az Arduannak tulajdonithaté keringési mellék-
hatast, de egyes esetekben pulzusszamcsokkenést megfi-
gyeltek, féleg olyan betegeken, akik az anesztézia beve-
zetéséhez vagy egyidejlileg halothant vagy fentanilt is kap-
tak.

Hisztamin felszabadité hatasa nincs. Egyéb mellékhatasok
- az eddigi tapasztalatok szerint - nem ismeretesek.

GYOGYSZER-KOLCSONHATAS: - A szukcinilcholin ~ al-
tal kivaltott el6zetes depolarizacios blokk erdsiti a pipe-
kuroniumbromid hatasat;

- Inhalaciés anesztetikumok (halotan, metoxifluran, dietel-
éter) és tiobarbituratok er6sitik és megnyujthatjak a pipe-
kuroniumbromid hatésat;

- Az antibiotikumok kozil a mitét kozben alkalmazott
gentamicin, klindamicin, ampicillin, tetraciklin hatasat vizs-
galtdk a szokasos dozisban. A felsorolt antibiotikumok a te-
tanikus faradas vizsgalata alapjan nem befolyasoltak a pi-
pekuroniumbromid hatdsat. Tekintettel arra, hogy a tetanikus
faradas hianya nem zéarja ki az antibiotikum hatast és
kdlcsdnhatast, ezért - hasonléan mas, nem depolarizald
izomrelaxanshoz - egyes esetekben lehetséges elnydjtott,
nehezen befolydsolhaté hatas a korai militét utani szakban
is. A pipekuroniumbromid és antibiotikumok (elsésorban az
aminoglikozidok) egyittes alkalmazédsa esetén Ovatossag
és fokozott ellendrzés ajanlatos.

FIGYELMEZTETES: A légzGizomzatra gyakorolt hatasa
miatt az Arduan injekcié csak lélegeztet6 berendezéssel
felszerelt aneszteziolégiai és intenziv terdpias egységben,
ill. azzal rendelkezd osztalyokon alkalmazhato.

Csak frissen elkészitett oldat hasznalhat6.

MEGJEGYZES: ri Kizarélag
hasznalasra.

fekvGbeteg-gyogyintézeti  fel-

Kébanyai Gyogyszeré rugyar, Budapest



LENARD LU DR,
KOCSIS ZSUZSANNA DR

és CzEizEL Endre dr.

A Huntington choreasok
genetikai-ep ide mio l6giai vizsgalata

Orszagos Kozegészségigyi Intézet Humangenetikai Laboratorium
MAV Koérhaz és Kozponti RendelGintézet
ldeggyogyaszati és ldegsebészeti Osztaly

A korzeti orvosokt6l és neurolégiai intézményekt6l
szarmaz0 bejelentés alapjan 191 Huntington chore-
as beteget talaltak Magyarorszagon 1974-ben. A 9
évet feldleld ellen6rz6 szakorvosi vizsgalatok alap-
jan az eseteknek azonban csak 42,4%-aban lehetett
a diagnozist elfogadni. A személyes interjus csalad-
fa-felvétel soran végil 62 csalad 257 biztos és 8
valoszinGsithet6 (sporadikus), tehat 0Osszesen 265
Huntington choreas esete valt ismertté. Egy esetben
(1,2%) Uj mutacio rovasara irjak a betegséget. A
Huntington chorea jelentkezésének atlagos kezdeti
idépontja 39,5 év, a haldlozasé 55,2 év. Az ongyil-
kossag-haldlozasi aranyuk tobb mint 250-szerese az
orszagos atlagnak. Az él6 Huntington choreasok
prevalenciaja 1970-ben 37/1 millié lakosra szamitva.
A csaladvizsgalatban az els6fokd rokonok talélt
Huntington chorea gyakorisdga megfelelt a vart
50%-0s értéknek. A Huntington choreasok gyer-
mekszama mindkét nemben, de kulondsen a ndék-
ben fellilmulja az egészséges testvérekét.. Feltétle-
nil sziikséges a Huntington choreasok genetikai re-
giszterének létrehozasa Magyarorszagon.

A Huntington chorea (HC) levélasztdsa a cho-
reas tlinetekkel is jar6 kozponti idegrendszeri be-
tegségek halmazabdl 1872-ben egy 21 éves észak-
amerikai orvos, G. Huntington (26) nevéhez f(iz6-
dik. Leirdsa szerint ,Ennek a choreas betegségnek
harom szembet(ind sajatossaga van: 1. orokletes ter-
mészete; 2. tendencia az elmebajra és az ongyilkos-
sagra; 3. e sulyos betegség maga csak felndttkorban
jelentkezik”. Kés6bb a klinikai képhez sok Ujat
mar nem is lehetett hozzatenni, ezt jelzi a HC jelen-
leg is elfogadott harom diagnosztikai kritériuma:
() Pozitiv csaladi anamnézis, amely megfelel az
autosomalis dominans &rokl6désnek. (Il) Progresz-
sziv mozgaszavarok, els6sorban a mas okkal meg
nem magyardazhaté chorea és/vagy rigiditas. (1)
Psychiatriai érintettség, amely mas betegségekkel
nem indokolhatdé és feltartéztathatatlan elbutulés-
ban nyilvanul meg (21). A HC azon tul, hogy ,.egyi-
ke az emberiséget ér6 legszornylibb betegségnek”
(13), a genetikai artalmak egyik fontos modellje is:

a) A mutans gén a fogamzastol kezdve ott van
az adott személy kromoszdma-szerelvényében, még-
is, a génhatas altalaban csak feln6ttkorban mutat-
kozik meg.

b) A muténs gén hatasa a fenotipusban mindig
megjelenik, tehat a penetrancia 100%-o0s (23).

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 46. szam

A genetic-epidemiological study on Huntington’
chorea in Hungary. 191 cases of Huntington’s cho-
rea were ascertained by the help of general prac-
titioners and neurologists in Hungary, 1974. A de-
tailed clinical control has confirmed the diagnosis
only in 42,4% of cases. Family history was obtai-
ned by personal interview in 257 undoubtful cases
of 54 families and 8 sporadic questionable cases.
A fresh mutation was indicated in one case (1,2%).
The total material involved 265 cases and it is esti-
mated as 35% of all Hungarian cases with Hun-
tington’s chorea. Mean age at onset was 39,5 years,
while mean age at death was found at 55,2 years.
Their suicide mortality exceeded more than 250-
times the high national figure. The Hungarian
prevalence of Huntington’s chorea is 37 per 1 mil-
lion inhabitans in period studied. The observed ra-
tes of affected first degree relatives fit well the 50%
expected rates. Mean child number in both sexes
of index patients, but mainly in females, were hi-
gher than that of their unaffected siblings. The
most important and urgent task to establish the
genetic registry of Huntington’s chorea cases in
Hungary.

¢) A HC el6forduldsa — mas autosomalis domi-
nans orokl6dést mutaté betegségekhez képest — rit-
kabb, és ez az egyes lokuszok eltér6 mutacios érin-
tettségét bizonyitja (48). Az 1983. év egyik legjelen-
t6sebb orvosi felfedezése Gusella és mtsai (18) ne-
véhez fliz6dik, akik a Gs restrictios enzim marker
révén lokalizaltak a HC-gént a 4-s kromoszoman
beldil.

d) A mutdns gén az idegsejtek sajatos lokaliza-
cidju elhaldsat idézi el6. A neuronok dontd tobb-
ségének elvesztése miatt a striatumban jelent8s, a
nucleus caudatusban és a putamenben, valamint a
frontalis és parietalis kéreg 3., 5. és 6. rétegében
pedig szamottevé atrophia észlelhetd (15, 34).

e) A genetikai determindcio a neurotransmitte-
rek és neuropeptidek révén érvényesil. Egy neuro-
toxin, a kainin-sav (a glutaminsavnak, a cortico-
strialis palyak legfontosabb neurotransmitterének
ciklikus analdgja) befecskendezése utan a striatum-
ban — a glutaminsav-receptor sejtek elhalasat ko-
vetéen — a HC-nek megfelel6 szoveti kép alakul
Ki és ezzel parhuzamosan a HC-ra jellemzének mon-
dott speciélis biokémiai torténések is megfigyelhe-
ték: csokken a gamma-aminovajsav (GABA), az
acetylcholin, az un. P-anyag, az enkefalin és a cho-
lecystokinin (12, 5, 16) mennyisége. A kaininsavhoz
hasonlé endogen anyag termel6dése tehat megma-
gyardzhatja a mutadns gén hatasat, vagyis a HC-t.
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Magyarorszagon, tudomasunk szerint, a HC-rél
eddig 11 kézleményt publikaltak (1, 4, 8, 30, 33, 39, 44,
45, 47). Ezek az esetismertetések vagy terapias be-
szdmoldk azonban nem vallalkozhattak a HC hazai
epidemioldgiai jellemzésére. Ezért probalkoztunk
meg 1974 és 1982 kozO6tt az elérhetd esetek geneti-
kai-epidemiolégiai feldolgozéasaval. Természetesen
erre csak a HC diagndzisaban megfelel§ tapasztala-
tokkal rendelkez6 neurolégus és az epidemioldgiai
modszerekben jaratos genetikus egyiuttmikodése
teremthetett lehet6séget. A HC vizsgalatakor
ugyanis az epidemioldgiai vizsgalatok harom leg-
nagyobb buktatdja: a diagndzis validitasa, az eset-
kiderités teljessége és a minta elégséges nagysaga,
gyakorta jelent gondot. Az 6sszes hazai HC-s beteg
felkutatasat végil is nem tudtuk megoldani, mégis
érdemesnek tartjuk a vizsgalat 1982-ig elért ered-
ményeinek 6sszefoglalasat.

Anyag és mddszer

A vizsgalat elsé fazisaként 1974-ben egyrészt min-
den korzeti orvost levélben kértiink fel az &ltala ella-
tott teriileten él6 HC-s csaladok, illetve betegek sze-
mélyi adatainak (név, 'cim, életkor, a diagnozis felalli-
tdsanak korulményei) kozlésére, masrészt a neurolé-
giai intézmények vezet6it6l megkértik a HC-s betegek
cimlistajat. igy o©sszesen 191 HC-s beteg, Un. index
paciens jutott tudomasunkra

Masodik lépésben az index paciensek HC diag-
nozisat ellenériztik és felvettik csaladfajukat. A HC-s
betegeket ezért levélben vizsgdalatra hivtuk be, kérve
6ket, hogy minden betegségiikkel kapcsolatos orvosi le-
letet hozzanak magukkal. A meg nem jelendket mun-
katarsunk felkereste és megprébalta 6ket rabeszélni a
részvételre. A meghaltakat a csaladtagoktol kapott or-
vosi dokumentacid, illetve informéaci6 és a csaladfa
alapjan értékeltik. A csaladfa révén kideril6 Gjabb
HC-s betegeket és a potencialis heterozygotakat is fel-
kértik a.vizsgalatban tortén6 részvételre.

Minden HC-vel foglalkoz6 munka megallapitja a
HC diagnozis nehézségeit (23) és ezt anyagunk csak
megerdsiti. A 191 HC-sként jelentett index paciens ko-
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zil csak 81 (42,4%) felelt meg a HC diagnosztikai kri-
tériumainak. Nyolc index pacienst nem sikerult felku-
tatnunk, illetve a vizsgalatban val6 részvételre rabe-
szélni. 13 eset meghalt a bejelentés és a vizsgalat ko-
z0tt, a rendelkezésre all6 orvosi dokumentacio pedig
nem volt elégséges a diagnozishoz. 19 esetben még
nem sikerllt a diagno6zist megerdsiteni vagy kizarni.
Az igy elvesztett 40 esetb6l, a HC-diagnézis 42%-0s
hazai validitasat figyelembe véve, 17 HS-s lehet. A
maradék 70 esetet ki kellett zarnunk, mivel a HC-t
nem sikerilt igazolni. Valos diagno6zisaik megoszlasat
tablazatszer(én foglaltuk o6ssze (lasd ez oldal 1. hasab
végen).

A vizsgalat harmadik fazisaban kerilt sor a csa-
ladfak adatainak elemzésére. Itt harom torzité ténye-
z6re kell utalnunk:

() 19 HC-s index paciens rokonsagban allt egy-
maéssal, igy az érintett csaladok szama 54-re csokkent.

(Il) 8 csaladban csak 1-1 HC-st talaltunk. A pozi-
tiv csaladi anamnézis hianya miatt HC-diagnézisukat
kérdésesnek kell tekinteni. Két klinikailag tipikus HC-
snek egyik vagy mindkét sziléje kordan meghalt, naluk
ezért a csaladfa kritérium hianya nem tinik meghata-
rozénak. Négy HC-s csaladja kis létszamud, a szil6k
sorsa ismeretlen (kulfoldon élnek, vagy kapcsolatot
nem tartanak velik), gyermek pedig csak egy-egy van;
rdadasul az egyik koran meghalt. Egy index paciens
orokbeadott személy, szileit nem ismeri, 6sszesen egy
olyan index paciensiink volt, akinek tipikus HC-je el-
lenére a nagy létszamu és ismert felmend csaladtagok-
ban eddig HC-t nem észleltek. A HC-k minimum 1%-at
(48), maximum 5%-at (14) tartjak 0j mutacié kovet-
kezményének. Az (j mutacio lehetésége akkor fogadha-
té el, ha (a) a biztosan nem HC-s sziil6k 70 éves koruk
utan haltak meg; (b) a bizonyosan HC-ben szenvedd
betegeknek legaldbb egy utdédgeneracidja vizsgalhatd
és kozottik a HC bizonyithato; (c) az apasag bizonyos-
nak tekinthetd. Szerintink hasonléan fontos (d) krité-
rium, hogy az index paciens testvéreiben HC nem for-
dulhat elé. Az anyagunkban el6fordulé klinikailag HC-
snek bizonyulé nyolc sporadikus esetet végil is nem
zartuk ki anyagunkbol.

(1) A csaladtagok HC diagndzisanak validitasa
kétséges lehet, mivel tébbségikben nem kerilt sor
szakorvosi ellenérzésre. Mégis, az index paciensekt6l
kapott, a szomord csalddi tapasztalatokra alapozott in-
forméciok és a pedigré altaldban — személyes vizsgélat
nélkil is — lehetéséget kinal a helyes diagnézisra. Arra
azonban gondolni kell, hogy a csaladtagok egy ideig
tudatosan vagy o&ntudatlanul tagadjak a HC csaladi
el6fordulasat, majd késébb eltilozzak azt (23).

A klinikai tlneteket és a csaladfa adatait figye-
lembe véve. végil is 62 csalddban tlint egyértelmiinek,
a HC fennélldsa és ezekben — a 81 index paciensen
kivil — 162 tové&bbi ismert HC-s és 32 HC-re nasvon
gyanus személv fordult el6. igy anyagunkban 265 HC-s
értékelésére véallalkozhattunk.

Eredmények és megbeszélésiik

A vizsgalat keretében ismertté vald és beigazo-
16d6 81 HC-s index paciens 62 csaladban fordult el6.
Ezek két részre oszthatok: (i) Biztos HC-k: 54 csa-
ladban. az index paciensekkel egyutt. 257 HC-s be-
tegre derilt fény. (ii) ValoszindGsithet6 HC-k: 8 csa-
ladban csak egy-egy HC-st (tehat az index pacienst)
talaltunk. Hét esetben a szikséges csaladi adatok
hidnya lehet a magyarédzat és ezek val6sziniileg fa-
miliaris HC-k. Egy index paciens HC-jekor pedig
az Ui mutacid lehetésége elfogadhaténak tlint. Ez az
1.2°/n-0s talalt gyakorisdg 6sszhangban van a vart
értékkel (46. 14, 23). dsszesen tehat 265 (biztos és
valoszin(sithetd) HC-s esetr6l szereztink tudomast
Magyarorszagon.

A HC gyakorisagi értékeinek elemzésekor a ti-
netek elsd jelentkezésének és a halal bekdvetkezté-
nek idépontjat is figyelembe kell venni. 106 HC-



1 abra: A Huntington chorea
(He) kezdete az élet-
kor fiiggvényében.

snal lehetett kielégitd biztonsaggal a HC kezdetének
az évét megallapitani (1. abra). Az életkor eloszlas
jol érzékelteti a HC két tipusat: a 20 év alatt, f6leg
10—19 év kozott jelentkezd ritka juvenilis HC-t és
a 20 év felett megmutatkozé tipikus felndttkori
HC-t. A juvenilis HC el6forduldsa (6,6%) anya-
gunkban valamivel magasabb a szokasos 4-5%-nal
(23). A feln6ttkori HC 40,5%-a 40 évig, mig 68,8%-a
30 és 50 év kozott jelentkezett. A HC megjelenésé-
nek éatlagos idépontja 39,5 év. A feln6ttkori HC
megjelenésének tipikus idépontjat méas vizsgalatok-
ban széles id6hatarok: 33,8—51,6 év kdzott talaltak
(23, 41). A feln6ttkori HC jelentkezésének életkor
megoszlasa a genetikai tanacsadas szempontjabél
igen fontos. Egyfeldl 65 év felett (anyagunk tanusa-
ga szerint hazankban 60 év felett) mar alig kell tar-
tani a HC megjelenését6l. A 70 év utdn az egész vi-
lagon eddig csak 9 HC jelentkezését ismertették
(23). Masfeldl 30 év utan, az életkor el6rehaladtaval,
jelentésen csokken az ismétl6dés kockazata, pl. 40
vagy 50 éves korban a vart 5% helyett mar csak
30%-kal, illetve 9%-kal kell szamolni (2. abra).

2. dbra: A Huntington chorea
megjelenésének  valo-
szinlisége az egyik szi-
16 betegsége gl. hete-
rozygotasaga) esetén a
veszélyeztetett utdd élet-
koranak fliggvényében.

A HC-s betegeink halalozdsa az otvenes évek-
ben tet6zik. Az atlagos haldlozasi életkor 55,2 év.
Mas orszagokban ezt 51,4—56,9 évek kozott talal-
tak (9, 46). igy hazankban a HC atlagos tartama
15,7 év. Masutt 10,6—15,8 éves atlagos tulélésekrél
szamoltak be (23). 12 HC-s lett 6ngyilkos, 6ngyil-
kos-halalozasuk tébb mint 250-szer mulja felul a
kiilonben is magas hazai éngyilkossagi mortalitast
(45 per 100 000 személy), igazolva Huntington ere-
deti megallapitasanak helyességét.

185 é16 HC-s szlletési év megoszlasat a 3. ab-
ran mutatjuk be. A maximum a huszas években ta-
lalhaté. Mindenképpen ez tekinthet6 mérvadonak
a gyakorisag szamitasakor is, mivel egyfelél a ké-
s6bb szilletettek kdzott még jelentkezhet HC, mas-
fel6l a kordbban sziletettek kézul mar sokan meg-
halhattak. A HC magyarorszagi altalanos prevalen-
cidja a hetvenes években — egymillid lakosra sza-
mitva — 17,3. A feln6ttkori (20—65 éves) HC pre-
valencia 29,6. Ha csak a hlszas években szlletette-
ket vesszik figyelembe, akkor az életkcr-specifikus
prevalencia 36,9. Az eurdpai orszagok kozodtt ez az
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érték is az alacsonyabbak kdzé keril (1. tabl). Atla-
gosan 50/millié korili HC-s beteggel szamolnak (23).
Eszerint hazankban 1982-ben elméletileg 535 HC-s
beteg élhetett, ebbdl mintegy 350 HC-s nem kerilt
be az anyagunkba. Mintank tehat az él16 HC-seknek
mintegy egyharmadéat (34,6%-at) foglalja magaba.
Folytatni kell ezért er6feszitéseinket a hazai HC-s
betegek felkutatasara.

Az anyagunkban szerepl§ HC-s csaladok teri-
leti megoszlasa is az eltér6 diagnosztikai szinvonal-
ra, és/vagy bejelentési gyakorisdgra utal. Nograd
megyébdl egyetlen eset sem szerepel anyagunkban,
mig Bacs-Kiskun megyében feltlin6en magas gya-
korisdg (23 eset) adodott.

A HC a vilag kilénb6z6 részein eléggé eltéré pre-
valenciat mutat. Ennek els6sorban genetikai oka van:

1. tablazat. A Huntington chorea prevalenciaja
néhany eurdpai orszagban

Preva-

Eset- lencia

Orszag Terlilet szam  (millio

lakosra)
Belgium (25) Négy provincia 37 16
Egyesilt Kirdlysagg London (37) 43 18
Cornwall (6) 19 56
Essex regio (22) 81 25

Northamptonshire (39) 27 63

Nyugat-Skdcia (7) 154 52
Bedfordshire (23 30 73
Kelet-Anglia (10 54 92

Leeds-Yorkshire (43) 133 42

Dél-Wales (18) 130 76
Franciaorszag (29) Haut Vienne 24 70
Izland ?17) Orszégos 5 27
Lengyelorszag (11) Varso 2 48
Magyarorszag Orszéagos 265 37
Ny-Németorszag
47) Kassel regio 34 27
Svajc (48) Orszégos 202 23-48
Svédorszag (33) Orszagos 362 47

3. &bra: A vizsgéalt Huntington
choredsok sziiletési evé-
nek megoszlasa.

az afrikai nagyrasszhoz tartozékban sokkal ritkabb,
mint az eurdpai eredetliekben. Ezentdl a beltenyészet
magyarazhatja az egyes foldrajzi teriletek, pl. Zulia
(Venezuela), vagy Moray Firth (Skécia) feltin6en ma-
gas HC gyakorisagat (23). Masodsorban a diagnoszti-
kai szinvonal eltérésére érdemes utalni. Az USA-ban a
HC koran reflektorfénybe kerilt, igy Davenport és
Muncey (13) mar 1916-ban 962 HC-s betegrél szamolt
be. Sokaig ezért a HC-t kizarélagosan ,amerikai tra-
gédida”-nak tartottdk és csak kés6bb derilt ki, hogy
méas orszdgokban sem ritkdbb. Az elmult évtizedekben
észlelhet6 prevalencia emelkedést (1. tabl.) els6sorban
a diagnosztika javulasara lehet visszavezetni.

A HC-s esetek észlelt és becsilt incidenciaja
alapjan hazankban évente 5— 8 HC-s diagnosztiza-
lasa varhato.

A mar Huntington altal is 6rokletesnek tartott
betegség autosomalis dominans 6rokl6dési menetét
Jeliffle (28) 1908-ban, tehat s évvel a Mendel-sza-
balyok u0jrafelfedezése utdn ismerte fel. A csalad-
vizsgalat adatait 200 HC-s betegnél tudtuk értékel-
ni. A szul6k érintettségi ardnya pontosan megfelel
a vart 50%-os HC-s gyakorisdgnak. 14 HC-snek
nem volt testvére. Az 583 testvér kodzul 236 volt
HC-s. Az igy kapott 40,5%-0s értéket azonban mo-
dositani kell a 30 éves koruk eldtt meghalt 32, vala-
mint a 30 év alatti 28 él6 testvér 50%-os valdszin(-
séggel varhaté HC betegségével. igy az érintettségi
arany 456%. 39 HC-snek nem volt gyermeke
(19,5%). A 161 gyermekes HC-snek 466 gyermek
szlletett, ez 2,89-s csaladonkénti atlagot jelent. 168
gyermek lett HC-s, a 36,1%-0s gyakorisdg elmarad
a vart 50%-t6l. Viszont 17 gyermek meghalt 20 éves
kora el6tt és 122 gyermek még veszélyeztetett kora.
Ha esetlikben 50%-0s kockazattal szamolunk, akkor
a gyermek becsilt HC gyakorisdga 50,9%. A HC-s
eseteink orokl6dése tehat megfelel a varakozasnak
és ez megerésiti a HC-diagnozisok validitasat.

A klinikai kép szérny(iségén tal a HC azért tra-
gikus betegség, mivel ataldban a gyermekek meg-
sziiletése utdn valik ismertté az utédok 50%-0s koc-



kdzata. A potencialis HC heterozygotak gyermek-
szamanak csdkkentése mind a tarsadalmi, mind a
csaladi, mind az egyéni érdekeket figyelembevéve
fontos lenne. Mégis, az USA- és UK-beli tapasztala-
toknak megfelel6en, a HC-s betegek gyermekszama,
kulénésen a nd6kben, hazankban is meghaladja
egészséges testvéreikét (2. tablazat). Ennek egyik
magyarazata, az angolszasz és a magyar tapasztala-
tok szerint, a felvilagosulatlansag. Egyrészt az ilyen
csaladok tagjainak tobbsége nem is tudja, hogy a
felmen6 rokonok HC-je 6rokl6dés koévetkezménye.
Masrészt az orvosok sem érzik feladatuknak a po-
tencialisan veszélyeztetettek felvilagositasat. Eppen
ezért nélkilozhetetlen a HC-s betegek regisztere,
ahol a potencialis heterozygotakat megfelel6 id6ben
felvilagositjak a kockazatrol és folyamatosan bizto-
sitjak a legkoraibb diagnozist (29, 38). Eddig HC-
regisztert Danidban, az USA-ban, Ausztralidban és
Walesben hoztak létre (23, 21). Az eddigi tapaszta-
latok felilmuljak a varakozast: altaldban, de még
a legszegényebb szocialis-kulturalis kortilmények
kozott €l6 csaladokban is, a veszélyeztetettek gyer-
mekszama és ezaltal az orszagos HC gyakorisag sza-
mottevéen csdkkent (19, 20, 21). A HC-sek regiszte-
rének létrehozasat kell hanzakban is legfontosabb
feladatként megjelélni. Anyagunk ehhez jo kiindu-
lasi pontul szolgalhat.

A latens heterozygotasdgot bizonyitd, most ki-
dolgozas alatt all6 vizsgalé modszerek Gj helyzetet
teremtenek majd a korai diagnosztikdban és a ta-
nacsadasban. Allitélag egy évtizeden beliil a HC-s
magzatok méhen belil (chorionbiopszia segitségével
a terhesség 8—10. hetében) felismerheték lesznek,
és ezéltal a HC-sek vilagraj6tté megel6zhetévé va-
lik (22, 31).

2. tablazat. A Huntington choreas betegek
és egészseéges testvéreik atlagos

gyermekszama
g8 ., « 8

Szerz6, Nem ~, XX 2 B~

orszag 3828258 E£8

PRDoNSEE 5,28

OgSEEos §8EE

ISZ 0SR[N xs5TE
Reed és Neel (18) ffi 18 21 0,9
USA no 2,8 2,0 1,4
egydtt 2,4 21 11
Wallace és Parker (46) ffi 2,6 2,3 11
USA nd 3,9 2,6 15
egydutt 3,2 2,5 1,3
Marx (34) ffi 2,4 2,5 1,0
USA né 3,6 2,6 14
egydutt 3,0 2,5 1,2
Mattsson (33) ffi 1,6 1,9 0,8
Svédorszag né 19 1,8 11
egydutt 1,8 1,8 1,0
Stevens (43) ffi 19 18 11
UK nd 2,8 19 1,5
egyutt 2,4 18 13
Lenard és mtsai ffi 2,6 2,2 1,2
Magyarorszag né 3,2 2,3 1,4
egyltt 2,9 2, 13
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A cervix-nyak fructose szintjének merese
infertilis hazassagban

Szegedi Orvostudomanyi Egyetem Sziilészeti és NOgyogyaszati Klinika
(igazgat6: Sas Mihaly dr.)

A szerz6k a spermium penetratids zavarok okanak
vizsgalatara eddig még nem hasznalt modszert ja-
vasolnak. A cervixnyak fructose szintjét infertilis
nékoén 122 esetben vizsgaltak és azt talaltdk, hogy
annak ciklikus valtozasa van. A cervixnyadk fruc-
tose értékei 0,14 és 11,8 mg/g kozé estek. A maga-
sabb értékeket ovulatio idején mérték, mig ennél
lényegesen alacsonyabbat taldltak az azt megel6z6
és kovetd ciklusfélben. A kildnbség szignifikans,
p<0,001. A modszer méas vizsgaloeljarasokkal Ki-
egészitve alkalmas lehet a penetratios zavarok vizs-
galatara.

A cervicalis faktor infertilitasban betdltott sze-
repét szamos szerz6 vizsgalta (1, 2, 3, 6,8, 9, 11, 17,
20). A vélemények ugyan kiilonbézéek a cervix
szerepét illet6en, de az eddigi eredmények alapjan
a cervicalis faktor eltérése az esetek 10—15%-4ban
felel6s az infertilitasért (13).

Jol felszerelt intézetekben az infertilis hazaspar
vizsgalata soran meghatarozzak az ejaculatum fruc-
tose szintjét is. Ennek jelent6ségét el6sz6r Mann
(15, 16) vetette fel. Az ejaculatum magas fructose
szintje képezi a spermiumok mozgasanak energia-
bazisat. Ezt az energiat a spermiumok a fructosa
enzymatikus bontasa révén (fructolysis) hasznosit-
jak (4, 14). A spermiumok az ejaculatiot kovetden
felhatolnak a nyakcsatornaba; itt Sobrero (21) és
Mc Ledd (14) mar masfél perccel kés6bb onddsejte-
ket mutatott ki. A spermiumok csupan kevés endo-
gen glykogennel rendelkeznek (12), igy a csekély
tartalék miatt az onddsejtek mozgasa fligg az extra-
cellularis tartalék-energiaforrasoktél (18, 22). Annak
ellenére, hogy a magas fructose tartalmu ejaculatum
a fornixban marad, a spermiumok a cervixnyakban
még hosszi ideig mozognak. A szerz6k jorésze 48
oraban hatarozza meg a spermiumok életképességét,
de leirtak ennél lényegesen hosszabb id6tartamot
is. Huhner (7) 5 nappal, Frankel (5) s nappal a ko-
z0Osulés utan még él6 spermiumokat talaltak a cervi-
calis nyakban.

Felmerul a kérdés, mib6l szerzik a spermiumok
az energiajukat a cervicalis nyakban? Talalhat6-e
a cervicalis nydkban fructose, és mennyisége ele-

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 46. szam

The value of fructose in the cervical mucus in in-
fertility. In. order to study the cause of spermium
penetration disturbances a new method was pro-
posed which had no yet been reported. The fructose
level of cervical mucus was examined in 122 cases
and it was found a cyclic change. The values of fruc-
tose in the cervical mucus were between 0,14 and
11,8 mg/g. Greater values were measured at the
time of ovulation while significantly lesser values
were found in the pre-, and postovulatory periods.
The difference was siginificant (p<0,001). This me-
thod with other testing procedures may be adop-
ted for studying the physiology of spermium pe-
netration disturbances.

gendd-e a spermiumok energidjanak potlasara? Ta-
nulméanyunkban ezekre a kérdésekre kerestiink va-
laszt.

Anyag és modszer

0sszesen végeztink a cervix-
nyadkbél fructose meghatdrozast. A nyakot legalabb
1 éve meddd hazassagban él6 22 és 38 év kozotti asz-
szonyoktol nyertik, akik megel6z6en atestek a steril
hazasparok vizsgalatakor szokasos eljardsokon (hyste-
rosalpingographia, alaphémérséklet mérése, plasma-
FSH, LH, prolactin, oestradiol, progesteron meghata-
rozas, ejaculatum vizsgalat).

A nyakot a nyakcsatornaba vezetett steril capil-
larisba szivtuk az erre alkalmas szivéberendezésiink
segitségével. Sualyat analitikai mérlegen lemértik,
phosphat-pufferrel (0,1 M. pH 7,4) 10x-es higitast ké-
szitetetlink, majd késes homogenizatorral (Ultra-Tur-
rax Janke-Kunkel) homogenizaltuk. Centrifugalas utan
Roe (19) modszerét adaptaltuk a nyak fructose tartal-
manak meghatarozasara. Az eredményeket mg fructo-
seig egységben adjuk meg. A modszer biztonsaganak
és snecifitdsdnak ellen6rzésére 5550 mM D-fructose
és 50.4R mM D-glucose torzsoldat kiilénb6z6 higitasai-
val és keverékeivel ellen6rz6 méréseket végeztink, és
azt taldltuk, hogy a glucose 6%-ban zavarja a fructose
mérését. Tekintettel arra. hogy az altalunk talalt fruc-
tose tartalom I0O0Ox nagyobb, mint az irodalomban leirt
"lucose szint (10). amivel méréseink is egvezbek, ezért
Poe (191 médszerét mind érzékenység, mind snecifici-
tds szemnont.iabdl alkalmasnak tartiuk a cervix-nyak
fructose.tartalmanak meghatdrozasara.

A ciklus kulonb6z6 'idépontjaiban vett cervix-
nyak fructose értékeit harom csoportba osztottuk. A
praevulatori'kus csoportba soroltuk a menstruatio elsé
5—10 napjan, ovul.atorikusba a 12—16. nap kozott, a
nostovulatorikusba a 20. nap utan vett nyakot. Az ada-
tokat matematikailag elemeztik. A fructose értéket
Welch- és Student-testtel elemeztik.

122 alkalommal
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Eredmények

Az infertilis n6k ciklusainak kuloénb6z6 id6-
pontjaban vett nydkban a fructose tartalom 0,14 és
11,8 mg/g széls6 érték kozott valtozott. A legala-
csonyabb értékeket a menstruatiot kdvetd id6szak-
ban és a menstruatio el6tt talaltuk, mig az ovula-
tio kérnyékén a fructose szint emelkedését tapasz-
taltuk.

A vizsgélatok kozott természetesen talstlyban
vannak a ciklus kozepén végzettek amikor a sok-
szor tavol él6 beteg egyéb esedékes vizsgalatra volt
berendelve (postcoitalis test, in vitro penetratios
test). Ovulatio idején a praeovulatiéos szakhoz ké-
pest a fructose concentratio jelentésen emelkedik,
majd a postovulatios szakban nagy mértékben
csokken. Mind az emelkedés, mind a csokkenés er6-
sen szignifikans. A prae- és postovulatios szakban a
fructose concentratiot nem taladltuk eltér6nek. A
praeovulatios szakban (n=25) a fructose concent-
ratio 1,38+ 0,66 mg/g (X+SD), az ovulatiés szakban
(n=69) 5,32+ 2,57 mg/g, mig a postovulatiés szak-
ban (n=28) 1,56+ 0,59 mg/g nyak volt. Az ovula-
tio korili id6ben a fructose concentratio significan-
san magasabb (p<o,01).

Megbeszélés

A spermiumok penetratios viszonyainak vizsga-
latdra széles korben hasznéalt, sokat vitatott mod-
szerek Aallnak rendelkezésre. A kilonbdz4 tesztek
csupan az eltérés tényére engednek kovetkeztetni,
de nem nydujtanak informéaciot a penetratios zavar
okérdl. Az egyik ok lehet a spermiumok energia-
ellataséat biztosité fructose alacsony szintje is. Ezt
a faktort kordbban nem vizsgaltdk. Az irodalom-
ban korabban is ismert, de erre a célra nem alkal-
mazott Roe moddszer véleménylink szerint egy Ié-
péssel kozelebb visz a spermium-penetratio, e bo-
nyolult, tébbtényez8s folyamat megismeréséhez.

Figyelembe véve, hogy az ejaculatum fructose
tartalma csupan a spermiumok ,,indulé energiajat”
biztosithatja, a nydkban, méréseink szerint megfe-

Helyreigazitas!

lel6 mennyiségben jelenlevd fructose lehet a felel6s
a spermiumok tovabbi energiaellatasaért.
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A gyermekkori Hodgkin-kér kezelése
kombinalt kemoterapiaval

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem II. Gyermekklinika

(igazgat6: Schuler Dezs6 dr.)

Az elmult s évben 15 Hodgkin-kdros gyermeket ke-
zeltink a budapesti Il. Gyermekklinikdn. A tera-
pia alapjat a modositott MOPP séma képezte, mely-
ben a mustarnitrogént Elobromollal (EOPP) he-
lyettesitettiik. Az esetek egy részében kombinalt
kemo- és radioterapiat alkalmaztunk, 7 gyermek
csak cytostaticus kezelést kapott. A remissids rata
és a tlinetmentes talélés a MOPP terdpiahoz hason-
I6an jonak bizonyult, a mustarnitrogén toxicus mel-
lékhatasai nélkul. A 15 betegbdl.4-ben értiink el
teljes' remissiot; egy beteg a tumor és egy beteg
infectio kdvetkeztében meghalt, a tébbi 13 beteg
12—98 hénapja tumormentes (&tlagos megfigyelési
id6 50 honap).

Az 1832-ben Hodgkin altal leirt rosszindulatd
lymphoreticularis daganat a gyermekkori maligni-
tdsok s—s%-at teszi ki. Barmely életkorban el6-
fordulhat, de 5 éves kor el6tt ritkdn jelenik meg.
Fiukban valamivel gyakoribb.

A Hodgkin-kor rendkivil sokféle megjelenésii.
Prognozisa fligg a szOvettani formatdl, stadiumtol
és lokalizaciotol. Mind a mai napig nincs egységes
allaspont arra vonatkozolag, hogy az egyes forma-
kat milyen terapidval a legcélszerlibb kezelni. So-
kat vitatott kérdés a hasi folyamat (nyirokcsomd,
1ép, mdaj) megéllapitdsa vagy kizardsa céljabdl vég-
zett Un. ,staging laparotomia” szlikségessége is.
Amennyiben a terdpia a stadiumtol fugg, ugy a be-
tegseég kiterjedésének mind pontosabb felmérése
elengedhetetlen, és ezért vallalni lehet e nem Kis
beavatkozas kockézatat.

Roviditések:
MOPP = Mustin+Oncovin-I-Predmsolon-f-
Procarbazin

EOPP = Elobromol+Oncovin+Prednisolon-f-
Procarbazin

COPP = Cyclophosphamid-t-Oncovin+
Prednisolon+Procarbazin

ABVD = Adriablastin-fBleomycin+Vinblastin-I-
DTIC

DOPP = Degranol+Oncovin+Prednisolon-j-

Procarbazin
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The treatment of Hodgkin’s disease of child-
ren by combined chemotherapy. During the
past s years 15 children with Hodgkin’s di-

sease were treated at the 2nd Department of Pe-
diatrics of the Semmelweis University. All children
received chemotherapy, mainly the modified MOPP
protocol, where nitrogenmustard was substituted by
dibromdulcitol (Elobromol). In some of the child-
ren combined chemo- and radiotherapy was used,
others received chemotherapy only. Complete re-
mission rate and disease free survival is up to now
as good as with MOPP without the toxic side ef-
fects of the nitrogen mustard. Remission could be
obtained at 14 children from 15 patients. One pa-
tient died due to infection, one in this tumor, the
other 13 patients are since 12—98 months in their
full remission (the mean observation period is 50
months).

A Hodgkin-kér klasszikus gyogymaddja radid-
szenzitiv tumorrdl lévén sz6 — a sugarkezelés,
melyhez azonban az 1970-es évek 6ta a kemotera-
pia is csatlakozott. Ennek eredményeir6l feln6tt
betegeken magyar szerz6k is beszamoltak (1, 2). A
szerz6k tobbsége az |—Il. stddium( betegségben
tébbnyire a radidterapia valamelyik forméajat al-
kalmazza, melyet kulénésen Il. stddiumban ered-
ményesebbnek tartanak, ha kemoterapiaval egészi-
tik ki. I1—IV. stadiumban a sugarkezelés 6nma-
gadban mar nem kurativ, de az lehet a kemotera-
pia, mely el6rehaladott esetekben a gydgyulas
egyetlen esélyét jelenti.

A DeVita altal 1970-ben leirt MOPP kemotera-
pia (3) sokéig egyeduralkodénak tlnt. A MOPP
séméban alkalmazott mustarnitrogént azonban az
id6k folyaméan mas, kevéshé toxikus alkilalé szerre
cserélték &t. E modositott sémék kozil a COPP
(mely a mustarnitrogén helyett cyclophosphamidot
tartalmaz) terjedt el leginkabb. Mi az ugyancsak az
alkilalé szerek kozé tartozo dibromdulcitot (Elob-
romol) alkalmaztuk a MOPP sémaban a mustar-
nitrogén helyett. E kezelés eredményeir6l szamo-
lunk be a kovetkezékben.

Beteganyag és modszerek

A Semmelweis OTE Il. Gyermekklinikajan 1975.
januar 1 és 1982. december 31. kéz6tt 15 Hodgkin-kd-
ros gyermeket kezeltiink, 9 fiat és 6 lednyt. Eletkoruk
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Hodgkin
Elobromol
8 mg/kg
VCR 1,5mg/m*
Procarb.
100 mg/ml p.s.

Prednisolon
40 mg/m1ps.

1 8

Il. 1. IV, st. 10 ciklus

l. st. localis besugarzas utan,

ha tlinetmentessé valt,

6 kara ajanlott

Recidiva utan Vinblastin és Endoxan
fenti ciklusokban

14 napok

4 és 1G év kozott valtozott. Stadium és szdvettani ti-
pus szerinti megoszlasukat tablazat mutatja. A stadi-
um-megallapitds a klinikai vizsgalaton, mellkas ront-
gen felvételen, ultrahang- és csontvel6-vizsgalaton ki-
vil 10 esetben ,staging laparotomia” segitségével tor-
tént. A ,staging laparotomidk” soran ket esetben ke-
rilt sor a stadium megvaltoztatasara, mindkét esetben
Il. stddium helyett Ill. stddium volt megallapithaté.
A stddium-besorolds az Ann-Arbor-i klasszifikacionak
megfeleléen tortént (4). A ,staging laparotomia” szd-
védményeként egy postoperativ ileust és egy Staphy-
lococcus peritonitist észleltlink.

Teréapia

Terdpiank alapjat a kemoterapia képezte. Va-
lamennyi betegiink részesiilt cytostaticus kezelés-
ben. Egy beteg esetében klasszikus MOPP kezelés
volt, egy bpteg mustarnitrogén helyett Degranolt
kapott, egy esetben pedig procarbazin allergia miatt
ABVD séméat alkalmaztunk. 12 beteg részesilt
EOPP terapidban. A kemoterapias kurzusok szamat
az els6 években 10-ben allapitottuk meg, és nem
tettuk fugg6vé sem a stadiumtol, sem a szdvettani
tipustol. A késébbiekben a kezelések szamat csok-
kentettiik és individualizaltuk a stadium, szOvettan
és a gyermek kora szerint. gy I. A. stadiuma bete-
geink kozul kett6 10 EOPP, egy 10 MOPP, egy s,
egy pedig 6 EOPP kuarat kapott. Il. A. stadiumua
betegeink kozil kettd§ 10, egy s, egy 6 EOPP keze-
lést, egy beteg pedig s ABVD kurat kapott. Mind-
két I1l. A. stddiuma gyermek ¢ EOPP karaban reé-
szesllt, ez mindkettjuknél kevesebb volt a terve-
zettnél, mert egyikik a hatodik kezelés kapcsan
exitalt, masik pedig nem kerilt remissioba, ezért

terdpiat valtottunk. Két Ill. B. stddiumu betegilink
10 EOPP, illetve DOPP ciklust kapott.
A klra menete — mint az abran lathaté —

megegyezett a klasszikus MOPP kezeléssel, csak a
mustérnitrogén helyett 8 mg/kg dézisban hetente
egyszer Elobromolt kaptak betegeink. Prednisolont
minden kezelési ciklusban adtunk. Hét I. stddiumu
beteghdl négy, ot Il. stddiumabdl harom részesilt
az érintett nyirokcsomok koérnyékén lévé régiokra
is kiterjedd, an. ,extended field” irradiaciéban, a
tobbi gyermek, koztik egy Ill. stadiumu beteg pe-
dig csak a tumoros nyirokcsomokra adott, an. ,,in-
volved field” besugarzast kapott. A dozis 28,5 és
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Eredmények

15 betegliink ko6zul 14 a kezelés hatdsara re-
missioba keriilt. Két beteget vesztettiink el. Az
egyik beteg egy 15 éves leany volt, lymphocyta dep-
letios tipusa, Il A. stddiuml, nagy mediastinalis
tumorral, aki az EOPP kura sikertelensége utan
~extended field” irradiaciora és valtott COPP-ABVD
kezelésre sem reagalt, és progressziv betegségben 11
hénapos tulélés utan meghalt. Ez a megjelenési for-
ma mas szerz6k szerint is komoly terdpias problé-
mat jelent (5). Méasik beteglink, akinél ,staging la-
paratomia” és splenectomia is tértént és a hatodik
EOPP kurat kapta, a prophylacticus penicillin (Ma-
ripen) kezelés ellenére — valdszinlleg fulminans
sepsis kovetkeztében — otthonaban meghalt. Reci-
divat egy beteg esetében észleltiink. E gyermek
submandibularis kiindulasa Il. A. stadiumud kevert-
-sejtes Hodgkin-korban szenvedett és csak kemote-
rapidban részesult. 10 EOPP kurat kapott, majd
ennek befejezése utdn harom hdnappal lokalis re-
cidiva jelentkezett. ,Extended field” irradiaciora
és 5 COPP kUra adésara tinetmentessé valt, és 28
honapja ismét panaszmentes. 13 betegink él jelen-
leg is 12—98 honappal a diagnozis felallitdsa utan,
teljes remissiéban. Az atlagos megfigyelési id6 50
hoénap.

Megbeszélés

Beteganyagunk életkor és nem szerinti meg-
oszlasa megfelel az irodalmi adatoknak. Masok ész-
leléséhez hasonl6an betegeink doént6 tobbsége az
. és Il. stddiumba tartozott. A gyermekeknél ész-
lelt modon (6) csak kevés esetben talaltunk ,,B” ti-
pusra jellemzd, altalanos tineteket: 15 beteg kozil
minddssze kett6nél.

10 esetben végeztink ,staging laparatomia

A klinikai stddiumban 2 betegnél tortént véaltozas,
mely megfelel masok észlelésének. A két postope-
rativ szovédmény (ileus, ill peritonitis) tébb mint
varhatd lett volna. A kilénb6z8 szerzék a splenec-
tomia utani szovédmények nagysagrendjét 2—5%
kozott adjak meg (7). Splenectomia utan valameny-
nyi betegiink rendszeres Penicillin prophylaxisban
részesult, ennek ellenére infectio kdvetkeztében egy
gyermeket elvesztettink. Tekintettel arra, hogy va-
lamennyi beteget kemoterdpidval is kezeltink, a
laparatomia sziikségessége kérdésessé valt, és a ké-
s6bbiekben mar nem végeztik.

A szOvettani tipus szerinti megoszlas vizsga-
latanal feltind volt a kevert-sejtes forma és lym-



phocyta depletiés tipus viszonylag gyakori el6for-
duldsa, szemben az irodalmi adatokkal, melyek
szerint a gyermekek tdbbségében nodularsclerosis
jelenik meg (6, 8, 9). Lehetséges, hogy az eltérés
a kis betegszambdl ad6dik. A gyermekkori Hodg-
kin-kor kezelését illetéen a vélemények megoszla-
nak. Miutan a radioterapianak ebben a korban sok
szovédménye van (novekedési elmaradas, csonto-
sodasi zavar, deformitdsok, hypothyreosis stb.) a
kulonb6z6 szerz6k a besugarzasi ddzis és terilet
csokkentésére torekednek. Az ,extended field” ra-
diatio helyett a kemoterapiaval egyutt adott ,in-
volved field” besugdarzas kerilt el6térbe, és a le-
adott sugardozist is kb. felére lehetett csokkenteni.
gy az ut6bbi id6ben a kemoterapia egyre nagyobb
jelent6ségre tesz szert a kezelésben. A kilénb6zd
hatdsos kombinéciokkal 80—88%-0s remissids ratat
(8, 10) értek el, és a remissidba kerilt betegek tdobb
mint fele 5 év malva is tinetmentes (11). Még job-
bak az eredmények kemo- és radioterdpia egyiittes
alkalmazésaval. Wiliams és mtsai 80%-0s 5 éves re-
lapsusmentes talélésr6l szamolnak be 54 gyermek
kovetése kapcsan (12).

A fenti megfigyelések alapjan terapiankban
mi is a kemoterapiara helyeztik a hangsulyt. A
MOPP terapia részeként adott mustarnitrogén sza-
mos mellékhatassal (h&dnyas, hasmenés, er6s myelo-
suppressio, a reproductiv functiék végleges karosi-
tasa) rendelkezik, ezért mas alkilalé szerrel helyet-
tesitettiik. Valasztasunk az Elobromolra esett (di-
bromdulcitol), mely monoterdpiaként adva hata-
sosnak tlint lymphomakban (13), de polikemotera-
pia részeként Hodgkin-korban még nem kerilt al-
kalmazasra. Bar allatkisérletes adatok szerint nagy
dézisban a tobbi alkilalé szerhez hasonléan méso-
dik tumor keletkezését el6idézheti és karositja a
reproductiv szerveket, emberre vonatkozéan azon-
ban ilyen adatunk nincs (14). Enyhe myelotoxici-
tason és hanyascsillapitdkkal jol befolyasolhatd
emeticus hatadsan kivil komolyabb mellékhatéasa
nincs. Hozz4jarult a valasztashoz az a tény is, hogy
a gyogyszer szdjon at adhat6, igy betegeink keze-
lése ambulanter tdrténhetett. Az irodalmi adatok
szerint az Elobromol 10—15 mg/kg-os d6zisban he-
tente egyszer adagolva még kombinaciéban sem
okoz toxikus mellékhatdsokat (15), igy terdpidnk-
ban a mustamitrogén helyett s mg/kg-os adagban
hasznaltuk. 12 EOPP terapidval kezelt betegiink
kézal 11 remissioba kerilt (92%), mely azonos a
mas, optimalisnak tartott kombinéaciokkal elért re-
missios rataval.

Az atlagosan 50 honapos megfigyelési id§ alatt
egy recidivat észleltink, de besugéarzas és COPP ke-
zelés hatdséra ez a beteglink is Ujra tart6s remissio-
ba kerilt. Akut mellékhatast a kezelés kapcsan nem

lattunk. Az utdbbi id6ben egyre tébb sz6 esik a
Hodgkin-koros betegek kezelése soran fellépd keé-
s6i mellékhatasokrél. F6képp a MOPP, ill. COPP
terapia rovasara irjak a masodik tumorok — tébb-
nyire akut myeloid leukémia — és sterilitds gyako-
ri megjelenését (11). Valagusa és mtsai az ABVD
kezelés kapcsan secunder malignitdas megjelenését
ritkdbbnak talaltdk (16). Sajat beteganyagunkban
masodik tumorral nem talalkoztunk, de tekintettel
a kis beteganyagra és az ardnylag rovid kovetési
idére, ez még tovabbi megfigyelést igényel. A go-
nadfunctiok felmérése is még hosszabb id6t igényel.

Eddigi megfigyeléseink alapjan agy tlnik, hogy
az EOPP terapia mas kemoterapids sémakhoz ha-
sonléan hatdsos a gyermekkori Hodgkin-kdr keze-
lésében, egyel6re panaszokat okoz6 mellékhatasok
nélkial. Sajat jo tapasztalataink alapjan az Orszagos
Gyermektumor Hél6zat keretében val6 alkalmaza-
sat is bevezetjuk, hogy nagyobb beteganyagon gy6-
z6dhessiink meg e kezelés értékérol.
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Ismetelt plazmacsere xanthomatosis
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Primaer biliaris cirrhosisban gyakori a hyperlipid-
aemia és a xanthomatosis, amelynek nincs haté-
kony gydgyszeres kezelése. Egy 49 éves primaer bi-
liaris cirrhosisos n6beteg esetében sulyos fokd, ge-
neralizalt, tubero-eruptiv xanthomatosis és xan-
thomatdsus neuropathia miatt ismételt plazmacsere
kezelést végeztek folyamatos tGzem( IBM 2997 ti-
pusu vérsejtszeparatorral. Két és fél hdénap alatt,
16 kezelés alkalméval Osszesen 46 000 ml plazmét
cseréltek. A kezelés soran jelent6s klinikai és la-
boratériumi javulast észleltek. A hyperlipidaemia
fokozatosan csokkent, a xanthoméak megkisebbed-
tek, ill. eltlintek, a fajdalom megsziint, a beteg is-
mét tudta hasznalni a kezét, folytathatta minden-
napos tevékenységét. Vizsgaltak a lipoproteinek eli-
minaciojanak dinamikajat. A xanthomak megkiseb-
bedése bizonyitotta, hogy a cholesterin mobilizalé-
dott a lipid depozitumokbol. A kezelés sordn 0ssze-
sen 350 g lipidet, ezen belll 96 g cholesterint tavo-
litottak el. Tapasztalatuk alapjan a plazmacsere
korszerli készulékkel végezve alkalmas eljaras a
xanthomatosis és a xanthomatosus neuropathia ke-
zelésére.

Primaer biliaris cirrhosisban a kinz6 bérvisz-
ketésen és a csontrendszeri szévédményeken kivil a
lipidanyagcsere zavara okozza a legtdbb panaszt a
betegnek. A hypercholesterinaemia, a bérben lat-
hat6 lipid depositumok és a biliaris cirrhosis tarsu-
lasdnak jellegzetes képe alapjan kordbban a beteg-
séget xanthomatosus biliaris cirrhosisnak is nevez-
ték (12).

A xanthomak altaldban a betegség kés6i szaka-
szaban, tipikus helyeken jelennek meg (3). A tenyé-
ri xanthomatosis és a periférias neuropathia olyan
sulyos fok( lehet, hogy a nyomasi tinetek, ill. a
fajdalom miatt (18) a beteg alig, vagy nem tudja
hasznélni a kezét.

PBC-ben sem az alapbetegségnek, sem a sze-
kunder hyperlipidaemianak, ill. xanthomatosisnak
nincsen hatékony gyogyszeres kezelése. Az orvosi
technika fejl6dése tette lehetévé, hogy extrém hy-
perlipidaemiak tuneti kezelésére sikerrel lehessen
alkalmazni a plazmacserét. A folyamatos Gzemdi
vérsejtszeparatorok kifejlesztése Ota egyre gyak-
rabban élnek ezzel a modszerrel az igen nagy ko-
rondria rizikéval jar6 familiaris homozigdta hy-
percholesterinaemia kezelésekor (2, s, 17). PBC-ben
eddig csak néhany esetben végeztek plazmaferezist

Rovidités: PBC =
Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 46. szam

primaer biliaris cirrhosis

Repeated plasma exchange for xanthomatosis in a
patient with primary biliary cirrhosis (PBC). There
is no effective pharmacological treatment for hy-
perlipaemia and xanthomatosis in primary biliary
cirrhosis. A 49-year-old woman with PBC was trea-
ted with repeated plasma exchange for generali-
sed, tuberoeruptive xanthomatosis and xanthoma-
tous neuropathy. In the course of 16 treatments
over two and half months a total of 46 000 ml plas-
ma was exchanged by using a IBM Blood Cell Sepa-
rator, Model 2997. A significant improvement was
observed: the hyperlipaemia diminished, the num-
ber and size of xanthomas decreased and the pain
ceased. The patient could resume her usual every-
day activity. The kinetics of lipoprotein elimination
was investigated. Altogether, 350 g lipid, including
96 g cholesterol was eliminated during treatment.
The diminution of xanthomas indicated the mobili-
zation of lipids from the deposits. The result con-
firm that plasma exchange is a useful method for
the treatment of xanthomatosis and neuropathy in
PBC.

a lipidanyagcsere-zavar kovetkezményei miatt
(18, 10).

Hazéankban elséként végeztink sulyos foku,
generalizalt xanthomatosis és xanthomatosus neu-
ropathia indiké&cidja alapjan PBC-ben ismételt plaz-
macsere kezelést.

Munkdankban ismertetjik azokat az el6zménye-
ket, amelyek a plazmacsere indikaciéjanak felalli-
tasdhoz vezettek, majd részletezzilk a kezelés sorén
elért klinikai és laboratériumi eredményeket, a ki-
16nb6z8 lipoproteinek mobilizacidjanak kinetikaja-
ra vonatkoz6 megfigyeléseinket, a mellékhataso-
kat és a kezelési modszer tovabbfejlesztésének pers-

pektivait.
Esetismertetés

T. K. 49 éves n6beteg 6t évvel ezeldtt faradékony-
sag, gyengeség és fokozoddé bdérpigmentacido miatt for-
dult orvoshoz. Hypadrenia gyanujaval utaltdak a Sem-
melweis OTE |. Belgyogyaszati Klinika endokrin rész-
legére. Itt derilt ki, hogy a betegnek nem Addison-
korja, hanem primaer biliaris cirrhosisa van, amit a
jellemz6 laboratériumi konstellacié, az antimitochond-
rialis antitest pozitivitds, a majbiopszids szdvettani le-
let és az extrahepatikus epe0ti akadaly kizarasa bizo-
nyitott. A szérum bilirubin ekkor még normalis, de a
plazma epesavak szintje, a szérum alkalikus foszfataze
és gamma-GT aktivitasa magas volt. Késébb az évek
soran a cholestasis tinetei egyre fokozdédtak. Kinzé
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bérviszketés miatt évek dta cholestyramin (Questran)
kezelésben részesiilt. A csontpanaszok D-vitamin
szubsztitlcidés kezelés ellenére fokozédtak, amit az
alapbetegséghez tarsuld hepatikus osteodystrophia ma-
gyarazott. 1980 oktéberében jobb fibuladja csekély trau-
ma utan eltort.

Az évek folyaman diéta és cholestyramin kezelés
ellenére az alapbetegséggel és a szekunder hyperlipidae-
miaval 0Osszefiiggé, generalizalt tubero-eruptiv xant-
hgm)atosis jelentkezett, amely egyre fokozddott (1—2
abra).

A panaszok oly mértéklvé valtak, hogy a beteg
nem tudta az ujjait kell6éen behajlitani ev6eszkozt,
féslt alig tudott hasznalni, a vizcsapot nem tudta Ki-
nyitni, cip6t nem tudott viselni stb. A deformalé lipid
lerak6dasokon kivil igen fajdalmas, Gn. xanthomato-
sis neuropathia is sulyosbitotta panaszat.

Errendszeri szovédményt nem észleltink, az EKG
nem utalt korondaria betegségre.

A plazmacsere indikacioja

A beteg életét megkeserité, stlyos fok( xantho-
matosis és xanthomatosus neuropatia miatt tartottunk
indikaltnak a plazmacsere kezelést, amit 1983 nyaran
kezdtiink el. Mivel a beteg altalanos allapotat egyéb-
ként kielégitének, a majparenchyma m(ikddését a nor-
malis szérum albumin szint, a j6 prothrombin id6 és
mas paraméterek alapjan megfelelének lehetett tar-
tani, és a biliaris cirrhdsishoz vascularis dekompenza-
cié tinetei nem tarsultak azt vartuk hogy ha a kezelés
a szovédmények okozta panaszokat enyhiteni, az élet
mindségét javitani fogja. Ezt a varakozast a kezelés
sikere igazolta.

Modszerek

Az alkalmazott plazmacsere technikaja

IBM Blood Cell Sperator 2997 tipusd, folyama-
tos Uzemi készilékkel végeztik a plazmacserét min-
dig éhgyomorra, a délel6tti orakban. A beteg egyik

1-2. abra: Generalizalt xanthomatosis primaer biliaris cirr-
hosisos beteglink esetében.

3-4. abra: Xanthomak plazmacsere kezelés el6tt (3. abra)
és utan (4. abra). Az elvaltozasok megkisebbe-
dése jol lathato.

konyok véndjaba helyezett kanilon keresztil, az al-
vadasgatlo citrat oldat extracoporalis hozzaadasa utan,
pumpa segitségével kerllt vér a késziilék centrifugaja-
nak nagy atmergjl, egyszer hasznalatos mianyag gy-
ri forgorészébe. A keszilék folyamatosan tavolitja el
a plazmat és a vvt. masszat a fehérvérsejtekkel és
thrombocytakkal egyltt pumparendszer segitségével
juttatja vissza a betegbe. Az eltavolitott plazmat 5uo-os
human albumin vagy human plazma protein oldattal
potoltuk, amit a készilékb6l visszaérkezd vérsejtekkel
egyltt az ellenoldali konyokvénan keresztil infundal-
tunk a betegbe.

A Kkészulék a beépitett szenzorok és szabalyozé
rendszer segitségével automatikusan mikodteti a pum-
pakat. A betegbdl eltavolitott és a visszajuttatott vér-
térfogat minden idépontban azonos. Ennek a tipusnak
tehat egyik nagy el6nye, hogy a kis extracorporalis
térfogat és folyamatos Gzemmod révén a beteg térfo-
gatregulaciojat, ill. vérkeringését nem terheli meg, és
nagy hatékonysaga révén viszonylag révid id6 alatt je-
lentds plazmamennyiség cserélhetd ki. Egy-egy alka-
lommal 2-3 6ra alatt 2500—3000 ml plazmat cserél-
tink. A kezelést a beteg igen jol tiirte, 4gy hogy azo-
kat kés6bb ambulanter végeztik. A korabbi diétas és
gyogyszeres kezelés mindvégig azonos maradt.

Két és fél honap alatt dsszesen 16 alkalommal vé-
geztink plazmacserét. A kezeléseket eleinte s(r(ibben,
kés6bb ritkabban, atlagosan 4,3 naponként végeztik
1983. julius—oktober folyaman.

Laboratériumi modszerek

A beteg vérében az egyes plazmacserék el6tt és
utdan a kovetkez6ket hataroztuk meg a szokasos kli-
nikai laboratériumi mdédszerekkel: Ht, thrombocyta bi-
lirubin, GOT, GPT, gamma-GT, alkalikus foszfataze,
fehérje, albumin, Ca, K, réz, immunkomplexek, &ssz-
komplement C50, C4, C3, prothrombin, 6sszlipid, ossz-



Cholesterin, HDL-Cholesterin, 0ssz-foszfo-

lipid és foszfolipid frakciok.

A lipidek meghatarozasara a kovetkezé maddszere-
ket alkalmaztuk: az 06ssz-lipid meghatarozasa Folch
szerinti extrakci6 (5) utdn foszfovanillines szinreakcio
alapjan Woodman szerint (20) az 6ssz-cholesterin mé-
rése enzimatikus Uton Boehringer teszttel, CHOD-PAP
modszerrel, a HDL-cholesterin vizsgalata heparin-
MnCI2++ precipitaciot kovetéen Boehringer enzimati-
kus Cholesterin kit segitségével (1), a triglicerid meg-
hatarozasa teljes enzimatikus Boehringer teszttel (19)
tortént. Az ossz-fésziolipid és foszfolipid frakciok, a
lecitin szfingomielin, lizolecitin foszfatidil-etanolamin
(kefalin) és foszfatidil-glicerol (kardiolipin) meghata-
rozasokat vékonyréteg kromatografia (DC Fertigplatten
Merck 0,25) segitségével Gentner és Haasemann sze-
rint (6) végeztik.

A plazmacsere soran eltavolitott plazméaban is
meghataroztuk a bilirubin, a fehérje, a Ca, P és a ki-
16nb6z6 lipidek mennyiségét, a GOT, GPT, gamma-
GT és az alkali'kus foszfataze aktivitasat.

triglicerid,

Eredmények

Két és fél hénap alatt az ismételt plazmacserék
soran 0sszesen 46 000 ml plazmét tavolitottunk el.
Ekdzben a beteg panaszai igen nagymértékben csok-
kentek, ill. megsziintek. Lényegesen és latvanyosan
javultak a klinikai tiinetek, és tobb emelkedett la-
boratoriumi jellemzd értéke kozeledett a normalis
tartomanyhoz.

A kezelés el6tti igen magas szérum cholesterin
és mas lipidek szintje fokozatosan és jelentdsen
csokkent. A xanthomak mar az els6 néhany plazma-
csere utan puhadbbak lettek, késébb fokozatosan
megkisebbedtek, az Ujabb keletliek kozil sok telje-
sen eltlint (3—4. dbra). A neuropathiaval 6sszefliggd
fajdalom jelent6sen csokkent, majd teljesen meg-
szlint. Az alapbetegséget természetesen nem befo-
lydsolta a kezelés, de az élet min6sége igen nagy
mértékben javult a beteg szamara. Ujbdl tudta hasz-
nalni a kezeét, a vizcsapot ki tudta nyitni és zarni, is-
mét tudott ev6eszkdzoket, féslit hasznalni, cip6t vi-
selni stb., egyszoval Gjbél folytathatta a minden-
napi élethez tartozo tevékenységeket.

A kezelés egész periodusat tekintve nem volt
lényeges véltozas a GOT, GPT, gamma-GT. alkali-
kus foszfataze aktivitdsaban, a bilirubin, fibrino-
gén, prothrombin és tébb mas szérum paraméter
szintjében. Az egyes cserék végén mért alacso-
nyabb értékek a bevitt plazma higit6 hatasanak
tulajdonithaték. A szérum bilirubin szint a keze-
lés kezdetétdl szamitott 15—28. nap kozott fokoza-
tosan csokkent, s6t atmenetileg a normalis tarto-
manyba kerilt, majd ismét visszatért a kezdeti ér-
tékre, és a kés6bbiekben méar nem véltozott lénye-
gesen. A szérum alkalikus foszfataze aktivitas a ti-
zedik kezelést6l kezdve enyhén csokkent, ami nem
volt jelentds a kiinduldshoz képest. Egyik jelenség-
nek sem ismerjik a pontos magyarazatat, bar nem
zarhatd ki, hogy az immunkomplexek eltavolitasa
hatott kedvez6en a mdajra, amint azt Eriksson és
mtsai (4) feltételezték.

A kezelési periddus végére az immunkomplexek
és az IgM szintje a terdpia megkezdése el6ttihez
képest lényegesen kisebb lett, de még mindig koro-
san magas volt. A C4 szintje ndvekedett, az 0ssz-
komplement aktivitds és a C3 szintje nem valtozott

szamottevéen. A szérum igen magas réz szintje a
kezelés soran a varakozast meghaladé mértékben
csokkent, normalis lett.

A lipid paraméterek valtozasanak dinamikaja

A szérum koleszterin plazmacsere el6tti és Uta-
ni értékeit az 5. abran tintettik fel. J6l lathatd,
hogy minden egyes ferezis végére a szérum choles-
terin szint jelent6sen csokken. Ez f6leg a bevitt
plazma 4altal okozott higulassal magyarazhaté. A
néhany nappal kés6bb, az Gjabb csere el6tt levett
vérmintakban ismét magasabb a cholesterin szint-
je, de az is lathaté, hogy a kiindulashoz képest fo-
kozatosan csokkennek az értékek, féleg a kezelési
id6szak elsd felében. A tobbi lipid esetében is ha-
sonl6 tendenciaju valtozasokat lehetett megfigyelni.

A szérum cholesterin szint a 44. és az 50. na-
pon atmeneti emelkedést mutatott a kordbbihoz ké-
pest, aminek pontos okat nem lehet tudni. Logikus
volna arra gondolni, hogy a kezelést megel6z6 hosz-
szabb sziinet (¢ nap) miatt sz6k6tt magasabbra a
cholesterin szint, azonban mar a korabbi csere al-
kalmaval is megfigyelhetd volt az emelkedd ten-
dencia, holott akkor csak 3 nap valasztotta el egy-
mastol a kezeléseket, tovabba az 50. nap utdn csak
7, ill. 19 nap mulva kerilt sor Gjabb cserére, a szé-
rum cholesterin mégsem lett magasabb, s6t csok-
kent. A plazmacserék abbahagyasa utan a szérum
cholesterin szint ismét emelkedett (5. abra).

Erdekes lehet, hogy a cholesterin atmeneti
emelkedését id6ben megel6zi a foszfolipidek hason-
16, &tmeneti emelkedése. A jelenség pontos magya-
razatat nem tudjuk. Nem lehet kizarni, hogy a ke-
zelés soran a plazméban a lipoproteinek ardnya at-
menetileg megvéaltozhatott.

A plazmacserével eltavolitott lipidek

Az egész kezelési periddus sordn 0Osszesen 249
mmol (= 96 g), tehat elég tekintélyes mennyiségi
cholesterint tavolitottunk el a beteghdl. Az egy plaz-
macserére jutd atlagos mennyiség 156 mmol, az
egy napra es6é 3,6 mmol (= 14 g) volt. Az egyes
cserék alkalmaval eltadvolitott cholesterin mennyi-
ségét az 5. abran tuntettiik fel. Lathato, hogy kez-

5. dbra: Szérum cholesterin szint ismételt plazmacsere so-
ran és a kezelés abbahagyésa utan, valamint az
egyes kezelések alkalmaval eltavolitott cholesterin
mennyisége.
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detben tobbet lehetett egy-egy cserével eliminalni,
mint kés6bb. A 15. nap utdn nem valtozott Iénye-
gesen az alkalmanként eltdvolitott mennyiség, 13,3
mmol (= 51 g) koril ingadozott.

Az 8ssz-foszfolipid és az egyes foszfolipid frak-
ciok teljes eltdvolitott mennyiségét sajnos nem le-
hetett pontosan kiszamitani, mivel nem tértént min-
den egyes mintabol ilyen meghatdrozas. Az azon-
ban extrapoldlhaté az adatokbdl, hogy foszfolipid-
b6l is jelent6s mennyiséget lehetett eltavolitani.
Az eltavolitott dsszes lipid mennyisége 350 g volt.

A plazmacsere lipid-eliminaciés hatékonysaga
a kezelés folyamén

A plazmacsere hatékonysagat uagy is jellemzik,
hogy a szérumban az adott lipid szintje hany szazalék-
kal csokken a kezelés végére (7). Az els6 néhany csere
volt a leghatékonyabb, de még két hénapos kezelés
utan is valamennyi lipid szintje kb. 50%-kal volt csok-
kenthet6 egy-egy kezelés alkalmaval.

Mellékhatasok

A kezelések alkalmaval semmilyen lényeges koz-
vetlen mellékhatdst vagy szovédmeényt nem észleltiink.
Csupan egy alkalommal hanyt a beteg, human szérum
albumin adasa kozben. Plazma protein oldatra cserél-
vén az inflziot, a panaszok azonnal elmultak. Néhany
alkalommal enyhe zsibbadas jelentkezett, amit citrat
okozta hypokalcaemiaval magyaraztunk, és kalcium
adasaval gyorsan meg lehettet sziintetni. Két alkalom-
mal adtunk 400 ml vérb8l készilt valasztott vvt. masz-
sza transzflziot a mar kordbban is meglévd, mérsékelt
fokd, klinikai tuneteket szinte nem okoz6é anémia
miatt. Sajnos utélag a kezelés kés6i kovetkezményé-
nek lehet tartani, hogy masfél honappal késébb ,non-
A non-B” hepatitis kezd6dott, amely szerencsére igen
enyhe lefolyast volt. A hepatitis B-virus markerek
végig negativak voltak.

Megbeszélés

Az irodalomban eddig csak néhany kozlés is-
mert PBC-s beteg plazmacsere kezelésérél xantho-
matosis és xanthomatosus neuropathia miatt (18,
10). Mas indikacidval, mint pl. Goodpasture szer(
szindréma (13), hideg antitest autoimmun hemoliti-
kus anaemia tarsulasa (14), immunkomplexek eltéa-
volitasa (4, 9) stb., tobben is végeztek plazmacserét
PBC-ben. Hazadnkban Jako végzett néhany plazma-
cserét PBC-ben, de nem xantomath6zis, hanem ext-
rem hyperbilirubinaemia miatt (személyes kozlés).

Tapasztalatunk alapjan meger6sithetjok Turn-
berg (18) és Lévi (10) eredményeit, hogy PBC-ben
a xanthomatosis és xanthomat6sus neuropathia szo6-
védmény sikerrel kezelhet§ ismételt plazmacserék-
kel. Mar néhany kezelés csdkkentheti a panaszokat.
Lévi (10) egy PBC-s betegben &t honap alatt csak
nyolc plazmacserét végzett, a xanthomak kisebbek
lettek, a beteg panaszai enyhiltek. A javulas atme-
neti ugyan, de a kezelés utan még honapokkal is
megfigyelhet6. Beteglnkben bar a szérum lipidek az
utolsé plazmacsere utan fokozatosan emelkedtek, a
cholesterin két honap mualva 14,0 mmol volt (5. ab-
ra), és hdrom hdénap mulva elérte a kezelés kezde-
tén mért értéket, a panaszok 6t honappal a kezelés
abbahagyasa utdn még mindig enyhébbek, mint an-
nak megkezdése el6tt voltak. [Ezek szerint féléven-
ként van sziiksége a betegnek erre a beavatkozasra

2800 (szerk.)]

Felvetédhet, hogy beteginkben a javulas nem a
kezelés hatasanak tulajdonithatd, hanem a lipidek
spontan csokkenése és a kezelés véletlenll egybeesett.
Ez ellen szél azonban, hogy ilyen spontan javulds a
beteg tobb éves észlelése soran sohasem fordult eld,
hogy a ferezisek elhagyasa utan a szérum lipidek vér-
szintje 0jbol emelkedett és a xanthomak is ndveked-
tek. Ki lehet zarni azt is, hogy a majparenchyma mi-
kodésének rosszabbodasa okozta volna a lipid szint
csOkkenését. Szérum cholinesteraze vizsgalatot nem vé-
geztink ugyan, de a szérum alumin, a prothrombin
idé és a fibrinogén szint lényegében konstans maradt a
kezelés soran, ami a maj valtozatlan szintetizalé ké-
pességére utalt.

Harom tényez6, illetve azok kombinaciéja jatszhat
szerepet abban, hogy a cholesterin és a tébbi lipid
szintje a plazmacserék utdn Gjb6l emelkedett bete-
ginkben. Az egyik az, hogy a lipid eltavolitdsa utan
fokozddik annak szintézise, és ez pdtolja a veszteséget.

A masik, hogy a szervezet extravazalis lipid te-
réb6l, féleg a xanthomakbol, de atheromatosis esetén
onnan is mobilizalédik a lipid. A harmadikat, hogy a
béldl felszivédott cholesterin mennyisége valtozna, gya-
korlatilag ki lehet zarni, mivel a beteg taplalkozasa és
a cholestyramin dozis is ugyanaz maradt.

Az egész kezelési periodus soran eldvolitott, dssze-
sen 96 g cholesterin mennyiségébdl szamitva, az egy
napra esé lipid mennyisége meghaladja a normalis
szervezet de novo szintézisét. Koros korilmények ko-
zO0tt persze a napi szintézis elméletileg lehetne na-
gyobb is, de PBC-ben a hyperlipidaemiat nem a szin-
tézis fokoz6dasa, hanem az eliminaci6 csokkenése
okozza (18). Ha netan fokozd6dott is beteginkben plaz-
macsere terapiara a cholesterin szintézis, az nem volt
képes a lipid szint csokkenését és a xanthomak meg-
kisebbedését ellensulyozni.

Thompson és mtsai (16) ,/,C vizsgalattal bizonyi-
tottdk, hogy krénikus plazmacsere hatasara familiaris
hvDercholesterinaemidban a szovetekb6l mobilizalo-
dott a cholesterin. Ezt masok is (8) meger6sitették. Az
a tapasztalati ténv. hogy PBC-s beteglinkben a xantho-
mak szemmel lathatéan megkisebbedtek a ferezis so-
rdn, izotop vizsgalatok nélkil is bizonyitja, hogy a
xanthomabdl az oda kordbban deponalt lipid mobiliza-
l6dott. Nagyon val6szinl, hogy ha PBC-ben az erek fa-
laban is van linid lerakédas, akkor az is mobilizalhaté
Ggy, mint familiaris hypercholesterinaemiaban.

A modszer tovabbfejlesztésének perspektivai

A plazmacsere egyik hatranya dragasagan tul az,
hogy csak a szévédmeények enyhitésére alkalmas, az,
hogy nem szelektive tavolitja el a nem-kivant anya-
gokat. Familiaris hyperoholesterinaemia kezelésében
sikerrel alkalmaztdk az LDL és VLDL eltdvolitdséra a
heparin-agarose affinity binding modszert (11). Még
hatékonyabban lehet az LDL-t extrakorporalis Gton
eltavolitani anti-LDL-sepharose oszlop segitségével
15).

(9 Eurépaban most van el6késziletben egy multina-
cionalis, multicentrikus program, amelyben a plazma-
csere + immunabszorpcié6 modszert kombinalva fogjak
alkalmazni familiaris hypercholesterinaemia kezelésére.

Megitélésiink szerint a modszer tovabbfejleszthetd
plazmacsere + LP-X-re is specifikus immunabszorp-
ci6 kombinéacidjaval, amellyel PBC bizonyos eseteiben
csOkkenteni lehetne a szévddmények kockazatat, és fo-
kozni lehetne a kezelés hatékonysagat.
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(Szalay Ferenc dr., Budapest, Kordnyi Sandor u. 2/a,
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Korszer(l szovjet gyartmanyu lézer berendezések
az egészsegugy szolgalataban

A Szovjetuni6ban évek oOta sikeresen alkalmazzak a széles
valasztékban el@allitott kilonféle tipusli lézer berendezé-
seket.

Néhany gyartmany el6nyeire, illetve felhasznalasi tertiletére
hivjuk fel szives figyelmiiket.

LWJATAGAN” TiPUSU RUBIN LEZER

A LJATAGAN" tipusi lézer berendezés kiilonféle mikrose-
bészeti mitétek elvégzésére alkalmas a szem els§ részén.

A szemészeti lézer alkalmazési terilete:

—kezd6 stadiumban 1év6 els6dleges zart és nyitott zugu
glaukomanal,

- kulonféle méasodlagos szirke halyognél,

- kulonféle gyermek vagy fiatalkord sziirke halyognal (ugy-
nevezett ,lagy" szlrke halyognal),

—szivarvany hartyanal.

A berendezés lehetévé teszi a mikrom(tétek elvégzését
ambulans feltételek mellett anaesthesia és a szemgolyo

megnyitasa nélkil a szemészeti réslampa ellenérzése mel-
lett, mely lehetévé teszi a komplikéaciok kialakulasanak meg-
elGzését.

~JAGODA” TIPUSU HELIUM-NEON LEZER

Lézeres fizioterapias berendezés alkalmazhat6 trofikus sebek,
fekélyek, viszket6 dermatdzisok, reumas arthritisok a beteg-
ség korai stadiumaban val6é gydgyitasara, valamint egyes
sziv-érrendszeri  betegségek gyogyitasara, mikrobiol6giai
kutatasok végzésére.

,LG-75" TIPUSU THERAPIAS HELIUMINEON LEZER
Alkalmazhaté bronchidlis asztma, hypertonia, ideggyulladas
kezelésére, sebészeten kronikus fekélyek, égési sebek és
csonttoréseknél a csontszovetek helyreallitasanak el6segité-
sére, fogaszatnal a szaj, nyalkahartya gyulladas, fogagy-
betegségek kezelésére.

Szilikségleteinek kielégitése érdekében kérjik miel6bb for-
duljon a forgalmaz6 véllalatokhoz igénybejelentésével.

Exportaja: V/O MEDEXPORT, Moszkva

Forgalomba hozza: OMKER, MEDICOR

Informacié: MEDEXPORT IRODA, 1055, Budapest,
Balassi Balint u. 25. Il. 2.
Telefon: 122-867, 316-531.
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injekcio, kapszula

HATOANYAG:

500 mg-(/J-hydroxyaethyl)-rutosidea (5 ml) ampullanként. 300 mg
0-(;8-hydroxyaethyl)-rutosieda kapszulanként.

JAVALLATOK:

Phleboldgiai elvaltozasok: tromhézis (mély és feluleti thrombophlebitisek)
adjuvans kezelése, az 6démakészség, ill. a meglévé 6déma csdkkentése:
kronikus vénas inszufficencia (poszt-trombotikus allapot, varicositas). Nodus
haemorrhidalis, féleg gyulladt csomok esetén. Kilénbdz8 eredetli lagyrész-
vizeny6vel jaro allapot (constusio, distorsio utan, poszt-traumas 6déma stb.)
és mikrocirkulacios zavarok (pl. fagyas utan).

ELLENJAVALLATOK:

Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLAS:

Injekci6: masnaponként 1 amp. im. vagy iv. Sulyosabb elvaltozasok esetén
naponta is lehet alkalmazni. A klinikai javulas esetén oralis fenntarté keze-
lésre térhetiink at. Kapszula: lékésterapia: napi 2X1 kapszula (6-8 napig)
Fenntart6 kezelés: napi 1 kapszula (4-6 héten at, esetleg tovabb is.)

A kapszulat étkezés kdzben, ragas nélkil kell lenyelni.

MEGJEGYZES: *

Csak vényre adhatd ki. Az orvos rendelkezése szerint (egy vagy kétszeri alka-
lommal) ismételhet6. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a teriletileg, illetleg
szakmailag illetékes fekvBbeteg-ellatd osztdly, szakrendelés (gondozd) szak-
orvosa javasolja.

CSOMAGOLAS:

5 amp. 10,- Ft; 50 kapszula 10,- Ft.

Gyartja:

BIOGAL Gydbgyszergyar,
Debrecen, Magyarorszag

ZYMA AG Nyon, Svajc licencidja alapjan.



KLINIKAI TANULMANYOK

seffer Istvan dr.,
SZABOLCSI TIVADAR DR.

és rozsos istvan dr. V érzésérdl

Az arteria epigastrica ,,spontan

Megyei Koérhaz-RendelGintézet, Kaposvar, I. Sebészeti Osztaly
(féorvos: Rozsos Istvan dr.)

Szerz6k az a. epigastrica ,spontan” repedésébdl
szarmazd vérzések aetiologiai, pathogenetikai kér-
dései mellett a diagnosztikai és therapias lehet6sé-
gekkel foglalkoznak. Osztadlyukon a korabbi évtize-
dekben e kdrképpel nem talalkoztak, az ut6bbi tiz
évben viszont harom alkalommal fordult el6. Mind-
harom esetiik, 70 éves kor feletti egyéb megbetege-
désekben is szenved6 nébeteg volt. Mindharom be-
teg mtétre kerult, kett6 meggyo6gyult,, egy sulyos
cardiorespiratorikus allapotd beteget pneumonia
kovetkeztében elvesztettek.

Az a. epigastrica inferior ,,spontan” repedésébdl
szarmaz06 vérzéseket mar Hippokrates és Galenus is-
merte (1), val6szinlileg a ritka el6fordulds miatt,
még napjainkban sem kerilt az érdekldés el6teré-
be. Vilagirodalmi adatok szerint a kozdlt esetek
szama néhany széazra tehet6 (1, 4, 8). Els6sorban
id6s krénikus kohogésben szenvedd ndébetegek ve-
szélyeztetettek, akiknél a kohdgést kovetden hirte-
len hasi fajdalom 1ép fel a vérzés terlletén. A
vérzés miatt e megbetegedés s'lirgés sebészi beavat-
kozast igényel, antikoagulans kezelésben részesuld
betegekben a veszély hatvanyozott.

Az atlag életkor emelkedésével e megbetegedés
gyakoribba valasaval szamolhatunk.

Mig a kordbbi években osztadlyunkon e meg-
betegedés nem fordult el§, addig az utdbbi tiz év-
ben harom esetben észleltiink az a. epigastrica rup-
tarabol szarmazo vérzést. Minden olyan sirgds se-
bészi beavatkozast igényl6 korfolyamat, amelynek
miitét el6tti pontos felismerési lehet6ségei cseké-
lyek a sebészi beavatkozas késedelme pedig sulyos
veszélyeket rejteget, komoly figyelmet érdemel.

Esetismertetés

1. eset: T. J.-né 72 éves nBbeteget 1973. december
1-én korzeti orvosa kizarédott hasfali sérvvel kildte
osztalyunkra. Beszallitasa el6tt 4 nappal az udvaron
megcsiszott, majd egyenstlyozni probalt, de hatara
esett. Hasaban erds fajdalmat érzett, és a hasfalaban
egy fajdalmas csomé keletkezett. Hanyingere volt és
hanyt, széklete és vizelete rendezett maradt. Felvétele-
kor a koldok felett 4 harantujjnyival a bal oldali rec-
tushiively lateralis széle mentén a hasfalban elhelyez-

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 46. szam

On ”spontaneous™ bleeding of arteria epigastrica.
The authors report on aetiological and pathogene-
tical questions of ’spontaneous” rupture and bleed-
ing of the epigastric artery in addition to its diag-
nostic and therapeutic possibilities. In earlier deca-
des the disease had not been observed at their de-
partment. Nevertheless, three cases occurred during
the last ten years. All three cases occured in female
patients over 70, who were suffering from other
doseases, too. All three patients have been operated.
Two of them recovered. The third patient of bad
cardiorespiratory state has been lost due to pneu-
monia.

kedd gyermekokolnyi, rogzitett, nyomasra mérsékelten
fajdalmas, sima felszin( rezisztenciat észleltiink, fe-
lette a b6r szine normalis, kilsérelmi nyom nem lat-
hato és a b6ér a rezisztencia felett szabadon elmozdit-
hato volt.

Az elvaltozast kizarodott sérvnek tartva altatas-
ban mitétet végeztiink. A rectushiively elsé falat meg-
nyitva egy gyermekokodlnyi, részben szerviilt véralva-
dék valt lathatova. Az alvadt vér eltavolitasa utan
kiderilt, hogy az a. epigastrica superior oldala két pon-
ton vérzett. A vérzés felett és alatt az artériat és kisérg
vénakat alaodltve lekotdttik. A beteget a 9. postopera-
tiv napon otthonaba bocsatottuk.

2. eset: F. P.-né 70 éves ndbeteget 1981. november

28-an appendicitis acuta, cardiorespiratoricus elégte-
lenség korismével ment6 szallitotta osztadlyunkra. Az
elmult két évben tobb alkalommal gyogyitottak kérha-
zunk belgyoégyaszati osztalydn és a Mosdosi Tid6-
gyogyintézetben cardiorespiratoricus insuff., cér pul-
monale decomp., emphysema puaim., bronchitis ehr.,
fibrosis puim. és Thc. puim. kérismével. Néhany napja
egyre sulyosabb kohogési rohamok lepték meg, nyu-
galmi allapotban is fulladt, majd bokai megdagadtak.
Beszallitasa el6tt 24 oraval éjszaka slUlyos kohogési
rohama utan az ileocoecalis terlleten hirtelen erds faj-
dalmat érzett, majd hasa felpuffadt. Kd&rzeti orvosa
a harmadik fajdalomroham utadn osztalyunkra szallit-
tatta.

A felvételi vizsgalat sordn a has alsé része jobb
oldalon az egyébként is puffadt has felszinéb&l jobban
el6domborodott. Nyomasra az egész has nagyon érzé-
keny volt, az ileocoecalis terileten izomvédekezés
miatt rezisztencia nem volt kitapinthat6. Az ileocoe-
calis tertilet nagyfokd érzékenysége és izomvédekezése
miatt heveny féregnyulvany-gyulladas lehetéségére
gondolva beszallitdsa utan 2 o6raval végzett mi(itét so-
ran a rectushiively mogé hatolé csecsemdéfej nagysagu
haematomat talaltunk. A haematomét kilritettik, és
ekkor az a. epigastrica inferior oldalan két helyen is
artérias vérzés volt észlelhetd. Az a. epigastrica infe-
riort a kiséré vénakkal egyitt a haematoma (liregének
als6 és fels6 polusanal lekotottik. A peritoneumot
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megnyitottuk, a haslireghen vérzést nem észleltiink.
A kronikus gyulladas jeleit mutatd féregnyulvanyt el-
tavolitottuk. M(itét utan pneumonia lépett fel, és a
beteg a 4. m(itét utdni napon Kkeringési elégtelenség
tinetei kdzt meghalt.

zis felvételekor, mind pedig ezen adatok értékelé-
se soran segithet a mdtét el6tti felismerésben. A
klinikai tinetek kozil minden esetben szerepel a
hirtelen fellépd, a kohogési rohamot koveté éles

3. eset: H. 1.-né 75 éves ndbeteget 1983. marcid@si fajdalom. A fajdalom mindig a vérzés forrasa-

25-én 14 dra 15 perckor ment6é szallitotta az . bel-
gyogyaszati osztalyra cardialis decompenzacié miatt.
3 évvel korabban appendectomia tortént. 18 ora koril
er6s kohogési roham utan az ileocoecalis teriileten
er6s fajdalmat érzett. Fajdalmai tovabb fokozodtak,
19 drakor mar egy 6kolnyi rezisztencia is tapinthatéva
valt, és a beteget volvulus intestini kérismével oszta-
lyunkra helyezték at. Az elesett allapotban levd, cya-
notikus, dyspnoés beteg hasa asszimetrikusan el6dom-
borodott az ileocoecalis teriileten, ahol medialis irany-
ba terjed6en egy csecsemd&fejnyi érzékeny rezisztencia
volt tapinthat6. 22 6rakor bélvolvulus gyantja miatt
mtétet végeztink. Jobb oldali alsé transzrectalis la-
parotomia soran a rectus izomzat mdgott egy csecsemo-
fej nagysagl, részben alvadt vérrel kitdltott Gregbe
jutottunk. A vér eltavolitasa utan lathatéva valt, hogy
a jobb oldali a. és v. epigastrica inferior a linea semi-
circularis Douglasi magassagaban elszakadt, oldalan
pedig tdbb ponton is vérzett. Ezért a vérzés alatt és
felett az artériat és kiséré vénait lekdtottik. A perito-
neimot megnyitottuk, a hasliregben vérzést nem ész-
leltink. A 21. napon kompenzalt keringéssel otthonaba
bocsajtottuk.

Megbeszélés

Az a. epigastrica inferior és superior ,,spontan”
repedésébdl szarmazo vérzések tiinetei, gyakoribb
heveny hasi korfolyamat felé terelik figyelmiinket,
az elkilonitd korismék szambavételénél pedig e le-
het6séggel tobbnyire nem is szdmolunk. A megbe-
tegedés 75%-ban id6s n6betegeken fordul el§ (1, 5,
g8), de béarmely életkorban szdmolhatunk kialaku-
lasaval (8). Az a. epigastrica inferior spontan rupta-
rdja az esetek 82,7%-aban fordul el6, csaknem két-
szer gyakrabban jobboldalon (5, 9). Az a. epigastri-
ca superior teruletén észlelhet6 vérzés viszont bal-
oldalon gyakoribb (5). A rectus hively haemato-
mainak keletkezését néhanyan izomrost szakadas-
ra vezetik vissza (1), a szerz6k tobbsége azonban
az a. epigastrica spontdn repedését tartja els6dle-
gesnek (6, 8). Néha nehéz megallapitani, hogy a
vérzés el6bb az érb6l vagy az izomzatbdl indult-e ki,
avagy mindkét helyrél szarmazik, sajat tapasztala-
taink azok allaspontjat er@sitik, akik a vérzést el-
sédlegesen az a. epigastrica oldaldgainak leszaka-
dasdban és a f6dg megrepedésében latjak (4, 6, 8).
A vérzésforras elsédlegességének eldontésénél le-
nyegesebb a vérzés kialakuldsat elésegitd tényez6k
szambavétele. Ebbdl a szempontbdl alapvetd a rectus
izomzat hirtelen torténd, erdteljes és inkoordinalt
0sszehlUzddasa. Ez el6fordulhat allo testhelyzet va-
ratlan egyensuly kibillenésekor (mint példaul 1.
esetlinkben lattuk) ugyanuigy, mint stlyos kéhogési
roham, tlsszentés, hanyas és a hasprés fokozott
igénybevétele alkalméval. A kozolt esetek zémében
— sajat eseteinkhez hasonléan — a vérzést kisér6
hirtelen hasi fajdalmat megel6z6en silyos kéhoge-
si roham szerepelt (1, 2, 5, 6, 8). Stiles és mtsai (8)
a kohogés mellett a korabban végzett hasi miitét
hegének tulajdonit jelent6séget a vérzés keletkezé-
sében. Nyilvanval6, hogy minden izom és vascularis
degeneracidval jar6 megbetegedés el@segitheti e
vérzésforma kialakulasat.

E koérilmények szadmbavétele mind az anamné-

nak megfelel6 helyre lokalizalédik, stlyossaga pe-
dig a vérzés mennyiségétél figg6en valtakozik. A
haematoma altal nyomas ala kerilé peritoneum
miatt hanyinger és hanyas is felléphet, a hasi nyo-
masérzékenység viszont mindig a vérzés terilete
felett a legkifejezettebb. Nagyobb haematoma ta-
pinthatova valik, sét az egyébként is puffadt has-
falbdl asszimetrikusan el6édomborodhat. Tapinthatd
rezisztencia esetén a felismerést el6segitheti a Fo-
thergill jel alkalmazéasa (2): A fekv6 beteget felsz6-
litjuk a rectus izomzat, illetve a hasfal megfeszité-
sére, haematoma esetén a rezisztencia valtozatlanul
tapinthaté marad, de oldalirdnyban nem mozdithat6
el. Sulyosabb fajdalom és izomvédekezés mellett
a rezisztencia nem tapinthat6 pontosan. A bél mii-
kodése rendszerint nem valtozik meg.

El6rehaladott allapotban, nagyobb haematoma
esetén vizelési zavarok is felléphetnek és nagyra
nétt haematoma esetleg rectalis vagy vaginalis di-
gitalis vizsgalat alkalméaval tapinthatéva valhat.
Nagyobb mennyiség(i vér elvesztését shock allapot
kisérheti, az egyéb laboratériumi és radiolégiai
vizsgélatok nem sok segitséget nyujtanak a mutét
elétti pontos felismeréshez.

A miitét el6tti pontos diagndzis kritériuma nyil-
vanvaléan e vérzésforma lehet6ségének ismerete.
A korébbi évtizedekben kozdlt esetek 17%-aban si-
kerult a mdtét el6tt pontos vagy feltételezett diag-
nézist megallapitani (9), Stiles és mtsai (s) kés6bbi
keletli sajat beteganyagén az ardny 31%-ra javult.
Az esetek zdmében azonban valtozatlanul valami-
lyen gyakoribb heveny hasi kérfolyamat szerepelt
m{itét el6tt feltételezett diagndzisként (1, 2, 3, 4, 5,
6,7, 8,9). Sajat betegeink mindegyikénél utélag ké-
zenfekvének latszik a m(tét el6tti felismerés lehet6-
sége. Kétségtelenil az anamnézis és fizikalis vizs-
géalati leletek halmazabdl e kérfolyamatra jellegze-
teseket emeltik ki, mégis e lehet6ség ismeretében
legalabb feltételezett diagn6zisként minden bizony-
nyal szerepelt volna a. epigastrica ruptura. — A
miitét el6tti pontos felismerésnél Iényegesebb e le-
het6ség szambavétele és id6ben a mitéti beavatko-
zas melletti helyes doéntés. A mi(tét halogatasa ki-
l6bndsen az a. epigastrica inferior f6aganak vérzé-
seinél lehet veszélyes, mert e teriileten a rectus hi-
vely hatso faldnak hidnya miatt a vérzés csillapoda-
sara kisebb az esély. M{(itét soran a haematoma Kki-
Uritése és a pontos vérzéscsillapitds a feladat. A
hasiireg megnyitasa és egyéb nem feltétlenil indo-
kolt beavatkozads az egyébként is sulyos betegek
gyogyulasi kilatasait ronthatja. Draincs6 behelyezé-
sének szlkségessége vitatott, korrekt haematoma
kilrités és vérzés csillapitas esetén alkalmazéasa fe-
leslegesnek latszik.

IRODALOM: 1. DeLaurentis, D. A., Rosemond,
G. P.: Haematoma of the rectus abdominis muscle
complicated by anticoagulation therapy. Amer. J. Surg.
1966, 112, 859. — 2. Fothergill, W. E.: Haematoma in
the abdominal wall simulating pelvic new growth.
Brit. M. J. 1926, 1, 941. — 3. Kill, J., Caprini, J., Rob-



bins, J. C.: An unusual complication of minidose hepa-
rin therapy. Clin. Orthop. 1976, 118, 130. — 4. Kohler,
F., Schroder, H. J.: Spontanruptur der Arteria epi-
gastrica inferior. Der. Chir. 1980, 51, 807. — 5. Jones,
Th. W., Merendino, K. A.: The deep epigastric artery:
Rectus muscle syndrome. Amer. J. Surg. 1962, 103, 159.
— 6. Murray, S. D., Burger, R. E.: Rupture of the in-
ferios epigastric vessels. Ann. Surg. 1954, 139, 90. —
7. Payne, R. L.: Spontaneous rupture of the superior

FTORAFUR

injekcio es kapszula

1 ampulla (20 ml) 400 mg; 1 kapszula 400 mg Nr (2'-fu-
ranidil)-5-fluorouracilt tartalmaz.

HATAS

Az antimetabolitok, ezen belll a furanidilpirimidinek cso-
portjaba tartozd vegyilet. A bel6le fokozatosan felszaba-
duldé fluorouracil gatolja a daganatsejtek DNS-szintézisét.
Egyes tumorfajtak eseten (rectum; gyomor cc.) szignifikan-
san hatékonyabb a fluorouraciinal, mely egyrészt a folya-
matosan nagy szoveti koncentraci6bdl, masrészt a Ftora-
fur egyes metabolitjainak szinergetikus hatasabol adodik.
A fluorouraciinal Iényegesen kevésbé toxikus.

JAVALL ATOK
Elsésorban rectum-, colon-, gyomor- és eml6rak kezelése.

ELL ENJAVALL ATOK

A betegség termindlis szakasza, akut vérzések, sulyos anae-
midk, valamint maj- és vesebetegségek. Kifejezett leuko-
penia (3000/mma3 alatt) és thrombocytopenia (100 000/mm3
alatt). Mas citosztatikummal végzett kezelés vagy besu-
garzas utdn csak 1 honapos szlnettel adhatd.

ADAGOLAS

Intravénason_lassan 12 (szikség esetén 24) oras interval-
lumokban. Atlagos napi adagja 30 mg/tskg (legfeljebb
napi 2 g 0sszmennyiségben). A kezelés ideje alatt az
Osszadag 30-40 g. Oralisan a napi adag 1,6-2 g (530
mg/tskg), mely ket részletben, 12 6ranként adagolando.
A kira 8sszmennyisége 40-60 g.

Forgalomba hozza:
GYOGYERT

and inferior epigastric arteries within the rectus ab-
dominis sheath. Ann. Surg. 1938, 108, 757. — 8. Stiles,
Q. R., Rakowski, H. J., Henry, W.: Rectus sheet hae-
matoma. Surg. Gynecol. Obstet. 1965, 121, 331. — 9.
Teske, J. M.: Haematoma of the rectus abdominis
muscle; report of case and analysis of 100 cases from
literature. Amer. J. Surg. 1964, 71, 689.

(Seffer Istvan dr., Kaposvar, Pf. 120. 7401)

Antineoplasticum
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A pulmonalis billenty( infekcids
endokarditisének klinikai és
echokardiografiai diagnozisa

Fov. Bajcsy-Zsilinszky Kdérhaz-Rendel@intézet IV. Belgyogyaszati Osztaly
(osztalyvezetd féorvos: Kerkovits Gyula dr.)
Orszagos Kardiologiai Intézet (igazgatd féorvos: Arvay Attila dr.)

A szerz6k 26 éves, congenitalis pulmonalis stenosis-
ban szenvedd nébeteg esetét ismertetik, akiben a
pulmonalis felett Gjonnan megjelent diastolés z6-
rej, a laz, a jobb szivfél elégtelenség klinikai tiune-
tei és a pulmonélis embolizacié alapjan (a negativ
haemokultdra ellenére) a pulmonadlis billentyd in-
fekcios endokarditisére kovetkeztettek. A pulmona-
lis billenty(i vegetacioit M maod és 2 D echokardiog-
rafiaval mutattak ki, ezt a kés6bbiekben szekcidval
is igazoltak.

A jobb szivfél infekcios endokarditisének az
el6fordulasa az utébbi években jelentésen megno-
vekedett. Braunwald 5% koril emliti az dsszes in-
fekciés endokarditisben szenvedd beteg kozil
azoknak a péacienseknek a szamat, akikben a be-
tegség a jobb szivfelet érinti (3). Az irodalom sze-
rint a betegség kilondsen olyan személyekben gya-
kori, akiknek az anamnézisében parenteralis kabi-
toszer-élvezet szerepel, s ekkor is leggyakrabban
a behatolasi kapunak megfelel6éen a tricuspidalis
billenty(iket tdimadja meg.

A bal szivfél infekcids endokarditise lényege-
sen gyakoribb betegség, annak felismerése is kény-
nyebb, valamint echokardiogréfiai diagnézisa terén
mar igen nagy tapasztalatokkal rendelkeziink (3, 7,
8,9, 13).

Ezzel ellentétben a jobb szivfél infekciés endo-
karditisének a klinikai diagno6zisa nehezebb, a kor-
isme felallitasaban tehat az echokardiografia jelen-
tésége is nagyobb.

Esetiinket azért tartjuk kozlésre érdemesnek,
mert €lében diagnosztizalt, pulmonalis billenty(re
lokalizalt infekcids endokarditisrél sz6l6 kézleményt
a hazai irodalomban nem talaltunk, de a vilagiro-
dalomban koz6lt esetek szama sem nagy.

1977-ben Kramer (6), 1979-ben Dzindzio (5) és
Sheik (16), 1980-ban Berger (2), 1981-ben Sharma
(15), 1982-ben Dander (4) és Mehlmann (10), 1983-
ban Agathangelou (1) szamolt be 1-1 betegrél, majd

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 46. szam

Diagnosis of infectious endocarditis of the pulmona-
ry valve by echocardiography. The authors report
on the case of a woman of 26 years, who had been
suffering from connatal pulmonary stenosis, but
a new diastolic murmur appeared recently over the
pulmonary valve associated with fever and clinical
symptoms of right heart insufficiency complicated
with pulmonary embolization. Infectious endocar-
ditis of the pulmonary valve has been diagnosed in
spite of the negative result of blood-culture. Vege-
tations of the pulmonary valve could be detected
by M mode and 2 D echocardiography, and have
been verified by the autopsy finding.

szintén 1983-ban Nakamura (12) irt s olyan beteg-
rél, akikben az infekcids endokarditis a pulmonalis
billenty(t érintette.

Esetismertetés

K. L. 26 éves n6beteget 1983. majus 16-an helyez-

ték at osztadlyunkra hetek ota tarté lazas allapot, ,,sziv-
zorej”, endokarditis gyanuja miatt. Panasza a Kis ter-
helésre jelentkezd nehézlégzés és labszardagadas volt.

Fogds miitéttel sziletett, szliletése utan jobb oldali
hemiparesise alakult ki, 2 és fél éves kora oOta pedig
valtakoz6 gyakorisaggal epilepszias rohamai zajlottak
le. 1978-ban emiatt részletes neuroldgiai kivizsgalas
tortént, amelynek soran natalis cerebralis karosodott-
sagot, bal oldali cerebralis hemiatrophiat, jobb oldali
spasticus hemiparesist és epilepsziat &llapitottak meg.

1972-ben belgyo6gyaszati osztalyon fekidt, kor-
isméje endokarditis, pneuomnia volt. Ugyanebben az
évben még egy alkalommal részesilt intézeti Kivizs-
galasban, amikor a gyorsult sillyedés, a meérsékelt
anémia és a pozitiv antinuklearis faktor alapjan colla-
genosis gyanujat vetették fel, majd Prednisolon, Dela-
gil kezelést kapott. Mindkét zarojelentésben a sziv-
csticson hallhato systolés zorejt irtak le.

Felvételi statusabdl kiemeljik a pulmonalis hall-
gatodzasi savjaban hallhato ejectids tipusu systolés z0-
rejt és protodiasztolés zorejt. Subfebrilitast, telt nyaki
vénakat, 6 cm-rel megnagyobbodott, puha, sima fel-
szind majat, mindkét labszaron édémat talaltunk, vala-
mint ascitest kopogtattunk.

A laboratoriumi vizsgalatok soran anémiat (Hgb:
5,76 mmol/1), gyorsult sillyedést (135 mm/1 6; 14 D
mm/2 8) és mikroszkopos haematuriat észleltiink. Egyéb

labor leleteib6l  fehérvérsejtszam 5,71091; Serum
EIf6: albumin: 34%, globulin-alfa!: 2%, alfa2: 7%,
béta: 7%, gamma: 50%; Latex: negativ; LE sejt: nem
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EKG

TK®6

25 Hz

50 Hz

AhO Hz

Gorofis

A50 Hy

lathaté; AST: 240 E, majd 383G E. A Semmelweis Or-
vostudomanyi Egyetem Mikrobioldgiai Intézetében a
kdvetkez6 eredmény( bakterioldgiai vizsgalatokat vé-
gezték: garatvaladék: staphylococcus aureus, strepto-
coccus pyogenes, Candida albicans; vizelettenyésztés:
E coli (Gyarmati dr.). A haemokultdra ismételten steril
volt.

A még ambulanter, 1983. V. 2-a4n készitett mellkas
rontgenfelvételen a jobb kozépsd lebenyben infiltratu-
mot irlak le. Majus 15-re a besz(ir6dés lényeges regresz-
sziot mutatott, két héttel kés6bb pedig a korhazunk-
ban végzett kontrollvizsgalat alkalmaval az infiltra-
tum mar nem volt lathat6. A felvételen a pulmonalis
iv elédomborodott, a jobb kamra jelentésen megna-
gyobbodott.

Az EKG-jan az E vektor jobbra devialt, valamint
ﬁ joEb kamra systolés terhelésének a jelei voltak lat-

atok.

2. abra: M-mdd echokardiogram a pulmonalis billenty(rdl.
A nyil a systolodiastolés vibraciét mutaté pulmo-
nalis billentydit jelzi.

I. 4bra: Phonokar-
diogram. A magas
frekvencia savban a
Il. hang pulmonalis
komponensébdl  ki-
indulé holodiaszto-
lés zbrej.

A phonokardiogramon (1. dbra) kiléndsen a ma-
gas frekvencia savban jol lathaté a Il. hang pulmona-
lis komponensébdl kiindulé holodiasztolés zdrej, a mé-
lyebb frekvencia savban pedig a systolés kiaramlasi
zorej abrazolodik.

A pulmonalis stenosis és insufficientia tipusos
hallgatédzasi lelete, a jobb szivfél elégtelenség klini-
kai jelei, az elhtz6d6 subfebrilitds és a pulmonalis in-
filtratum alapjan egyértelmien a jobb szivfél endo-
karditis diagndzisat lehetett megéllapitani.

A betegség bizonyitasara echokardiografias vizs-
galatot végeztiink (géptipus: Picker Echoview System
80 C, valamint Picker Digital Sectorview). A mitralis,
az aorta és a tricuspidalis billentylket teljesen épnek
talaltuk, rajtuk vegetaci6 nem abrazolodott. A jobb
kamra feltin6en tag volt (41 mm). A pulmonalis bil-
lentylkén mind M mod, mind pedig kétdimenzids
szektor — echokardiografias technikdaval megvastago-
dast, vibraciot, valamint vegetaciokat észleltink (2., 3.
abra).

A kezelést napi 20 milli6 egység, infazidban adott
penicillinnel kezdtik, majd a bakteriologiai eredmé-
nyek alapjan célzottan carbenicillinnel és cephalospo-
rinnal folytattuk. A 1az ekkor ritkabban jelentkezett,
de 10 nap utan a beteg a parenteralis, majd tovabbi
20 nap utan az oralis kezelést is megtagadta.

A keringési elégtelenség progresszi6ja miatt sziv-
m(tétet javasoltunk, de paciensiink ebbe sem egyezett
bele. 1983. VII. 14-én meghalt.

A boncolas sordn szlkilt pulmonalis szdjadékot
talaltak, korilbelll noteszceruzanyi zarédasi elégtelen-
séggel. A pulmondlis billentylk 6sszen6ttek, zarddasi
vonalukat 3-5 mm vastag, egyenetlen felszinl, szirkés-
vords ndvedékek fedték (4. abra). A jobb kamra tagult
volt. A haromhegy( billenty(i, az aortaszdjadék és a
bal vénas szajadék billentyli, az inharok és a sze-
molcsizmok épek voltak. A jobb fiilese faldhoz ujj-
begynyi, szilirkésvoros vérrogok tapadtak. A jobb tudé
alsé lebenyének masodlagos verderének lumenét ce-
ruzabél vastag, szirkésvords, az érfalhoz jol tapado
vérrog zarta el.



A szekciés és szovettani lelet, valamint a doku-
mentacid rendelkezésre bocsatasaért halas koszonet il-
leti Sagi Tamas dr.-t, a kérbonctani osztaly osztaly-
vezet6 féorvosat.

Megbeszélés

A jobb szivfél endokarditisére hajlamositanak
a velesziletett szivbetegségek, igy a pulmonélis ste-
nosis, a kamrai sévénydefektus, a Fallott tetralogia
és a nyitott Botallo vezeték. A betegség gyakorisa-
gat kulénésen noveli az utobbi években egyre job-
ban terjedd parenteralis kabitészer-élvezet.

A kérokozok gombék és baktériumok lehetnek.
A bakterialis infekcidk mintegy 50%-at staphylo-
coccus aureus okozza, de a sterptococcus pneumo-
niae, a Neisseria gonorrhoeae, a streptococcus viri-
dans, faecalis, pyogenes, valamint gram-negativ
bacilusok is lehetnek a fert6zés okozoi (3).

sok szdrmazhatnak a szajbol, a fels6 légutakbdl, a
bérbdl, a kils6é genitalis traktusbol, a belekbél. Ki-

3. abra: Kétdimenziés echocardiogram.  Rdvid-tengely(
metszet a bazisrol. A felvételen és annak vazla-
tos rajlzén az aortagyok (Ao) mellett a pulmona-
lis billenty( vegetacija abrazolédik (nyil).

4. 4bra: Szekciés felvétel. A pulmonalis billentylk széleit
tdmeges vegetacio boritja.

aramlasukat barmilyen manipulacié el6segitheti,
igy példaul fogaszati, n6gyogyaszati vagy urologiai
beavatkozas, vagy akar colonoscopia (3) is.

A betegség tiinetei a regurgitacids zorej a pul-
monalis és/vagy a tricuspidalis billenty(ik hallga-
tddzasi savjaban, a laz, a majmegnagyobbodas és
a pulmonalis embolizacid.

A diagnozist a klasszikus klinikai kép, a bakte-
riologiai lelet és az echokardiografia teszi teljessé.

A jobb szivfél endokarditis diagn6zisa nehe-
zebb lehet, mint a bal szivfél infekciés endokarditi-
sének diagndzisa mar csak azért is, mert ezt az ed-
digiekben kevesebbszer ismerték fel. A tlnetek
nagyrészt extrakardialisak, a zorej pedig gyakran
hianyozhat is (14). Ismétl6d6 ,,pneumonia” (tid8in-
farktus), persisztalé laz esetén azonban, melyet he-
patomegalia, esetleg progredialé veseelégtelenség
kisér — jobb szivfél endokarditisre kell gondolni
zOrej hianya esetén is (3).

Esetiinkben minden tipusos volt, kivéve a hae-
mokultarat.

Az irodalmi adatok szerint az infekciés endo-
karditisek 15%-aban a haemokultira negativ (11).
Ennek okai lehetnek anaerob baktériumok, vagy
gombak, elézetes antibiotikus kezelés, vagy immun-
komplexek jelenléte.

Esetlinkben legval6szinibb az el6zetes antibio-
tikus terdpia szerepe és f6leg a régota leirt fokozott
immunvélasz. Az immunkomplexek jelenlétét nem
vizsgaltuk ugyan, de a gammaglobulin szaporulat
erre utal.

Az immunolégiai képpel kapcsolatosan felvet6-
dik annak a lehet6sége is, hogy a betegnek 1972-ben
— amikor el6szér endokarditis és pneumonia, majd
réviddel ezutan autoimmun betegség gyanlja miatt
kezelték korhdzban — szintén pulmonalis billenty(it
érint6 endokarditise lehetett.

Negativ haemokultira esetén a bizonyitast csak
az echokardiografiatol varhatjuk.

M mod vizsgalattal a pulmondlis billenty(k
megvastagodottak, rajtuk zavaros echomassza ab-
razolodhat, ezenkivil kettds, vagy tobbszords lineé-
ris echokat lathatunk rajtuk (10).

A kétdimenziés vizsgalattal a vegetacio hely-
zete, mérete jobban meghatarozhaté. A kétdimen-

%
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zi0s vizsgalatnak a szenzitivitdsa kétségtelentl felll-
mulja az M mod vizsgalatét, de a 2-3 milliméternél
kisebb vegetaciokat nem lehet kimutatni, s6t a ve-
getacio aktivitasa sem dontheté el (2, 7, s, 12) és
prognosztikai jelent6sége is vitatott (s, 10).

A jobb szivfél endokarditis antibiotikus kezelé-
sének alapelvei megegyeznek az infekcios endokar-
ditis terapiajaban elfogadott altalanos elvekkel (13).
Amennyiben a haemokultdra negativ eredményt
ad, akkor a terdpias terv 0Osszeallitasaban tampon-
tot nydjthat a garat- és orrvaladék, valamint a vi-
zelet bakteriologiai vizsgéalata.

A pulmonalis billentyire lokalizalt endokardi-
tis m(itéti megoldasat a pulmonalis valvektomia je-
lenti, amely térténhet akutan — az antibiotikus ke-
zelés hatastalansaga esetén (10), vagy pedig valasz-
tott id6pontban — a teljes antibiotikus kdra befe-
jezése utan (12).

IRODALOM: 1. Agathangelou, N. E. Dos Santos,
L. A., Lewis, B. S.: Real-Time 2-Dimensional Echo-
cardiographic Imaging of Right-Sided Cardiac vegeta-
tions in Ventricular Septal Defect. Am. J. Card. 1983,
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endocarditis. Circulation, 1980, 61, 855. — 3. Braun-
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der, B., Righetti, B., Poppi, A.: Echocardiographic diag-
nosis of isolated pulmonary valve endocarditis. Br.
Hert J. 1982, 47, 298. — 5. Dzindzio, B. S. és mtsai: Iso-
lated Gonococcal Pulmonary Valve Endocarditis: Diag-
nosis by Echocardiography. Circulation, 1979, 59, 1319.
— 6. Kramer, N. E. és mtsai: Pulmonary Valve Vegeta-
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fectids endocarditis. Cardiologia Hungarica, 1982, 11 1,
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diagnosztikai értéke infectiés endocarditisben. Orv
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valvular infective endocarditis. Am. J. Med. 1972, 53,
7. — 15. Sharma, S. és mtsai: M-mode echographic de-
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HORUS

Jordan Tamas

halalanak 400. évforduléjara

Jokai Mor a Karpatok gyongyének nevezte
Trencsénteplicet. Ott hangzott el Liska el6adasa és
Makai koreferatuma Kolozsvari Jordan Tamasrél, a
XVI. szézad tudds balneoldgusarél. A humanista
Jordan azonban tdbbszérosen is méltova valt arra,
hogy elédeink ékes koszorljaba tartozzon.

Eletltja

Kolozsvarott sziletett, 1539-ben.Ott végezte is-
kolait is. Orvosi tanulmanyait 16 éves koraban,
1555. november 23-an a hires Wittenbergben kezdte,
majd Parizsban és 1560-t6l Montpellierben folytat-
ta. 1562-ben Svajcba indult, Baselban és Zirich-
ben tanult. Az utébbi varosban oly mestere volt,
mint a nagy humanista természetblvar, Conrad
Gessner. Jordan még ugyanazon évben tovabbuta-
zott Olaszorszagba. 3 évet toltott Paduaban, Bolog-
naban, Pisdban és Rémaban, ez utébbiban avattak
orvosdoktorra 1565-ben (azaz 10 éves tanulads utan).
Becsbe utazott, ahol 1566. januar 23-an ,,gyakorlat-
ra és nyilvanos disputatio”-ra kért engedélyt. Az
utdbbira 1566. februar 15-én kerilt sor. Az aprilis
25-i kari lésen felvételét kérte a bécsi orvosok
jegyzékébe. ,Nostrificatios disputatio”-ja majus 17-
én tortént, ezen sorsolt tétele Hippokrates volt.
1566-ban tabori féorvosként Magyarorszagra jott.
Rovid id6 mulva visszatért Becsbe, ahol 1567-ben
engedélyt kapott ingyenes el6adasok tartasara. 1569
nyaratél Brinnben telepedett le. Az egyik el6kel6-
ség orvosa lett, az magaval vitte 1570-ben Pragéaba,
majd Karlsbadba. Pragdban orszaggyf(lést tartot-
tak. Ezen résztvett a csaszar is, aki megbetegedett.
Jordant valésziniileg elhivtak hozza, erre utal az az
akkor Jordanrol készilt ezistérem, amit a csaszar
éremmivésze mintdzott meg. Az egyik oldalon
Jordan mellképe, a masikon pedig éplletrom,
kényv és skorpio latszik. Jordan cimerének tarto-
zéka ugyanis 7 skorpid. Feltehet6en azon évben
nyerte Jordan a csaszartél a Kolozsvari el6nevet és
a nemességet. Jordan 1570-ben felkereste a petrovai
furd6t is. Szintén az évben érte a jelentds megtisz-
teltetés: Morvaorszag elsé protomedikusa lett. Ke-
resett, becsilt orvosként mikodott; kora kivalé or-
vosaival barati levelezésben allt. 1572-ben megné-
stilt, felesége szintén erdélyi szarmazasd volt. Jor-
dant sok fiatal orvos kereste fel, akiket szivesen ta-
nitott. 1585. februar 6-an hunyt el Brinnben, ott is
temették el a minoritdk Szent Janos templomaban.
Sajnos sirja nincs megjelélve, olvashatjuk a rola
sz0lo irasokban. E sorok iréja Hevesi Sandor dr.
kalnai f6orvossal megkisérelte — 1983 tavaszan —,
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hogy Jordan briunni nyomait fellelje. Sajnos, a véa-
ros, Morvaorszag févarosa, elfeledte egykori érdem-
das féorvosa emlékét. A Minorita utcdban all a
Szent Janos templom, amely tulajdonképpen barokk
ikertemplom. Eredetileg g6tikus volt, az 1730-as
években alakitottdk &t barokka. Ezenkivil — mint
a helyszinen megtudtuk —, azo6ta Gjabb alapos épit-
kezés folyt. Mindezek miatt Jordan sirja ismeretlen;
valésziniileg a plébania bejarati folyosoja alatti te-
rilet felel meg az eredeti sirkamra helyének.
Egyébként Jordan 3 fiut és 2 lednyt hagyott maga
utan, kozuluk Frigyes 1617-ben Matyas kiraly tanéa-
csosa lett. A csalad leszarmazottai pedig 1774-ben
még éltek Briinnben.

Balneolodgiai miikodése

Jordan el@sz6r a svajci furd6helyekrél kapott
adatokat Gessnert6l. Majd karlsbadi utazasa soran
tanulmanyozta a kirakat. A tapasztalt talzasokat
azonban nem helyeselte, Kisebb mennyiségl ivoku-
rakat javasolt, tovabbéa a furd6zésre adott tanacso-
kat: ezek kezdetben révidebb ideig tartsanak, ké-
s6bb fokozatosan hosszabbodjon, végul ismét csok-
kenjen id6tartamuk. Tanulmanyozta a korabeli fi-
zioterapiai mlveket. 1580-ban — tébb mint 400 éve!
— jelent meg 6-cseh nyelven alapvet6 jelent6ségi
kényve Olmitzben:,,Kényv a morvaorszagi gyogyi-
t6 és meleg vizekr61”. A 196 oldalas m{ elébb Mor-
vaorszag torténetét tekinti at, els6 része a meleg
forrasok eredetét, masodik része azok haszndlatat,
harmadik része pedig a morvaorszagi meleg forra-
sokat ismerteti. A teljes kdtet anyaga elkészilt la-
tin nyelven is, igy azonban csak a harmadik rész
latott napvilagot, kibdvitve, 1586-ban — tehat 1
évvel Jordan haldla utan, Frankfurtban. Cime:
»,De aquis medicatis Moraviae commenariolus, cum
indice copiosissimo” (Morvaorszag gyoégyvizeirdl
sz0l6 értekezés bdOséges jegyzetekkel). Jordan sze-
mélyesen elemezte a forrdsok vizét:

»,Bar semmilyen vezetém nem volt, akire tdmasz-
kodhattam volna, vagy kovethettem volna, hiszen azo-
kat a forrdsokat sajat magam latogattam, vizeit meg-
izleltem, tlizzel megvizsgaltam. Az eredmények birto-
kdban, mint a természet titkainak kutatdja, 0sszegydij-
tottem és analizaltam.”

A trencséni kivételével morvaorszagi melegfor-
rasokrél ir kotetében, o6sszesen 13-rél. Trencsénrdl
megjegyzi, hogy ,a magyarok nemes varosa a Vag
partjan”. Egyébként a Trencsénrdl szél6 részleteket
1752-ben Olmitzben latin, 1755-ben német nyelven
kiadtdk. Balneoldgiai fejtegetései kozben szémos
egészségnevelési vonatkozas is fellelhet6. Néhany
megjegyzését idézzik:
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Kolozsvari Jordan Tamas 1581-ben, 42 éves koraban

»Az orvos elsé kotelessége az ivokulra elrendelése
elétt lelkismeretesen és gondosan megfontolni, hogy
mi valhat a beteg javara. Ha valamit jonak lat a beteg
szamara, mérlegelnie kell, hogy a szervezet hogyan fog
arra reagalni. Figyelemmel kell lennie a beteg korara,
nemére, testi allapotara. A betegség eredetét és miné-
ségét gondosan ki kell kutatni, hogy hasznélhat-e neki
a gyogyviz. De ez sem elég, mert lehet, hogy a viz
legy6zhetné a betegséget, de a beteg testi allapota
miatt ellenezzik hasznalatat. Ha a beteg engedetlen,
nem tartja be az evési és ivasi szabalyokat, akkor ne
adjunk neki ivokurat. A beteg életkorat figyelembe
kell venni. Aggoknal dvatosaknak kell lenniink, és na-
gyon lgyeljink arra, hogy a viz mindkét Gton Kkiva-
lasztassak, mert ha ez nem tavozik teljesen, a vizkor
veszélye fenyeget. Ovatosabbak legyenek azok, akik
el6szor hasznalnak ivékurat. Ahhoz, hogy a beteg alla-
potat helyesnek itéljuk meg, hozzatartozik az egész
szervezet, kilondsen a nemes szervek megfigyelése.”

Jordan az ivokurak hasznalatdhoz figyelemre-
mélté utmutatasokat nyujt, életmddbeli tanacsokkal
is szolgal, és kitér a gyogyeredmények biztositasara
is:

»Az ivoklarazé koran keljen, sétdljon. Egyszerre
nem kell sokat inni, ivds kozben szineteket kell tar-
tani. Figyelni kell, hogy kivalasztott-e mar a beteg
csaknem annyit, amennyit megivott. Az ivokura tar-
tama atlag 12 nap legyen, de a beteg erdit és bajanak
stlyossagat tekintetbe véve, lehet réovidebb vagy hosz-
szabb is. ... kdbnnyen emészthet6 taplalék, délben bé-
vebb, este kisebb étkezés. A kira utan is mindent meg
kell tenni, hogy ezt a megerésddést megtartsa a beteg.
Ezt nem gydgyszerekkel, hanem ételben, italban, szo-
rakozasban mérsékelt életmdddal kell elérni.”

Mintha napjainkban megjelent kényvet lapoz-
gatnank, annyira érvényes gondolatai a kovetke-
z06k is:

»AKki furdéket akar hasznalni, annak tudnia kell,
hogy mi a baja, és hogy bajara milyen furd6é alkalmas.
Nem minden Viz haszndl minden betegség ellen. Vi-
gyazni kell arra, hogy ne artsunk egy szervnek, ha a
masikat gyogyitjuk. Eletkor, nem, betegség és a beteg
természete szerint kilénbdz6 hé6foka legyen a fiirdé.
Legfontosabb megfigyelni, hogy a firdé hogyan hat
az egyes emberre. Fia a hatas j6, a kura id6tartama
kiterjeszthet§. Miutan vannak igen kdénnyen flird6z6k,
az orvos kotelessége Ugy a hideg, mint a meleg vizek
hatasat gondosan mérlegelni, mert nem minden fir-
d6z6 egyenld er6s, és nem minden betegségnél sziiksé-
ges ugyanazon gy6gymad.”

Jarvanyugyi tevékenysége

1566 nyaran a csaszar a térok ellen hadba in-
dult és orvosokat kértek az orvosi fakultastol. A
dékan ajanlotta Jordant is. Ekkor tabori f6orvos-
ként utazott Jordan Magyarorszagra. A gydri és a
koméaromi taborokban jarvadnyok pusztitottak. Az
utébbiban figyelte meg és irta le Jordan a kilité-
ses tifuszt, amelyet pannoniai luesnek nevezett. T6-
le szarmaztatjak a ,,morbus hungaricus” elnevezést.
Elemezte a klinikai képet, tanulmanya a betegséget
illetéen az egyik els6, jelentds forras. Fogalmazasa
szerint ,papuldk vagy bolhacsipésszeri pontok
minden betegen jelentkeznek, néha az egész testen,
de tobbnyire csak a térzsén.” A betegség leirasaval
kapcsolatban igy méltattdk: ,,...kilépett a kozép-
kor bértonébdl és szabad, befolyasolhatatlan tudo-
manyos gondolkodasnak és kutatasnak talajara 1é-
pett, mint az orvosi Ujkor vezéreinek egyike”.

1571-ben sokat faradozott a brinni pestisjar-
vanyban. Ez képezte alapjat els6 nagy orvosi mi-
vének, amely 1576-ban latott napvilagot Frakfurt-
ban, csaknem 650 oldalon. Cime: ,,Pestis phaeno-
mena, seu de iis, quae circa febrim pestilentem ap-
parent exercitatio” (A pestis tlinetei, azaz a pesti-
ses laz jelenségeivel foglalkozd dolgozat). 18 fejezet
foglalkozik a pestissel, 19. fejezetként pedig be-
iktatta a pannoniai luesrél irottakat. ,,De lue panno-
nica”. Az 1584-es pestisjarvanyban is aktivan tevé-
kenykedett.

Jordan észlelte, hogy Briinn szélén az egyik
borbély firddjében a kopolydzések révén sok em-
beren keletkezik stlyos bérbetegség (= lueszes el-
s@dleges affekcio). Ezt Jordan — korat megel6zve!
— extragenitalis luesnek tartotta. Briinnben 80 ese-
tet talalt harom hdnap alatt. Az ugyanazon furd6-
ben fert6zott vidéki betegek szamat nem tudta fel-
becsilni. Megfigyeléseit kotetben &sszegezte, ezt
1577-ben Frakfurtban adtdk ki: ,,Brunno Gallicus,
azaz a Morvaorszagban kitort aj lues leirasa”. Ujabb
kiadas jelent meg 1583-ban. Jordan fontos észlele-
teit azonban sajnos kora nem értékelte. Leirasaiban
utalt arra is, hogy a frankfurti voros fird6t, kés6bb
a brinni vidam firddt kellett bezarni a jarvanyok
terjesztése miatt. Megemlitjik, hogy a szdban for-
g6 kdényvben, az ajanloszéveg elsé oldalain Jordan
Osszefoglalta élettorténetét is.

Mint attekintésiinkb@l érz6dik, Jordan éles sze-
m{ megfigyel§ volt, akit els6sorban a gyakorlat és
a sokakat érintd betegségek érdekelték. A balneolo-
gia terén, a kiltéses tifusz, a pestis és a lues vonat-
kozéasaban egyarant szerzett érdemeket. Emberi-
szakmai hitvallasanak szép kifejezése, amit 1581-ben
irt egyik kollégajanak: ,,Sokaig elmélkedjél azon,



amit tenni akarsz. ... Szigordan eszerint igazodjal,
sohasem siet6sen, hanem inkabb mérlegelve. ... J&-
sagot és gondossagot mutatsz, ha utdédodul tanult
férfit és régi tanitvanyod ajanlod.” Jordan balneo-
16gidi munk&ssdgat méltatja Weszprémi azzal, hogy
az életm{ ismertetését igy fejezi be: ,,Istennek nyo-
mait mutogatja nekiink bizony az, ki megmagya-
razza a héviz hogyan és mire jo.”

Kolozsvari Jordan Taméas emlékét, nevét nem
Orzi sem koziilet, sem intézmény. M(kodését nem
orokiti meg emléktabla. Pedig megérdemelné. Ta-
lan még nem késg! Vértes Ldszl6 dr
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In memoriam R. R. Race

1907-1984,

1984. aprilis 15-én, 76 éves kordban elhunyt
Robert Russel Race, a vilaghir( angol vércsoport-
kutaté és genetikus. Race a Landsteiner utani ge-
neracio egyik legkiemelked6bb egyénisége, az eurd-
pai vércsoportkutatok doyenje volt.

1907. november 28-an sziletett az angliai York-
shireben. Tanulméanyait Londonban a St. Paul’s
Schoolban, majd a St. Bartolomew’s Hospitalban és
a cambridge-i Trinity Hall-ban végezte. Elég fiata-
lon lett a cambridge-i Galton Laboratory Serum
Unit helyettes igazgatoja, majd vezet6je. 1946-ban
kinevezték a Lister Institute keretében mikod6
Blood Group Researche Unit elsé igazgatdjava.
1938-ban kezdett foglalkozni vércsoportkutatassal.
Szorgalmas és invenciozus kutaté volt és neve mar
a 40-es évek kozepén ismert volt a szakkdrékben.
Nagy sikere volt 1950-ben megjelent kitlin6 koény-
vével (Blood Groups in Man), amely az évek soran
angolul tébb kiadéast ért meg, de kiadtdk spanyol
és német nyelven is, mert viladgszerte hianypdtlé
munka volt. Még ma is hasznos forrdsmunka a ku-
tatok szdmara. Koran felkeltették érdekl8dését az

Rh-vércsoport rendszerrel kapcsolatos kutatasok
eredményei és a rendszer antigénjeinek o6roklés-
mddja. Még a Galton-Laboratory-ban dolgozott
(1943-ban), amikor a kivalé angol genetikus, Ronald
A. Fischernek az Rh komplexitasara vonatkozo hi
potézise alapjan kidolgozta az Rh-rendszer geneti-
kai elméletét. Ez kezdetben éles vitat valtott ki, kii-
I6ndsen az amerikai kutatok (élukdn WienerreV) ré-
szér6l. Ugyanis ellentétben allott az & felfogasuk-
kal. A Fischer—fiace-féle oroklési elmélet szerint
az Rh-komplexeket az emberben kromoszémapé-
ronként 3 alléi génpar (C-c, D-d, E-e), vagyis dssze-
sen 6 alléi hatarozza meg, azaz 3-3 alléi jut 1-1 kro-
moszomara. (Az allélek altal indukalt antigéneket
ugyanezen betlikkel jeldlik). Ezzel szemben az ame-
rikai (Wiener-féle) elmélet szerint egy kromoszo-
mapar csak 1 par alléi gént tartalmaz. Ennek meg-
felel6en az amerikai nomenklatira szerint egy em-
ber Rh-genotipusat 2 jellel, Fischer—Race szerint
6 jellel lehet abrdzolni. A Fischer—Race tedria sze-
rint a Rh-alléleket hordozé lokuszok olyan szoro-
san kapcsolédnak, hogy a gének blokkban 6rékl&d-
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nek &t, a 3 lokusz 1-1 alléljéb6l egy génkomplexet
alkotva. Az elmélet Iényege réviden: 1 gén — 1 an-
tigén. Ez az elmélet kdnyebben érthetévé és abra-
zolhatova teszi a jelenségeket az Rh-rendszerben
Eppen ezért ez az elmélet, ill. nomenklatira elter-
jedtebb és kiléndsen Eurdpaban altaldnosan hasz-
nalt. (Hazankban is ezt vezettem be az 1950-es évek-
ben szarmazéasmegallapitasi birésagi ligyekben vég-
zett Rh-vizsgalatok kapcsan, valamint a transzfi-
zi0s vércsoport-vizsgalatokban).

Race munkassaga kiterjedt a vorésvérsejt-poli-
morfizmusok csaknem egész teriiletére. Nevéhez —
egyes esetekben mint tarsfelfedez6 — f(iz6dik az
Rh-vércsoportok teriiletén a Cwfaktor (és még ma-
sik 2 C-varians), az anti-C és anti-E ellenanyag fel-
fedezése, az S-, a Kell- és a Lutheran faktorok fel-
fedezése. Munkéssaga kiterjedt az Xg-faktor (az X
nemi-kromoszémaval 6rokl6d6 vércsoportjelleg)
genetikai szerepének tanulmanyozasara is.

Waltner Karoly

Race sok Kkitlintetésben és megtiszteltetésben
részesllt, nemcsak hazajaban, hanem kulféldon is.
Koziluk csak a legjelent6sebbeket emlitem: Fellow
of the Royal Society (1952-ben), Fellow of the Ro-
yal College of Pathologists (1972-ben), CBE (1970-
ben), Fellow of the Royal College of Pathologists
(1972-ben). Diszdoktora volt a périzsi és a turkui
egyetemeknek és tiszteletbeli tagja szdmos tudoma-
nyos egyesiiletnek. Kitlintetései egy részét feleségé-
vel, Ruth Sangerrel (emlitett kényvének tarsszer-
z0je) kozosen kapta, aki egyben legkdzvetlenebb
munkatarsa is volt.

Halala nagy vesztesége nemcsak a vércsoport-
kutatadsnak, hanem az egyetemes orvostudomany-
nak is. Személyében az eurdpai vércsoportkutatas
és humangenetika vezet6 egyénisegét vesztette el.

Rex-Kiss Béla dr.

szluletésének 90. évforduldjara

Waltner Karoly professzor a kdzelmult hazai
gyermekgydgyészatanak egyik legjelentésebb alak-
ja volt. Csendes és tartézkodo természete ellenére
igen jelent8s hatassal volt a hazai gyermekgyogya-
szat gyakorlatara, ezen tilmen6en az egész klini-
kumra. Gazdag életpalyaja f6bb alloméasait ezen lap
hasdbjain harom évvel ezel6tt megjelent nekrolég
tartalmazza (O. H. 1981, 122, 2579.). Sziletésének
90-ik évforduldja arra indit benninket, hogy kuta-
td6 munkajanak fébb konklazidit, a gyermekek
egészsegugye érdekében kifejtett torekvéseit, a ma
orvosa szdmara valé aktualitisait és Uzeneteit ve-
gylk szadmba.

Kutaté munkdajanak irdnyai és f6bb megéllapi-
tasai ma is helytalléak, egyenesen 0j aktualitast
nyertek.

Az 1920-as évek kdzepét6l 30 éven at olyan té-
maéakkal foglalkozott, melyek kdézul sok még ma is
modernnek szamit. Példaként emlitjik az asvanyi
anyagok biologiai szerepével kapcsolatos kérdések
kutatasat, a vas, a kobalt anyagcsere gyermekgyo-
gyaszati jelentéségét. A taplalkozas és anyagcsere
hormonalis vonatkozéasai, a kalcium- és foszfor-haz-
tartds szabalyozésa, melyek jelent6ségére rdmuta-
tott, a mai klinikai kutatds még mindig felfelé ivel6
szakaszaba tartoznak. A gyermekkori léguati beteg-
ségek, kilondsen az asthma, bronchopneumoniak,
intersticialis pneumonia teriletén kodzleményeiben
és el6adasaiban azokat az alapvet6 kezelési és gon-

Részlet az 1984. évi Waltner-emlékpalyadij atvéte-
lekor elhangzott megemlékezéshdl.

dozési elveket fektette le, melyeket ma is szem el6tt
tartunk. A mai preventiv és rehabilitacios szellemet
tukrézi szamos megallapitasa, melyek kozil itt csak
példaképpen idézhetiink egyet-egyet: ,,...arra kell
térekednink, hogy az asthmés hérghurutban szen-
ved6é gyermekek olyan életmo6dot folytassanak, mint
a tobbi kortarsaik. Jarjanak az iskoldba, ne ment-
suk fel 6ket a torna alél, engedjiik, hogy tarsaik ja-
tékaiban és sportjaiban korlatozas nélkal részt ve-
gyenek, ... a sportok kézul nyaron a szabad vizben
valé furdést, Uszast, télen a korcsolyazast ajanljuk
els6sorban.” (ldézet az 1930-ban elhangzott el6ada-
sanak anyagabol.)

Tul vagyunk azon, hogy munkainak szamabdl,
elismerések, minGsitések alapjan kelljen emberi és
orvosi nagysagat méltatnunk. Még azok is, akik nem
kozvetlen iranyitasa, fellgyelete alatt dolgoztak,
érezhetjuk szellemi kisugarzasat, mely abszolat
gyermekkdézpontd volt. A kérhazi mili6 szamos
pszichés iatrogén &rtalmainak megelézése olyan
program, amit a gyermekgyo6gyészati gyakorlatban
csak a legutébbi években tlizhettiink ki célul. Ez a
felismerés azonban mar Waltner professzornal nyil-
vanvalo volt, és szlikebb kdrnyezetében minden or-
vosi ténykedés mikéntjét meghatarozta.

A mai tarsadalomban is — amelyet sokszor ne-
vezilink nehéznek, bonyolultnak — szikséges, hogy
példaképeket allitsunk magunk és masok szadmara.
Waltner professzor ilyen egyéniség volt. Emberi
méltdsagat végig megtartva, kérnyezetében elismert
és szeretett orvos volt, akit mindig és egyedil csak
a segité szandék vezetett. Gyurkovits Kalméan dr.



Farkas Geéza professzorrdl a tanitvanyai

Szeptember 13-an volt Farkas Géza professzor ha-
lalanak 50 éves évforduldja és egyre fogyé munka-
tarsai most is, mint minden évben, elmentiink meg-
koszorizni a sirjat a Kerepesi temet6ben. Beszél-
tink ott arrél, hogy irasban is meg kellene emlékez-
ni mindarrél, amit ott az emlékez6k a sirnal egy-
masnak folidéztek. Miel6tt ez megvaldsult volna,
Oszinte 6rommel olvastuk az Orvosi Hetilapban*
Szallasi Arpad dr. megemlékezését mesteriinkrél,
Farkas Gézardl, latva, hogy orvostorténelmink
nyilvantartja és emléke a lap hasabjain is tovabb
él. Az egyébként nagyon szines és olvasmanyos
méltatdshol azonban szamunkra eléggé egyértelmd-
en kitlinik, hogy a szerz6 mar nem ismerhette 06t,
még hallgatéként sem. Figyelembe véve, hogy a ko-
z6It megemlékezés orvostdrténelmi forrasmunkava
valhat, agy hisszlk, helyes, ha néhany kitételét he-
lyesbitjik.

1. A szerz6 nem maga allitja, hanem mas szer-
z6t idéz szoszerint, amikor azt irja, hogy Farkas
Géza ,hangos, hadard beszéd(d” ember volt. Egyet-
értink azzal, hogy kitlin6 hanger6vel és lelkes hév-
vel beszélt, a hadaras azonban (L M. Ertelmez8 ké-
ziszOtar = nehezen érthet6en beszél) tavol allt t6le.
El6adasait legjobban Géméri Pal jellemzi abban az
emlékbeszédben, amelyet Farkas szuletésének 100.
évforduldjan tartott (Orvostudomany 1972, 23, 137.).
Farkas orvostorténeti jelent6ségének megitélése
szempontjabél ez a legértékesebb dokumentum,
mely személyének, munkassadganak és leny(igozé
el6adasainak hi tikorképét adja, egy Farkas-iskola
Iétét is bizonyitja és annak mikodését jellemzi.

2. A Gomori altal festett képbe nem illik bele
az, amit a szerz§ Farkas Gézanak 1902-ben az Aka-
démian tartott el6adasarol ir. Nem ismerjik a szer-
z6 forrasait, tehat abban a kérdésben, hogy az adott
esetben a 30 éves tudds valéban tdlméretezte-e a
matematikai koritést, nem tudunk allastfoglalni.
Annyit mégis mertnk allitani, hogy az el6adasrdl
megjelent kézlemény (M. Tud. Akadémia Ill. Oszt.
Kézi., 1903, 21, 46.) nem ko6zo6l tébb matematikat,
mint amennyi a sz6banforg6 kérdés akadémiai szin-
td megértéséhez sziikséges.

Szallasi dr. a tovabbiakban azt irja, hogy az
akadémiai el6adas eredményei ,egyszerl élettani
tényt” tikroznek: ,,az 6sszegezés annyi, hogy a vér-
savO hydroxylion koncentracioja a k6zombos reak-
cio koril ingadozik”. Ez igaz, csakhogy a szazadfor-
dul6 tdjan a vérsavo vegyhatdsa még élénk vita tar-
gya volt, és Farkas Gézaval egyidében a vilagon
alig egy-két kutatd ért el ezen a téren olyan ered-
ményeket, amelyek mai megitélésiink szerint is
megbizhatéak. Nem tulzas tehéat azt allitani, hogy
ennek a ma mar magat6l értet6d6 ténynek — leg-
aldbbis egyik — felismer6je Farkas Géza volt. Ha
akkori el6adasanak egyes hallgat6i nem is ismerték

* Orv. Hetil. 1984, 125, 2324.

fol a megallapitds orvosi jelent6ségét, az akkor is
orvosi felfedezés volt, amely azéta megszamlalha-
tatlan orvosi megismerésnek valt alapjaul.

3. Az a megallapitas, hogy Farkas ,szakirdnak
nem volt termékeny” a mai kozlési dradatban ke-
ményen hangzik. Irodalmi munkéinak terjedelme
és megjelent dolgozatainak a szama valdban nem
volt nagy. Elismerjik: a magyar orvosi irodalom
sokat vesztett azzal, hogy hatalmas tudasat a szak-
irodalomban nem kamatoztatta jobban, pl., hogy a
hallas élettanat targyald el6adasai nem maradtak
fonn. Mégis, ha csak a vér pH-jarol, a mezégazda-
sagi munkéasok energiaforgalmardl és a szem optika-
jarol irt munkaira vagyunk tekintettel, mar akkor
is nyilvanvalé, hogy miveinek tartalma, értéke és
idétallésaga jelent6s karpotlast nydjt a hidnyolt
tébbletért. Az, hogy csak a Iényeget hangsulyozta és
minden sallangot mell6zott, el6adasaira és irott ma-
veire egyarant jellemz6. A Szem optikdja c. munka-
janak éppen az a fé6 érdeme, hogy abban a Gull-
strand mdvében részletesen kifejtett és magas ma-
tematikaval teletlizdelt levezetéseket és fejtegetése-
ket az éppen csak érettségit tett fiatalember szamara
is érthet6vé teszi. Biophysikajaban sincs semmi fo-
losleges. Az csak azért nehéz olvasméany, mert szer-
z6je 116 oldalon sdrit 6ssze olyan nagy anyagot,
amit mas szerz6 talan haromszor akkora terjedelem-
ben se tudott volna megirni.

4. Kétségtelen, hogy szigorlatai kdézben olykor
izgatott légkdr alakult ki, s ez hatranyos lehetett a
felkésziilt, de kissé batortalan hallgatoknak. El6for-
dult, hogy ilyenek is megbuktak azon a valoban
sok hallgaton kivil, aki gyenge élettani felkészilt-
sége, elégtelen alapmiveltsége és/vagy logikus gon-
dolkodasra val6 képtelensége miatt bukott meg. A
szelekcid szigoru volt, de egészében pozitiv. Hogy
mennyire torekedett az igazsagossagra, arra mi sem
jellemzébb, mint az, hogy a kézéleti nagysagoktdl
és méltésagoktol kapott ajanloleveleket sohasem
vette figyelembe.

5. Ami a személyét 6vez6 szajhagyomanyokat
illeti, legenda az, hogy olykor szigorlat kézben a
csapbdl hideg vizet engedett a ,,nagy kopasz fejére”.
llyen jelenetet sem ma éI6, sem kordbbi munkatar-
sai nem lattak, annak el6fordulasarél hiteles érte-
sulés utdn hidba kutattak.

6. Az aratékon végzett vizsgalatokrél megadott
egyik szadmadat hibas. Egy perc alatt nem 8000, ha-
nem csak kb. 8 kilokal6ria hétdbblet keletkezett.

7. Nem tartozik a megjelent megemlékezéshez:,

mégis emlitést érdemel, hogy a Kis Akadémia em-
léktablat allitott mesteriink emlékére egykori inté-
zetének halijdban; a hozz4 tartoz6 domborm( Ko-
pits JAnos mdive volt. A Il. vilaghaborat kovetd z(ir-
zavarban az emléktabla ténkrement. Az6ta sem alli-

tottdk helyre ... Néhany Farkas-tanitvany
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B. Smetana halalanak centenariuma

Az elmdlt hetekben volt a cseh nemzeti zene
megteremtdjének, Bedrich (Frigyes) Smetana halé-
lanak szazadik évfordulodja. Fiatalkori mdvei kozil
legismertebb a nalunk is szdmtalanszor (legutobb
Szegeden) feludjitott ,,Eladott menyasszony” (Proda-
na nevesta), de jatszottak tdbbszori feldjitdsban a
,Dalibor”-t is. Ugyancsak nalunk is népszerii a 6
tételbdl allo ,,Hazam” (Ma vlast) c. szimfonikus kol-
temény, amelynek els6sorban a ,,Moldva” tétele
szdmos zenekarunk allandé misorszama.

Minthogy Smetana fulbaja szamos vitara adott
alkalmat, err6l kivanok egy rovid osszefoglaldsban
megemlékezni. Kevéssé ismert tény, hogy Beetho-
venhez hasonléan szamos nagy mdivét 6 is mar
siiketen komponalta.

Néhany életrajzi adat: édesapjanak 3 hazassa-
gabol 18 (1) gyermeke sziletett, 6 1824. marc. 2-an
latta meg a napvilagot. Csodagyermekként indult:
6 éves kordban hangversenyt adott, 8 éves kora-
ban komponalt. Tandra koranak egyik igen ismert
zongorapedagogusa, a vak I. Proksch volt.

Liszt Ferenc igen nagyra becsilte Smetanét, aki
az 0 buzditasara zeneiskolat inditott Pragaban,
amely 8 évig allott fenn. Onnét kerilt Goteborgba
karmesterként. A 60-as években visszatért Pragaba,
ahol a helybeli opera karmesterévé nevezték ki, de
cseh nacionalista beéallitottsaga miatt sok tdmadas
érte, ugyhogy 1873-ban azzal a gondolattal foglal-
kozott, hogy lemond karmesteri allasarél és mint
zongoravirtuéz keresi boldogulasat (1).

Napléjaban szerepel, hogy 1874-ben megbete-
gedett egy ,,gennyes fekély”-ben, ehhez jarult egy
makacs mandulagyulladds és késébb testszerte Kki-
Utések. Orvoshoz fordult, aki megnyugtatta, a be-
tegséget megfazasos (huzat) eredetlinek tartotta.
Néhany hét mulva hallucinaciok jelentkeztek, flota-
hangokat vélt hallani és dirigalds kézben nem tud-
ta az egyes hangszerek hangjat megkulonbdoztetni.
Egy ismert pragai fulész kilonbdzd helyi kezelések-
kel prébalkozott. Az eredmény: a jobb fil teljes, a
bal fil részleges siiketsége. Hallasa alland6an rosz-
szabbodott, és a panaszok is egyre sulyosbodtak:
fllzagas, egyenstlyzavarok most mar kényszeritet-
ték, hogy lemondjon allasardl és maganyba vonul-
jon. Ebben az allapotban komponalta a zeneiroda-
lom egyik gyéngyszemét: a ,,Vysehrad” szimfonikus
zenem( harfaszoléjat. 1875-ben sziletett a ,,Mold-
va” (Vltava), amelyet harom hét alatt komponalt
és amely szintén a zeneirodalom remekei kozé tar-

tozik. AKki egy este végigsétal a pragai Moldva-
parton, az még nagyobbra értékeli. Esetleges gyo-
gyulasa reményében a német nyelvterilet szinte (2)
valamennyi fulészét felkereste. Tobbek kozott a
magyar szarmazasu Politzert Bécsben. Ezid6ben a
szakorvosok mar ismerték egyes flilmegbetegedések
lueses eredetét és Smetandval is végigcsinaltattak
a higanykend&cs-karat (Schmierkur). A végered-
mény teljes megsiketilés és ett6l kezdve a kilvi-
laggal kizarélag irasban tud érintkezni. Szellemi ké-
pességei is hanyatlanak.

1882-ben a pragai operdban az ,Eladott meny-
asszony” 100. el6adasan melegen Unnepelték. Még
ezidében is komponal, de a zenekritikusok szerint
mar kevesebb sikerrel. Az 1883-as év komoly javu-
last hoz az értelmi képességeiben, bar a hallasa nem
javul. Ezekben az években probalkozott Shakes-
peare ,,Amit akartok” c. szinm{vének megzenési-
tésével, de csak 15 oldal készilt el.

A boncoléas igazolta a lues, illetve paralizis kor-
ismét. A kozvélemény nyomasadra azonban a kor-
boncnok kénytelen volt visszavonni a diagnozist.
Ha mai szemmel olvassuk végig a boncleletet, ugy
egyértelmd a korisme: Smeta»anak paralizise volt.
De még sziletésének 100. évforduldja alkalmabdl a
nagytekintély( cseh ideggyogyaszt, Haskovecet (3)
is igen alpari hangon tdmadtadk, mert kitartott az
eredeti kdrbonctani diagnozis mellett. ldékozben
el6keriilt Smetana naploja, amelybdl egyértelmiileg
kitinik, hogy az a bizonyos fekély 1874-ben a lue-
ses fert6zés els6 jele volt.

A halala 6ta eltelt évszazad igazolta, hogy Sme-
tana mdvei a XIX. szdzad zeneirodalmanak kiemel-
kedd alkotasai és az értékelést nem befolyasolhatja,
hogy alkotojuk milyen betegségben szenvedett (4).

Semmelweis-szel kapcsolatban haldla 100. év-
forduldja alkalmabdl hasonlé hevességl vitdk zaj-
lottak a hazai szaksajtoban, sokan a legnagyobb
magyar orvos emléke meggyaldzasanak tartottak a
paralizis diagndzist. A paralelitds miatt is agy ér-
zem, hogy soraim érdeklddésre tarthatnak szamot.

Kenéz Janos dr.

IRODALOM: 1 Bartos, F.: Smetana in Briefen
und Erinnerungen, Prag 1954, — 2. Krankheiten des
Gehorganges. Springer Verlag, Berlin, 1926. — 3. Has-
kovec, L.: Rev. v. neurol. a psychiatria 1925, 211. — 4.
Kerner, D.: F. Smetana ein tauber Musiker. Med. Welt
1984, 792.



Belgydgyaszat

Az enyhe hypertonia terapiaja-
nak Uj megkozelitései. Kaplan, N.

M. (Dept. Int. Med., Hypertens.
Div., Univ. of Texas Southwest.
Med. School, Dallas, TX 75235,

USA): Amer. J. Cardiol., 1983, 51,
621.

A hypertonia kutatdsban ismert
nevii Kaplan professzor igen fon-
tos kérdést targyal kozleményé-
ben. Az USA lakossagabdl mintegy
25—30 milli6 olyan hypertonias
van, akiknek a diastolés vérnyoma-
sa 90—100 Hgmm kd&zott van. Ezen
egyének terdpiajaban a legutdbbi
évtizedben kikristalyosodtak azok
az iranyelvek, melyek elsé 1épcs6-
jeként a diuretikus kezelést, a to-
vabbiakban az adrenerg receptor
blockoldk hozzaadasat jelentik. Vi-
lagszerte ilyen modon kezelik az
enyhébb hypertonidsokat.

Kaplan részben sajat, részben
szamos irodalmi adat tapasztalatai-
ra hivatkozva fejti ki azon nézetét,
hogy ez a teradpia reviziora szorul.
Ugyanis a diuretikumoknak és a
béta-adrenerg blockoldknak tébb
olyan mellékhatasa valt ismeretes-
sé, melyek tartés hasznélat utdn a
beteg kadrahoz vezethetnek. Igy pl.
tartés diuretikus terdpia soran 10—

30%-ban fejlédhet ki hypokalae-
mia, amelyik olykor fatalis ar-
rhythmiahoz vezethet, kiléndsen

myocardialis infarctuson Aatesettek
esetében. A glukdz toleranciat
csokkent§ hatds mellett UGjabban
arra is vannak adatok, hogy a diu-
retikumok a plazma cholesterin-
szintjét 10—20 mg%-kal tudjak
novelni, tavlatokban tehat riziké-
faktort jelenthetnek  koszoruér-
meghetegedésre.

A béta-adrenerg blockolék sza-
mos elényik mellett mintegy 25%-
ban nem hasznalhaték hypertoniés
betegek kezelésére, mert a legis-
mertebb  bronchospasmust okozo
hatasuk mellett periférias vaso-
constrictiot, faradékonysagot, dep-
ression a plazma triglycerid-szint-
jének novelését, valamint a HDL-
cholesterin csdkkenését tudjak el6-
idézni, novelhetik a periférids re-
sistentiat, id6ésebb betegeken nincs
olyan j6 hatdsuk, mint fiatalabba-
kon.

E két, eddig legelterjedtebb an-
tihypertensiv szer mellékhatésait
figyelembe véve joggal vetédik fel
a kérdés, milyen gydgyszeres tera-
pidban részesiljon a hypertonias
beteg, hiszen a tobbi antihyperten-
sivum még kellemetlenebb mellék-
hatasokkal jarhat. A szerz6 azt ta-
nacsolja, hogy a 90—100 Hgmm Tco-
z0Otti diastolés nyomasu hypertonia-
soknal gyakori kontrollal akar fél

éven at is megkisérelhet6 gydgy-
szer nélkil is a vérnyomas meg-
felel6 szinten tartdsa, s ha ez nem

eredményes, els6 terdpiaként az
alfa-adrenerg blockolo prazosin
(Minipress) adhatdé, amely csok-

kenti a periférias ellenallast, nem
valtoztatja a plazma lipid-szintjét,
nem csokkenti a sziv perctérfoga-
tat, a vese perfuzidjat fenntartja, s
egyelére még nem ismert annyi
mellékhatasa, mint az emlitett sze-
reknek. Az els6 adag utani hypo-
tensio nagyon gondos ellen6rzéssel
kivédhet6, olyanokon fordul in-
kabb el6, akik el6zetesen mar diu-
retikumot is kaptak.

(Ref.: Kaplan professzor fejtege-
tései rendkivil érdekesek, s alap-
jaban valtoztatjak meg a hyperto-
nia els6 kezelési sémajanak jol be-
valt valtozatait. Kérdés, az egyéb
és az altala leginkdbb ajanlott pra-
zosin vérnyomascsokkent6k tartds
hasznélata soran nem lesznek-e
még inkdbb tartés karosodashoz
vezetd allapotok, mint a jelenleg
altalanosan hasznalt diuretikus és
béta-adrenerg blockold szerek tar-
tés szedése soran.)

Ivanyi Janos dr.

A captopril — 5 év utan. (Szer-
keszt6ségi kozlemény): Hodsman,
G. P., Robertson, J. J. S. British

Med. J. 1983, 287, 851.

A captopril az elsé oralisan haté
angiotensin convertalé enzym inhi-
bitor. A gyogyszernek sokkal szé-
lesebb therdpids spektruma van,
mint azt kezdetben feltételezték.
Hatasosnak bizonyult renovascula-
ris betegségek magas vérnyomasa-
nak kezelésében, diuretikummal
kombinélva az igen makacs hyper-
toniat is csokkentette. Essentialis
hypertoniaban aktivitasa hasonlo a
béta-receptor blokkolokéhoz, vagy
a thiazid diuretikumokéhoz. J6 ha-
tdsu sulyos szivelégtelenségben és
sclerodermas krizisben is.

A gyobgyszer vérnyomascsokken-
t6 hatasa részben a kering6 angio-
kentésébdl ered.

A vérnyomascsokkenés mértéke
kezdetben aranyos a plasma an-
giotensin Il. koncentracié csokke-
nésével és a renin és angiotensin

Il. kezelés el6tti koncentraciéjaval.

Folyamatos alkalmazéasakor tovab-
bi vérnyomasesés fordul el6, ez mar
nincs szoros osszefliggésben a ke-
zelés el8tti reninszinttel. Ez az an-
giotensin 1l. képz6dés géatlasénak
kés6i kdvetkezménye lehet, tovabbi
lehet6ségek: a Sympathikus ideg-
rendszer aktivitasdnak csokkené-
se; postsynaptikus alfa-adrenore-
ceptor blokad; megndvekedett vese

véraramlas; az aldosteron
tio esése; fokozott prostaglandin
produkcié; soévesztés. A captopril
folyamatos alkalmazasakor hypo-
kalaemia nem észlelhet6 talan az

secre-

nak a csbkkenése miatt. Conges-
tiv szivelégtelenségben a captopril
csOkkenti az artérias nyomast, a
periférias ellenallast és a jobb pit-
vari nyomast; javitja a vérataram-
last és redukalja az aldosteron
szekréciot.

A captoprilt jol tlrik a betegek.
Az alakalmazéasanak kezdetén
ajanlott napi dézis tal magas volt,
ezért akkor gyakran mellékhata-
sokrol szamoltak be. A captopril
molekula sulphydryl csoportot tar-
talmaz, toxikus hatasat ennek tu-
lajdonitjak, bar erre még nincs
direkt bizonyiték. A gydgyszer ada-
golasaban figyelembe kell venni a
vesefunctiot.

Mellékhatasai: L&z, arthralgia,
izérzészavar, Raynaud-jelenség, ur-
ticariak a szajban, leukopenia,
proteinuria és nephrotikus syndro-
ma — ezek oki 0Osszefliggése a
gyogyszerrel nem mindig bizonyi-
tott.

Meg kell még emliteni néhany
specifikus hatdsat. Sulyos magas
vérnyomast, amit korabban kombi-
nalt gyoégyszerekkel kezeltek —
hirtelen nagymértékben csdkkent-
het. Ilyen esetekben szoros ellen-
6rzés mellett kell adni, a hypoten-
siot angiotensin Il., vagy s6 bevi-
tellel szintethetjuk meg, ha szik-
séges. Sulyos hypotensiét okozhat
szivelégtelenségben, de ez keve-
sebb figyelmet érdemel, mint a hy-
pertoniasok hirtelen vérnyomas-
esése, mivel itt az agyi aramlas
autoregulaciéja nem korlatozott.

Veszélyes hypotonia nem valo-
szinli még nagy ddzis captopril al-
kalmazasakor sem enyhe hyperto-
niaban. A gydgyszer elhagyasakor
nem alakul ki rebound effektus
miatt hypertonia. Vesebetegeknél a
captopril kombinaci6ja diuretikum-
mal tovédbbi CN- és creatinin-
emelkedést okozhat. Hyperkalae-
mia ritkdn eléfordulhat.

Néhany kérdést még nem tisztaz-
tak: pl. a cantopril hosszu tava al-
kalmazasa soran megné a plasma
angiotensin . és renin-szint. 3X150
mg/die captopril alkalmazasakor a
nagyon magas renin és angiotensin
I. koncentracié ellenére sem tanasz-
talhaté convertdlé enzym gatlas és
kovetkezményes angiotensin 1l
vagy Ill. képzd8dés.

Nemes Zsuzsanna dr.

Vegetarianus étrend vérnyomast
csOkkent6 hatasa; vizsgalatok nor-
malis vérnyomasu egyéneken.
Rouse, J. L. és mtsai: Lancet, 1983,
I, 5.

59 onként jelentkez6 egyént (25—
63 év kozott), akiknek a vérnyoma-
sa normalis volt, harom csoportra
osztottak a 14 hétig tarté vizsgalat
ideje alatt. A két héten at fogyasz-
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tott szokasos ,mindenevé” étrend
utan az egyik csoport hat héten at
fogyasztott vegetaridnus étrendet,
majd a tovabbi hat héten at is el-
lendrizték. A masodik csoport tag-
jai a vizsgalat els6 hat hete alatt
is normalis étrenden voltak és a
masodik hat héten at fogyasztottak
a vegetarianus diétat. A harmadik,
kontroll csoport végig a szokasos
étrendet fogyasztotta. A vegetaria-
nusétrend fozelékeket, gyiumaélcsot,
tejet és tojast tartalmazott (,lacto-
ovo-vegetarian diet”).

Azt talaltak, hogy a kontroll cso-
portban nem valtozott a vérnyo-
mas, viszont szignifikdnsan csok-
kent mindkét kisérleti csoportban a
vegetarianus étrend fogyasztasa
idején és szignifikansan megemel-
kedett, visszatérve a normalis ét-
lendie. Tényi Maria dr.

Az étrend zsirtartalmanak hata-
sa a vérnyomasra, kontrollalt, ran-
domizalt kisérletekben. Puska, P.
és mtsai: Lancet, 1983, i, 1

A magas vérnyomas betegségnek
jelentés szerepe van a kardiovasz-
kularis megbetegedések kialakula-
saban, még akkor is ha a vérnyo-
mas értékek ,hatarértékek” (bor-
derline) vagy a ,magas normalis”
tartomanyban vannak. Ezért latszik
fontosnak azoknak a tényez6knek
befolyasolasa, amelyek mai ismere-
teink szerint magas vérnyomashoz
vezethetnek: ,stress szituacidok”,
te%tsulynbvekedés, diétas abususok
stb.

A szerz6k a diétds valtozasok ha-
tasat vizsgaltak két észak-karéliai
(Finnorszag) falu lakosai kozott.
30—50 éves egyének kdézil 57 ha-
zaspart harom csoportra osztottak.
Az els6 csoportban alacsony zsir-
tartalma étrendet fogyasztottak, sok
fézelékkel. A bevitt energianak
csak 25%-at képezte a zsir és a te-
litetlen/telitett zsirsav arany (P/S)
magas: 1,0 volt. A méasodik csoport-
ban azon a vidéken szokésos ét-
rend fogyasztasa mellett csokken-
tették a sobevitelt, 192 mmol-rél 77
mmol-ra/die. A harmadik, kontroll
csoport azon a vidéken szokasos,
viszonylag magas zsirtartalma ét-
rendet fogyasztotta végig (a bevitt
energia 40%-a zsir, alacsony P/S
arany: 0,20).

A vizsgéalt hézaspérokat, akar
mindketten hypertoniasok voltak,
akar csak egyik, vagy akar mind-
kett6 vérnyomasa normalis volt, két
héten at rendszeresen ellendrizték,
majd hat héten at tartott a diétas
vizsgalat és annak befejezése utan,
a megszokott étrendre visszatérve,
tovabbi négy héten at vizsgaltak
Gket.

Az els6é csoportban, a zsirszegény
étrenden, a diéta hat hete alatt
csokkent mind a systolés (atlag
138,4-r6l 1295 Hgmm-re), mind a
diastolés atlag 88,9-r61 81,3 Hgmm-
re), de a diéta abbahagyasa utan
Gjra emelkedett. A vérnyomas
csokkenése kifejezettebb volt a

hypertoniasokon, mint a normalis
vérnyomasl egyéneken. A masodik
csoport (s6szegény étrend) és a
harmadik csoport (kontroll) vér-
nyomas értékei a vizsgalat idején
lényegesen nem valtoztak.

Tényi Méaria dr.

Akut reumas laz. Land, M. A,
Bisno, A. L. (Dept, of Med., Div.
of Infectious Dis., Univ. of Ten-
nessee Center for the Health Scien-
ces, Memphis): JAMA, 1983, 249.
895.

Az ut6bbi 50 esztend6ben a reu-
mas  szivbetegség el6fordulasa
Eszak-Amerikaban, ill. Nyugat-
Eurépaban csokkent. A szerzék
Memphis-Shelby megyében végez-
ték vizsgalataikat 1977—1981 kozt
e kérdés szempontjab6l (12 korhaz,
ill. 327 gyakorl6 orvos adatait ele-
mezve, kiemelve az akut reumés
laz, ill. Sydenham-féle chorea kor-
ismével apolt betegeket). Az 5 év
alatt 56 ilyen esetet talaltak, ko-
ziluk 15 nem elégitette ki a modo-
sitott Jones kritériumokat (felté-
telezett reumas laz), 16 beteg a
vizsgalat id6pontjaban mar nem a
megyében élt. A vizsgélat alapjat
igy 25 eset képezte (21 definitiv és
4 feltételezett rheumas 1az).

Az akut reumés laz el6forduldsi
gyakorisdga e teriileten 0,64 eset
100 000 lakosra évente. Négereken
a korfolyamat sokkal gyakoribb
(2,69 eset 100 000 lakosra). A bete-
gek életkora 3—57 év kozt. Mind a
friss esetek, mind a recidivak gya-
koribbak 5—17 év kozt. A vizsgélt
25 esetbdl 15 varosban jelentke-
zett, ez fuggetlen a bér szinétél. A
25 még a megyében él6 eset klini-
kai megjelenése azonos volt a mar
elkoltozott esetekével. A két leg-
gyakoribb tlinet a karditisz és po-
liartritisz (25-b6l 22). Varatlan a
chorea gyakorisaga (az esetek tobb
mint negyedében). Haldlozast nem
észleltek. A szezonalis megoszlas:
24% 0sszel, 40% télen, 28% tavasz-
szal, 8% nyaron. Az akut reumas
torténések 17%-a recidiva (e bete-
gek életkora atlagban 28 év).

A szerz6k ismeretei szerint az
USA-ban ilyen alacsony reumas
laz incidencidt még nem kozoltek.
Természetesen a nem diagnosztizalt
eseteket nem vehették figyelembe,
ennek a jelent6sége az adatok rea-
litasa szempontjabol véleményiik
szerint elhanyagolhaté. A terileti-
kon el6forduld esetek elsésorban az
iskolas kord néger gyermekeket
érintették, els6sorban varosban. A
felsé léguti fert6zések antibiotikus
kezelése vagy az akut reumas laz
megel6zésének specidlis stratégiaja
a streptococcus faringitiszek keze-
lésére vonatkozo6lag nem lehet ezen
észleletnek Kkizarolagos magyara-
zata. Ezt a kovetkez6kkel indokol-
jak: 1. az  esetek szamanak csok-
kenése méar az antibiotikus éra el6tt
megindult; 2. az akut reumas la-
zas megbetegedések kozel ¥Ys-a ti-

netmentes fert6zés utadn jelentke-
zett; 3. a legveszélyeztetettebb ese-
tek nem valdszin(, hogy barmilyen
stlyos faringitisz miatt is orvoshoz
fordultak volna.

Ujabb vizsgalatok szerint a
streptococcus térzsek reumatogén
és nefritogén aktivitdsa kulénbozé.
El6zetes adatok szerint a terlletl-
koén leggyakrabban eléfordulo
streptococcus A-csop. reumatogén
aktivitdsa kicsi. Amennyiben ada-
taikat mas terlletekr6l szarmaz6
vizsgalatok adatai aldatamasztjak,
gy ezeknek jelentés kovetkezmé-
nye kell, hogy legyen az akut reu-
mas laz koérismézésében és kezelé-
sében. Az an. primer prevencionak
a torok kultarara kell 6sszpontosul-
nia. Negativ esetekben a faringi-
tiszek antibiotikum kezelése indo-
kolatlan. A szekunder prevencio
reumas attakon taljutott betegeken
tovabbra is igen jelentds (penicil-
lin, eritromycin, ill. szulfonami-
dok alkalmazasa). A prevenci6
modjat és id6tartamat illetéen a
vélemények kulonbozbek. Figye-
lembe véve a terlletukén az im-
munoldgiailag jelentds streptococ-
cus fert6zést kovetd viszonylag ala-
csony recidiva aranyt, az életen at
tartd prevencié nem minden eset-
ben indokolt.

Mivel az akut reumas laz ritkabb
betegséggé valt, a mddositott Jones
kritériumok értéke is csdkkent. F6
hib4aja azokban az esetekben var-
hatd, ahol fé tinetként akut poli-
artritisz észlelhet6 2 kis tiinet (pl.
leukocitdzis és gyorsult sillyedes)
kiséretében. Az akut reumas laz
gyermekeken és fiatal felndtteken
sokkal ritkabban okoz poliartritiszt,
mint mas gyulladdsos megbetege-
dés vagy vaszkulitisz. A megel6z6

streptococcus  fert6zés igazolasa
perddéntd.

Véleményiuk szerint adataik a
korkép diagnosztikajanak, illetve

prevencidjanak maodositasat indo-
koljak. Palossy Béla dr.

Altalanos stratégia a reuméas laz
megel6zésére. Stollermann, G. N.
(Boston Univ. Med. Center):
JAMA, 1983, 249, 931.

A reumas laz jelenleg az un.
harmadik vilagban (Azsia, Afrika,
Dél-Amerika) az egyik legnagyobb
egészségligyi probléma. Ezt e teri-
letek iparosodasa idézte el6. Man-
hattani adatok szerint (1963—65)
100 000 gyermek kozil évente 61
betegszik meg e korképben, akkor,
amikor maés terileteken él6k kozt
a betegség joszerivel extrém ritka-
sag. A legvirulensebb reumatogén
torzsek (pl. az 5 M typus) mindig
megtalalhatdk ez utobbi teriletek
jarvany jellegli megbetegedéseiben,
de ezt a tdrzset izolaltdk Chilében
is, ahol a reumés 14z még gyakori.
Ma a vilag jelentds részében a reu-
més 14z el6forduldsaért valdban
csak néhany streptococcus seroti-
pus felel6s, igy gyakorlatilag a



multivalens vaccinak alkalmazasi
ideje lejart.

Szamos M serotypus molekula-
ris szerkezetét mar ismerjiuk. Tipus
specifikus antigének ellen (melyek
12—23 aminosav lanchol allnak)
monoklondlis antitesteket allitottak
el6. E definitiv pepiid antigéneket
tipus specifikus antitestek kimuta-
tadsara lehet alkalmazni emberi vo-
natkozasban is, ahol a reumas laz
gyakori betegség. A protektiv pep-
tidek pontos kémiai meghataroza-
sa, ill. ezt kovetd szintetizalasa le-
hetévé teszi e vaccinak biztonsagos
alkalmazasat reumas egyéneken a
recidivak megel6zésére.

A faringitiszek kezelését illetéen,
amennyiben a torok kultdra strep-
tococcus infectio vonatkozasaban
negativ, antibiotikum adasara
nincs sziikség. palossy Béla dr

Traumas amputaltak systoles ar-
terialis hypertensi6ja. Labouret, G.
és mtsai (Clin. de path, vascul.,
Hoép. Broussais, Paris): Presse
med. 1983, 12, 1349.

Mar az elsé vilaghabora ota is-
meretes a végtagcsonkolasnak a
hypertensio kialakulasaban valé
lehetséges szerepe. A csonkoltak
32—52%-aban figyeltek meg arte-
rialis hypertensiot, és ez az esetek
tébbségében systolés hypertensio
volt. Az Ujabb epidemiologiai ta-
nulméanyok szerint 50 életév utan a
cardiovascularis morbiditdsban és
mortalitasban a systolés nyomas
jelent6sebb  tényez6 a diastolés
nyomasnal. A szerz6k ennek értel-
mében Ujraértékelték az amputal-
tak systolés arterialis viszonyait.
106 haborGs csonkolt beteg arte-
rialis vérnyomasat hasonlitottak
0ssze ugyanolyan kord és nemi
kontroll személlyel. Minden olyan
személyt, akinek a diastolés vér-
nyomasa 90 Hgmm felett volt, a
vizsgalati sorozatb6l kizartdk. A
statisztikai tanulmany igazolja,
hogy a két csoport diastolés nyo-
maéasnivéja azonos, de az amputal-
tak csoportjdban a systolés nyomas
szignifikdnsan magasabb. A systo-
Iés hypertensio genesisében nyil-
van az artéridk visco-elastikus sa-
jatossagainak modosulasa jatszik
szerepet. » Pastinszky Istvan dr.

Pajzsmirigy gobok differencial-
diagnozisa. Baum, K. és mtsai (Abt.
f. Nuklearmed. u. Path. Institut
Univ. Wirzburg): Dtsch. med.
Wschr. 1983, 108, 1359.

Apro szervek, mint a pajzsmi-
rigy, mellékvese stb. vizsgalatara
igen alkalmas a sonographia. Ki-
I6ndsen az utdbbi években fejlédott
ki jelent6sen ez a diagnosztikai
modszer. A pajzsmirigy ultrahang-
\_/,ilzsgélatét a kovetkez6k indokol-
jak.

Megkilonbdztethet6k egymastol
a liquid és solid tumorok, azok ho-

mogén, vagy megvaltozott paren-
chyma szerkezete. Segitségével op-
timalisan végezhetd el a finomtu-
biopsia. A gob nagysdganak meg-
hatdrozésa lehet6vé teszi a radio-
jod therapia megfelel6 dozirozasat.
Scintigraphiaval kombindlva meg-
allapithaté az ,autonom adenoma”
vastagsaga. J6d adagolas utan scin-
tigraphiasan rosszul, vagy egyalta-
lan nem lathaté pajzsmirigy-allo-
many sonographiaval mutathato
ki. Meghatarozhaté a pajzsmirigy
asymmetridja, hypo- vagy aplasia-
ja. Sonographia az egyedili mor-
phologiai lehetéség a terhesség
alatt. Alkalmas a pajzsmirigy
okozta suprasternalis trachea dislo-
catio meghatarozasara.

A szerz6k a sonographia jelentd-
ségével foglalkoznak, a scintigra-
phia és tibiopsia 6sszefliggésében.
384 golyvas beteget vizsgaltak
palpacioval, JrilTc vagy 1236d scin-
tigraphidval és finomtibiopsiaval.
Tapintassal struma diffusat és no-
dosat, scintigraphiasan normal, fo-
kozott és csokkent nuklidgazdag-
sagot, echonormaélis, echogazdag,
cystikus, echoszegény és komplex
sonographids leletet kulénbdztet-
tek meg. Tapintas és scintigraphia
alapjan a betegek 50%-&ban (192
eset) hideg gobdt, 31%-ban meleg
gobot észleltek. Amennyiben nem
volt tapinthaté, 6%-ban hideg,
13%-ban meleg csomoét diagnoszti-
zaltak scintigraphiaval. 192 tapint-
hat6 hideg csomo6 26%-a cystikus-
nak, 38%-a normalisnak, ill. echo-
gazdagnak, 36%-a echoszegénynek,
ill. komplexnek bizonyult. A 69
echoszegény, ill. komplex structira-
ju goéb kozal 13-at (19%) talaltak
malignusnak. Az echonorrhal és
echogazdag csomok kozott nem
észleltek rosszindulatat.

T(biopsidval 81%-0s biztonsag-
gal diagnosztizaltak a malignitast.
Vizsgdalataik alapjan a malignitasra
vonatkoz6an valoszinliségi kovet-
keztetéseket vontak le. Scintigra-

phidval kimutatott hideg csomok
9%-a volt malignus. Ha ugyan-
akkor a csomd sonographiaval

komplexnek, vagy echoszegénynek
bizonyult, a malignitas val6szinG-
sége 25%-ra emelkedett. Ezzel
szemben a scintigraphiasan meleg,
sonographiaval normal, vagy echo-
gazdag gobok, valamint a cystak
nagy valoszinliséggel nem mutat-
tak rosszindulatd elfajulést.

A szerz6k arra a kdvetkeztetésre
jutottak, hogy az anamnézis és a

normal tapintasi lelet alapjan a
diffdz strumdas beteget — ha fia-
tal —, elegendd sonographiaval

vizsgalni. 30 év felettieknél, endé-
mids terileten scintigraphia elvég-
zése is javallt. Gobds golyvat, scin-
tigraphia és sonographia segitségé-
vel, célzott tlbiopsiaval kell vizs-
galni.

A jovBben a sonographia fejlédé-
sétél a pathologias structura-valto-
z&sok tOkéletesebb lokalizaldsa és
a finomt( biopsia jobb taldlati ara-
nya varhato. Viczidn Antal dr_

A hypereosinophil syndroma.
Reuss, J. A. és mtsai (Il. Med. Kli-
nik und Poliklinik der Universitat
Mainz): Dtsch. med. Wschr. 1983,
108, 778.

A hypereosinophil syndromak
egy olyan betegségcsoportot kép-
viselnek, melyek egyrészt szoros
vonatkozasokat mutatnak a kolla-
gén betegségekhez, mésrészt nehe-
zen kilonitheték el az eosinophil
leukaemiaktél. Szisztémas jelle-
gliek. A korlefolyast a szervmani-
fesztaciok hatarozzak meg.

Chusid és mtsai szerint a hyper-
eosinophil syndromék Kritériumai
a kovetkezék: legalabb 6 hénapon
tal persistalo, 1500/mma3feletti eosi-
nophilia; parasitosisok, allergia és
az ismert oklU egyéb eosinophiliak
kizarasa; szervmanifesztaciok szub-
jektiv és objektiv jelei. E krité-
riumok alapjan szamos megbetege-
dés foglalhaté 6ssze, melyeket eosi-
nophil leukaemianak, disseminalt
eosinophil kollagén betegségnek,
Loffler-syndroménak, endocarditis
parietalis fibroplasticAnak és eosi-
nophil fasciitisnek neveziink.

A klinikai és patoldgiai egyezé-
seken kivil a mindig meglevé pe-
riférias és csontvelGi eosinophilia
teszi létjogosulttd a ,,hypereosino-
phil syndroma” fogalmat.

A korkép leggyakrabban a 4. és 5.
életévtizedben, és tobb mint 90%-
ban férfiakon fordul el6.

A klinikai képet a szervmani-
fesztaciok uraljak (tud6k, bér, iz-
mok, a kozponti és a periférias
idegrendszer, vesék, tovabbad méj,
lIép, pancreas, nyirokcsomok; arth-
ritisek is el6fordulnak).

A progndzis messzemenden a
sziv érintettségétél fiigg. A leg-
gyakoribb halalok a szivelégtelen-
seg. A korlefolyas lehet fulminans
(néhény hét, honap) és évekig tar-

toé, spontan remissiokkal, akar 15
éven tuli uUgynevezett prolongalt
benignus hypereosinophilia. Az

atlagos tulélési id6 kb. 9 hoénap.
Rossz prognosztikai jelek: fiatal
eosinophil sejtek a periférias vér-
ben, a leukocytosis és a korai sziv-
elégtelenség.

A syndroma therapidja azathio-
prin és corticoidok.

A szerzbék egy 25 éves férfi esetét
ismertetik; a tidék, a bér, az iz-

mok és a periférias idegrendszer
szervmanifesztacioi voltak Kkifeje-
zettek. A biopsiaval igazolt im-

munkomplex-glomerulonephritis
egyértelmien a betegség immuno-
logiai eredete mellett szdlt. Az em-
litett és diureticumokkal kiegészi-
tett kezelés hatasara remissidban
van.

Az esetismertetésben a biopsiak
korszovettani leirdsat és az izom-
biopsidk histolégiai &brait kozlik a
szerzOk. Brasch Gydrgy dr.

A Paget-kér (ostitis deformans)
klinikuma és therapidja. Ringe, J.
D. (Abt. Kiin. Osteologie d. Med.
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Klinik Hamburg): Dtsch. med.
Wschr. 1983, 108, 1207.

Az ostitis deformansra jellemzd
a nagyfoku osteoklast leépiilés, az
osteoblast tevékenység fokozodasa-
val. A csontszerkezet mechanikusan
csokkentérték(ivé, deformalddasra,
torésre hajlamossa valik. Az ut6b-
bi évtizedben jelent6s haladas
mutatkozott a therapia teriletén.

A Paget-kort, irodalmi adatok
szerint, szekciés anyagban 3—4%-
ban észlelték, de az esetek csupan
Ve-aban diagnosztizaltak él6ben is.
Nagyrészt 40 év feletti életkorban
jelentkezik. Acetiolégiaja ismeret-
len. Eredetileg kronikus gyulladéas-
nak veélték. Késébb felmerilt a
lueses eredet, endocrin, vagy pri-
mer vascularis zavar, autoimmun
megbetegedés. Elektronmikroszko-
pos vizsgalatok alapjan felvet6-
dott a virusos eredet, s ezzel tulaj-
donképpen visszatértek Paget ere-
deti gyulladasos elméletéhez.

Diagnosztikai szempontbol jel-
lemz6 a betegség lokalizacioja. El-
s6sorban a medencecsontokban, az
als6 csigolydkban, a femurban és a
koponyacsontokban jelentkezik.
Masutt ritkan fordul el6. Mono-,
ill. polyostotikusan észlelhetf. A
diagnézist alatamasztja az alkali-
kus phosphatase emelkedése a se-
rumban. Az emelkedés meértékébdl
a betegség kiterjedésére és aktivi-
tasdra lehet kovetkeztetni. A foko-
zott csontleépiilés kovetkeztében a
vizeletben magasabb a hydroxy-
prolin-szint.

Roéntgenmorphologiailag inicialis
osteolytikus, atépiléses csontképzd
és sclerotizalo, stabilizacios fazis
kilonbdztethetd meg. A rtg-kép
jellemz6 és egymagaban is elegen-
dé lehet a diagnoézis felallitasahoz.
Differencidldiagnosztikailag a ma-
lignus tumor metastasisok okozhat-
nak gondot. A kérdést biztosan
csak a szovettani vizsgalat dont-
heti el.

Panaszok alapjan, vagy véletle-
nil felfedezett Paget-kér polyosto-
tikus voltat el6szor scintigraphia-
val ("Te-vei jelolt poly-, vagy di-
phosphonat) kell felderiteni és
csak azutan az igy feltart terilete-
ket rdéntgenezni.

A Paget-kor szovédményei ko-
z0tt gyakori a nagyothallas, a 8
agyideg kompresszioja, ill. otoscle-
rosis kovetkeztében. A gerincvel6re,
vagy a Kilépd idegekre gyakorolt
nyomas fajdalmakat okozhat. A
csont gyenglilése kovetkeztében,
f6leg a femuron és tibian gorbi-
lések, esetleg torések johetnek
létre. Ritka szovédmény (1%-ban) a
Paget-sarcoma, amely therapidsan
alig befolyasolhat6. A cardiovascu-
laris és renalis szov6dmények ala-
rendelt jelent6ségliek.

Kauzalis therapiara, az aetiolo-
gia ismeretlen volta miatt nincs
lehet6ség. A betegek egy része, k-
I6ndsen a latens esetek, nem igé-
nyelnek kezelést. Specifikus gyogy-
szerek koziul a szerz6 a calcitonint
emeli ki, amely els6sorban neuro-
logiai szov6dmeények, fokozédd gor-

bilések, fracturak megel6zésére
hatdsos. Ujabban calcitonin he-
lyett diphosphonatokat alkalmaz-
nak, melyek oralisan adhaték és
n'em alakul ki veluk szemben re-
zisztencia, amint az a calcitoninnél
tapasztalhat6. Az etidronsav (Di-
phos) Ujabban terjedt el Németor-
szagban. Hatranya, hogy osteoma-
laciat okozhat, ezért 6vatosan ada-
goland6 (napi 6—8 mg/kg). A ré-
gebbi, igen korlatozott therapiak
lehet6ségekkel szemben a calcito-
nin és etidronsav lényeges fejl6-
dést jelent. Alkalmazasukkal a kli-
nikai tunetek csokkentheték, a
szov6dmeények megel6zhet6k, vagy
visszafejleszthetdk.

Viczian Antal dr.

Bronchopulmonalis infiltratumok
idult gyulladasos bélbetegségekben.
Heinrich, R. és mtsai (Med. Uni-
versitatsklinik, Tubingen): Dtsch.
med. Wschr. 1983, 108, 1106.

Idilt gyulladasos bélbetegségek-
ben szdmos extraintestinalis sz6-
védmény fordulhat el6; ezeknek a
leggyakoribb megnyilvanulasi he-
lyik a bér- és a nyalkahartya,
szem és a maj, tovabba az uroge-
nitalis szervek, valamint az izule-
tek. lde szadmitandok még egyéb
kisér6 jelenségek, mint az osteo-
porosis, illetve az osteomalacia,
malabsorptio, cholelithiasis és az
urolithiasis. Mivel ezen szév6dmeé-
nyek viszonylag gyakran Iépnek
fel, valészinlnek itélhetd, hogy az
idult gyulladasos bélfolyamatok
esetén systemas betegség all fent.

Még néhany évvel ezel6tt az
volt a nézet, hogy a bronchopul-
monalis rendszer nem tartozik az
extraintestinalis manifestatiok ko-
zé. LegUjabban azonban olyan co-
litis ulcerosa (c. u.) eseteket ismer-
tettek, ahol mar salazosulfapyri-
dintherapia megkezdése el6tt ra-
diologiailag pulmonalis infiltratu-
mok voltak kohdgés, dyspnoe kisé-
retében kimutathatéak.

A szerz6k ennek a bizonyitasara
54 éves c. u. betegik esetét ismer-
tetik, aki hirtelen stlyosan magas
lazzal, éjszakai izzadassal, mellka-
si fajdalmakkal és nehézlégzéssel

betegedett meg. Radiolégiailag
valtoz6  pulmonalis infiltratiok,
tovabba maximalisan gyorsult

vvs.-sillyedés, enyhe leukocytosis,
és anaemia mutatkoztak. Vastag-
bél-ileus fellépése laparotomiat
tett szikségessé. Steroid-therapia
megkezdése utan az altalanos al-
lapot javult, a tid6tlinetek vissza-
fejlédtek, valamint a radiolégiai-
lag kimutathaté infiltratumok is.
A korszovettani diagndzis colitis
ulcerosa volt. A tidGinfiltratumo-
kat az idllt bélbetegség extrain-
testinalis manifestatiojanak ming-
sitették. Az irodalomban ismerte-
tett esetekkel szemben ebben az
esetben a tdd@infiltratumok az
alapbetegség klinikai manifestatiot
megeldzték.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

A Wegener granulomatézisroél.
Brandwein, S. és mtsai (Division
of Rheumatology and Immunology,

Montreal, General Hospital, Ca-
nada); Arch. Int. Med. 1983, 143,
476.

A Wegener granulomatézist a

fels6é és alsé légutak granulomato-
zus vasculitise és gyors progresz-
sziéju glomerulonephritis jellemzi,
Egyébként a vasculitis csaknem
minden szerv érrendszerét érinti.
A rossz prognézisi betegség tul-
élési ideje kb. 5 hénap volt a cito-
sztatikus kezelés bevezetése el6tti
idében. Citosztatikus-immunszup-
pressziv kezelés eredményeként az
1 éves tulélés 72—100%, de ma mar
10 éves tulélésrdl is tudunk.

A szerz6k 10,5 év alatt 13 beteget
észleltek és kezeltek. A légulti és
rendlis tlinetek mellett az esetek
77%-4ban izileti tuneteket, csak-
nem minden esetben neuritist, epi-
scleritist, conjutivitist és b&rtine-
teket is tapasztaltak. Négy bete-
gik egy éven belil meghalt, 1 év
mulva 56%-uk volt életben. Keze-
lésként ciklofoszfamid, azathioprin,
prednisolon therapiat alkalmaz-
tak, a veseelégtelenség miatt dia-
liziseket, egy esetben veseatiilte-
tést végeztek. Hangsllyozzak, hogy
jo klinikai remisszié ellenére csak-
nem biztos, hogy relapsus kdvetke-
zik be és a beteg halalahoz vese-
elégtelenség fog vezetni.

Berkessy Sandor dr.

lzotép diagnosztika

Positron-tomographia: Gj mad-
szer a szivm(kodés anyagcseréjé-
nek, vérkeringésének mennyiségi
meghatarozasara. Schon, H. R. és
mtsai (UCLA School of Medicine,
Division of Nuclear Medicine, Uni-
versity of California at Los Ange-
les) : Nucl. Med. 1983, 22, 171.

A sziv scintigraphidjanak fejlé-
dése egzakt és kényelmes madon
lehetdvé tette a sziv mkodésének
és vérdramlasanak nem-invaziv
vizsgalatat. Mégis a konvenciona-
lis cardiovascularis nukledrmedici-
nalis moédszerek technikai elégte-
lenséggel is jarnak, mert 1 a 3 di-
menzionalis viszonyokat csak két
dimenzidban képezik le; 2. a helyi
felold6 képesség a mélységtdl fugg
és 3. a fotonokat a felettik fekvd
testszovetek kulénb6z6 meértékben
legyengitik. igy a gamma-kamera-
val készult képek a radionuklid
szoveti eloszlasardl csupan qualita-
tiv informacioét nyajtanak, és a re-
gionalis radionukleoid-koncentra-
ciénak (gCilg-ban valé) quantita-
tiv meghatdrozdsa nem lehetséges;
ezenkivil az alkalmazott radio-
pharmaconok (pl. MTh) myocar-
dialis biokinetikdaja nagyobb részt
még ismeretlen.

A pozitron-tomographia (pozit-
ron-CT) 0j eljaras, mentesit a fen-
ti korlatozottsagoktél, mert a) lehe-
tévé teszi a 3 dimenziondlis kimu-
tathatésdgot; b) a helyi feloldas a



mélységtél fliggetlen és c) a sugar-
gyengulés is javithat6. A pozitron-
CT legjelentésebb és egyedilallé
elénye mégis az, hogy 3 dimenzio-
nélis metszetképek a szervekben
a lokélis radioindikéator-koncentra-
ciot (nCi) kimutatjak. Ez azért le-
hetséges, mert olyan fizioldgiailag
aktiv pozitron-CT-radiopharmaco-
nok allnak a rendelkezésiinkre,
amelyek pl. az anyagcsere-folyama-
tokat lathatéova teszik, és ezért fi-
ziologias tomographiardl” beszélhe-
tink. A vizsgaland6 célnak megfe-
lel6en a sziv pozitron-CT-ban kii-

16nb6z6 pozitron-kibocsatd radio-
pharmaconok alkalmazhaték: a)
»,blood-pool”, b) keringési, ¢j

anyagcsere (zsir- aminosavak, glu-
cose) és d) egyéb indikatorok.

A ,fiziologias tomographias elja-
ras” (,physiologic imaging device™)
lehet6séget nydjt arra, hogy pl. a
szivben a myocardialis anyagcserét
(zsir-, aminosav, cukor), a perfu-
siot, a globalis és regionalis sziv-
izomm(kddést nem-invaziv maédon
mérhessik. A pozitron-CT-nak kii-
lonleges elénye az, hogy egyidejl-
leg a perfusio, metabolismus és a
funkcio paramétereinek egymaéstél
val6 flgg6ségét elkilonitve vizs-
galhatjuk és ez a jov6ben lehetévé
fogja tenni a sziv élettani és kor-
élettani folyamatainak mélyebbre-
hatd6 megismerését és az egyes
szivbetegségek Ujabb értelmezését.
Mivel a szivbetegségek tekintélyes
szdma celluldris és metabolikus
zavarokon alapszik, ez a modszer
lehetévé fogja tenni a szivbetegsé-
gek korai felismerését és ezzel
kapcsolatosan a korai kezelésiiket.

A sziv pozitron-CT-janak Kklini-
kai jelent6sége a koOvetkez6kben
0sszegezhet6: 1. coronaria-stenosi-
sok: korai felismerés, a laesio ki-
terjedésének és stlyossaganak meg-
allapitdsa; 2. ischaemia, infarctus:
az irreversibilisen vagy reversibi-
lisen sérilt (metabolikusan még
aktiv) myocardium elkildnitése, a
reperfusio utdn a metabolikus vi-
szonyok rendezhet6ségének megité-
lése; 3. cardiomyopathidk: korai
felismerhet6sége, mdtéti javallata;
4. billentyGhibak, myocardialis hy-
pertrophia: a myocardialis decom-
pensatio korai felismerése; 5 min-
den szivbetegség: a therapia elddn-
tése, a korképek pontosabb meg-
hatarozésa.

A pozitron-CT széles kord klini-
kai alkalmazasa f6leg nagyobb
vizsgalé koézpontokban fog teret
nyerni a technikai felszerelés toké-
letesitésével, valamint a fiziologias
indikatorok tovabbi fejlesztésével
elsésorban a kis generatorszeri
cyclotronokkal.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

A légzésben részt nem vev6 tudd
perflzidja: a hypoxias vasoconst-
rictio elégtelensége? Sostman, H.
D. és mtsai (Yale-New Haven Hos-
pital, New Haven): Amer. J.
Roentgenol. 1983, 141, 151.

Ismeretes, hogy az alveolaris
hypoxia az érintett tid&teriletet
ellatdé pulmonalis erek 0sszehlzo-
dasahoz vezet, mintegy eltereli igy
a keringést a légzéshdl kizart te-
riletr6l. Ezt az alveolo-capillaris
reflexet hasznalja ki az izotdp-
diagnosztika a tuddé ventilacios-
perflzios scintigraphiajanak érté-
kelésében. A rotgenfelvételen bar-
mely okbd6l légtelen tud6teriilet-
nek megfeleléen az ataramlasos
scintigraphia keringési kiesést mu-
tat. A szerz6k 3 olyan esetet ismer-
tetnek, melyekben a Ilégzéshen
részt nem vev@ terileten a véara-
kozassal ellentétben a perfazids
scintigraphia megtartott pulmona-
lis keringést mutatott. Mindharom
beteglik 1d6s volt, idult obstruktiv
tuddelvaltozdsokkal. Kettd anae-
mias volt, egyikik légzési alkalo-
zissal, a harmadiknak mindkét hi-
lusdban rékos elvaltozésa volt fel-
tehetéen a centralis tud&erek érin-
tésével. Mindezek a tényezék hoz-
zajarulhattak ahhoz, hogy a nor-
malisan varhat6 alveo-kapillaris
reflex nem tudott létrejonni. XX ap-
veté jelent6sége feltehetéen az
idult obstruktiv tid6betegség ko-
vetkeztében csokkent pulmonalis
vascularis kapacitdsnak van, mely
lehetetlenné teszi a keringés cél-
iranyos Ujraeloszlasat a hypoxias

teriiletr61 az atlégzett tiddrészek
Laczay Andras dr.
Csip6izileti folyadékgyillemek

csontscintigraphiaja gyermekek-
ben. Kloiber, R. és mtsai (Child-
ren’s Hospital of Eastern Ontario,
Ottawa): Amer. J. Roentgenol.
1983, 140, 995.

Csontscintigraphia a korabbi le-
irdsok szerint synovitis esetén al-
taldban helyileg névekedett akti-
vitdst mutat. Atmeneti csip6izileti
synovitisekben ugyanakkor tébben
beszdmoltak normaélis csontscinti-
graphias képrél. Kiloéndsen septi-
kus synovitisekben észlelték a fe-
murfej teriletén az aktivitas tel-
jes hianyéat akkor is, ha a tovab-
bi korlefolyds nem igazolt Perthes-
kort. A szerz6k 38 heveny csip6izi-
leti panaszokkal jelentkezd gyer-
meken  végeztek csontscintigra-
phiat. 10 esetben a korai, ataram-
lasi szakban csokkent aktivitast
észleltek a femurfej teriletén, 9
betegen pedig a femurfej izotép-
taroldsat is rendellenesen ala-
csonynak talaltak. Mivel a femur-
fejet ellatd erek az izuleti tokon
belil huzdédnak, a csip@iziletben
felgytleml6 folyadék nyoméasa ko-
vetkeztében annak vérellatasa je-
lent6sen kéarosodhat &tmeneti sy-
novitis esetén is. Az izotdptarolas
hianya ezt is jelezheti, nemcsak a
femurfej elhalasat. 8 esetben csi-
pdizileti punctiot végeztek. Ezt ko-
vetéen a folyadékleszivas utdn 5
betegben készitettek kontroll
csontscintigraphiat, ami 4 esetben
méar rendes aktivitasfelvételt mu-
tatott a femurfej teriletén. Egyet-

len esetben maradt a scintigra-
phids kép pozitiv, ebben valdban
combfejelhalas alakult ki. Ilyen
értelemben a csontscintigraphia fel-
vilagositast képes adni kdzvetve a
csip@izileti folyadékgyilem jelen-
létérél, és az izllet punctidjat ki-
egészitve az ismételt vizsgalat el-
kilonitheti a combfej tényleges
elhaldsdt az 4&tmeneti vérellatasi

zavai toi. Laczay Andras dr.

Az agy pozitron-kibocsatasos ré-
tegvizsgalata a klinikai alkalma-
zas kiszdébén. Heiss, W.-D. (Max-
Planck-Institut fiur neurologische
Forschung, Kodln): Dtsch. med.
Wschr. 1983, 108, 887.

Az emissziés computer tomogra-
phia céljaira a hagyoméanyosan al-
kalmazott izotépkészitmények ala-
csony energiaszintjlk miatt nem
megfeleléek. Kivaloan alkalmasak
azonban a szervezetbe juttatott po-
zitronsugarzok, mert az altaluk
kibocsatott pozitronok a kdrnyeze-
tukben levd elektronokkal utkdzve
511 keV energidju gammasugarzast
keltenek, ami korkérésen elhelye-
zett detektorokkal jél érzékelhet6.
A CT-hez hasonld szamitdgépes
feldolgozassal az alkalmazott ké-
szitmeény eloszlasanak megfeleld
rétegkép, illetve képsorozat készit-
het6. A térbeli feloldoképességet
meghatarozza a pozitronok 3—5
mm hatotavolsaga, ez a hagyoma-
nyos CT-nél gyengébb. Az erre a
célra hasznalhaté izotopok rovid-
életliek, eldallitasuk ciklotronhoz
kotott.

A felhasznalasi lehetéségeket az
alabbi példakkal érzékeltetik. 190
belégzése utdan meghatarozhaté az
agy egyes terlileteinek vérataram-
lasa és anyagcsere-aktivitasa. 77Kr
belégzés utdn abrazolhaté az agy
regionalis  vérataramlasa. 18F-
deoxyglukéz alkalmazasaval vizs-
galhaté az egyes agyteriletek glu-
kézanyagcsere aktivitdsa, annak
idébeli alakulasa, véltozasa cereb-
ralis mikodések hatédséra. Alaki-
lag ép agyteriletekben is kimutat-
hatok koéros anyagcsere-elvaltoza-
sok. Aminosavak UC jelzése lehe-
tévé teszi azok agyi anyagcseréjé-
nek dinamikus kovetését, a meg-
valtozott ndvekedési tendencia Ki-
mutatasat rosszindulati dagana-
tokban, csokkent fehérjeszintézis
4brdzolasat dementidkban. A ki-
16nb6z6 transmitterekhez kapcsolt
tfC vagy 15 lehet6vé teszi a megfe-
lel6 receptorok  feltérképezését,
ami Ujabb lehet6ség az eddig tisz-
tdzatlan neuroldgiai és psychiét-
riai betegségek kutatdsaban. Ha-
sonl6 modon vizsgalhaté kilon-
féle jelzett gydégyszerek — pl. anti-
epileptikumok — eloszlasanak ala-
kuldsa az agy kulonb6zd régioi-
ban. Kaéltséges és bonyolult elja-
rasrol van sz6, aminek joévdje
nemcsak a kutatasban, hanem
megfelel6 nagysagrend( intézmé-
nyekben a klinikumban is vitatha-

tatlan. Laczay Andras dr.
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A tudé inhaléaciés és perfazids
scintigrafiaja. Skopal, D., Bill, U.
(Radiologische Klinik der Univer-
sitdit Minchen): Fortschr. Med.
1983, 101, 787.

70 beteget vizsgaltak, el6bb tech-
necium-99m-jelzési mikroszférak-
kal perfaziés tuddscintigrammot,
majd ez kdvetben porlasztoit tech-
neeium-99m-HSA  jelzésli  milli-
mikroszférakkal inhalaciés scin-
tigrammot felvéve gamma-kamera
segitségével legalabb 4 projekcié-
bol.

Tudéémbolias betegeik esetében’
perfaziés defektust lattak norma-
lis inhalaciés scintigram mellett.
Tud@infarctus esetében ventilacios
defektus is volt. Horgécarcinoma-
ban ugyancsak egyitt jart a venti-
laciés és perfaziés defektus. Kro-
nikus bronchitisre az inhalaciés
scintigrammon centralis depozicio
volt jellemz8, melyet a perflzios
képen diffuz aprofoltos kiesés ki-
sért. Az emboliatol és carcinoma-
tél eltéré6en a perfusids zavar nem
felelt meg tidoésegmentumnak vagy
lebenynek, valamint természetesen
kétoldali volt. Pneumonia lelete 1é-
nyegében a carcinomaéhoz volt
hasonl6. A parenchymat érinté dif-
fuz betegségek esetében (fibrosis,
granulomatosis) multifokalis ven-
tilacios defektus és perfaziés de-
fektus allt fenn.

Véleményilk szerint a tid6 inha-
laciés scintigrafidja értékesen egé-
sziti ki a perfaziés scintigrafiat.

Nagy Laszl6 Béla dr.

Csontscintigraphia szerepe ,,ban-
talmazott gyermek” gyanujanak
tisztazasaban. Sty, J. R., R. J. Star-
shak (Milwaukee Children’s Hos-
pital, Milwaukee): Radiology, 1983,
146, 369.

Caffey munkassaga 6ta a ban-
talmazott gyermek syndroma vi-
lagszerte ismertté valt, gyanujanak
és az okozott elvaltozasoknak a
tisztazasara a rontgenfelvételek
szolgaltak. 1dékdzben  kiderilt,
hogy a csontrendszer traumas el-
valtozasait sokkal érzékenyebben
jelzi a csontscintigraphia, mely
képes azokat a sériléseket kimu-
tatni, melyek rontgenfelvételen f6-
ként a korai szakban nem &brazo-
lédnak. A szerz6k 261 olyan gyer-
meket észleltek, akinél felmerilt a
bantalmazés gyanuja. Elvégezték
és dsszehasonlitottdk a csontscinti-
graphiat és a rontgenfelvételeket.
A rontgenvizsgalat eredménye 105
esetben volt pozitiv, téves negativ
eredményt adott 32 esetben, ugyan-
akkor a csontscintigraphia 120
gyermekben volt pozitiv minddssze
2 téves negativ lelettel. Gyermek-
korban a novekedési zénak scinti-
graphias képének alapos ismerete
szlilkséges a vizsgalat helyes érté-
keléséhez. A scintigraphia nem al-
kalmas a csontsériilés jellegének,
koranak, gyogyulasi szakanak meg-
itélésére, emellett a legkilonbo-

z6bb csontfolyamatok a csontban
ugyanolyan dasulds képében mutat-
koznak. Ennek ellenére bantalma-
zott gyermek gyanuja esetén sz(-
révizsgalatként a csontscintigra-
phia elvégzését javasoljdk. Ha ez
kéros teriletet mutat, elkésziten-
d6ék a rontgenfelvételek is. Norma-
lis csontscintigraphias lelet birto-
kadban a rdontgenfelvételek elkészi-
tése felesleges. Ezen éaltalanos ér-
vény( szabaly alél kivétel a kopo-
nya, a koponyatorések kimutata-
saban ugyanis a rontgenfelvételek
megbizhatébbak. A szerzék 11 ko-
ponyatorott gyermek kozil csak 4
esetben kaptak pozitiv csontscinti-
graphids eredményt.

Laczay Andras dr.

Cholecystitis acalculosa acuta si-
keres korismézése a Technetium-
99m (IDA) cholescintigraphiaval.
Weismann, H. S. és mtsai (Dep. of
Nucl. Med., A. Einstein College of
Med. and Montefiore Hosp., Bronx,
N. Y.): Radiology, 1983, 146, 177.

A heveny epekénélkili epeh6-

lyag-gyulladas (cholecystitis acuta
acalculosa: eh. a. a.) komoly beteg-

ség, amit a mortalitasa is jelez
(6,5%). A koroktanaban gyakran
szerepelnek praedisponalé ténye-

z6k (megel6zd sebészi beavatkoza-
sok, massziv trauma, égéshetegség-
gel kapcsolatos sepsis, gyulladasos
gocok, sziv-érrendszeri megbetege-
dések sth.) A diagnosztikus problé-
mat az okozza, hogy a radioldgiai,
sonographiai lelet normalis és a
korkép csak a laparotomia alkal-
maval kerll felfedésre. A korai
praeoperativ diagndzis fontossagat
noveli a korfolyamattal kapcsola-
tos emelkedett morbiditds és morta-
litas, amit a diagndzis felallitasanak
az elhtzédasa még inkabb fokoz.
Eppen ezért nagy jelent6ségl a
Technetium-99m (Tc-IDA); acro-
nym: iminodiacetic acid) cholescin-
tigraphias eljaras bevezetése, ame-
lyet a szerz6k 15 eh. a. a.-betegi-
kon végeztek. A 15 heveny beteg
kézil 14 esetben nyertek pozitiv
leletet, amely jelezte a ductus cys-
ticus vagy ductus choledochus ob-
structidjat. Egy esetben az epeho-
lyag lathatéva valt és az epeho-
lyag contractiojat el6idéz6 sinca-
lide-stimulatiéra sem reagalt, igy
kétséges leletnek bozonyult.
Osszefoglalva a Tc-IDA 93,3%
biztonsaggal diagnosztizalta a eh.
a. a.-t. Ez az 0j diagnosztikai elja-
ras az egyéb alkalmazott médsze-
rekkel (8 sonogram, 3 cholecysto-
gram, 1 percutan transhepatikus
cholangiogram) szemben pozitiv
informaciot nydjtott. A 99m Tc-
IDA vélasztasi diagnosztikus elja-
rdsnak bizonyult a eh. a. a.gyanu-

ja esetén. Pastinszky Istvan dr.

Katéteres embolizalasra alkalma-
zott szovetragasztok jelzése 1RXe
izotéppal. Endert, G. és mtsai (Me-

dizinische Akademie Erfurt):
Fortsch. Rontgenstr. 1983, 138, 79.

Az embolizalasra hasznalt anya-
gok izotopjelzése segit azok elosz-
lasanak vizsgalataban. A szerz6k
Histoacryllal kevert, Lipiodolt al-
kalmaztak embolizdlasra. Ennek
elénye, hogy a Lipiodol mint kont-
rasztanyag az embolizalas réntgen-
felvételen valé kimutatasat és el-
len6rzését lehetévé teszi. Ennek
megbizhatésagat a szerz6k 13iXe
izotdp segitségével ellendrizték. A
Lipiodolhoz keverték a xenon izo-
toépot, ezutan adtak hozza a szovet-
ragasztdt, majd elvégezték az em-
bolizal4st. Ezt kdvetben roéntgen-
felvételen ellen6rizték a Lipiodol
helyzetét, scintigrammon keresték
a xenon eloszlasanak megfeleld
aktivitast. 15 igy elvégzett emboli-
zalas utan a Lipiodol rontgenképei
és a xenonaktivitas scintigraphias
eloszlasa megegyezett, az emboli-
zalo anyag elsodrédasa igy meg-
nyugtatéan kizarhato volt.

Laczay Andras dr.

Nyalmirigym(kddés  scintigra-
phidas vizsgalata Sjogren-korban.
Arrago, J. P. és mtsai (Sérv. de
Méd. Nucléaire, Hop. St. Louis,
Paris): Presse Méd. 1984, 13, 209.

A nyal- és kdnnymirigyek elval-
tozasai felel6sek a szajnyalkahar-
tya és a kot6hartya szarazsagaért.
Ez a xerostomia és xerophthalmia
képezi a kezdeti fétinetét a Gou-
gerot—Sjogren (,sicca”)-syndroma-
nak. A szaj- és a kotéhartya sza-
razsaganak objektivalasara szamos
modszer kdzll a szerz6k szerint a
99m Technetium iv. adasaval vég-
zett izotop vizsgalat egyszerd,
atraumatikus, koénnyen Kkivitelez-
hetd eljarasnak mutatkozik a nyal-
elvélasztds mennyiségi megéallapi-
tasara, valamint diagnosztikus és
prognosztikus értékelésére.

A nyalmirigyek dynamias scinti-
graphiajat 120 (59 sicca-syndroma,
34 dysimmunopathia és 27 idilt
»graft-versus-host”) betegnél vé-
gezték el. A scintigraphia eredmé-
nyei szoros korrelaciéban voltak
a Sjogren-kéros betegek klinikai és
kérszovettani  vizsgalataival. A
scintigraphids modszer mennyisé-
gileg pontosan mutatja a nyalmiri-
gyek mikddését minden veszély
és mellékhatds nélkil. Az izotop
diagnosztikai eljaras szamos elg-
nyét észlelték: a madszer igen
érzékeny a nyalmirigyeknek mar
minimalis dysfunctiojanak felfedé-
sére; 2. elktloniti a parotis és sub-
mandibularis mirigyek részvételét
és feltarja a kodros folyamatok
aszimmetriajat; 3. segitséget nyujt
a Sjogren-koros betegek immuno-
szuppressziv vagy antiphlogistikus
kezelés eredményességének a meg-
itélésében.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Tudédaganatok jelzett bleomy-
cinnel végzett scintigraphias vizs-
galata. Slosman, D, B. Polla (Div.



de méd. Nucléaire, Univ. de Ge-
neve) : Schweiz, med. Wschr. 1983,
113, 1508.

A bleomycin a Streptococcus
verticulus gombatenyészetéb6l el6-
alitott glycopeptid antibiotikum
csoport (Umezamawa és mtsai,
1966), amelynek nem csupan an-
tibacterialis, de antimitotikus saja-
tossagai is ismeretessé valtak. A
daganatellenes potencialja adott
inditékot arra, hogy a Cobalt-57-tel
jelzett készitményét a malignus
tumorok fejlagos felismerésére al-
kalmazzak (Renault, 1971). Ezéta
szamos scintigraphias  vizsgalat
ersitette ezen maddszernek kivald
érzékenységét és hasznalhatdsagat
a daganatok felkutatasaban. A
szerz6k ezen eljarassal folyamato-
san vizsgaltak, vajon milyen érzé-
kenységl és fajlagossdgl a tudé-
daganatok kisz(irésében. Két esetiik
maddszertananak és eredményeinek
ismertetésével bizonyitjak, hogy a
Cobalt-57-tel jelzett bleomycin ki-
valé, nem-invaziv, kilénleges, ma-
sodlagos tinetek nélkali, jol tole-
ralhaté modszer a tidédaganatok
korismézésében és annak Kiterje-
dési fokanak felismerésében.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Sarcoidosis aktivitdsanak diag-
nosztikaja ClGa-scintigraphiaval.
Trauth, H. és mtsai (Abt. Kiin.
Nuklearmedizin, Zentrum der Ra-
diologie der Univ. Marburg): Dtsch.

med. Wschr. 1983, 108, 1804.

A sarcoidosis (s.) morphologiai-
lag nem elsajtosodd, driassejteket
is tartalmaz6 granuloma a T-hel-
per-lymphocytak és makrophagok
felhalmozo6dasaval. Bar a betegség
joindulati rendszerbetegség, azon-
ban egyénileg igen kiilonboz6,
amelynek az aktivitasat és szervi
részvételét &llandéan ellen6rizni
kell. A s.-nak tobb aktivitasi para-
métere ismeretes. A Lofgren-synd-
romatél (erythema nodosum -j- bi-
hilaris nyirokcsomdé-nagyobbodas)
eltekintve a klinikai kép nem jel-
legzetes és nem fajlagos. A mellkas
rontgenkép sem ad gyakran az ak-
tivitasrol megfelel6 tajékoztatast.
Aktiv s. esetén a serum angioten-
sin-converting-enzym (ACE) emel-
kedése sem bizonyult megbizhaté-
nak, mert hamisan magas ACE ak-
tivitds szamos mas betegségben is
el6fordulhat (diabetes  mellitus,
majbetegségek, malignomak, egyéb
granulomas megbetegedések, exo-
gen allergias alveolitis). A lyso-
zym-, valamint a carboxylpeptidase
enzym meghatarozasa sem valt be
a korlatozott sensitivitasa és spe-
cificitasa miatt. A kering6 immun-
komplexek kimutatasa koltséges,
és a folyamatos aktivitas ellen6rzé-
sére alkalmatlan. A bronchoalveo-
laris lavage az aktudlis torténése-
ket, azok dinamikajat mutatja, de
hatranya az eljaras invaziv maédja.
A vérgazanalysis nyugalmi és ter-
heléses viszonyok ko6zott (diffusios

kapacitas, alveolaris-arterialis 02
differencia) nem specifikus, inkabb
a lefolyés aktivitasara utal.
Legljabban a BGa-scintigraphia-
ra iranyult a figyelem, mert erede-
tileg a malignus tumorok vizsgala-
tdra hasznalt CGGa az aktiv s. ese-
tén is ,hamisan pozitiv eredmé-
nyeket” adott. A gallium-scintigra-
phiaban (3,3 mCi 0/Ga iv.) 48—72
Ora utan gammakameraval az akti-
vitasi eloszlast az egész scintigram-
ban vizsgaljak. A referens szerv a
maj, lép. A sugarterhelés miatt
(egésztest terhelés 0,27 rad/mCi) a
vizsgalatok Ujboli ismétlése csak
szoros javallatok alapjan térténhet.
Aktiv s. esetén a gallium-scintigra-
phia pozitivitdsa 65—94% kozott
ingadozik. A specificitasa (inaktiv
s. esetén negativitas) 68 szazalék.
A 0/Ga az egész testben mindenho-
va elkeril, igy a gallium-scan a
systemas elvaltozasokat és az 0sz-
szes szervi részvétel topikajat vizs-
galja, igy minden mas modszert
felilmal. A gallium-scan jobban
mutatja az &sszes szervi részvételt,
annak progressiojat és regressiojat,
mint a tobbi radioldgiai eljaras.
ifj. Pastinszky Istvan dr.

Fejlédési rendellenességek

Alkohol és a foetus: csak nulla
megoldas?  Szerkesztéségi kozle-
mény: Lancet, 1983, 1, 682.

Az alkohol teratogenitdsa miatt
érzett aggodalom régi keletl és 0j-
rafelfedezése Lemoine és mtsainak
1968-as kozleményével vette kezde-
tét. Azota tébb mint 800 kozle-
mény foglalkozott a kérdéssel.
Azon eltérések d&sszessége, mely
az er6sen alkoholizalé anyak gyer-
mekeiben jelentkezik — a foeta-
lis alkohol-syndroma — magaban
foglalja a prae- és postnatalis fej-
I6désben valé elmaradéast, neuralis
fejlédési zavarokat, az arckoponya
torzulasat, valamint egyéb fejlé-
dési zavarokat. Az Alkoholizmust
Kutaté Tarsasag 245 eset tanulma-
nyozasa kapcsan ajanlasokat adott
a syndroma diagnosztizalasara. A
rendellenesség vilagszerte el&for-
dul, gyakorisaga 1/600—1000 élve-
szllés és ezzel a mentalis retarda-
tio harmadik leggyakoribb, de
mindenképpen a legkdnnyebben
megel6zheté oka.

Azon anyak magzatai vannak a
legnagyobb veszélynek kitéve, akik
az alkoholizmus szintjén isznak
(tiszta alkoholra atszdmitva 90 mi-
nél tébbet naponta). Itt az alkohol-
syndroma az élveszildttek 30%-
aban teljes megjelenési formajat
mutatja és a részleges eseteket is
ideszamitva az ardny 50—70% Ko-
z6tt mozog. Az alkohol azonban
nem obiigat teratogén, tehat alko-
holista anyanak is szilethet egész-
séges magzata. Azonkivil a tera-
togen hatas komplex, egyéb fakto-
rok, mint az anya kora, paritasa,
szocialis helyzete, etnikai hovatar-

tozasa," dohanyzasi és taplalkozasi
szokasai is szerepet jatszhatnak.
Fokozédik az aggodalom amiatt,
hogy a kismérték(, vagy akar csak
tarsasdgi alkoholfogyasztas is kéaros
lehet a magzatra. Két kézlemény is
Osszefliggést mutatott ki az egé-
szen meérsékelt ivas és a spontadn
abortus gyakorisaganak fokozéda-
sa kozott. Ellentmondésosak azok a
kdzlemények, melyek az alkohol-
fogyasztas és az alacsonyabb sziile-
tési suly kozotti osszefliggést pro-
baltak kimutatni. Ezt figyelembe
véve is aggasztdé, hogy a karosito
hatds esetleg mar a terhesség elsé
heteiben — amikor az anya esetleg
nem is tud réla — jelentkezhet.

_ Mindent egybevetve az Egyesilt
Allamok F6sebésze és a Brit Psy-
chiaterek Kiralyi Kollégiuma is a
,biztonsdgi jaték” mellett foglalt
allast, azaz egyaltalan nem java-
solja a terhesség alatti alkoholfo-

asZtast- ifj Zalanyi Samuel dr.

A vel6csézarodasi rendellenessé-
gek oka: néhany Kkisérlet és egy
hypothesis. Seller, M. J.: Med. Ge-
net. 1983, 20, 164.

Az Egyesilt Kirdlysagban a leg-
gyakoribb fejlédési hibak egyike az
anencephalia, spina bifida. Eredete
multifaktorialis. Szdmtalan vizsga-
lat ellenére pathogenesise még nem
tisztazott. A legfontosabb Ujabb fel-
ismerés, hogy a vel6cs6zarddasi
rendellenességek megel6zhet6k pre-
conceptionalis multivitamin készit-
mény és taldn folsav adasaval.

A szerz6 olyan mutans egértorzs-
zsel kisérletezett, melyben 60% az
emberi spina bifidahoz, ill. anen-
cephalidhoz nagyon hasonlé elval-
tozas gyakorisaga.

Egy Kkisérleti sorozatban a vel6-
cs6 fejlédésének szenzitiv periddu-
saban olyan anyagokat adtak a
vemhes egereknek, amelyekrél tud-
tdk, hogy teratogének a ragcsalok
kdzponti idegrendszerének a fejl6-
désere, de ugyanakkor egy specifi-
kus anyagcsere-folyamatra ismert
biokémiai hatast fejtenek ki. Tohb
anyagot eredménytelenill adagol-
tak, mig végul 3 hatdsosnak bizo-
nyult, a hydroxyurea, a mitomycin
C és az 5-fluorouracil. A gestatio 9.
napjan adagolva intraperitoneali-
san, e szerek szignifikansan csok-

kentették a vel6cs6zarodasi rend-
ellenességek (VZR) széméat. Ez
meglep6 megfigyelés ezekrél az

egyébként cytotoxikus szerekr6l.
Mindhdrom szer DNS szintézist
gatlé anyag, a bioszintetikus folya-
mat kilonb6z6 pontjain hatnak. A
szerz6 hypothesise: a VZR a DNS
szintézis dyssynchroniaja miatt jon
létre, azokban az egérembridkban,
amelyeknek lassi a DNS szintézi-
siik, a substratok valamelyikének
alacsony szintje miatt. Ez kritikus
lehet a gyorsan névekvd szovetek
szaméra. A normalisndl kevesebb
sejt képzOdik, a kp. idegrendszer
morphogenesise késik, a vel6cs6za-
rodasa elmarad. Ha a kritikus id6-
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pontban atmenetileg le lehet allita-
ni a DNS szintézist, a substrat fel-
halmozédik, s utana megfelel
mennyiségben képz6dik DNS, an-
nak arén, hogy a teljes fejlédés ki-
csit lelassul. Ugy latszik azonban,
hogy a szervezet ezt a kérdést ko-
molyabb karosodas nélkil behozza.

A szerz6 ezt a hypothesist az

emberi VZR keletkezésében is el-
fogadhatonak latja, mivel a VZR
megel6zésére  sikeresen  adagolt

multivitamin és félsav készitmé-
nyek mind részt vesznek direkt
vagy indirekt médon a DNS és pre-
cursorainak szintézisében.

Meggyessy Veronika dr.

Az ultrahang diagnosztikus ha-
tasfoka a vclécs6zarodasi rendelle-
nességek kimutatasdban. Roberts, C.
J. és mtsai (Welsh National School
of Medicine, Cardiff): Lancet, 1983,
2, 1068.

A szerz6k Dél-Wales-ben a vel6-
cs6zarddasi rendellenességek szem-
pontjabél magas incidenciaju teri-
leten két, egymaést kovet§ harom-
éves id6szakban vizsgaltak, hogy
az ultrahangvizsgalatok milyen ha-
tasfokkal alkalmazhat6k az anence-
phalia és a spina bifida praenatalis
diagnosztikajdban. A vizsgalatokat
nagy kockazati terhességhben vé-
gezték (emelkedett anyai szérum-
AFP-szint, terhelt csalddi anam-
nesis, magasabb anyai életkor).

Az elsé id6szakban (1977—1980),
amikor még kisebb teljesitményl
készilékeket hasznéltak és az orvo-
sok tapasztalata is kisebb volt, ko-
zel 1300 vizsgalatot végeztek. Az
anencephalia felismerése 100%-0s
volt (31 eset), viszont a 18 nyitott
spina bifidabol az ultrahang csu-
pan hatra hivta fel a figyelmet, az
esetek kétharmada tehat felisme-
retlen maradt.

Az 1980—1983-ig terjed6 méaso-
dik idészakban, amikor mar na-
gyobb felbontéképességli késziilé-
kek hasznélata a kordbbinal joval
nagyobb vizsgéalati rutinnal paro-
sult, tobb mint 1200 magas kocka-
zatl terhességbdl 16 spina bifidat
tudtak kiszlrni, felismeretlen
minddssze 4 eset maradt. A 26
anencephalia felismerése itt is tel-
jes korld volt.

A két vizsgalati id6szakot &ssze-
hasonlitva tehat a spina bifida
diagnosztikajaban az ultrahang-
vizsgalatok hatasfoka  33%-rol
80%-ra emelkedett. A modszer spe-
cificitaisa 96%-r6l 99%-ra nétt, az
alpozitiv esetek aranya 57°/0-rol
9%-ra, mig az alnegativ esetek
aranya 1%-r6l 0,3%-ra csokkent. A
szerz6k azonban hangsulyozzak, ez
a 80%-o0s hatasfok annak k&szon-
het6, hogy ezeket a vizsgalatokat
eleve magas kockazatl populacié-
ban célzottan, kiléndés gonddal
végzik. Ez a hatasfok val6szin(leg
nem lenne elérhetd, ha a vizsgala-
tokat rutinszerlien minden terhes-
re kiterjesztenék.

Gardé Sandor dr.

Hereditcr hydrocephalia cs holo-
prosencephalia tarsuldsa. Lambert,
J. C. és mtsai (Laboratoire d’His-

tologie-Embryologie-Cytogénéti-
que, Hdopital Pasteur, F-06034
Nice): Arch. Fr. Pediatr. 1983, 40,
397.

A kongenitalis hydrocephaliak
(k. h.) egy heterogén malformacios
csoportot képeznek, mind etiold-
giai, mind genetikai szemponthol.
Ezek egyike az X kromoszémahoz
kotott hydrocephalia (h.), amely-
nek hatterében az aquaeductus Syl-
vii szlkilete all. Ehhez mas fejlé-
dési rendellenességek is tarsulhat-
nak, igy a holoprosencephalia is (h.
p. e.), amelynek anatomiai szem-
pontbdl alobaris, semilobaris és lo-
baris formajat kulonbdztetik meg
az interhemisphaeralis hasadék
alapjan. Valtoz6 mérték( arc fej-
I6dési zavarok is kisérhetik.

A szerz6k betege 35 terhességi
hétre — fotalis zavarok miatt —
csaszarmetszéssel sziletett fiagyer-
mek, olyan anyatol, akinek el6z8
hazassagabdl két h.-&s gyermeke is
volt. A gyermeken a h. tiinetei na-
gyon kifejezettek voltak, emellett
kétoldali, anophthalmia, 06sszen6tt
szemhéjak, egy orrnyilas, nagy szdj,
a fels6 ajkon a philtrum hianyzott,
kétoldali dongalab tiinetei is fellel-
het6k voltak. A halal gyorsan be-
kovetkezett.

Az anatdmiai és szdvettani vizs-
galatok a fenti leleteket, a h.-t és a
h. p. e.-t meger6sitették. Ezek mel-
lett mellékvese-agenesiat is talal-
tak. A valédi anophthalmiat a ner-
vus opticus hianya is igazolta, az
elébbi egyébként gyakran tarsul
h. p. e.-hoz.

A gyermeknél tehat négy kilsé
fejlédési rendellenességet talaltak:
h.-t, cebocephaliat, anophthalmiat
és dongaldbat, amely utébbi szin-
tén a h. p. e.-val kapcsolatos. A
szerz6k a h.-t — az el6zményeket
is figyelembe véve — X kromosz6-
méhoz kotott h.-ként értékelik. A
h. p. e.-valo valo tarsulassal kap-
csolatot illet6en attekintik az irodal-
mat és két hipotézist mérlegelnek.
Az egyik szerint a h. p. e. szekun-
der manifesztacidja egy olyan
allelnek, amely rendszerint az
X-hez kotott h.-ért felel6s. A ma-
sik hipotézis szerint a h. p. e. és a
h. olyan alléi altal meghatarozott,
amely kilonbdzik az X-hez kotott
h.-ért felel6st6l. A kilonbo6zd, tébb
alléi létezését a korkép kulonbozé
tineteinek  magyarazatara  mas
szerz6k is felvetették. Tehat a ki-
Ionféle fejlédési rendellenességek
tarsuldsanak hatterében egy eddig
még nem ismertetett (j mutacio
allna. Az o6roklédési méd autoszom

recessziv. Kouér Béla dr.

Intravénas liofilezett indometha-
cinnal végzett kontrollalt vizsgéala-
tok koraszilottek perzisztalé ductus
arteriosusanak kezelésében. Monset-
Couchard, M. és mtsai (Centre de
Soins Intensifs Florence Geller et

U 29 INSERM, Maternité Port-
Royal, F-75014 Paris): Pédiatrie,
1983, 38, 365.

A nagyon Kkissulyu, féleg a lég-
zési zavarokban szenvedd koraszi-
lI6tteknél, a perzisztalé ductus arte-
riosus (PDA) igen gyakori problé-
ma, amely az utébbiaknal nem at-
meneti jelenség, hanem valodi szo-
védmény, mert ezek a bal-jobb
sontdt rosszul tlrik, s a kezdeti pul-
mondlis betegséget ez tid6-6démé-
val és szivelégtelenséggel sulyos-
bitja. Jelenleg altalanos az egyetér-
tés abban, hogy a nyitott vezetéket
a lehetd legkorabban zarni kell. Ma
mé&r a sebészi zaras mellett belgyd-
gyaszati megoldas (,farmakologiai
zaréds”) is lehetséges, az indome-
thacinnal 1976-ban végzett elsé
probalkozasok oOta. Ennek értékérdl
— széajon &t adagolva —, a kezdeti
lelkesedés utan, a vélemények el-
térék. Uj lehet6séget teremtett az
iv. adhat6 liofilezett indomethacin
@ i. m.), amivel — a szerzdékkel
egyidében — az USA-ban is foly-
tatnak randomizalt vizsgalatokat.
A gyogyszer hatdsanak felméré-
sére a szerz6k véletlenszer(en Kki-
valasztott, 24 PDA-ban szenved6
nagyon kissulyu Gjszulottbol,
ugyancsak ,,vakon” 2—2 12 f@s cso-
portot képeztek, akik kozll az
egyiknek iv. 1 i. m.-t adtak 0,2 mg/
kg mennyiségben, a masik kezelet-
len maradt, placebot kapott. A
PDA diagnozisdt a megndvekedett
prekordidlis surranas, periférias
hiperpulzacio, s féleg a bal Il. bor-
dakdzben és a bal szubklavikularis
régioban hallott, folyamatos ,gépi
zorej” alapjan allitottak fel. A ki-

sérletben részt vevé gyermekek
jellegzetes klinikai és radioldgiai,
valamint bioldgiai adatait tabla-

zatokban koézlik. A kezelt gyerme-
kek kora 4—26 o¢ras volt, szikség
esetén az iv. kezelést a 2. és 3. na-
pon megismételték. A ,nem kezelt”
gyermekek 48 6ra elteltével szajon
at, vagy iv. 1 i. m.-t kaptak; ezek-
nél ebben az idépontban a PDA
még fennallott. A szerz6k eredmé-
nyeiket abran is bemutatjak.

A  megbeszélésben hangsulyoz-
zak, hogy a PDA zarasara logikus
a prosztaglandin vazodilataciés ha-
tdsanak gatlasa végett indometha-
cint adagolni. Szajon &t adva
emésztési zavarokat okoz, ami
ezeknél az igen gyenge, mestersé-
ges lélegeztetéshen részesilt gyer-
mekeknél az allapotot stlyosbithat-
ja. Az amerikai szerz6k iv. 1 i. m.-
nal kozben 81—91%-0s sikerrdl
szdmoltak be. A szerz6k eredmé-
nyei is kb. hasonléak, leggyakrab-
ban az els6 adag utdn jelentkez-
tek. Méasodlagos, nemkivéanatos ha-
tdsok a vérzések, atmeneti oligu-
riak, megemelkedett urea- és krea-
tinin szérum-szint, ritkan hipotd-
nia és hiperkalémia. Ezért egyesek
egyidejd furosemid adasat javasol-
jak. Mindezek a zavarok csak at-
menetiek. Az eredménytelenség
okéat egyesek a DA anatémiai éret-
lenségével magyarazzak. Legjobb
eredmény a korai — a 14. életnap



el6tt — alkalmazastél varhato.

iv. adott 1L i. m. utdn a vérszint
gyorsabban eléri a maximalis szin-
tet, magasabb a plazma-koncentra-
ci6, mint szajon keresztil adva.
Egyesek kapcsolatot feltételeznek a
plazmakoncentracié és a DA zaré-
dasa kozott, ezért a rovid felezési
id6 miatt ,,fenntart6” dozist java-
solnak, bar ennek mértéke és id6-
pontja még tisztazatlan.

Ha a farmakoldgiai zaras nem
sikeriil, a sént nem tal nagy, a be-
teg jol tolerdlja, meg kell varni a
nem nagyon ritka spontan zaré-
dast. Ellenkez6 esetben — folya-
dék-megszoritds, digoxin-el6keze-
lés utdn — sebészi kezelés, ligatura
a teend6.

Megemlitik még a szerz6k, hogy
egyesek, 1000 g alatti koraszilottek-
nél, profilaktikusan a 3-ik életna-
pon, minden PDA-ra utal6 klinikai
jel nélkul is, sikerrel alkalmaztak
az indomethacint. Kovér Béla dr.

Joubcrt-szindroma. Aicardi, J.,
Castello-Branco, M. E., Roy, CI.
(Hopital des Enfants-Malades, F-
75743 Paris Cedex 15): Arch. Fr.
Pediatr. 1983, 40, 625.

Marie Joubert és mtsai 1969-ben
szamoltak be el&szor errél a fejlé-
dési rendellenességrél, amely a
vermis cerebellaris agenesiajat,
egy sajatsagos légzési zavart, ab-
normis szemmozgasokat, ataxiat és
szellemi retardaciot foglal magaba.
Az eddig ko6zdlt 20 megfigyelés
alapjan feltételezik, hogy az ano-
malia autoszém, recessziv maédon
oroklédik.

A szerz6k kozleményikben két
rokonhazassaghol szarmazd, 6t Jou-
bert-szindromas (J. sz.) gyermek
észlelése alapjan elemzik a korkép
sajatossagait. Bemutatjdk a két
csaladfat, a J. sz.-s gyermekek ar-
céra jellemzé fényképet, a tomo-
denzitometrids  felvételeket, az
egyik gyermekrdél készilt, sajatosan
jellemzé polygragraphlas és EEG-
goOrbéket.

Megéllapitjadk, hogy a J. sz.-ra
jellemzd klasszikus tlinetet, a szi-
netekkel megszakitott periddusos
polypnoet valamennyi betegiknél
megtalaltak. Ez egyszersmind a leg-
korabbi tiinet is. Valamennyi gyer-
meken fellelték a nystagmust, a
pszichomotoros retardaltsagot. A
jellegzetes aszimmetrias arcot ha-
rom gyermeken, ataxiat csak egyen
észleltek, bar ez kés6i tinet. To-
modensitometriaval (TDM) a vér-
mis agenesiajat, illetve hipoplazia-
jat harom, pneumoencephalogra-
phidval tovabbi egynél talaltak.
Esetenként el6fordult tovabbi je-
lek: strabizmus, a nyelv ritmikus
protraziéja, meningokele, az ujjak
és filkagylok anomaliai. Megfigye-
léseik — a gyermekek sziilei roko-
nok voltak — aldhuzzédk az auto-
szom, recessziv 0rokl6dési menetet.

A szerz6k kiemelik még: 1 A
légzési anomalia ellenére a vérgaz-
értékek normalisak és a periddusos

polypnoe mind ébrenlétkor, mind
nyugodt vagy nyugtalan alvas alatt
megtalalhatd. 2. A chorioretinalis
coloboméakrél, a Leber-tipusd reti-
nopathidkrél a J. sz.-nal tdbben
beszamoltak, de ezek nem konstans
tlinetek, szemben a retinealis dege-
neraciéval. 3. A fossa posterior
alakja, mérete nagyon valtozo,
mint ahogy a kamrak tagulata is
az. Ugy vélik a szerzék, hogy a J.
sz. diagndzisa elsésorban a Kklini-
kai tineteken alapszik, a szem- és
légzési anomaliak nem a vermis
rendellenességeire, hanem az agy-
torzs  elvaltozdsaira  vezethetdk
vissza. 4. A J. sz.-t nehéz neurora-
diologiailag elkiloniteni egyéb ano-
maliaktdl, kiulonosen a fossa poste-
rior cisztas képzédményeitél, igy pl.

a Dandy—Walker anomaliatol,
mert ezek is légzési és bizonyos
vermis anomdéliakkal jarhatnak,

marpedig ez utobbi mindig spora-
dikus, nem o6roklédik.

Kovér Béla dr.

A Robinow-szindrémarol. Egy
trombopéniaval jar6é eset kapcsan.
Khayat, D. és mtsai (Clinique des
Maladies du sang, Hopital Saint-
Louis, F-75475 Paris Cedex 10):
Arch. Fr. Pediatr. 1983, 40, 327.

A szerz6k egy 17 hénapos, Robi-
now szindrémaban (R. sz.) szenve-
dé betegikrél szamolnak be. A kor-
képet Robinow és mtsai 1969-ben
irtak le egy olyan csalad négy
gyermekén, ahol az anya és az
anyai nagyanya hasonld elvaltoza-
sokat mutatott, ami a kérkép auto-
szdm dominans o6roklési menete
mellett sz6lt. A R. sz. f6bb tunetei:
mesomelids brachimelidval jaro
polimalforméaciés torpeség, elGre-
ugré homlok, hypertelorismus, ha-
romszég alak( szaj foganomaliak-
kal, genitalis hipoplazia, hemi-csi-
golya, minden kromoszémalis,
vagy anyagcsere-anomaliak nélkil.

A szerz6k részletesen' ismertetett
esetében is észlelhet6k voltak a
fentebb felsorolt jellemzék; a ki-
lénlegességét az adta meg, hogy 11
hdnapos korban purpura lépett fel
az addig stlyban jol fejlédott, szel-
lemileg mérsékelten retardalt gyer-
meken, enyhe szplenomegaliaval,
15—20 000-es trombocita-szammal,
a csontvel6ben Kkifejezett megaka-
riocitozissal. Egyébként hematolo-
giailag, de immunolégiailag is, nor-
malis volt. Akkor harom hétig a
trombocitaszdm emelésére sikerte-
len probalkozas is tortént (vinde-
zin, kortikoterapia). A betegen
Gjabb részletes klinikai, radiol6-
giai, immunoldgiai, urolégiai vizs-
galatot (iv. urografia jobb oldalon
pyelon-kett6zottséget mutatott) vé-
geztek. A testi és szellemi fejlett-
ségét normalisnak talaltak.

Az irodalom — a szerz6k eseté-
vel egyiutt — 10 betegrél tud. Ezek
kézil négy, ill. ketté jelentkezett
egy csaladon belil, a tobbi izolal-
tan lépett fel, s a csaladfa nem
mutatott kérosat. Az erfs penetra-

ci6ju dominans 6rokl6dés hipotézise
tehat kevésbé wvaldszinl. Nehéz
megvalaszolni azt a kérdést, hogy
a szerz6k altal megfigyelt szpleno-
megalidval jar6é idiopatids trom-
bopénids purpura egyszerli koinci-

dencia, vagy a R. sz.-nak egy Uj
eleme. Ez ut6bbi mellett szdlna,
hogy az idiopatias trombopénias

purpura 1 éves kor el6tt nagy rit-
kasag.

A R. sz. prognbézisat a csigolya-
fejlédési rendellenességek meérté-
ke, az ismétl6d6 broncho-pulmona-
ris infekciok szabjak meg. A trom-
bopéniat a szerzék betege jol tiir-
te. Ha ez sulyosbodnék, 5 éves kor
korul szplenektémiat terveznek.

Kovér Béla dr.

A septo-optikus diszplaziardl,
egy Ujabb eset kapcsan. Maréchal,
J. C. és mtsai (Clinique Pédiatri-
que, Hopital Régional, F-59037
Lille): Arch. Fr. Pediatr. 1983, 40,
323.

A dysplasia septo-optica (d. s. 0.)
elnevezést De Morsier ajanlotta
1956-ban, egy olyan korképre, ame-
lyet egy elhalt asszony agyéban
talalt, amikoris a septum lucidum
agenesiajat a chiasma opticum fej-
16dési rendellenessége és a nervus
opticus hianya vagy aplazidja ki-
serte. Késébb tébben leirtdk a
d. s. o. gyakorisagat nodvekedési
hormonhianyban, és a Kaplan-
Grumbach- és Hoyt-szindroma el-
nevezést ajanlottdk a harom ano-
maéalidbol all6: a n. opticus hipopla-
zidja, hipopituitarizmus és a sep-
tum lucidum agenesidja — egyit-
tesre. Az irodalom eddig 55 d. s. o.
esetet ismertetett; a szerz6k mun-
kdjukban ezeket analizaljak és
kommentaljak esetik kapcsan a
giagnosztikai és etioldgiai kérdése-
et.

Az esetismertetésb6l kiemelendd:
a terhesség masodik hénapjaban
atvészelt rubeoléas fert6zés, 2 hdna-
pos korig normalis pszwho szoma-
tikus fejl6dés, az ebben a korban
fellépett penduldris nisztagmus,
amit 3 honapos korban a klinikan
is megerd@sitettek, emellett mindkét
szemfenéken nagyon Kkicsiny, ex-
kavalt, normalisan vaszkularizalt
papillakat talaltak, pigmentalt gyd-
rGvel korilvéve. Az elektroretino-
gram normalis volt. A latas erdsen
csdkkent. A cerebralis tomodenzito-
metria globalis kamratagulatot mu-
tatott, ami a sulcusokat is érintet-
te, emellett a septum lucidum hia-
nyat, és a két frontalis szarv elilsé
falanak deformélt voltat tarta fel.
A csontkor megfelelt a gyermek
koranak, a csontok rtg-eltérést
nem mutattak. Egyéb, igen részle-
tes vizsgalatok kozil megemlithe-
t6, hogy rubeolara a szérum 1/20
értéket mutatott. A gyermek Ila-
tasa 10 honapos kordra — miutan
a nisztagmus cs6kkent — javult.
Testileg, szellemileg jol fejlédott.
A szemfenéken
normalis szinezettel talaltak. A be-
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teg diagnozisat d. s. o.-ban allapi-
tottak meg.

Az esetet kommentalva, a szer-
z6k az alabbiakra hivjak fel a fi-
gyelmet: 1 az optikus hipoplaziara
amely konstans tiinet s egyoldali is
lehet — a nisztagmus hivja fel a
figyelmet. Ezt a jelet szemfenék-
vizsgélat,, provokalt latasvizsgalat,
PEV, EEG (normalis), cerebralis
tomodenzitometria kdveti. 2. A n6-
vekedési hormonvizsgalat jelent6-
ségét az is alahtzza, hogy az iroda-
lom 50 esetéb6l 43-ban hormon-
hianyt észleltek.

Az etioldgia megismerésére a
a kovetkez6kre hivjak fel a figyel-
met: 1. A koérkép a ndi nemben
kétszer gyakoribb; 2. csaknem
mindig fiatal, egészséges anyak el-
s@szilottjér6l van szo, ami a fi-
gyelmet a virusfert6zés felé terel-
heti; 3. feltételezik, hogy eseten-
ként gyogyszeres (kinin, antiepilep-
tikumok, diuretikumok, antiemeti-
kumok) embriopatia kovetkezmé-
nye; 4. nem lehet kizarni egy do-
minans mutacié lehet6ségét sem,
amint arra az irodalom is utal.

Kovér Béla dr.

Rubeola és kongenitalis kaia-
rakta.. Celers, J. és mtsai (Labora-
toire National de la Santé, F-75014
Paris): Arch. Fr. Pediatr. 1983, 40,
391.

A sebészi technika fejlédésével
egyes kongenitalis kataraktak (k.
k.) prognézisa javult, ami kevéshé
mondhat6 el a rubeolds katarakta-
rol (r. k.). A szerz6k ezért is tanul-
manyoztak behatéan a r. k. diag-
nézisahoz fontos bioldgiai jellemzé-
ket. Megjegyzik, hogy az irodalmi
adatok szerint a k. k. etiologiaja
60—70%-ban ismeretlen marad.

A szerz6k vizsgalataikat 97 k. k.-
ban szenvedd és 97 kontrollként
szolgalé gyermeken 1977 és 1980
kozott vegezték. A két csoport
gyermekeit 3 honapos kortél 2 éves
korig 3 havonként, majd 5 éves
korig 6 h6naponként vizsgaltak, vi-
ralis fert6zésekre, szerolégiailag. A
két csoport komparabilis volt a
kor, az etnikai hovatartozas, a min-
tavétel idépontja szerint. A kont-
roll csoport gyermekei egyéb, ki-
16nb6z6 szembetegségekben szen-
vedtek, amint azt a mellékelt tab-
lazat bizonyitja. A vért valameny-
nyi gyermekt6l 15 nappal a klinikai
felvétel utan vették. A rubeola-el-
lenes antitesteket haemagglutina-
tio-gatlas segitségével vizsgaltak és
pozitivnak akkor tekintették, ha
azok > 1/10-nél magasabb értéket
mutattak; meghataroztak az anti-
rubeolas IgM-et is, majd a kapott
eredményt statisztikailag analizal-
tak, amit 7 tablazatban szemléltet-
nek kilonbdz6 szempontok alap-
jan.

A vizsgalati eredmények sokol-
dalt elemzése alapjan a kdvetkezd
megallapitasokat teszik a szerzdk:

1. Valamennyi k. k.-ban szenve-
d6é rubeolds embriopatia klinikai

jeleit mutaté gyermek — 13 héna-
pos korig bezaréan vizsgilva —
szérumaban nemcsak haemaggluti-
natiot gatlo antitesteket hordozott,
hanem azok az IgM frakciéban is
feltaldlhatok voltak.

2. Ezzel szemben a kongenitalis
rubeola jeleit is mutaté kontroll
gyermekek &ssz-szérumdaban, még
ha az elsé év folyaman az antitest-
reakcié néha pozitiv is volt, speci-
fikus IgM-et egyetlen esetben sem
lehetett kimutatni.

3. Epidémias periédusban fiatal
gyermekek kozvetlenil sziletésiik
utan fert6z6dtek; ilyen esetben,
mint mas fert6zések utdn, az IgM
fokoz6dik, de ez hérom-hat hét
utan eltlnik.

4. Az IgM honapokon keresztili
perzisztalasa a rubeolas embriopa-
tia legjobb bizonyitéka, s ez 1 éves
korig retrospektiv diagndzist tesz
lehetvé.

5. Osszegezve klinikai és biol6-
giai vizsgalataik eredményét, a k.
K.-as esetek 16%-4&ban talaltak int-
rauterin rubeolds infekcids etiolo-
giat. Ez megegyezik mas szerz6
adataival. A szerzék kiemelik, hogy
izolalt kataraktat egyetlen esetbhen
sem taldltak rubeolés eredet(inek.

6. Végul hangsulyozzak a cikk
iroi, hogy az antirubeolds profila-
xis eredményeként a r. k. regresz-
sziéban van. Kévér W a dr

Uroldgia

Microsebészeti penis replantécio,
oncsonkitas utan. Braumeister, R.
G. és mtsai (Urol. Klinik u. Chir.
Klinik, Universitait  Minchen):
Urologe (A), 1983, 22, 235.

Az irodalomb6l kevés penis re-
plantacio ismeretes. Majdnem
mindegyik esetben az amputécio
suicid szandéku volt, s chronikus
alkoholistaknal, ill. psychopathak-
nal fordult el6. A régebbi replanta-
ciés kisérletek nem jartak ered-
ménnyel, csupdn 1976 Ota kézdltek
eredményes — maximalisan 15
oran belul végzett — mitéteket.

A szerz6k egy 60 éves chronikus
alkoholistarél szamoltak be, aki az
elmeosztalyon olléval, t6ben am-
putalta penisét. Helikopterrel szal-
litottdk a klinikara, shockos alla-
potban. Az amputatum nem volt
lehltve. Az amputalt penisbe ka-
thétert helyeztek, majd azt tovabb
vezették a holyagba, igy kozelitve
egymashoz a sebszéleket. El&szor
az urethrat, azutan a corpus spon-
giosumot, a tunica albuginea cau-
dalis részét és a septumot egyesitet-
ték. Ezen ideiglenes stabilizalas
utdan a bal art. profunda penist
anastomiz4ltdk, majd befejezték a
tunica albuginea varratat. Kovetke-
zett a vena dorsalis penis és a jobb
oldali art. dorsalis penis egyesité-
se. Végul a jobb nervus dorsalis
penis csonkjait varrtak d&ssze.

A mikroszkép alatt végzett anas-
tomosisokhoz csomés vicryl &ltése-

ket hasznaltak. A bdér egyesitése
utan suprapubikus holyagfistulat
készitettek. A beteg mi(itét alatt
claforant, refobacint, rheomacrode-
xet és 5000 E. heparint kapott. Egy
hétig folytattak a prophylactikus
antibiotikum és heparin therapiat.
A keringés helyreallt, az art. dor-
salis penis tapinthatova valt. A ko-
vetkezd napon a fokozddé lividitas
miatt revidedltdk a dorsalis arte-
ria  anastomosisat. Miutdn itt
thrombust talaltak, ezt a részt re-
secaltak. Tovabbiakban keringési
zavar mér nem mutatkozott. Egy
korilirt bérnecrosist eltavolitottak,
majd haléplasztikaval pétoltak. A
replantacié utan 7 hétig a suprapu-
bikus fistulan keresztil tdvozott a
vizelet. A beteg 3 hdnap alatt gyo6-
gyult. 8 honap utan végzett vizs-
galat és a beteg elmondasa szerint,
zavartalanul tudott vizelni, sz(ku-
let nem keletkezett. Az erekcioké-
pesség és sensibilitds kozel norma-
lissa valt. Kohabitacio psychés
okok miatt nem tortént.

Viczian Antal dr.

Percutan  nephrostomia mint
hagyvezeté-huvelysipoly primer
therapiaja. Schmeller, N. T. és
mtsai (Urologische Klinik Min-

chen) : Urologe, 1983, 22, 108.

Az ureter és a vagina kozotti fis-
tula a distalis ureterszakasz necro-
sisa vagy iintraoperativ sérilés ko-
vetkeztében lép fel, a kismedencei
mtétek 0,2—5%-aban. A szerz6k
a korkép ideiglenes, ill. végleges
gyoégyitasa céljabdél végzett percu-
tan nephrostomidval szerzett ta-
pasztalataikrol szamolnak be. 11
betegen alkalmaztak, négydgyéasza-
ti mdtét utdn kialakult fistula
miatt. A pontos diagndzis érdeké-
ben minden esetben kivalasztasos
urogrammot, urethrocystoscopiat,
retrograd ureteropyelographiat vé-
geztek. A betegfelvételt kovetd 12
oran belil, a megfelel6 oldalon per-
cutan vesefistulat készitettek, egy
korabbi kdzleményikben leirt
technika szerint.

11 nephrostomizalt koézil
nem zarédott a vaginalis sipoly.
Ezeken elektiv ureter reimplanta-
ciot végeztek. 5 esetben spontan
zérédott a hivelysipoly. Ezek ko-
zil 3 beteg stenosis kialakuléasa
nélkal gyégyult. A negyedik eset-
ben kialakult ugyan szlkilet, de a
tagitas és a steroidok alkalmazasa
eredményesnek bizonyult, az 6to-
diknél azonban annyira besz(kult
az ureter, hogy reimplantacié valt
szlikségesseé.

A szerz6k szerint a hagyvezet6-
hivelysipoly kezelésére a nephros-
tomia bevalt

— el6szor, mert ezaltal elkeril-
het6 a vizeletpangas, vesekaroso-
das, sepsis; a reimplantacié kedve-
z6bb korilmények kozott végezhe-
t6 el,

— maésodszor, mert megvan a le-
het6ség a fistula spontan zaréda-
sara.

6-nal



Ezekben az esetekben az urétert
nem lehet retrograd sinezni. Lang
és mtsai nemrég két esetet kozol-
tek, melyekben anterograd katéte-
rezést és nephrostomiat végeztek.
Mindkét sipoly stenosis nélkil,
spontan zarodott. A nephrostomia-
nak lényeges szerepet tulajdonita-
nak. Az ureter reimplantacidja
akkor indokolt, ha 8 héten belil,
percutan nephrostomia mellett nem
gyogyul spontan a fistula.

Viczian Antal dr.

Nephropyelostomia szovédmé-
nyéi, kulénos tekintettel a sonogra-
phiés real-time punctiés technikara.
Meyer-Schwickerath, M. és mtsai
(Urolog. Klinik Gesamthochschule
Essen): Urologe (A), 1983, 22, 191.

A percutan nephropyelostomiat
el6szor 1955-ben Goodwin irta le.
Az6ta tobb, mint 800 beavatkozas-
rol szdmoltak be az irodalomban. A
pyelum lokalizacidja eleinte rtg
segitségével tortént. 1974-ben hasz-
néltak el6szor erre a célra ultra-
hangot, compound-scanners for-
majaban, egymagaban, vagy rtg-
nel kombinalva.

A szerz6k 26 compound-scanners
maddszerrel és 73 real-time punk-
ciés technikdval végzett percutan
nephrostomiarol szamolnak be. Ki-
zarolag sonographiaval — rtg nél-
kil —, tortént a vese helyének
meghatarozasa. A percutan sipoly-
képzést olyan hydropho-, ill, hyd-
ronephrosisoknal alkalmaztak, me-
lyeknél retrograd ureter sinezés
valamilyen akadaly — nagyobb-
részt carcinoma — miatt nem volt
elvégezhet6.

Localanaesthesidban, ultrahang
segitségével vezetik be a tlt, majd
ennek mentén a pigtail-kathétert.
A compound modszerrel 36-bol 23
esetben sikerilt a kathétert a ta-
gult pyelumba vezetni. 5 esetben
ismételt prébalkozasokra volt szik-
ség. Real-time scanerrel 68 esetben
els@re sikeriilt a punkcio, ennek el-
lenére 6 esetben nem tudtak beve-
zetni a pigtail-kathétert. 2. komo-
lyabb szovédményik volt. Az egyik
esetben, atszurtak a pyelumot, s a
kathéter' a retroperitonealis térbe
kertlt. A masik betegnél szlnni
nem akard vérzés lépett fel. Mind-
két esetben miitét Valt szilkségesseé.
A pigtail-kathéter 6—8 héttel beve-
zetése utan ballon-kathéterre cse-
rélhet6 at. Ennyi id6 alatt' ugyanis
egy fibrosus csatorna alakul Ki.

Irodalmi adatok szerint a percu-
tan nephropyelostomia 3,5%-ban
jar szovédményekkel. A szerzék
2%-ban észleltek sz6v6dményt. Ez-
zel szemben a hagyomanyos, nyi-
tott nephrostomiat 20%-0s morbi-
ditds és 6%-os mortalitds terheli.

Szeptikus pyonephrosis, kilono-
sen id6sebbeknél, sdlyos allapotot
jelent, miitéti rizikdja is magas. In-
dokolt, hat a sokkal veszélytelenebb’
sonographias percutan sipolykép-
zést elénybe részesiteni, mely diag-
nosztikai célra (pyeloscopia) is fel-

hasznalhaté. A szerzék tdbbsége
eddig kivalasztasos pyelographia
segitségével végezte a punkcidt, a
rtg azonban gyakran halvany képet
adott, s a tlinek a megfelelé helyre
torténd bevezetése nehézségekbe
itk6zott. A sonographias eljaras
jobb eredményekkel jar. A punkcio
a kontrasztanyag kivalasztasatol
fuggetlenil elvégezhet6. A leg-
Gjabb real-time technikaval, spe-
cidlis punkciés ultrahang fejet
hasznélva, lehetévé valik a tagult
vesemedence helyének 3 dimen-
zi6s meghatarozasa. Kivalasztasos
rtg diagnosztikaval 78%-ban kel-
lett ismételt punkciot végezni, mig
beletalaltak a pyelumba. A real-
time technikéval viszont a szerz6k
100%-o0s taldlatot értek el és 92%-
ban tudtdk bevezetni a kathétert.
A maddszer, minimalis morbiditasa
és mortalitdésa miatt, a postrenalis
uraemia megakadalyozasara feltét-
leniil alkalmasabb, mint a hagyo-
manyos eljarads. Természetesen nem
szinteti meg a vese Uregrendszeré-
nek tagulasat el6idézd okot.

Viczian Antal dr.

A partialis nephrectomia szerepe
soliter vesében el6fordulé vagy
kétoldali vesetumorok kezelésében.
Palmer, J. M. (Department of Uro-
logy, University of California at
Davis School of Medicine, Sacra-
mento) : JAMA, 1983, 249, 2357.

A veseCarcinomak gydgykezelé-
sében mind a mai napig az egyet-
len hatdsos maédszer a teljes radi-
kalitasra torekvd sebészi megoldas.
A mitéti technika tokéletesedésé-
vel napjainkban az 5 éves talélés
meghaladja a 60%-ot. Az eredmé-
nyes kezelés kulcsa azonban a ko-
rai diagnozis. A legtobb esetben —
lévén a vese paros szerv — az
érintett vese eltavolitdsa nem befo-
lyasolja a teljes vesem(ikoddést.

Eltér6 a helyzet azonban akkor, ha
a daganat — velesziletett vagy be-
nignus elvaltozas okozta — soliter
vesében fordul elé, vagy ha a ma-
lignus elvaltozas egyidejlileg mind-
két vesét érinti. Szamos betegnél,
akiken malignus tumor miatt egyik
oldali nephrectomia tortént, talal-
tak hosszabb id6 elteltével dagana-
tot a megmaradt vesében, jollehet
az elsé mitét idépontjaban-az- még
daganatmentes volt. Ezen egymas
utan kovetkezd elvaltozasok meg-
felelhetnek az eredeti tumor vese-
attéteinek, vagy egy masik primer
tumornak. A két lehet8ség elkiilo-
nitésére nincs mod, azonban a
hosszGi tumormentes id6szak in-
kabb egy masik primer tumor Ki-
alakulasat valészindsiti.

Amennyiben a soliter vesében
eléfordulé vagy kétoldali malignus
vesetumor igazolast nyer — a ra-
dikalitassal szemben egyetlen al-
ternativaként — a partialis neph-
rectomia jon széba. A miitét célja
és lényege: eltavolitani a malignus
daganatot tartalmazd veserészletet
és a tovabbi életvitelhez elegendd

miikod6képes vesedlloményt vissza-
hagyni.

A szerz6 munkahelyén 8 esetben
végeztek partialis nephrectomiat
soliter vesében kialakult vagy két-
oldali vesecarcinoma miatt.

A miitéti beavatkozads el6tt a
rendelkezésre allé vizsgalati mod-
szerekkel (csont scintigraphia, an-
giographia, tudé-tomographia stb.)
kizartak metastasisok jelenlétét.
Legtdobb esetben a végsé dontés —
partialis nephrectomia végzend6-e

vagy sem — a mit6asztalnal tor-
tént. A mitétet — a vesekocsany
dtmeneti leszoritdsaval — a szok-

vanyos urologiai mdtéti technika
szerint végeztek. Szelektiv renalis
hypothermiat nem alkalmaztak
ovakodvan a hitéfolyadékban 0szo
daganatsejtek okozta lokalis conta-
minatiotél. Egy betegnél — igen
kiterjedt tumoros elvaltozas miatt
— a vesét tokjaval egyutt eltavoli-
tottak,- majd ex vivo perfusio mel-
lett partialis nephrectomiat végez-
tek, ezt kovetéen a megmaradt ve-
sét autotransplantaltdk. A beavat-
kozdsokat kovetéen — kontroli-
vizsgalatkor — mellkasréntgent és
iv. urographiat két évig negyed-
évente végeztek, mig angiographia
évenként tortént két vagy harom
éven &t. TJjabban az ellendrzé vizs-
galatokra rendelkezésre all a com-
puter tomographia.

A mitéti megoldds 7 betegnél
volt sikeres. 1 soliter vésés betegen
postoperativ utovérzés miatt neph-
rectomiara kényszeriltek. Ez a be-
tegI végleges haemodialysisre szo-
rult.

A 7 sikeresen operalt beteg ko-
zUil 3 élt tumormentesen 62, 76, ill.
85 honappal a mitétet kdvetbep. 1
beteg 45 hoénappal a partialis
nephrectomia utdn myocardialis
infarctusban meghalt. A boncolas
daganatmentességet igazolt. 3 beteg
33, 36, ill. 52 hénappal a beavatko-
zast kovetben tavoli metastasisok
kialakuldsa utdn meghalt. Ez utéb-
biaknal a boncolds lok&lis tumor-
recidivat nem igazolt.

A szerz§ attekintést ad az elmult
két évtizedben megjelent kdzlemé-
nyekrél ebben a témakdrben. Ez
id6 alatt tobb mint 100 beteget ke-
zeltek soliter vesében, ill. egyide-
jlileg mindkét vesében el6fordulo
malignus daganat miatt vesefunk-
ciot megtarté mitéttel.

Hivatkozik Wickham (1975) nevd(
szerz6re, aki szerint a tulélési
arany kedvez6bb a soliter vesében
el6forduld daganat miatt operalt
betegeknél. Bilateralis tumorok
esetén a t0lélés ideje rovidebbnek
bizonyult. A szerz6 idézi a Euro-
pean Intrarenal Surgical Society
megallapitasat, mely szerint nincs
szamottevd kilénbség az egyidejl-
leg mindkét vesében el6forduld
malignus daganatban szenvedd be-
tegek és az egymast kovetben
mindkét vesében kialakult vesera-
kos betegek tulélését illetéen.

A kozlemény hangsllyozza a
partialis nephrectomia jelentéségét,
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mint alternativ megoldast — valo-
gatott esetekben —, a vesefunkcio
meg06rzésében. Bajor Gabor dr

Autolog vesetranszplantacié di-
rekt pyelocystostomiaval rccidivalé
vesekovek kezelésére. S. Pettersson
és mtsai (Sahlgrenska sjukhuset,
University of Gdéteborg, Géteborg,
Sweden): Brit. J. Urol. 1983, 55,
154.

Az els6 konzervativ sebészi be-
avatkozds a gyakori kd&recidivak
kezelésére egy kirekesztett ileum-
kacs beiktatasa volt a vesemeden-
ce és a hugyhélyag koézé (Good-
win).

A szerz6k vese-autotranszplanta-
ciot végeztek pyelocystostomiaval,
biztositva ezzel a recidiv kdvek
konny( tadvozasat. Az eljarast ko-
rabban mar alkalmaztak urothel
tumoroknal és hydronephrosisnal.
6 nébeteget operaltak (életkor at-
lag 47 év). A betegeknek atlag 24
éves koves anamnesisiik volt az at-
Ultetés el6tt, 2—9 el6zetes m{itéttel
az érintett és 1—2 mdtéttel az el-
lenoldali vesén. Két betegnek soli-
ter veséje volt. Négy betegnek tobb
kove, ket betegnek korallkdéve volt.

A koves vesét harant transperito-
nealis behatolasbél tavolitottak el,
Sacks Il. oldattal perfusiés hypo-
thermiat végeztek (6 C-fok) és
210—230 perces hideg ischaemias
id6 utdn kerdlt sor az autotransz-
plantaciéra. A nephrectomia min-
dig nehéz volt az el6zetes miitétek
okozta hegesedés miatt. Mind a 6
beteg él, és egy kivételével dolgo-
zik. A bedltetés azonos oldalra
extraperitonealisan tdértént, altala-
ban vég az oldalhoz éranasztomo-
zissal. A vesemedencét a hugyhd-
lyaggal szélesen egyesitették, a ho-
lyagba két hétre katétert helyez-
tek.

Egy vesét veszitettek el vena re-
nalis thrombosis miatt. Egy reope-
racidra volt szilkség az arteria re-
nalis megtdretése miatt, az Gjabb
m{tét sikeres volt.

Az eljaras el6nye, hogy nincs
elektrolytzavar, vizeletpangds, in-
fekcio, kéképz6dés. A spontan ké-
tavozas lehet6ségei igen jok. Reflux
természetesen van, de a steril
reflux nem A&rtalmas a vesére. A
m{(itét vesekonzervaldsban és atil-

tetésben  jaratos sebész kezébe
val°- Szokoly Viktor dr.
Obstruktiv uropathia — a re-

konstruktiv érsebészet egy sulyos
szév6dmény lehetdsége. G. R. Sant
és mtsai (Urology Services, Tufts
New England Medical Center and

Massachusetts General Hospital,
Boston, Massachusetts): J. Urol.
1983, 129, 16.

A nagyerek rekonstruktiv sebé-
szete egyre szélesebb kdrben hasz-
nalt eljards. A velejaré obstruktiv
urolégiai szévédmények széma is

varhatéan névekedni fog a jov6ben.

A szerz6k 3 beteget ismertetnek.
Két betegen bilateralis aorto-ilia-
calis bypass, egy betegen bilatera-
lis art. iliaca communis patchplasz-
tika tortént. Két betegiknél kétol-
dali, egy betegiknél egyoldali ure-
ter obstrukciot észleltek a limea ter-
minalis magassagaban. Egy beteg-
nél transuretero-ureterostomiaval,
két betegnél el6zetes percutan
punctiés nephrostomia utan urete-
rolysissel és intraperitonisatioval
oldottak meg a helyzetet.

Az elvaltozds gyakorisdga nem
ismert, mert csak esetismertetések
fordulnak el§ az irodalomban. A
szerz6k sajat 3 észlelésiikkel egyitt
39 esetet gydjtottek ossze és anali-
zélnak.

A 39 betegb6l 14 kétoldali, 25
egyoldali volt. Jobb oldali tagulat
16, bal oldali 9. Tinetmentes volt
5 beteg, 12-nek nem uroldgiai, 22-
nek urolégiai tiinetei voltak. Az el-
valtozas altaldban egy éven belil
jelentkezik. Az ureter helyzete a
graft elétt vagy mogott nem volt
dont6. A sziikilet f6 oka retroperi-
tonealis fibrosis volt, melynek pa-
thogenesise nem tisztazott. Vérzés,
szervil6 haematoma szerepe felté-
telezhetd.

Ureterolysis volt 11 betegnél®
ureter resectio és anastomosis 6
betegnél, graft atmetszés és re-
anastomosis 4 betegnél, steroid ke-
zelés 4 betegnél, nephrectomia 4
betegnél, nem tortént kezelés 6 be-
tegnél. Egy beteg halt meg a 39-
bél.

Kérismére az iv. urografia, eset-
leg retrograd pielografia — UGjab-
b.an izotép renografia, ultrahang,
CT alkalmas.

A percutan nephrostoma szepa-
ralt kreatinin clearance meghata-
rozasra, anterograd pielografia vég-
zésére alkalmas és stabilizalja a
vesefunkciét. Az érm(tét utdn 6—8
héttel és egy év mdalva izotop vagy
urographias vizsgalat elvegzését
javasoljak. Szokoly Viktor dr.

Prostatacytologia. (12 éves ta-
pasztalatok transrectalis finomtd-
biopsiaval). Jocham, D. és mtsai
(Urolog. Klinik Minchen): Urologe
(A), 1983, 22, 120.

Annak ellenére, hogy a tiibiopsia
igen egyszer(i és viszonylag ve-
szélytelen diagnosztikai eljaras, vi-
lagszerte csak lassan terjed el, s a
prostatacarcinomdas esetek még
mindig nagyrészt el6rehaladott &l-
lapotban keriilnek észlelésre.

A szerz6k a transrectalis aspira-
cios biopsia céljara kb. 20 cm hosz-
sz, 0,6 mm atmér6ji Franzén tiit
hasznalnak, melyet gyd(rivel ella-
tott tli-bevezeté késziilék segitségé-
vel a mutatéujj mentén vezetnek a
prostatdba. A készilékhez tartozik
még egy egyszer hasznélatos fecs-
kend6 és a pisztolyszerl fogantyd,
mely az egy kézzel tortén6 szivast
teszi lehet6vé. A bal kéz mutaté-
ujjdval rectalisan kitapintjdk a

prostatat, az ujj mentén, a beveze-
t6 készilék segitségével toljak el6-
re és szurjak be a tlit a prostataba.
Ezutan jobb kézzel végzik az aspi-
raciét. A tlit a szivas befejezése
utan szabad csak eltavolitani, ne-
hogy a rectumbdl szarmazé anyag
zavarja a szoOvettani képet.

5856 betegen 7814 rectalis tlbiop-
siat végeztek. Technikailag hasz-
nalhatatlan a praepardtumoknak
11,9%-a volt. Szévédményt 1,7%-
ban észleltek (haematoma, laz, epi-

didymitis, prostatitis, vérzés az
urethrdb6l). Prostatitisnél a szo-
urogrammot, urethrocystoscopiat,

emelkedik, ezért florid prostatitis-
nél nem végzik.

Tumorra gyanus elvaltozasokat
egzakt cytologiai diagndzis nélkil
13%-ban, szdvettani vizsgalat alap-
jan 44,1%-ban talaltak. Az ismételt
leletezés 19%-ban carcinoma men-
tességet, 33,6%-ban carcinomat al-
lapitott meg. Prostatitis 21,7%-ban
fordult el6.

A 7814 vizsgalat soran 992 pros-
tatacarcinomat fedeztek fel. Ezek-
nek 27%-a magasan, 34,7%-a koze-
pesen, és 38,3%-a kevéssé diffe-
rencialt volt. A szdvettani kép
alapjan mutatkozé malignitasi fo-
kozatokat a Bocking-séma szerint
allapitottak meg.

Viczian Antal dr.

A prostatacarcinoma cytologiai
differencialtsdganak diagnosztikai
és prognosztikai jelentdsége. Faul,
P. (Urolog. Abteilung, Stadtkran-
kenhaus Menningen): Urologe (A),
1983, 22, 127.

A tumorstadium (staging) és a
tumorfokozat (grading) fogalma-
nak meghatarozasa lehetéve tette
a kiulénb6zé carcinomak osztalyo-
zasat. Grading a tumor morpholo-
giai differencialtsagat, staging a
kiterjedését, ill. nagysagat jelenti.
A biol6égiai malignitas-potencial és
a tumor nagysaga koOzott szoros
0sszefliggés van. Az utobbi évek-
ben experimentéalisan és klinikai-
lag kimutattak a grading jelent6sé-
gét a prostatacarcinoma bioldgiai
aktivitdsaban.

Cytologiailag a prostatacarcino-
ma és egyéb carcinomak kozott
nincs lényeges kilénbség. A pros-
tata méhesléphez hasonld szerkeze-
tének felbomlasa a malignitas je-
le. Minél tobb szétszért, anaplasti-
kus sejt lathat6, annal kevéshé dif-
ferencialt, ill. annal aktivabb biol6-
giailag a tumor.

A szerz6 4 differencialtsagi foko-
zatot kilonboztet meg. Esposti 3
fokozatat (magasan, kdzepesen, ala-
csonyan differencialt) egy negye-
dikkel, az anaplastikus formaval
egészitette ki, melyre a kiléndsen
rossz prognozis jellemzg. A gradin-
got (G.) a medencei nyirokcsomé
metastasisokkal dsszehasonlitva,
Gi-nél 5%-ban, G2nél 29%-ban,
G3nal 51%-ban talaltak nyirok-
csomo-attéteket. Ezt a direkt kor-
relaciot; differencialtsdg, primer



tumor és regionalis nyirokcsomo
metastasisok kdzott mas szerzék is
megerdsitették.

Kastendieck és mtsai 120 carci-
noma miatt végzett prostatectomia
histolégiai vizsgalatat az ezt meg-
el6z6 367 biopsiaval 6sszehasonlit-
va, arra a megallapitasra jutottak,
hogy a Stanz-biopsia nem mindig
meghatarozé az egész tumorra vo-
natkoz6an. A biopsids diagnozis
legfébb hatrdnya, hogy mig a biop-
siaval nyert anyag esetleg magasan
differencialt tumort mutat, addig
az ectomias prepardtumban ala-
csony differencialtsagu tertletek
talalhaték. Kastendieck a biopsia-
val nyert anyag és az operacios
preparatumok szdvettani vizsgalata
kdzott azonossagot 62,5%-ban, rész-
leges kiilénbséget (egy G. fokozati
kilonbséget) 28,3%-ban, teljes el-
térést (két G. fokozati eltérést)
9,2%-ban észlelt. A szerz6 hasonld
eredményre jutott. 120 beteg 67%-
anal volt azonos a Stanz, ill. finom-
ti-biopsia és a prostatectomias
prepardtum szdvettani eredménye.
14 esetben mutatkozott teljes elté-
rés. 11 betegnél a cytologia (biop-
sia) alacsonyan differencialt, a
histologia (resectiés preparatum)
magasan differencialt carcinomat
mutatott, 3 betegnél forditott volt
az eltérés.

Aspiracios finomti-biopsianal,
azt legyezdszerien alkalmazva,
tobb helyrél nyerhet6 anyag, mint
Stanz-biopsiaval, igy valészinibb,
hogy az egész tumort reprezentélja.

A staging mellett a grading is
alapvetéen meghatdrozoja a thera-
pianak. Viczian Antal dr.

Instabil hélyagld gyermekek: kli-
nikai és urodinamikai megfigyelé-
sek. Kondo, A. és mtsai (Depart-
ment of Urology, Nagoya Univer-
sity, School of Medicine, Nagoya,
Japan): J. Urol. 1983, 123, 88.

Két év alatt vizsgalt 234 férfi és
69 n6é kozil, akik instabil holyag-
ban szenvedtek, 32 volt 4—15 év
kozotti fia és 34 leany. A vizsgala-
tot az egyid6ben végzett ciszto-
metria, haslregi nyomasmérés és
elektromiografia képezte, vala-
mint vesicuoreteralis reflux (VUR)
gyanUja esetében kontrasztanyagot
toltottek a holyagba cisztometria
soran és monitoron figyelték, je-
lentkezik-e VUR.

A hoélyaginstabilitdas 3 fokat k-
lonboztetik meg: I. a haton fekvd
betegnek mar a tdltési id6szakban
csillapithatatlan detrusor kontrak-
ci6i vannak; Il. telt hélyag eseté-
ben a héaton fekvé beteg hdlyagja-
nak tovabbi toltése, vagy megnyo-
masa, ill. a kohogés valtja ki a
csillapithatatlan detrusor kontrak-
ciokat; Ill. telt hélyag esetében a
fekv6 helyzetb6l valo felulés vagy
felallas valtja ki a detrusor kont-
rakcidit.

A vezet6 klinikai tunetek: 37
enuresis, 28 ,urge incontinence”,
17 laz, 9 pollakisuria. A kivizsgalas

soran 29 VUR-t, 20 hugyduti fertd-
zést lazzal vagy anélkil, 8 disztalis
hagycs6szlikiletet, 2 hatsé huagy-
cs6billenty(t talaltak.

Kezelésében a vezet6 szempont a
detrusor ingerlékenységének csok-
kentése, amiben az anticholinerg
szereket énmagukban vagy imipra-
minnal kombinélva adtadk. Anticho-
linergikumként a propanthelin bro-
midot hasznaltak. 12 beteg 17 uré-
terén végeztek antireflux plaszti-
kat, akiknek a konzervativ kezelés
annyiban eredménytelen maradt,
hogy nem sz(int meg a VUR. Bio-
feedback kezelésre 2, urethrabillen-
tyl rezekcidjara 2, bels6 urethroto-
midra 8 esetben Kkeridlt sor. Vita-
tott, hogy az anticholinerg kezelés
sikertelensége esetében végezzék-e
a sacralis phenolisatiét (6—10%-0s
phenol glycerinben a sacralis vize-
lési kbzponthoz adva 2—4 alkalom-
mal). A szerkeszt6ségi kommentar
elveti ezt a kezelési médot, mivel
6nmagaban is okozhat detrusor in-
stabilitdst. A szerz6k 10 esetben ad-
tak, 6 esetben eredményt értek el

63 beteg meggydgyult, kétharmad
részik a kozlemény &sszeallitasa-
kor még gyogyszert szedett.

Az instabil hélyag eredete nem
tisztazott, de az a tény, hogy 10
éves kor alatt gyakori, arra utal,
hogy egy szupressziv reflex a 10
éves kor betdltése utan kialakul, s
ezt kovetéen ritka a kdrkép. A
szerz6k véleménye szerint az insta-
bil hélyaghoz csatlakoz6 VUR el-
sédleges, az I. és Il. fokl a hdlyag
instabilitdsdnak rendez6désével
megszlinik. M(tétre csak a Il/b és
11, fokozatd VUR esetében kény-
szeriiltek. Ezt a szerkesztdségi
kommentar megkérdbjelezi, mivel
a VUR szdmos mas okat nem vet-
ték figyelembe. A disztalis urethra-
szliklletet nem tartjak els6dleges-
nek, hanem a detrusor és a sphinc-
ter mikodési zavarat kovetd funk-
cionalis eltérésnek. (Akkor miért
végeztek belsé urethrotomiat? Ref.)

A fentebb emlitett jellemz6 ti-
neti tridsz mellett feltind még,
hogy ezeknek a gyerekeknek a ho-
lyagbefogadd képessége kisebb az
atlagosnal. A kozlemény igen jel-
lemz6 fényképeket kozol arrol,
hogy milyen testtartassal igyekez-
nek visszatartani a gyerekek a vi-
zeletiket.

Szab6 Mihaly dr.

Az ureter és a vese diagnosztikus
és operativ cndoscopiaja. Reuter,

M. A., Reuter, H. J. (Urologische
Klinik Stuttgart): Urologe, 1983,
22, 103.

Transurethralis ureter- és vese-

tlikrozést el6szor flexibilis, szalop-
tikas endoscoppal végeztek. Hatra-
nya a merev endoscoppal szemben,
hogy gyengébb képet ad, operativ
tevékenységre csak feltételesen al-
kalmas stb. A szerz6k a Perez-
Castro altal kifejlesztett ureterore-
noscopot hasznaltak.

Indikacios terllete: térszikit6
folyamat az (regrendszerben, ob-
structio, egyoldali  haematuria,
vagy pyuria. Leggyakrabban k6
miatt alkalmazzak. Az endoscopiat
k6metsz6 helyzetben, narko6zisban
(peri- és epiduralis anaesthesia is
megfeleld) végezték. Az eszkdzt
er@ltetés nélkal, megfelelé szem- és
rontgenkontroll, allandé izotdénias
konyhas6s 6blités mellett vezették
fel. A folyadéktartaly emelésével,
ill. sullyesztésével szabalyozhaté az
uréteren beluli nyomas. Az ostium-
ba a szokasos modon retrograd 8
Charr. u. k.-t vezetnek. Ez kb. ne-
gyed oOraig marad, majd eltavolit-
jak. Ezutdn az ureterorenoscopot a
holyagba vezetik, s az operacios
csatornan keresztil 4 Charr. u. k.-
val megszondéazzak az ostiumot. Az
u. k. vezetésével helyezik be az
endoscopot az ureterbe. Kontraszt-
anyagot bejuttatva, képer6sitdvel
ellenérizve toljak fel dvatosan az
eszkozt, ha lehet a vesemedencéig.
Barmilyen akadalyon ateréltetni ti-
los. Az operéci6s ureterorenoscop az
operacios cystoscop tovabbfejlesz-
tett valtozata. Modositott szondak,
hurkok, fogok, kosarak alkalmaz-
hat6k benne.

A szerz6k 37 betegen, 41 esetben
végeztek ureterorenoscopiat. 15
diagnosztikus endoscopia alkalma-
val 1 vesemedence tumort, 1 chro-
nicus pyelitist, 2 uratkévet, 2 ure-
ter stenosist, 3refluxot észleltek. 22
esetben probaltak kdvet extrahalni
az uréterbdl. 10 esetben (Dormia-
val, ill. hurokkal) sikerilt is. 2 be-
tegnél késébb tdvozott spontadn, 2-
nél citromsavra old6édott a k6, 2
visszacslUszott a pyelumba. 6 eset-
ben kellett ureterotomiaval, ill.
pyelotomiaval eltavolitani a kovet.

Az ureterorenoscopia hianypotlé
diagnosztikus eljaras, ha a varha-
t6 eredmény nagyobbnak igérkezik,
mint a beavatkozas rizikéja. Az
operacios endoscop kdéeltavolitason
kivil biopsiara is alkalmas. Egyes
szerz6k ureterolithiasisnal a fels6
szakaszban 62,1%-0s az als6 sza-
kaszban 88,4%-0s eredménnyel al-
kalmaztak.

Szovédményt 12%-ban észleltek,
ezek azonban nem voltak sulyosak.
4 penetracio6 u. k. segitségével spon-
tan gyogyult. Egy, k6fogd altal oko-
zott perforatiot kellett m@téti Gton
elvarrni.

Viczidn Antal dr.

Crohn-betegség kozvetlen urolé-
giai szovédmeényei: enterovesicalis
sipolyok és ureterelzarédas. Raaij-
makers, P. A. M. és mtsai (Univer-
sitat Nijmegen, Niederlande):
Fortschr. Rontgenstr. 1983, 138, 162.

Crohn-betegség 10 esetében ész-
leltek kozvetlen urologiai szoévéd-
ményt, 3 enterovesicalis sipolyt és
7 ureterelzar6dast, mely 1 esethen
kétoldali volt. Az enterovesicalis
sipoly az alapbetegség fistulaképzé
tendenciajanak kovetkezménye.
Klinikailag  nyilvanvalova teszi
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bélgaz és széklet megjelenése a vi-
zeletben, ugyanakkor a sipoly koz-
vetlen kimutatdsa gyakran nem si-
keril. 3 esetlikben az elvégzett bél-
passage, kivalasztasos urographia
és cystographia ugyan mutatott ki-
16nb6z6 koros elvaltozasokat, de a
bél és a hugyhdlyag kdzvetlen osz-
szekdttetése csak egy izben abrazo-
lodott bélpassage soran. Ureterel-
zarédas oka 6 esetben a Crohn-be-
tegség okozta sipolyozas és talyog-
képz6dés volt, az 0Osszenyomatas
leggyakoribb helye a medence-
bemenet. Egy betegikben talaltak
periureteralis fibrosist ureterkével.
Az esetek zomében a Crohn-beteg-
ség tobb mint 10 éve fennallott, de
észleltek ilyen szov6dményt a be-
tegség elsé évében is. llyenekkel te-
hat gyakrabban kell szamolni, mint
eddig gondoltuk. Az enterovesicalis
sipoly Kklinikailag nyilvanval6é for-
maban jelentkezik, de az ureter-
elzarédas gyakran néma. Ezért
szlikséges Crohn-betegségben erre
gondolni, és a betegek vizsgalatat
urographiaval kiegésziteni.

Laczay Andras dr.

Az

Idiopathias varicocele kezelésére
végzett V. spermatica interna per-
cutan sclerotisatio mellékhatasai,
szovédményei és ellenjavallatai.
Bahren, W. és mtsai (Bundeswehr-
krankenhaus Ulm): Fortschr. Ront-
genstr. 1983, 138, 172.

A férfiak nemzd6képtelenségének
leggyakoribb felismerhetd és ered-
ményesen kezelhet6 oka a varico-
cele. Mitéti kezelése mellett terje-
dében van angiographias technika-
val végzett percutan sclerothera-
pidja is biztat6 eredményekkel. A
szerz6k a v. spermatica interna 230
retrograd phlebographiajarol, 165
percutan sclerotizalasrél és 60
kontroll phlebographiarél szamol-
nak be. A 230 eseth6l eredetileg
209-ben terveztek selerotizalast, de
ez 41-ben nem sikerilt, a szelektiv
katéterezés kivihetetlensége, a be-
avatkozas kdzben tértént perforatio
vagy a kiterjedt vénas megkerilé
keringés miatt. Utobbi esetekben a
a selerotizalé anyagot elsodrodasa-
nak veszélye miatt nem szabad al-
kalmazni. 24 esetben észleltek a
vizsgalat és sclerotisatio utan szo-

értesiti T. Ggyfeleit, hogy

védmeényt, 5 enyhe allergias reak-
ciét, 12 perforatiét, 2 artériapunc-
tiot, 5 esetben plexus pampinifor-
mis thrombophlebitist. Tartés kli-
nikai karosodas egy esetben sem
fordult el6. Az eljarasnak szamos
elénye van a mitéti kezeléssel
szemben. Nem igényel altalanos ér-
zéstelenitést. Jelent6s szov6dménye
ritkabb, mint m(téti beavatkozaso-
kat kovetéen. Klinikailag nem
nyilvanval6 varicocele mindkét ol-
dalon kimutathat6 és megoldhato.
A percutan sclerotisatio ambulan-
ter elvégezhetd mintegy 30 perc
alatt, utana csak 1—2 pihendnap
szlikséges. A beavatkozas utan va-
ricocele fennmaradéséaval csak 2%
koruli gyakorisagban kell szamolni,
ilyenkor masodikként elvégezhet6
a matét. Ugyanakkor a m(tét uta-
ni varicocele persistens gyakorisa-
gat az irodalom 0—25% kozott adja
meg. M{(tétre valok természetesen
azok, akik selerotherapiara nem
alkalmasak, pl. elagaz6 vagy Kkiter-
jedt megkerilé 0sszekottetésekkel
rendelkezd v. spermatica interna

eseten. Laczay Andras dr.

1984. november 19-én megnyitja
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A tarsadalom-orvostani szakké-

pesités és a korzeti orvos.

T. Szerkesztéség! Orommel olvas-
tam Szab6 Gyula dr. hozzaszélasat
(Orv. Hetil. 1984, 125, 1670. old.) a
tarsadalom-orvostan fontossagarol,
mellyel a legnagyobb mértékben
egyetértek. Kijelentem, hogy hu-
szonnyolc évi korzeti orvosi mun-
kam soran naponként talalkoztam
tarsadalom-orvostani kérdésekkel,
problémakkal, melyeket a beteg ér-
dekében a lehetd leghamarabb még
kellett oldani. De igy van ez a je-
lenben is. Kérdésem: (mely nagyon
slirg6s valaszt var) miért nincs le-
het6ség korzeti orvosok részére
tarsadalom-orvostanbdl szakképe-
sités megszerzésére?

Ferenczy Miklds dr.

A szerkeszt6ség valaszadas célia-
bél a legilletékesebb szervhez az
OTKI-hoz fordult. K&dar Tibor
professzor az OSZB elndke Feren-
czy dr. kérdésére a kovetkezd fel-
vilagositast adta:

A jelenleg érvényes rendelkezé-
sek a tarsadalom-orvostani (és tébb
mas) szakképesitésnél azt irjak eld,
hogy ,a szaknak megfelel6 munka-
korben toltend6 el a' szakgyakor-
lat.” Jelenleg tehat tarsadalom-or-
vostanbo6l azok szakvizsgazhatnak,
akik a szakigazgatasban, intézmé-
nyekben, intézetekben stb., sth.
tarsadalom-orvostani munkakdrben
dolgoznak.. Az Egészségligyi Minisz-
térium kezdeményezésére az OTKI,
az 0OSZB, a Magyar Tarsadalom-
orvostudomanyi Tarsasag (régebbi
nevén az Egeészségligyi Szervezbk
Egyesilete) foglalkozik olyan ja-
vaslat kidolgozasaval, amely Kkiter-
jesztené a szakképesitési lehetdsé-
get. (Nem fuggetlenitett munkakort
ellatok, esetleg tobb fokozatd szak-
képesités, jartassagi igazolas és sok
mas javaslat is felmerilt). A terve-
zet még nincs készen, de a kozel-
jov6ben a Tarsasdg vezet6sége is-
mét targyalja a kérdést és utdna
az OTKI, OSZB az Egészségigyi
Minisztériumhoz terjeszti fel a ja-
vaslatat. Ugyanakkor meg kell em-
liteni, hogy a minisztériumi utasi-
tas a szakképzés céljanak targyala-
sanal — tobbi koézott — ezt irja:
» ... az orvosok ... ismerjék szak-
teriletik tarsadalom-orvostani kér-
déseit.” Az OTKI ennek megfele-
I16en gondoskodott arrol, hogy a
kilonb6z6 szakterlletek szakvizsga
kovetelményeiben a tarsadalom-or-
vostan megfeleld helyet kapjon. Az
OTKI Egészségligyi Szervezési In-
tézete a kulénbozé tanfolyamokon
szivesen 14t korzeti orvosokat is. Az
altalanos orvostani szakvizsgakon a
tarsadalom-orvostan jelentds szere-
pet kap. A klinikai tanfolyamok
egyre b6vebb tadrsadalom-orvostani
anyagot tartalmaznak. Erdemes
foglalkozni azzal a kérdéssel s,

hogy szukséges lenne annak az el-
érése (az OKOI, a MAOTE is szor-
galmazza) : sokkal tébb korzeti or-
vos tegyen altalanos orvostani'szak-
vizsgat, amelynek az anyagaban
b6ségesen van tarsadalom-orvosta-
ni ismeretanyag. Addig is, amig a
kérdés nem rendez6dik, az javasol-
hat6, hogy a korzeti orvosok is
hasznaljak ki a szervezett oktatas
és folyoirat, konyv stb. adta lehet6-
ségeket tarsadalom-orvostani isme-
reteik b@vitésére.

Bethlen Gabor haladla és a

genda-teremté”
let.

T. Szerkeszt6ség! Vegyes érzel-
mekkel fejeztem be Szilagyi Istvan
dr.: Bethlen Gabor betegsége és ha-
lala c. kozleményének olvasasat,
mely az Orvosi Hetilap f. évi 20.
szdménak Horus rovatdban jelent
meg. Ismeretes, hogy létezik — és
a kozvéleményben sajnos, eléggé
meggydkeresedett — egy olyan ,le-
gendateremt6”  torténelemszemlé-
let, mely a magyar torténelem so-
ran bekdvetkezett negativ jelensé-
gek jelentés részét nem objektiv
okokkal, hanem a ,,a magyar fatum”
csapasaival igyekszik magyarazni.
E szemlélet egyik vonulata, hogy
szamos magyar torténelmi szemé-
lyiség gyilkos merényletnek esett
aldozatul, melyeket a nemzet el-
lenségei kezdeményeztek, s ha ezek
nem kovetkeztek volna be, az ese-
mények mas fordulatot vehettek
volna. E felfogas szerint Matyas Ki-
ralyt megmérgezték, a koltd és had-
vezér Zrinyi Miklést épplgy meg-
gyilkoltak, mint gr. Teleki Pal mi-
niszterelnokot, vagy Mayerlingben
Rudolf tronorokost, hogy érintéle-
ges példat is emlitsek.

Korunk magyar torténészei nem
csekély felkészultséggel és az ob-
jektiv okok sokszor bonyolult halo-
Jdnék feltardsaval torekednek a
realis nemzeti tudatot és dnismere-
tet oly karosan befolyasol6 ilyen és
hasonlé legendak”  oszlaiasara.
Ezért tartom nagyon meggondolan-
dénak olyan UGjabb precedens te-
remtését, mely tovabbi — kellGen
nem megalapozott — hiedelmek ki-
indulépontja lehet.

Szilagyi Istvan dr. okfejtése
ugyanis Bethlen Gabor halélanak
okat illetéen szadmomra sem orvosi,
sem tdrténeti vonatkozasban nem
meggy6z8. A szerz6 maga szogezi
le, hogy a fejedelem betegségével és
haldlaval kapcsolatban kevés adat-
tal rendelkezink. 1623. évi beteg-
sége a leirtak alapjan bennem nem
feltétlenul kelti a heveny arzén-
mérgezés gyanudjat, nem is szélva
arrdl, hogy a cselekmény motivacio-
ja teljesen homalyban marad. Beth-
len Gabor halalos betegségével
kapcsolatban pedig legfeljebb az

»le-
torténelemszemlé-

idilt arzénmérgezés gyanuja vet-
het§ fel, mint a halal okanak egyik
lehetséges valtozata, ez is els@sor-
ban az idilt arzénmérgezések szer-
z6 altal is hangsulyozott polimor-
fidja miatt. A leirtakkal, kapcsolat-
ban kételyeket tdmasztanak ben-
nem a kovetkez6k: nincs pl. arra
adat, hogy Bethlen Gabor ne sze-
rette volna egész életében a hideg,
nem alkoholos italokat, legfeljebb
betegsége alatt jobban kivanta azo-
kat, ami a feltételezett arzénmérge-
zés okozta torokszarazsag nélkul is
megtorténhetett; a betegnél fellé-
pett ascitesnek méas, nem mérgezé-
ses eredet(i oka is lehetett, az idilt
arzénmérgezés tunettandban ez a
korallapot nem kardindlis jellegd;
az a korilmény, hogy 1626-ban —
a forrasok szerint — Bethlen Ga-
bor igen j6 egészségi és er6beni al-
lapotban volt, nem zérja ki, hogy
mintegy 3 év mulva ascitest okozé
keringési elégtelenség tiineteit ész-
leljék nala stb. Ami pedig az eset-
leges elkdvet6k inditékait illeti,
ugy vélem, a kozleményben inkabb
kulénb6z6 adatok felsorakoztatdsa-
rél, mint azok a meggy6z6 logikai
lancra flizésér6l van sz6.

Ha a cikk szerz6je Bethlen Gabor
haldlaval kapcsolatban — .érvei
megfelel6 csoportositdsaval — az
idilt arzénmérgezés gyanujat, mint
a szoba jové halalokok egyik, meg-
fontoldsra érdemes véltozatat ve-
tette volna fel, az ellen nem lenne
tamaszthatd6 kifogas. A rendelke-
zésre allé gyér adatok mellett le-
vont azon konkluziét azonban, hogy
».a Fejedelem halalanal a valaki(k)
altal alattomban adagolt méreg las-
san 0l6 hatasa érvényesult” jelen-
leg nem latom bizonyitottnak, vi-
szont arra alkalmas, hogy a magyar
torténelmi ,,mitoszok” befogadasa-
ra fogékony olvasdoban a nem realis
toérténelmi szemlélet szdméra szol-
géaltasson ,tényanyagot”.

Szab6 Miklos dr.

T. Szerkeszt6ség! Szabé Miklds
dr.-nak a Bethlen Gabor betegsége
és haldla c. kozleményemrdl irott
birdlatdhoz a kovetkezbket flizhe-
tem.

1 Okfejtésem Szabdé dr. szamara

nem meggy6z6. — A meggy6z8dés
mindenkinek az elvitathatatlan sa-
jatja. — Nem mentségil, hanem
okfejtésem pontosabb jellemzése
érdekében megjegyzem, hogy az
sokkal gazdagabb, és bdvebb volt
eredeti kéziratomban, kb. kétszere-
se a megjelentnek. Ugyanis a t.
Szerkeszt6ség (akinek mindenkép-
pen hélas koszdnettel tartozom a
publikalasért) javaslatara ,hely-
sz(lke miatt” az amugy is tdmor
dolgozatomat még jobban d&ssze-
vontam, slritettem, nem kételked-
ve abban, hogy igy kevéshé lesz
hatdsos és meggy6z6. Kiilonben
abban is biztos voltam, hogy sem
in extenso tanulméanyom, de sem-
milyen ,logikai lancraflizés”-sel
sem fogok tudni mindenkit meg-
gy6zni igazamrol!
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2. Ha a szerz6 ,érvei megfeleld
csoportositasaval az idilt arzén-
mérgezés gyanujat, mint a sz6ba
jové halalokok egyik, megfontolas-
ra érdemes valtozatat vetette vol-
na fel, az ellen nem lenne tamaszt-
hato kifogas” — irja biralom. En
pontosan erre torekedtem. Szabd
dr. tehat igyekezik kifejteni, hogy
torekvésem miért nem sikerdlt.
Fejtegetésének néhany ,kardina-
lis” pontjara most ravilagitok.

3. Allitasomat, hogy-,a valaki(k)
altal alattomban adagolt méreg
lassan 616 hatdsa érvényesilt” Sza-

bé dr. ,jelenleg” nem latja bizo-
nyitottnak. Eszerint reményem
van, hogy a kés6bbiekben mégis

bekdvetkezhet. Természetesen mai
térvényszéki-orvostani egyértelm
ilyen bizonyitékkal aligha rendel-
kezhetlink!

4. Bethlen Gabor ,1623. évi be-
tegsége a leirtak alapjan bennem
nem feltétlentl kelti a heveny ar-
zénmérgezés gyanujat”, mondja
biralom. Szamomra elismerés, hogy
feltételesen  (bizonyos feltételek
mellett), mégis gyanat Kkelthet.
Csak ne feledkezziink meg arrol,
hogy egy 400 éves retrospektiv
patografiarél van szd!

5. Szab6é dr. azon okoskodéasa,
hogy ,nincs pl. arra adat, hogy
Bethlen Gabor ne szerette volna
egész életében a hideg, nem alko-

.holos italokat, legfeljebb betegség

alatt jobban kivanta azokat...” —
bizonyitja birdlom kritikai meg-
jegyzéseinek furcsa logikéjat.

6. Nem egészen vilagos el6ttem,
de ha jol értelmeztem. Szabd6 dr.
irasat, kétségei vannak éppen a
Bethlen Gabor meggyilkolasanak
feltehetd inditékait illet6en. Szerin-
tem mindenek kozdtt a legkézen-
fekv6bbi a csaszar szamara igen
kellemetlen, az eur6pai viszonylat-
ban is hatalmi tényez6t jelenté fe-
jedelem létezése és Csaki Istvan a
szamitd, nagyratord, céljanak el-
éréséért mindenre képes szandé-
kaval, eszkdzévé valhatott a Habs-
burg érdeknek.

7. Nem vonom kétségbe, hogy
biralém talzottan kemény hangvé-
telét jO szandék vezette és nem
tartozik azok kozé, akik mindent,
ami 0j, ex cathedra visszautasita-
nak, de ifrdsanak elolvasasat azzal
a meggy6z6déssel fejezem be, hogy
nem annyira orvosi, s még Kke-
véshé (orvos)-torténészi, mint in-
kadbb valamilyen kilénds ,politi-
kai” (?) szemlélettel tette biralata
targyavad tanulmanyomat, mert
motivaciéja is inkabb elvi, mint
objektiv alapokon nyugszik. Nem
tudom feltételezni, hogy sokan
lennének, akik ,legendateremt§” —
»a realis nemzeti tudatot és Onis-
meretet oly karosan befolyasolé”-
nak tartanak koézleményemet. Me-
rem allitani, hogy csak a Szabhé dr.
altal felhozott ,érint6leges” példa-
kat emlitsem bizony (a biralom al-

tal hasznalt sorrendben) sem Ma-
tyas kiraly, sem Zrinyi Miklds, sem
Teleki Pal, sem Rudolf trénérokos
halalanak koérilménye tébbek el6tt
mindmaig nem egészen tisztazott!
(Zaradékul ajanlandm Szab6 Mik-
I6s dr.-nak elolvasdsra az A&ltalam
felhasznalt irodalombél a 13. a 23.
és a 30. pont alatt jelzett forras-
munkakat, és biztos vagyok benne,
hogy ezutan nem fogja egyszerlen

,magyar fatum” — magyarazatnak
mindésiteni dolgozatomat!)
Szilagyi Istvan dr.

A szerkeszt6ség megjegyzése:

Szilagyi Istvan dr.
a gazdag irodalomjegyzék ellené-
re — melyre tamaszkodott m—
ugy véljik, joggal valtott ki biréld
visszhangot mert nem  kell6en
megalapozott feltételezésének szin-
te mar allasfoglalast tikroz6 jel-
leget adott. Alldspontja védelmé-
ben szerzé arra hivatkozik, hogy
kéziratat a szerkeszt6ség kivansa-
gara felére kellett lerdviditenie,
ami csdkkentette annak meggy6z6
erejét, ugyanakkor hozza teszi, tu-
databan volt, hogy in extenso-szo-
vegével sem lesz képes mindenkit
meggy6zni igazarél. Ami a rovidi-
tést illeti, feltételezzik, hogy szer-
z6 nem a legjobb argumentumo-
kat hagyta ki kisebb terjedelem-
re fogott kéziratabol. Ha igen,
akkor kildje meg azokat nekiink,
hogy ellendrizhessiik, hianyuk
mennyiben csorbitotta feltételezé-
sének igazdt. Ujra olvasva a
tanulmanyt, csak annyi valt sza-
munkra bizonyossa — és ezt eddig
is tudtuk tanulmanyainkbol —
hogy a kor politikai szituacidival
nagyon is megfértek a gyilkossa-
gok, a fondorlatos cselszdvények,
Bethlen Gabornak is voltak ellen-
ségei — kozelben és tadvolban egy-
arant — személye nemcsak egyéni,
hatalmi érdekeket is keresztezett,
igy a meg6lésére irdnyulé indité-
kokban sem lehetett hiany. Mégis
inditék, a leszamolas korabeli for-
mai és a tényleges, dokumentalt
tett kozott nagy a tavolsag. Hogy
valéban ,siettették” haléalat, arra
bizonyiték nincs, de hogy halala
felzaklathatta a kivulallokat, a
népképzeletet, az lehetséges és az
is jol ismert, hogy ilyen esetekbdl
gyakran szév6dnek legendak.

Helyesnek tartjuk, hogy Szabd
Miklés dr. figyelmeztet a legenda-
teremt6- szemlélet térhoditasara,
annak veszélyeire, ugyanakkor azt
is elmondhatjuk, a torténelemben
oly gyakori politikai inditéka gyil-
kossadgok igazolt tényei kétségbe-
vonésanak sem lehet értelme. Bar
ingovanyos terlilet, a messze mult-
ba visszanyul6 tdérténelmi krimi-
nyomozas, senki sem kételkedik
abban, hogy példaul Frater Gyérgy,
Banffy Dénes vagy sok mas alakja
torténelminknek nem természetes
halallal halt meg. Es ugyanakkor

tanulmanya,

jozanul Teleki Pal Ongyilkossagat
sem lehet kétségbevonni, leszamit-
va egyfajta megszallott mitosz-
teremt6 szandékot, melyet nem be-
folyasol az inditékok és bizonyité-
kok egybeesése. Ugy Vvéljik, ha
szerz6 megmarad a gyér és pon-
tatlan adatok nyujtotta szerény le-
het6ségek mellett, akkor az arzén-
mérgezés gyanuja valéban, csak a
szoba joheté halalokok egyik va-
riansaként szerepelt volna a tanul-
manyban. Az iras igy is inditast
adhat torténészeinknek Bethlen
Gabor betegsége és halala koral-
ményeinek az driasi id6tavlat
miatt, nem tGlsdgosan kecsegtetd
utévizsgalatara.

Forditas helyett ferdités?

T. Szerkeszt6ség! Erdeklédéssel
olvastam a 32. szam Horus rova-
tdban Taméaska dr. Az orvostorté-
net oktatdsanak és mivelésének
torténete Csehorszagban c. munka-
jat. A.sok értékes adat mellett egy
bosszanté forditadsi hibara is buk-
kan a figyelmes olvasd. A szerz6
szerint 1968-ban jott létre Brinn-
ben az Egészségigyi Meteorolégia
Torténetének Intézete (Ustav déjin

veterindrni mediciny). Nem vila-
gos szamomra, milyen G(ton-mé-
don lett a forditadsbdl ferdités: a

cseh elnevezésben ugyanis egyér-
telmlen az allatorvoslas torténeté-
nek intézetér6l van sz6 (v. 6.: me-

dicina veterinaria). Az intézet
teljes neve egyébként Kabinet
déjin a mlGzeum veterinarni medi-
ciny — tehat az allatorvoslas tor-

ténetének kabinetje és mdizeuma —
és 1971-t6l mikodik az Allatorvos
Tovabbképz6 Intézet égisze alatt.
Kiegészitésként megjegyzem, hogy
hasonlé intézmény mikodik Szlo-
vakidban is, Kassan, az Allatorvosi
Fdiskola keretében.

Kiss L&szI6 dr.
Ipolysdg — Csehszlovékia

T. Szerkeszt8ség! Felhivom szi-
ves figyelmiket az Orv. Hetil 32.
szamaban (1984. augusztus 5.) lévé
hibas forditasra az 1964. oldalon
jobbra fent a 11. sorban. ,Ustav
déjin veterinarni mediciny” — igy
van leforditva: ,Egészségligyi Me-
teorologia Tdrténetének Intézete”.
Mivel a ,veterinarni” = ,allator-
vosi”-t jelent, igy a helyes fordi-
tds az ,, Allatorvostan TOrténeté-
nek Intézete . Mikus Ferenc dr.

Gelnica — Gdlnicbanya

T. Szerkeszt6ség! Nagyon koszo-
ném hiba-kiigazité levelliiket. Saj-
nos, csak kozepesen tudok csehil,

s elkdvettem azt a hibat, hogy
szotar nélkil, kapasbol forditot-
tam. A kérdéses ,ferdités” val6-

szinlleg egy rossz asszociacié ko-
vetkezménye.
Taméska Péter dr.
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Psychologie in der Medizin (An-
wendungsmaglichkeiten in der Pra-
xis). Lothar R. Schmidt. Thieme
Verlag. 1984. Ara: 24,80 DM.

A ,Flexibles Taschenbuch” soro-
zatban megjelent 296 oldalnyi ter-
jedelmd, jo és modern irodalom-
jegyzékkel kiegészitett konyv a be-
vezet6n kivil 6 fejezetbdl all.

A bevezet6ben a szerz6 Kkifejti,
hogy fé célja a pszicholdgiai isme-
reteknek a medicindban térténd
egyes alkalmazasi lehetéségeirél in-
formalni az olvasét. Mar eldljaro-
ban érzékelteti azt a szemléleti
buktatét (és ez Magyarorszagon ma
rendkivil aktualis!), ami abbdl
addédik, hogy noha az NSZK-an a
pszicholégia 1970 Ota az orvoskép-
zés kotelez6 targya, de a ,Vorkli-
nikum” része, ezért — valamint,
mivel ekkor els6sorban a pszicho-
logiai alapfogalmak megismerteté-
sén van a hangstly — nem fejezi
ki e tudomany, magas szinvonalat
és nem kelti fel a kell6 igényt
arra, hogy az orvosok alkalmazni
is akarjak.

A kovetkezd fejezetben a pszicho-
l6gia medicinan bellli mai helyze-
tével foglalkozik. Utal ra, hogy
sem a pszichoanalizissel, sem a
pszichiatria pszichologiai vonatko-
zasaival, sem (ami az angolszasz
orszagokban divat) a viselkedéste-

rapiaval azonositani a fogalmat
nem lehet, egyik sem jelenti a tel-
jességet. Ugyanakkor egyre na-

gyobb gyakorisagliak azok a beteg-
segek, amelyekben az életszokasok,
tarsadalmi, kornyezeti feltételek
sth. szerepe szamottevd, igy a mai
korialmények kozott egyre fonto-
sabb a ,,Gesundheitspsychologie”.

Tanulsagos fejtegetést kodzol ar-
rol, hogy milyen eltéré6 az orvosok
véleménye a pszicholdgia szlksé-
gességeérdl, hasznosithatdésagarol.
Féleg operativ szakok képvisel6i
k6zott még ma is elterjedt ennek
»locsogaskénti” lebecsilése. Koz-
ben pedig vizsgalatok sora bizo-
nyitja meggy6zbéen, hogy az orvosi
igénybevétel a legktlonb6z6bb
szakokon csokken, ha idejében és
érdemlegesen bevonjak a pszicho-
logust. Ezzel szemben elterjedt gya-
korlat, hogy pszicholégus bevona-
sara akkor kerill csak sor, ha mar
hosszi hdnapok kudarca utdn meg-
oldhatatlannak latszik a paciens
kezelése (ill. feltehet6en, ha végre
raddobbennek arra, hogy csak szo-
matikus kezeléssel ez nem érhetd
el). Neheziti a pszicholégia Kiter-
jedt alkalmazasat, hogy sok beteg
ezt még ma is diszkredikalasként
fogja fel.

A kovetkezd fejezet a pszicho-
diagnosztika és a pszichologiai in-
tervenci6 maodszereinek alapvet6
ismereteit tartalmazza, ezt koveti
az orvos-paciens  interakciokrdl

sz6l6 fejezet. Ebben kimondja,
hogy az orvos-paciens interakciok
z0me pszicholégiai jellegl torténés.
Részletesen bemutatja az orvosi
magatartas helyes és hibas tipusait
és a paciens magatartasanak tipi-
kus formait. Tanulsdgos példakat
hoz arra, hogy ,kérdezni tudni
kell” és hogy hasonléd kérdésfelte-
vés mennyire eltérd valaszokat su-
gallhat.

A kovetkez6 fejezet a koérhaz
pszicholdgiajaval foglalkozik, kilén
helyet biztositva — mas fejezetek-
ben is (1) — annak, hogy gyerme-
kek hogyan dolgozzak fel a korhaz-
ban térténteket, hogyan hatnak ra-
juk a gyogyintézetben tartézkodas
elményei.

Kilon fejezet foglalkozik a be-
tegségallapot pszicholdgiai aspek-
tusaival, ezen beliil a betegségfo-
galommal, betegség modellekkel, a
stressz hatdsaival és pszicholdgiai
vonatkozésaival, osszefoglalo ké-
pet kapunk ebben az organikus,
ill. a pszichés eredetl betegségek,
ill. zavarok pszichologiai vonatko-
z4sairol.

A bevezet6ben irt szemléleti fej-
tegetések mellett kiilén érdekessé-
ge a konyvnek az utolsd, a konyv
majdnem felét — 128 oldalt — ki-
tev6 fejezet, amely valogatott
szemelvényeket tartalmaz. igy
részletesen foglalkozik az anaes-

thesia, az operativ beavatkozas,
a mitéti el6készités, a gyerme-
keken torténé miitéti beavakoza-

sok, a szivmiitétek, az éber allapot-
ban torténé beavatkozasok, a faj-
dalom, a kronikus és gydgyithatat-
lan betegségben szenvedd betegek
pszichologiai problémaival.

A konyv mindenki szamara igen
hasznos, aki a pszchoil6giai isme-
retek tudomanyos alkalmazasat ki-
vanja megvaldsitani a medicina
barmely teriletén, de épplgy
mindazoknak, akik oktatds vagy to-
vabbképzés formajaban a pszicho-
logia helyét szeretnék megerdsite-
ni az egészségigyi tevékenységen
belil, vagy akiknek ez az oktatasi
feladatuk: Napjainkban, amikor
az Egészségugyi Minisztérium altal
szorgalmazott és tamogatott fejlesz-
tés révén hazank orvostudomanyi
egyetemein érdemleges fejl6désben
vagy fellendiilésben van a pszicho-
l6gia oktatads, kiléndsen hasznos az
ilyen kézikdnyv. Hasznos, mert se-
git megvalaszolni a kérdéseket, el-
oszlatni az aggalyokat, megkdnnyi-
ti az Gtkeresést, otleteket ad ahhoz,
miként lehet a pszicholdgiai isme-
reteket érdemlegesen hasznositani
a diagnosztikus és terapias tevé-
kenység hatadsfokanak javitasahoz;
de hasznos olyan értelemben s,
hogy segit meggy6zni a szakembe-
reket arrél, hogy a pszicholdgia
egészségligyon bellli alkalmazasa-

ban sem a steril pszichologizalas,
sem a szakszer(tlen lelki foglalko-
z4s nem a korszerd at.

Szilard Janos dr.

verwandte
Funktion
Beeinflus-

Prostaglandine und
Verbindungen, Bildung,
und pharmakologische
sung. von Karsten Schror. Georg
Thieme  Verlag Stuttgart—New
York 1984. 32 4bra, 28 tablazat, 210
oldal. Ara; 68,— DM.

A szerz6, Karsten Schror, a kolni
egyetem farmakologiai intézetének
docense, jol tomoritett, dszefoglald
munkat k6zo6l a prostaglandinok és
mas rokon vegyiletek (thromboxa-
nok, lipogenaz termékek, prosta-
ciklin, leukotriének) élettani és
farmakologiai jelent6ségérél.

Az arachidonsav termékek (pros-
taglandinok, prostaciklin, thrombo-
xan, lypoxigenaz termékek, leukot-
riének), mas és Gjabb néven eico-
sanoidok olyan endogén anyagok,
melyek meghataroz6 szerepet jat-
szanak a bioldgia, biokémia, fizio-
légia, farmakologia és orvosi tudo-
manyok terliletén. A sejtmembra-
nokon lezajlé elsédleges folyama-
tok (pl. permeabilitds) szabalyoza-
saval az arachidonsav termékek
kulcsszerepet télthetnek be a hor-
monok, transzmitterek, exogén
anyagok, gyégyszerek hatdsmecha-
nizmusaban.

A szerz§ célja, hogy az eicosanoi-
dok élettani, biokémiai és farmako-
logiai hatasait megmagyarazva 6sz-
szefoglalja a legfontosabb szerv-
rendszerekre kifejtett hatasokat,
tisztdzza az egyes korfolyamatok-
ban betoltott szerepliket, illetve
megadja  terapias alkalmazasuk
szempontjait.

A decimalisan szerkesztett kdnyv
két f6 részre tagozddik, a csaknem
a konyv felét alkoté Aaltaldnos és
specialis részre, mely utobbi tar-
gyalja a szervrendszerekre gyako-
rolt hatdsokat.

Az 4ltalanos részt kiléndsen di-
csérem, mert a szerzd nagyon di-
daktikusan, a tengernyi irodalom-
b6l jol valogatva, a bonyolult 8sz-
szefliggéseket tisztazva inditja el az
irodalomban nem jaratos olvasét.

Az altalanos rész harom f6 feje-
zetet tartalmaz. Az elsé fejezetben
a kémiai, nomenklatirai és bioké-
miai alapokat adja meg a szerzé.
Jo tablazatok és abrak segitik eld
az eicosanoidok bioszintézisének, a
bioszintézisben szerepet  jatszo
szamtalan enzimrendszer, egyéb en-
dogén anyagok, vitaminok d&ssze-
figgésének megértését. Ez a fejezet
targyalja a kilonbéz6 arachidonsav
termékek szervezeten belili sorsat,
metabolizmusat,

Az eicosanoidok és sejthatas c.
masodik fejezet az eicosanoidok
sejthatasanak receptorialis és bio-
kémiai 0sszefliggéseit az eicosanoi-
dok hatasat befolyasol6 endogén és
exogén (potencialis gyogyszerek)
anyagok és a eicosanoidok bioszin-
tézisét befolyasolé anyagok, gyégy-
szerek szerepét tdrgyalja. Ebben a
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fejezetben érinti a szerz6 az eico-
sanoidok és a gyulladas, immunio-
lyamatok, ill. egyéb korfolyama-
tok kozotti 6sszefliggést.

A harmadik fejezetben foglalta
0ssze az arachidonsav termékek
meghatarozasara alkalmas modsze-
reket.

A részletes rész hét fejezetb6l
all, agymint a — légz6 — sziv-ke-
ringés — vér — idegrendszer —
vese — szaporodas — gyomor-bél
rendszer. Az egyes fejezetek szer-
kesztése azonos elvek alapjan tor-
tént. Minden fejezetben szé van az
eicosanoidok adott szervrendszer-
ben torténd szintézisérdl és meta-
bolizmuséaro6l, hatasairél, a szerv-
rendszeri betegségek korfolyamata-
ban jatszott szerepérdl, és a tera-
pias indikaciorol.

A szerz6 e nem éppen terjedel-
mes konyvben igen sokféle szerv-
rendszeri hatast érint, tehat szik-
ségszer(ien valogatni kénytelen a
kilonb6z6 elképzelések kozott és
igy szlikségszer(ien allasfoglalasra
kényszeril. Talan ez eredményezi
azt, hogy a részletes rész nem
minden fejezete egyforma szinvo-
nalGd. Igen jonak tartom A sziv-
keringés fejezetet és kevéshé sike-
resnek A vér c. fejezetet.

A konyv erénye, hogy az olvaso
egy tomor osszefoglaldé munkat tart
a kezében, mely a legfontosabb ha-
tdsokat a leginkabb elfogadott el-
méleteket érintve eligazitja az ol-
vasét az eicosanoidok hatalmas
irodalméban.

Természetesen a kdnyv terjedel-
ménél fogva nem alkalmas arra,
hogy az egyes teriileteket jél isme-
r6 ,kutato” kézikdnyve legyen.

Kecskeméti Valéria dr.

Mliken, J., Cleve, H.: Human-
genetik. 3. kiadas. Ferdinand Enke
Verlag, Stuttgart, 1984. 186 oldal,
132 abraval és 30 tablazattal. Ara:
19,80 DM.

izléses kiallitasban és feltin6en
olcs6 aron jelent meg Murken és
Cleve professzorok ,Humangeneti-
ka”-janak 3. részben atdolgozott
kiadasa. A kdényv alapjat a min-
cheni egyetem klinikai genetikai
el6adasai adtadk, s ehhez az uj val-
tozatban a gyakorl6 orvosok igé-
nyeinek kielégitésére bdévebb ré-
szeket csatolnak a praenatalis
diagnosztikarél, a teratogén artal-
makrol és az 6rokl6dé betegségek
kezelésérdl.

A minddssze 167 oldalas érdemi
részben az orvosi genetika minden
lényeges kérdése szerepel. A terje-
delemhez képest jelentds ismeret-
anyag és adathalmaz kitlinéen at-
tekinthet6, a megértést szellemes
rajzok konnyitik. A leggyakoribb
orokl6dé betegségeket bemutato
fényképek sok esetben a specialis

syndroma-atlaszok abrainal is
szemléletesebbek, a tineteket jol
szerkesztett tdblazatok foglaljak
ossze.

A konyv az orokl6dés' molekula-
ris alapjaitél a populacidégenetika

fébb szabalyaiig minden elméleti
tudnivalét megvilagit, de elsésor-
ban a gyakorl6 orvos szempontjai-
ra van tekintettel. igy példaul a
géntérképezés specialistaknak fon-

tos, de mar-mar attekinthetetlen
enzym-locusai helyett az egyes
chromosoma-segmentek és adott

betegségek eddig megismert kap-
csolatat adja kozre a 68—69. olda-
lon. Ez a szokasos chromosoma-
térképeknél sokkal kdzelebb hozza
a klinikusokhoz és orvostanhallga-
tokhoz a génlocalisatio értelmét és
fontossagat. Ugyanez az egyszer(,
gyakorlatias, de mégis korszer( is-
meretet nydjté rendszer vonul vé-
gig az egész munkan, amely az
utdbbi évek szamos kitliné orvosi
genetikai konyve kozil is kiemel-
kedik tomdrségével és vilagos sti-
lusdval. Az irodalomjegyzék viszont
tilsagosan is rovidre sikerdlt; a
részletekben elmélyilni kivandk
tobb, és témak szerint csoportosi-
to,tlz forrasmunkak kozlését igényel-
nék.

A konyv a szakemberek és a ge-
netikdban kevésbé jaratos orvosok
és orvostanhallgatok részére egy-
arant hasznos olvasmany. Mivel
hasonlé6 magyar nyelvi kiadva-
nyunk nincs, feltétlenil ajanlhato
a klinikai szaszsgakra valo fel-
késziiléshez is.

Méhes Karoly dr.

Martin Dannecker, Volkmar Si-
gusch (hrsg.): Sexualtheorie und
Sexualpolitik. Ergebnisse einer Ta-
gung. 1984. Ferdinand Enke Ver-
lag, Stuttgart, 130 old. (Beitrége
zur Sexualforschung, Bd. 59) Ara:
36,— DM.

A Deutsche Gesselschaft fur Se-
xualforschung 1982-ben Hamburg-
ban tartotta 14. tudoméanyos ta-
nacskozasat, ennek anyagait tar-
talmazza a kotet. Nem minden el-
hangzott el6adas talalhatdo meg itt,
egyes referensek kilon jelentetik
meg munkdajukat. igy a kotetb6l a
tanacskozas teljes tudomanyos
programja nem vilaglik ki. Az lat-
hato, hogy a szervez6k vitara tore-
kedtek. Egyes tanulmanyok egy-
maéssal vitdznak, mésok vitapart-
nerei nincsenek jelen, a szakiroda-
lom kulénféle szerz6i. A kis kotet
ilyen moédon ink&dbb a szexoldgia-
val haladottabb szinten foglalko-
zoknak, és kilondsen a német sze-
xologiat ismer6knek adhat hasz-
nos informacidkat, ugyanis az
egyes tanulmanyok elég sok hat-
térismeretet feltételeznek.

Az els6 két fejezet a német sze-
xolégia két vezéregyénisége kozotti
vitat tartalmazza. Volkmar Sigusch
birdlja Glnter Schmidt &llaspont-
jat. Schmidt feleslegesnek és el-
avultnak tartja a szexualis 6szton
koncepciojat, a szexudlis motiva-
ciot kilonboz6 élettani és pszicho-
logiai  késztetések vegyulékének
tartja, mely késztetések dnmaguk-
ban nem specifikusan szexualisak.
Sigusch szerint a szexudalis készte-
tés specifikus létezését fenn kell
tartani. Amit Schmidt szexualis in-

gertleti &llapotnak (arousal, arou-
sability) tart, az Sigusch szerint
lényegében maga az 0sztén, ami az
élmények szintjén, mint élettani
jellegl, kényszerit6 eréként hato
késztetettség jelentkezik.

A tovabbi fejezetek a szexualitas
pszichoanalitikus értelmezését tik-
rozik, ezek is a szexudlis 0szton
mellett érvelnek, és vitajellegik
abban nyilvdnul meg, hogy a sze-
xolégiaban lassanként hattérbe
szoruld pszichoanalitikus felfogast
képviselik és védik.

Négy tanulmany foglalk02|k a
szexualis blintet6jog reformjaval.
szerz6k kivanatosnak tartjdk, hogy
a bintet6jog vegye figyelembe a
szexoldgia tudomanyos eredmé-
nyeit. Tovabbi négy fejezet a sze-
xolégiai kutatas és a szexualpoliti-
ka kapcsolatait vizsgélja. lgazi vi-
tacikk ezek kozul Friedemann
Pfafflin irdsa, amely a nemzetkdzi
szexoldgiai kutatas és szakirodalom
bels6 ellentmondésait tarja fel, és
felveti, hogy az egymasnak nagyon
ellentmondd6 vélekedések koziul a
tarsadalom nehezen tudja elddnte-
ni, mely eredményeket fogadja el,
és tegye szexudlpolitikaja alapjai-
va. TOobb példaja kozil figyelemre
méltd az az ellentmondas, ami a
n6i orgazmus elméletei kdzott van,
Kinsey valamint Masters és John-
son csak a clitoralis orgazmust fo-
gadja el, mig uUjabban szaporod-
nak a hivelyi orgazmus elméleté-
nek hivei, és Gjraéled az un. Gra-
fenberg-féle hely felfogasa, amely
szerint a hlvelybemenet meghata-
rozott pontjan ujjbegynyi gazdagon
beidegzett tertlet talalhatd, amely-
nek ingerlése Kielégllést valt Kki.
Egy masik példa az, hogy a férfiak
szexudlis zavarait a szakemberek
tébbsége talnyomoan funkcionalis-
nak tartja, mig egyes kutatok sze-
rint a funkcionalis zavarok kb. 70
szdzaléka igazaban organikus ere-
deti, hormonzavarra, beidegzési
zavarokra vezethet6 vissza.

Erdekes irasok olvashaték még a
tanulmanyok e csoportjaban a sze-
xualpedagdgiarél, a néi emancipa-
ciés mozgalmakrél, és ezekben a
szexolégia szerepérfl, valamint a
nemi erdszakrél. A kotet végén
fuggelékben olvashatd6 a német
tarsasag allasfoglalasa Ginter Dor-
ner berlini endokrinolégus homo-
szexualitassal kapcsolatos kutata-
sairdl és elméleteirél. Mint ismere-
tes, Dorner a homoszexualitast fo-
talis endocrinopathianak tartja és
betegségként értelmezi. A német
tarsasdg ezt nem tartja megalapo-
zottnak. Ezt az 4llasfoglalést a tar-
sasag még 1981-ben tette kdzzé, en-
nek vitdja azota is tart, D6rner ki-
16nb6z6 forumokon valaszol, leg-
utébb a legrangosabb szexoldgiai
szakfolyoiratban, az Archives of
Sexual Behavior-ban irt levelet
err6l a szerkeszt6hoz.

A kotet tehat haladottabb szexo-
logusoknak szdl, egyes fejezetei
azonban a bennik targyalt kérdé-
sekkel foglalkozoknak is hasznosak
lehetnek. Buda Béla $r.



A Koézponti Allami Koérhaz Tu-
doméanyos Bizottsaga 1984. novem-
ber 15-én (csutortok) 14 orakor, a
Kérhazban tudomanyos (lést tart.

1. Kovacs Kalman dr., Laszl6

El6d dr.: ITP és terhesség.

2. Kodaj Imre dr.: Anencephalis
diagnosztikaja a terhesség 14—15.
hetében.

Sandor Gyula dr., Erdés Janos
dr.: Hulkaklips felhelyezésének in-
dicatioja.

4, Szalag Janos dr., Hetényi La-

jos dr.: Postoperativ szév6dmeny-
ként kialakult abdomin6-duodeno-
vaginalis fistula sebészi megoldasa.

A Magyar Sebész Tarsasag 1984.
november 15-én (csitortokon) du.
16 6rakor, a Semmelweis OTE |
Sebészeti  Klinika  tantermében
(VIHIL., Uléi at 78) tudomanyos
Ulést rendez.

Az Orszagos Onkoldgiai Intézet
Sebészeti Osztalya szdmol be mun-
kajarol

Uléselnék: Karacsonyi Sandor dr.

Uléstitkar: Roézsa Imre dr.

Besznyak Istvan: Bevezet6.

Tapasztalatok, eredmények és vi-
tatott kérdések a daganatsebészet-
ben:

Balogh Adam, Daubner Kornél,
Molnar Léaszl6, Raho6ty Pal. Ronay
Pal, Sulyok Zoltan, Svastits Egon,
Tapolcsanyi Lajos, Toth Laszlo.

Besznyak Istvan: A daganatsebé-
szet iranyai, jovdje.

Az Orszagos Orvosszakért6i Inté-
zet Fbigazgatoésaga, az Orvostovabb-
képzd Intézet szervezésében 1984.
november 15-én, 10 d6rakor Buda-
pesten, az Intézet disztermében
(VIIl.,, Mez6 Imre Gt 19/a. V. em.)
orvostovabbképz6 napot rendez.

Gottwald Gizella dr.: Az eml6rak
korai diagnosztikdja és a kezelési
eredmények a nyolcvanas években.

Bibor Zoltan dr.: Aggravacio,
szimulaci6 és disszimulaci6 meg-
itélése az orvosszakért6i gyakor-
latban.

Takacs Akos dr.: Polytraumati-
zalt sériiltek orvosszakért6i meg-
itélése.

Hozzasz6lasok — Vita

A Budai Gyermekkérhaz-Ren-
deldintézet 1984. november 20-an,
14 o6rakor, Budapesten, a Tavkoz-
lési Kutaté Intézetben (lIl.. Gébor
Aron u. 65.) tudoméanyos lést tart.

Prof. Nyerges Gabor: Immunolé-
giailag veszélyeztetett gyermekek
fert6zései.

A Szegedi Orvostudomanyi Egye-
tem Tudoméanyos Bizottsdga 1984.
november 20-an, 16 d6rakor, az Ok-
tatasi Epilet el6adétermében (DOm
tér 13.), a Szivsebészeti Osztaly
munkatarsai részére tudoméanyos
tlést rendez.

1 Donauer Elemér dr.: Pulmona-
lis atresia sebészi kezelése.

2. Rudas Laszl6 dr.: Atrio-pul-
monalis anastomosis (modositott
Fontan-m(itét) a kdzés kamra ke-
zelésében.

3. Szab6 Tibor dr.: Endomyocar-
dialis fibrosis (Loffler-féle eosino-
philias szivbetegség) sebészi keze-
lése.

4. Vajtai Gydérgy dr.: Az aorta
billenty és az aorta ascendens
egylttes potlasa Marfan-syndro-
maban (Bentall-mi(tét).

5. Szab6 Séandor dr.: Pacemaker
belltetéssel szerzett 15 éves tapasz-
talataink.

6. Gaal Tibor dr.: Szelektiv koro-
narographia  és intrakoronarias
trombolizis.

7. Fazakas Sandor dr.: A korona-
ria betegségek sebészi kezelése.

8. Felkai Béla dr.: A Szegedi Re-
gionalis Kardiologiai Koézpont in-
formacidérendszere.

9. Kovacs Gabor dr.: Lehet6sé-
gek és perspektivak a szivsebészet-
en.

A Magyar Belgy6gyasz Tarsasag
XXX. Nagygy(lése 1984. november
21—23. kozott, a Semmelweis Or-
vostudomanyi Egyetem Elméleti
Témb termeiben (VIII.. Nagyvarad
tér 4., tel.: 143-457.

Témai:

1 Képalkotd modszerek a bel-
gyo6gyaszati diagnosztikaban.

2. Sejtmembran receptorok pa-
thogenetikai. diagnosztikai és tera-
pias jelent6sége.

3. Haemostasis.

4. Szabadon valasztott témaék.

El6adotermek: ,,A” szekci6: Disz-
terem. ,,B” szekcio: EIndki paholy.
Poszter szekcié: Galéria.

Az el6adasok id6tartama: 8, ill.
10 perc. Kérjik a programban
megadott id6tartam pontos betar-
tasat. Vita az egyes témak utan
0sszevontan torténik. Vetités: 5X5
cm-es diapozitiv.

Regisztraldas mindharom napon
8.00—18.00 6ra kozott a helyszinen.

Részvételi dij: MOTESZ-tagok-
nak 600,— Ft, nem MOTESZ-tagok-
nak 800,— Ft, 30 éven aluliaknak
300,— Ft.

A résztvevbknek bifészolgalatot
biztositunk.

A nagygy(lés ideje alatt orvosi
miszerkiallitdst rendeziink.

Fogadas: 1984. november 21. 20.00
orakor (Belligyminisztérium Mive-
I6dési Haza. Budapest V.. Zrinyi u.
5.). Részvételi dij: 200,— Ft.

A Bakfark Consort hangverse-
nye 1984. november 22. 20.00 6ra-
kor Semmelweis OTE Diszterem,
VIII., Nagyvarad tér 4. A kongresz-

szusi részvételi dij a hangverseny-
belép6t magaban foglalja.

A nagygyllés részletes program-
jat a programfiizet tartalmazza.

Az Orszagos Kozegészséglgyi In-

tézet 1984. november 20-an, 14
o6rakor, az |Intézet Fodor Jbézsef
el6éaddtermében (IX., Nagyvarad

tér 2.) tudoményos ulést tart.

Nagy Karoly dr.: Huméan T-sej-
tes leukémia virusok HTLV-el-
lenanyagok kimutatasa.

A Magyar Ful-Orr-Gégcorvosok
Egyestlete 1984. november 21-én
(szerda) du. 14.30 o6rakor, a Sem-
melweis OTE Fil-Orr-Gégeklinika
tantermében (VIIIl., Szigony u. 36
sz.) tudomanyos Ulést és vezet6-
ségvalaszté kozgy(lést tart.

1. Fétitkari beszamolé.
2. Valasztas.

3. Cseresnyés
adésa.

4. Czigner Jen6 dr., Kotai Zsu-
zsa dr.: Onko-dermatochirurgia
helye szakmankban.

5. Répassy Gabor dr.. Czigner
Jen6 dr,, Lapis Karoly dr.: A da-
ganat és a kérnyez6 szdvetek tanul-
manyozasanak értéke a parcialis
gégeresectiok indikalasaban.

emlékérem  at-

A Magyar Elektroenkephalogra-
nhiai és Klinikai Neurophysiologiai
Tarsasdg 1984. november 22-én,
12.30 6rakor, a MTA Kongresszusi
termében (Budapest 1. Orszaghaz
utca 30.) vezetdségvalaszté kozgy-
lést tart.

Naoirend:

1 FG&titkari beszamolo.

2. Beszamol6 a Tarsasag pénz-
lgyi helyzetér6l.

3. Vita.

4. Az (j
tésa.

Hatarozatképes a kdozgy(lés, ha
azon a tagoknak legalabb a fele
ielen van. Kérjik a Tarsasag tag-
jainak megjelenését.

vezetdség megvalasz-

A Magyar Reumatolégusok Egye-
siilete 1984. november 22—24. ko-
z6tt Kecskeméten, a Tudomany és
Technika Héazaban rendezi vandor-
gy(ilését.

November 22., 9.00 6ra

Megnyito

9.30 ora
Metabolikus artropéatiak

Uléselnok:
kemét).

Uléstitkar:
kemét) .

1. Gomdr B. (Budapest): A meta-
bolikus artropatiak helye a reuma-
tolégiai megbetegedések kozott.

2. Mituszova M. (Budapest): Ko-
runk betegsége-e a hiperurikémia?

Gorog A.  (Kecs-

Bertalan M. (Kecs-
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3. Poor Gy. (Budapest): A kosz-
vény rendlis vonatkozasai.

4. Neumark T. (Budapest): A
kristaly indukalt arthritisek és szo-
veti meszesedések polarizacios és
elektronmikroszképos diagnosztika-
ja.

5. Forgacs S. (Budapest): A szén-
hidrat anyagcserezavar hatasa a
csontizlleti rendszerre.

Szinet

Kdszvény és ochronosis

Uléselnok: Mituszova M. (Buda-
pest). ;
Uléstitkar: Eszenyi G. (Ozd).

6. Gérecz E.,, Poor Gy., Ujvary
Gy., Bariska J., Mituszova M. (Bu-
dapest) : A készvény epidemiologiai
kritériumainak verifikdldsa szami-
togepes feldolgozassal.

K& 1., Stadler E. (Budapest):
Antropometrlas megfigyelések hi-
perurikémias és kdszvenyes bete-
geken.

8. Misz I. (Eger): A metatarso-
phalangealis izuleti ,,szaraz” punk-
cio és jelentésége a koszvény diag-
nosztikajaban.

9. Gordg A., Galuska L. (Kecs-
kemét) : A koszvényes veseelvalto-
zasok sz(irése radiorenografiaval.

10. Nyes6 J. (Nagyatad): A Kor-
el6zmény és életvitel elemzése két
beteginknél.

11. Falus K.. Antal M., Erdély E,
dudak A., Poor Gy., Mituszova M.
(Budapest) A szabad gyokok sze-
repe a koszvényes gyulladas pato-
mechanizmusaban.

12. Judak A., Mituszova M. (Bu-
dapest) : A tartos allopurinol tera-
pia és veszélyei.

13. Kresak I, Vamos M. (Nyir-
egyhaza) : Artropatia alkaptonurias
eseteink. ]

14. Hathazi P., Deme E., Bujalka
R. (Salgo6tarjan): Az ochronosis
rontgen elvaltozasai és zsigeri szo-
védmeényei.

Szlnet
14,30 6ra
Chondrocalcinosis

Uléselnok: Weisz M. (Budapest).

Uléstitkar: Novothny Gy. (Szek-
szardi.

15. Temesvari P., Bart M., Gal
D.. Bozsoky S. (Budapest) Az izi-
leti chondrocalcinosis és neurogén
artropétia.

16. Bukosza M.. Bart M. Ta-
kacs J.. Neumark T., Balint G. (Bu-
daDest): CPPD kristaly hydrops
articulorum intermittens-ben.

17. Bart M., Balint G., Neumark
T.. Szilagyi M. (Budapest): Szupi-
nator alagut szindréma chondro-
calcinosis okozta akut kénydkizi-
leti monarthritisben.

18. Halasz K.. Bart M., Balint G.}
Neumark T. (Budapest): CPPD
kristalyok el6fordulasa két rheuma-
toid arthritises beteg tenosynoviti-
ses punktatumaban.

19. Winkler V.. Donath J.. Vértes
P. (Budapest): CPPD kristalyok
elé6forduldsa rheumatoid arthritises
és artrdzisos betegek térdizileti fo-
lyadékaban.

20. Zalai L., Szabé E., Vértes P.
(Budapest): Rheumatoid arthritist
utanz6 chondrocalcinosisrél — egy
eset kapcsan.

21. Démjan L., Balint G., Bart M.
(Budapest): Hosszt ideig rheuma-
toid arthritisként kezelt chondro-
calcinosis — esetismertetés.

22. Sarkoézi A., Nagy E., Csuz L.,
Kérosi G., Szepesi E. (Budapest): A
porckalcifikacio-gyakorisag néhany
klinikai vonatkozasa.

Sziinet
Diabeteses artropatiak

Uléselndk: Vértes P. (Budapest).

Uléstitkar: Doémjan L. (Buda-
pest).

23. Panczél P. (Budapest): A
rheumatoid arthritis és az I. tipusu
ij,iabetes egyuttes csaladi el6fordu-
asa.

24. Panczél P., Falus_A., Merétey
K., Romics L., Gyédi E.,, Bohm U.,
Petranyi G. Gy. (Budapest): Im-
mungenetikai vizsgalatok rheuma-
toid arthritis és az I. tipust diabe-
tes egylttes csaladi el6fordulasa-
ban.

25. Békefi F., Eggenhofer B. (Hé-
viz) : Metabolikus zavar kapcsan
fellép6 vertebrogén elvaltozasok.

26. Fulop J. (Budapest): Adatok
hyperostosis vertebrae klinikuma-
hoz.

27. Gyulai F., Apathy A. (Buda-
pest) : Diagnosztikus  problémat
okoz6 diabeteses gerincelvaltoza-
sok.

28. Koé Eva (Budapest): Silyos
izUleti destrukcid diabetes mellitus
és rheumatoid arthritis egyittes
fennélldsa mellett.

29. Forgacs S., Kariinger K., Mes-
ter A. (Budapest): Anyagcsere-
zavarok diffaz idiopatias szkeleta-

lis hiperosztozis (DISH) szindré-
maban.

November 23., 9.00 6ra

Gondozdas — Szocialis vonatko-
zasok

Uléselndk: Temesvari P. (Buda-
pest).

Uléstitkar: Csik E. (Kecskemét).

30. Strecker O. (Héviz): Az anam-
nézis és a prognozis osszefliggése
a reumas korképekben.

31. Géher P., Molnar L., Gémoér
B. (Budapest): A spondylitis anky-
lopoetica vizsgalata orvos-szociolo-
giai dimenziéban.

32. Novothny Gy., Milassin B,
Feny6hazi L.. Javor A. (Szek-
szardi : Szamitogéppel tamogatott

reumatologiai gondozd rendszer.

33. Katona K., Feny6hazi L.,
Fauszt E., Szollar Z. (Szekszard,
Dombovar): A Tolna megyei rheu-
matoid arthritises betegek gondo-
zasaval szerzett tapasztalataink.

34. Csaszar Gy. (Budapest): Pszi-
cholégiai szempontok a reumatol6-
giaban.

35. Téth E. (Budapest): A hipno-
terapia alkalmazéasa gyulladasos,
degenerativ vagy pszichogén rheu-
matizmusban szenvedd betegek
pszichoterapias ellatasaban.

36. Raffai S., Gorog A., Kuhnyar

A. , Galuska L. (Kecskemét): Pso-
riasisos artropatia epidemioldgiaja
és klinikuma.
37. Tordk L. (Kecskemét): Artro-
patiaval jar6 dermatézisok.
Sziinet

A diagnosztika kérdései

Uléselnék: Balint G. (Budapest).
Uléstitkar): Misz 1. (Eger).

38. Luzsa Gy., Réti G. P., Laka-
tos J. (Budapest): A csipGizileti
protézism(tétek szévédmeényeinek
radioldgiai vizsgalata.

39. Piroska E., Bender T., Csaka-
nyi L. (Budapest): Csip6protézisek
kilazulasanak megitélése a csont-
scintigrafia segitsegével.

40. Panczél P., Winkler V. (Bu-
dapest) : Az autonom idegrendszer
Beuropétiéja rheumatoid arthritis-
en.

41. Sesztak M., Falus A., Balogh
Zs., Bohm U., Merétey K. (Buda-
pest) : Keringd immunkomplexek
IgG és CI! komplementfaktor tarta-
lom rheumatoid arthritisben, szisz-
témas lupusz eritematézuszban és
juvenilis krénikus arthritisben.

42. Sarkozi A., Németh-Cséka M.
(Budapest): A kollagének vizsgala-
ta a szinovialis folyadékban né-
hany reumatologiai korképben.

43. Feny6hazi L., Pasztarak E.,
Javor A., Katona K., Novothny
Gy. (Szekszard): A scintigrafia je-
Ientc’isé?(e gyulladasos reumas be-
tegségekben.

44. Somhegyi A., Ratké 1., Gomor
B. (Budapest): Szaz spondylitis an-
kylopoeticaban  szenved6  beteg
adatainak elemzése.

45. Nagyhegyi Gy., Géher P., Lu-
zsa Gy., Gomoér B. (Budapest):
Spondylitis ankylopoeticaban szen-
vedd betegekben taldlt szivelvalto-
z4sok.

46. Szathmary V., Ozsvar A.
(Kecskemét): Gerincfejlédési rend-
ellenességek az ambulans réntgen-
anyagban.

Szinet

15.00 ora

A terapia kérdései

Uléselnék: Eggenhofer B. (Héviz).

Uléstitkar: Hittner Gy. (Buda-
pest).

47. Siraly P., Kardos O. (Csakvar,
Székesfehérvar): Tauredon bazis-
terdpiaban részesilt betegek 3 éves
utanvizsgalata a Tauredon rovasa-
ra irhatd mellékhatasok szempont-
jabol.

48. Szlics T., Soltz G., Simay A.
(Debrecen): A rheumatoid arthriti-
ses betegek nyaki gerinc érintett-
ségének megitélése és jelent6sége.
. 49. Megyeri A., Gyéry J., Somos
E. (Budapest): Gerincsérv miatt
operalt betegek utanvizsgalatanak
eredményei.

50. Antal M.. Falus A., Merétey
K., Falus K., Mituszova M., Genti
Gy. (Budapest): A nem-szteroid
antireumatikumok hatdsa a granu-
locitdk kemilumineszcenciajara.

51. Batory G., Gasztonyi Gy., Me-
rétey K., Korda J., Bohm TJ, Gor-
gényi F. Balint G. (Kiskunhalas,
Budapest): Kettds-vak kisérlet a
kiskunhalasi termalviz terapias ha-



fasanak mérésére rheumatoid arth-
ritises betegeken.

52. Juharosi L. (Kecskemét): A
rheumatoid arthritises betegek ujj-
izuleti mozgaskorlatozottsaganak
rehabilitdcioja St. George proté-
zissel.

53. Bender T., Csermely M. (Bu-
dapest) : Az  elektromagnetikus
kezeléssel nyert tapasztalataink
mozgasszervi betegeken.

54. Ormos G. (Budapest): A ma-
nualis terdpia hatasanak objektiv
vizsgalati lehet6ségei.

Szlinet

Esetismertetések .

Uléselndk: Balogh 1. (Nagykani-
zsa).

Uléstitkar: Nogradi N. (Gy6r).

55. Balogh I., S. Kocsan K., Ba-
nati M., Péntek A., Balint E. (Nagy-
kanizsa) : Az antibiotikus kezelés
infekt (bakterialis) arthritisben.

56. Hittner Gy. (Budapest): Acne
indukalta reaktiv arthritis.

57. Zahumenszky Z., Megyeri A.,
Marczinké J., Somos E. (Buda-I
pest): Yersinia enterocolitica fer-

A Magyar Anaesthesioldgiai

t6zés kapcsan észlelt majérintett-
ség.

58. Pokorny Gy., Katai A., Hudak
J., Vanyai E. (Szeged): Virus infek-
ci6 okozta arthritis.

59. Balogh 1., Lenkovics A., Jods
L. (Nagykanizsa): Francisella tula-
rensis infekcio reaktiv arthritisszel.

60. Szasz F. (Székesfehérvar): A
Behget-kor differencialdiagnoszti-
kai kérdéseirdl.

November 24., 9.00 éra

Esetismertetések II.

Uléselnokok: Siraly P. (Csakvar),
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Az Orszagos Orvostudomanyi Informacios Intézet és Konyvtar az alabbi szolgal-
tatdsokat nyuGjtja a megrendel6inek a hazai és a nemzetk6zi szakirodalombdl:

A Témajigyeldo Szolgalat az orvostudomany 35 féle szaktertletérél valogatott ide-
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2. MEDINFORM-adatbazisbdl (bulgar, csehszlovak, kubai, magyar, NDK és szov-
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kénti keresése és eljuttatasa a megrendel6hdz; irodalomkutatas esetenkénti
megrendelés alapjan, egyéni igény szerint.

A MEDINFORM-szolgaltatasok kisérleti jellegliek, ezért egyel6re dijmentesek
A szolgaltatasok részletes ismertetését, valamint a szakirodalmi tajékoztatas egyéb
formait az OIK propaganda flizete tartalmazza, amely dijmentesen igényelhet6
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JIRpéPéaior: Retrolentalis fibroplasia kezelése

es Horvath Imre dr.

transscleralis cryopexiaval

Megyei Korhaz-RendelGintézet, Gydr, Szemészeti Osztaly (f6orvos: Jobbagyi Péter dr.)
Gyermekosztaly (f6orvos: Méhes Karoly dr.)

A retrolentalis fibroplasiara veszélyeztetett kora-
szlilottek szervezett szemészeti szlirésével a betegség
korai stadiumai felismerhet6k és progresszidja
megitélhet6. A még aktiv szakaszban lev6, bizto-
san progressziv megbetegedések transscleralis cryo-
pexias kezelése a folyamatot megallithatja és bi-
zonyos regressziot eredményezhet. A 21 kilénb6z6
stadiuma  retrolentalis fibroplasia fagyasztasos
kezelése sordn 11 esetben sikerllt regressziot,
biztatd rezidudlis szemfenéki képet és feltételez-
hetéen megtartott vagy Kkielégitd latasfunctiokat
elérni. A tapasztalatok alapjan a legbiztatébb ered-
mények az aktiv 2-3 stddium0d megbetegedések
kezelését6l remélhet6k. A kozlemény részletezi a
szemészeti szlirések tapasztalatait, a fagyasztasos
kezelés indicatiojat és technikajat, valamint a reg-
resszid folyamatat és a feltételezhet6 hatasmecha-
nizmust.

A retrolentalis fibroplasia (vagy koraszilottek
hyperoxias retinopathiaja, tovabbiakban RLF) els§
eseteinek megjelenését (40), majd az 1942—1954
kozotti években bekoOvetkezett ijeszté elterjedését
a klinikai megfigyelések és kisérleti kutatasok fel-
lendllése kovette. Ezek eredményeként tisztazo-
dott, hogy a megbetegedés egyik legfontosabb ae-
tioldgiai tényez6je a korasziulottek korlatozds nél-
kili oxigén kezelése és a kdvetkezményes hyper-
oxia (2, 8, 21, 31, 32). Az oxigén kezelés megszo-
ritasaval valoban sikerult az esetek szamat jelen-
tésen csokkenteni és atmenetileg Ggy tlint, hogy
ezzel a probléma megnyugtatéan megolddédott. Az
oxigenizalas korlatozasa azonban névelte a cereb-
ralis karosodasok veszélyét és a késébbiekben iga-
zolodott, hogy az RLF el6fordulasat sem sikerilt
véglegesen kivédeni. A koraszilések szaporodasa,
a neonatoldgiai ellatds elterjedése és eredményei-
nek javulasa az RLF-re veszélyeztetett betegek

Roviditések:
RLF: retrolentalis fibroplasia

PIC: Perinatalis Intenziv Centrum

IRDS: Idiopathic Respiratory Distress Syndro-
me = hyalin membran betegség

CPAP: Continous Positive Airway Pressure =
folyamatos positiv légati nyomassal valé
lélegeztetés

PEEP: Positive Exspiration Airway Pressure =
positiv kilégzésvégi nyomaéassal valo léle-
geztetes ,

Pa02: artérias vér oxigén nyomasa

PaC02: artérias vér széndioxid nyomasa

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 47. szam
1*

Treatment of retrolental fibroplasia with trans-
scleral cryopexy. The organized opthalmological
check examination of neonates endangered by ret-
rolental fibroplasia offers the possibility to recog-
nize the early stages of the disease and to judge
its progression. Transscleral cryopexic treatment
of definitely progressing disease still in the active
stage may stop its course and result in certain
regression. In the course of cryosurgical treatments
of 21 retrolental fibroplasia cases of different stages,
regression, promising residual ophtalmoscopic pic-
ture and assumably maintaned or satisfactory
vision function were reached in 11 cases. On the
basis of the experiences one may expect the most
promising results from the treatment of the disea-
se in the 2nd-3nd active stage. The publication
describes in details the experiences with ophthal-
mological check examinations, indication and tech-
nique of the cryosurgical treatment, the process
of regression and the assumable effect mechanism.

szaméanak novekedéséhez, majd az 1970-es évek-
t6l kezdve egyre érezhet6bben a szemészeti szo-
védmeények 0jbdli emelkedéséhez vezetett (15, 29,
35). Ezért az RLF aetiologidjanak, preventidjanak
és kezelési lehet6ségeinek Ujabb szempontjai ke-
riltek az érdekl6dés elGterébe és a legutdbbi évek
kutatdsainak eredményei atformaltdk a betegség-
gel kapcsolatos ismereteinket és moédositottak ten-
nivalGinkat.

Bebizonyosodott példaul, hogy a retina erez6-
désének éretlensége és esetleg a foetdlis, hyaloi-
dedlis érrendszer persistalasa, melyek a gestatids
idével és sziletési sullyal szoros 6sszefliggésben
vannak, fontos szerepet jatszanak a betegség Ki-
alakulasaban (32, 33, 34). Az oxigén kezelés soran
— annak madjatdl, id6tartamatol, a kiegészité ke-
zelésekt6l és a gyermek altalanos allapotatél fig-
g6en — hyperoxias, normoxias és hypoxias szaka-
szok valtakozhatnak. Hyperoxia a retinalis erek va-
soconstrictiojat, az axialis erythrocyta aramlas
csokkenését valtja ki. Ugyanakkor felszaporodnak
az oxigénbdl szadrmazéd ,szabad gyodkok”, amelyek
a biolégiai membranok lipid peroxidéaciéjanak fo-
kozasaval specifikus sejtkdrosoddsokhoz vezethet-
nek. Ennek lehet6ségét fokozza, hogy a koraszilot-
tek antioxidans védekezési mechanizmusai hiéa-
nyoznak vagy csOkkent értékliek. Hyperoxia Kki-
alakulasat el6segithetik vércserék vagy transfi-
siok, az oxigén toxicitast pedig valdszin(ileg fokoz-
hatja hyperbilirubinaemia, fototerapia és egyes
gyogyszerek mellékhatasai (9, 26, 33, 39). A hyper-
oxia okozta vasoconstrictio és az oxigén gyokok
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1. tablazat. A Gyé6r-Sopron megyei PIC koraszilétt anyaganak alakuldsa 1980. januar 1 és 1983.

augusztus 31. kozott

1980 1981
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PIC-en kezelt

0sszes
koraszulott 312 241 87 2 292 225 88

sejtkarositd hatasa a fejletlen retinalis érendothel
selectiv karosodasahoz vezet, amely a hyperoxia
mértékétdl és idétartamatdl fuggéen lehet irrever-
sibilis. Az artérids vér oxigén nyomasanak (Pa02
RLF, ill. oerebralis karosodasok szempontjabol kri-
tikus hatarértékeit pontosan meghatarozni még
nem sikertlt, részben a klinikai kérilmények ko-
z06tt t6rtén6 mérés technikai nehézségei, a megbiz-
hat6, folyamatos miiszeres monitorizalas megol-
datlansdga, részben az oxigén toxicitast befolya-
sol6 szamos egyéb tényez6 miatt. A hyperoxiat ko-
vetd normoxia vagy kuléndsen hypoxia a kéaro-
sodott retinalis érhalozat teriletén relativ vagy
abszollt hypoxiat eredményez és ez rovidesen
Ltullov6” vasoproliferatiot indit meg, els6sorban a
megmaradt retindlis ércomplexekbdl, amely most
mar egyéb proliferativ retinopathiak pathomecha-
nizmusdhoz hasonldéan vezet az RLF kialakuldséa-
hoz. Az oxigén toxicus biokémiai hatasainak meg-
ismerése bizonyos lehet§ségeket adott a neonato-
logusok kezébe az RLF megel6zése teriletén, ne-
vezetesen a veszélyeztetett betegek antioxidans
hatdsu mediatorokkal tortén6 profilacticus kezelé-
set, melyek kozul jelenleg a E vitamin és a D-
Penicilamin terjedt el legjobban (16, 25, 26). Két-
ségtelen, hogy a megfelel6en ellen6rzott respiratios
és kiegészitd kezelések, valamint az RLF preven-
tio Gjabb lehet6ségei bizonyos védelmet nyudjtanak
és segitséglikkel a megbetegedések aradnyszama-
nak relativ csokkenése érhetd el. Figyelembe véve
azonban azt a tényt, hogy az RLF veszélyeztetett
esetek szama mind abszolite, mind sulyossagaban

RLF el6fordulas

1982 1983

Eletben maradt
Oxigén kezelt
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vilagszerte emelkedik, a szemészeti szovédmeény
gyakorisaga is ndvekvd tendenciat mutat (29, 35).
Ez indokolja azokat a torekvéseket, amelyek a
veszélyeztetett korasziléttek szemészeti szlirésé-
nek szervezésével az RLF korai stddiumainak fel-
ismerését és az id6ben alkalmazott aktiv kezelés-
sel gydgyitasdnak elérését tlizték ki célul (3, 4, 10,
24, 27, 36).

Betegek, maodszer

A Gyo6r-Sopron megyei Kdrhaz-RendelGintézet
regionalis feladatokat ellaté Perinatalis Intensiv Cent-
ruma (PIC) és Szemészeti Osztalya kozott 1979-t6l
alakult szakmai egyittmikédés az RLF preventioja
és kezelése tertiletén. RLF-re veszélyeztetettnek te-
Gyermekgydgyaszok Amerikai Akadémiaja altal jova-
hagyott szempontoknak megfeleléen a 36. gestatids
hét el6tt, 2000 g alatt sziletett, oxigén kezelésbhen
részesitett korasziulotteket. Kiulondsen veszélyeztetd
tényez6kként vettik figyelembe az 1000 g alatti szi-
letési sulyt, az életet veszélyeztetd altalanos szdévéd-
ményeket, az IRDS-t, a hyperbiliruibinaemiat, a vér-
oseréket. A veszélyeztetett koraszilotteket 2—4 hetes
koruk kozott, kibocsajtasuk el6tt, majd 3 és 6 ho-
napos korukban rutinszerlien szemészeti vizsgalatban
részesitettik. A kilondsen veszélyeztetett esetekben,
vagy akiken RLF gyanujat észleltik, a vizsgalatokat
hetente ismételtik. A szemészeti vizsgalatot Mydrum-
mal és Cyclopenttel végzett pupilla tagitds utan, Des-
marres kanallal feltart szemrés mellett, lehetség
szerint sotét vizsgaléban, j6 mindségl szemtikorrel
egyenes és forditott képben tdértén6 szemtikri vizs-
galattal végeztik.

Kézleményinkben az 1980. januar 1—1983.
augusztus 31. kozotti id6szak tapasztalatait elemez-
zik. A PIC koraszilott anyaganak alakulasat a fenti



1 abra: Transscleralis cryopexids kezelés RLF-ben meg-
betegedett koraszilott bal szemén.

id6szak alatt, sulycsoportok szerinti bontasban az
1 tdblazaton részletezzilk. A koraszilottek veszélyez-
tetettségére és kezelésére vonatkozé adatok részletes
ismertetése meghaladna a kozlemény Kkereteit, any-
nyit azonban mindenképpen meg kell jegyezni, hogy a
viszonylag rovid megfigyelési periédus alatt is az
életfunctiok, ill. az azt veszélyeztet6 szovédmények
szempontjab6l a beteganyag sulyosbodott és igy no-
vékedett az RLF-re hajlamosito tényezék gyakori-
saga is. Az oxigén kezelés az esetek sulyossagatol
fliggéen CPAP, PEEP, majd orrszonda vagy tdlcsé-
ren belélegeztetett oxigénnel tortént. Az artérias vér
oxigenizaciéjanak monitorizalasara készilék hianya-
ban nem volt lehetéségiink. A Pa02 és PaC02 meg-
hatarozas az eset sulyossagatol fugg6en, naponta ma-
ximalisan két alkalommal, tébbségében kapillaris
vérbd6l tortént, igy még a késébbiekben RLF esetekben
sem sikerilt értékelhetd hyperoxiat kimutatni. Ugyan-
csak nem talaltunk RLF eseteinkben nyilvanval6
Osszefliggést az oxigén kezelés mddja, idétartama és
a megbetegedés gyakorisaga, ill. sulyossaga kozott,
viszont csaknem valamennyi esetiinkben egyéb ve-
szélyeztetd faktorok is szerepeltek, esetleg halmozot-
tan. 1981-t6l a veszélyeztetett koraszildttek D-Peni-
cilamin (Metalcaptase HCI 3—400 mg/tskg/nap i. v. 1
hétig, majd 50 mg/tskg/nap i. m. 3 hétig) vagy E vi-
tamin (Ephynal 25 mg/tskg/nap i. m. 2—3 hétig), eset-
leg mindkett6 RLF preventidban részesulték.
Transscleralis cryopexias kezelést azokon a
RLF-ben megbetegedett gyermekeken végeztiink,
akiken vagy mar el6rehaladott, de még aktiv, tehat
Patz szerinti 1./4—5 stadiumot fedeztink fel, vagy
akiken a korai stddiumban észlelt folyamat biztos
progressiot mutatott és elérte az 1./2—3 stadiumot. A
TSCP kezelést neonatolégiai hozzajarulas és feligye-
let mellett, anaestesiolégus szakorvos részvételével,
intratrachealis Halothan, N2 narcosisban végeztik.
Kotéhartya seb készitése utadn az egyenes szemizmok
ala vezetett fonalak segitségével a szemgolydét a ki-
vant iranyokba kell6en elforgatva (1. abra), a sugar-
test vonala mdgott és legalabb az aequatorig, a fiibro-
vascularis prolifenatio kiterjedésének megfelel§ teri-
leten, szikség esetén akar korkorosen, —100° C hé-
mérsékletlii fagyaszté szondaval fagyasztottuk at a
szemburkokat. A mdtét alatt az atfagyas szemtikri
megfigyelésére a fagyasztd6 szonda adottsdgai miatt
nem volt lehetéségink. A kotéhartya sebet felszivé-
do, tovafuté varrattal zartuk. A mitét utani kezelést
szemészeti ellendrzés mellett a PIC biztositotta. Al-
talanos antibioticus védelemben 2 mg/tskg/nap Pred-
nisolont, helyileg- 0,25% Atropin, Neomycin, majd De-
persolon szemcseppet, Irgamid ken6csdt adtunk né-
hany héten at. A gyermekeket 3 hét mulva bocsaj-
tottuk haza, hacsak altalanos allapotuk tovabbi kor-
hazi kezelést nem igényelt. A kés6bbiekben ellendr-
zésik ambulanter tortént, kezdetben két hetente,
majd havonta, 6 hénapos koruk utadn pedig 3 havonta.

2

Eredmények

A Szemeészeti Osztalyon a jelzett id6szak alatt
33 RLF-ben megbetegedett gyermeket ellendriz-
tunk, részben kezeltliink. Néhany fontosabb adatu-
kat a 2. tablazatban foglaltuk &ssze. 7 gyermek
1979-ben és az azt megel6z6 években sziletett és
apoltdk a PIC-ben, a kés6i utdvizsgalatok soran de-
rialt ki a mar lezajlott, heges RLF szév6dményik,
méghozza 5 esetben mindkét szemen leukocoria és
teljes latasvesztés stadiuméban, 2 gyermekben pe-
dig spontan regredialt, kevés, heges periférias el-
valtozassal és jelentés foku myopiaval zarult fo-
lyamattal. Az 1980. januar 1.—1983. augusztus 31.
kozotti idészakban a PIC-ben kezelt, veszélyeztetett
koraszilottek kozil 390 gyermekben végeztiink
szemészeti vizsgalatot és ennek sordn 22 RLF meg-
betegedést fedeztiink fel. Az RLF szazalékos gya-
korisdga tehat az életben maradt, veszélyeztetett
koraszulottekre vonatkoztatva 2,8%. Tobbséguk-
ben, 18 gyermeken a betegség korai stddiumait si-
kerult diagnosztizalni, ezek sorsa a kovetkezOkép-
pen alakult: 5 esetben a folyamat spontan regre-
dialt, igy kezelést nem igényeltek. 5 eset progresz-
szioja hirtelen felgyorsult, akut RLF alakult ki
1-2 hét alatt, ezért TSCP kezelést végeztink. To-
vabbi s gyermeken az RLF progressziéja csak na-
gyon lassan, csaknem alattomosan haladt tovabb,
és tobb hetes megfigyelés alatt érte csak el a kriti-
kusnak itélt 1./2—3 stadiumot, amikor is TSCP ke-
zelést tartottunk szikségesnek. 4 koraszilotton
sajnos csak az RLF el6rehaladott stadiumat fedez-
tuk fel, 2 esetben a 4., ill. 8 héten tortént els§ sze-
mészeti vizsgalat alkalméaval méar 1./4—5 stadiumot
talaltunk, tehat ugyancsak korai, akut RLF kiala-
kulasa val6szin(i, 2 esetben az els6 szemészeti vizs-
galat negativnak bizonyult, a folyamatos ellen6rzés
elmaradt és csak kibocsajtasuk elétt, 1./4—5 stadium-
ban derllt ki megbetegedésik. Természetesen ek-
kor is megprobéalkoztunk még TSCP kezeléssel. Az
emlitetteken kivial 4 terileten kivili, més PIC-ben
kezelt és diagnosztizalt RLF kezelését vallaltuk
osztalyunkon. igy 21 gyermek 40 szemén probal-
koztunk TSCP kezeléssel, 2 gyermek el6rehaladott
RLF folyamatdnal a rosszabb &llapotban levd sze-
met nem fagyasztottuk.

Valamennyi RLF megbetegedést a veszélyez-

r. abra: Cryopexids goc a bal szem tempordlis periféria-
jan, 4 honappal a TSCP kezelés utan.
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2. tablazat. 1980. januar 1—1983. augusztus 31. kdzott a Szemészeti Osztalyon ellen6rzétt
és részben kezelt RLF koraszilottek néhany adata
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tetett csoportban észleltik, érett djszulotton, oxi-
génkezelés nélkul RLF nem fordult el§ anya-
gunkban.

A szemészeti vizsgalatok sordn a vasoconstric-
tiés, Platz szerinti, I./l a. jelzésl praeretrolentalis
fibroplasia stadiumat diagnosztizalnunk nem sike-
rilt. Az RLF veszélyeztetettség els6 szemfenéki
jele a retina éretlensége lehet, amikor a retindlis
erek nem kovethet6k a perifériaig, az avascularis
zO6na pedig atlatszatlan, sziirkés szin(i, enyhén be-
domborodik. Ez az éretlenség hetekig megfigyel-
hetd. Aktiv RLF-re utal, ha az avascularis zo6na
hataran érujdonképzédések figyelheték meg, ha
vérzések jonnek létre és a teriilet prominentidja
fokozddik, mindezek az 1./l b. stddium jelei. A vaso-
proliferati6 fokozodasa, a vérzések nagyobbodéasa
jellemzi az 1./2 stddiumot. Az RLF ezen korai sta-
diumai még gyakran spontan regredialhatnak, ami-
nek végsd lezajlasa 4— 6 honapos korig is elhizdéd-
hat. Az els6 elvaltozasok leggyakrabban a tem-
poralis-fels§ periférian alakulnak ki, de ritkdbban
a folyamat mashol is elkezd6dhet, ezért a perifé-
ria korkords, gondos vizsgalata nem mell6zhetd.
Tovabbi és mar fenyeget6 progressziot jelez, ha a
hatsé retinalis erek feltin6en teltek, kanyargos
lefutdstak lesznek, a periférias folyamat pedig at-
téri @ membrana limitans internat és az Uvegtestbe
tor. Az RLF-nek ezen kritikus 1./3 stadiuma leg-
gyakrabban a s—i12. hét kozoétt alakulhat ki, és
innen a folyamat progresszidja felgyorsul. Az liveg-
test borus lesz, esetleg bevérzik, a vasoprolifera-
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1./1—2 1./2—3 spontan eredményes myopia
regresszid

27 21 1 20 n

173 1.13—4 lassi kérdéses  strabismus
progresszio

14 13 19 4 3

1./4—5 1./4—5 akut RLF  eredmény- sec.

telen glaucoma

17 6 10 12 5

11./4—5 nem ismeretlen  nystagmus
pontosan
ismert

8 26 4 3

tio eléri a pupilla teruletét és az egyre tdmegesebb
fibrosus szovet miatt szine fehéres-sziirkés. Rész-
leges, majd teljes leukocoria alakul ki, ami az I./4—
I1./5 stadiumnak felel meg, a betegség aktivitasat
jelzi a prominedléd fellleten jol lathatdé vérzések
és érujdonképz6dések. Amennyiben a szemészeti
szlirés nem szervezett, az RLF &ltalaban csak
ilyen el@rehaladott stadiumban valik nyilvanva-
lovad. Az RLF aktiv szakaszai ¢ hdnapos korig zaj-
lanak, és fokozatosan alakulnak at a Patz szerint
ugyancsak o6t sulyossagi fokozatba sorolhaté heges,
rezidudlis stddiumokba. A I1./I—I1./2 stddiumokat a
kulénbdz6é salyossagu periférias heges elvaltozasok
jellemzik, a I1./3 stddiumban a hatsé polus is érin-
tett, a latasfunctiok jelent6sen csdkkentek, a I1./4
stddiumban részleges, a 11./5-ben teljes, heges leu-
kocoria, sekély csarnok, letapadt pupilla és tractids
retina levalas alakul ki, a latas elvész.

A TSCP kezelések célja az volt, hogy az aktiv
RLF progresszigjat olyan stddiumban allitsuk meg,
mikor a rezidudlis elvaltozdsok még megtartott
vagy Kkielégité latasfunkciokat engednek meg. A
TSCP Kezelés indicatiojanak optimalis stadiumat
az 1./2—3 kozoétti atmenet kozott jeldlhetjik meg,
mert ilyenkor spontdn regresszi6 mar alig remél-
het6, a vasoproliferatidos tertiletek azonban még
jol atfagyaszthatdk, bizonyos regresszio érhetd
el, és a rezidualis allapot kielégité latasfunctiokat
enged meg. 21”esetiink kozil 11 gyermeken sike-
rilt ezt az optimalisnak tartott stadiumot Kiva-
lasztani, szerencsés esetben mindkét szemen, ill.



egy gyermeknek csak egyik szemén. Ezen esetek
kozil a kezelést eredményesnek tartjuk 9 gyermek
16 szemén, ahol a progresszié megallt, és a megbe-
tegedés kedvez6 szemfenéki képpel és feltételez-
heté jo latasfunctiokkal zarult. 10 gyermeken a
TSCP kezelés 1./4—1./5 stddiumokban tortént, itt ér-
tékelhet6 regressziot és hasznalhatd latast csak két
gyermeken sikerult elérni. Tovabbi két esetben
a kezelés relativ eredményessége felvethetd, de az
eredmény nem meggy6z6. Két gyermeken a TSCP
kezelés eredményét megitélni nem tudtuk, mert
ellenérz6 vizsgalaton nem jelentek meg.

A TSCP kezelést kovetéen a szemhéjduzzanat,
a bulbaris k6t6hartya chemosisa és vérb6sége né-
hany nap alatt lezajlik, a kot6hartyaseb 10 napon
belul gyogyul. A kezelés eredményességét nem le-
het rovid id6 alatt lemérni, minél kiterjedtebb, el6-
rehaladottabb folyamatot fagyasztunk, annal ké-
s6bb mérhet6 le az eredmény. 1./2—3 stadium( RLF
fagyasztdsa utdn 2—3 héttel mar jol lathatdk a
periférian a cryopexias gocok, a vérzések felszi-
vodnak, az érujdonképzddés eltlinik, a folyamat
heges, atrophias terlletekkel gydgyul. 1./4—5 sta-
diumi megbetegedés végs6, rezidualis képe s ho-
napos kor koérul alakul ki. A 2. abran sikeres TSCP
kezelés utani periférids cryopexias goc lathatd,
kornyezetében aktivitas, promineald hegképzdédés
nincsen. A latasfunctiok objektiv meghatarozasa
betegeinken a kezelések ota eltelt rovid id6, a gyer-
mekek kora miatt egyel6re nem Kkivitelezhet6.

Megbeszélés

Az RLF-re veszélyeztetett koraszulottek szerve-
zett szemészeti szlrésével a betegség korai stadiu-
mai felismerhet6k és progresszidja eldonthet6 (41,
42). A szemészeti vizsgalat eredményessége szamos
tényez6t6l fligg, igy pl. a vizsgalatot végzd szemor-
vos és segédlet gyakorlatatol, a vizsgalat id6pontja-
tél és korulményeitdl, a rendelkezésre allé vizsgald
eszkdzok (szemtikdr min6sége, résldmpa, esetleg
fluorescein angiographia stb.) biztositottsagatél. Vé-
leményunk szerint arra kell térekedni, hogy ebben
a felelésségteljes munkdban lehetdség szerint opti-
malis feltételeket biztositsunk, de szlikség esetén a
rendelkezésre allé eszkdzokkel is élni tudjunk. Fon-
tos feladatként jelélhet6 meg, hogy minél tébb
szemorvos, de a koraszilott-osztalyok szemészeti
konziliuméat végz6 szakorvosok személyes tapaszta-
latokat és gyakorlatot szerezzenek a vizsgalat tech-
nikajaban és értékelésében. Természetesen az egész
feladatkdrben teljes felelsséggel kell részt vennitk
a neonatolégusoknak is. A mdtéti indicatio elddnté-
se vagy éppen elutasitasa a legnagyobb tapaszta-
latot igényl6 feladat és a dontésbe be kell vonni a
koraszulott-ellatast vezet6 és az altatast végzd
szakembereket is, és nem maradhat el a szul6k fel-
vildgositasa és hozzajarulasa sem.

Az RLF egyes stadiumainak elkulonitése nem
kénnyl, hiszen a megbetegedés egyes patholdgiai
torténései szinte egymasba folynak. A progresszio
dinamikajat és a rezidudlis stddiumokat vélemé-
nylnk szerint a Patz (33) -féle beosztas koveti és ir-
ja le legjobban, célszer(i lenne ennek altalanos elfo-
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gadasa. Kétségtelen azonban, hogy els6sorban a
progresszié gyorsasdgaban, az egész folyamat id6-
beni lezajlasaban és végs6 kovetkezményeiben Ié-
nyeges kiilonbségek lehetnek, nehéz tehat egy al-
talanos érvény( .sémat megadni. Vélemeényilnk sze-
rint az RLF egyik legkritikusabb pontja, mikor a
vasoproliferatio attéri a membrana limitans inter-
nat és ez a stadium a megfelel6 szemtikri vizsga-
latokkal felismerhet6. A fluorescein angiographias
vizsgdalat az aktivitas eldontésére, a kritikus stadi-
um felismerésére biztosan fontos informacidkat je-
lentene, azonban a technikai feltételek nehézségei
miatt rutinszer( alkalmazasa nehezen képzelhetd
el, kiilonésen a kilonben is beteg és nehezen vizs-
galhatd koraszulotteknél.

A TSCP kezelés eredményességének egyik fel-
tétele, hogy a vasoproliferatio teljes kiterjedésében
és vastagsagaban kristalyosan at legyen fagyaszt-
va. Ennek ellen6rzésére a legmegbizhatébb mdédszer
a mitét alatti, folyamatos szemtikri megfigyelés
lenne, amihez specialis, h6szigetelt, szaloptikas fa-
gyaszté szondara van szlkség és feltétele a toréko-
zegek tisztasaga is. Az optimélis fagyasztasi h6mér-
séklet és behatadsi id§ a fagyaszt6 szonda mdszaki
adataitol és az atfagyasztando rétegvastagsagtol is
figg. Az aktiv RLF el6rehaladottabb staddiumaiban
a rosszabb eredmények annak is tulajdonithaték,
hogy a mar jelent6sen promineald proliferatios ré-
tegek maradéktalan atfagyasztdsa nem biztosithatd.
Ezért is tartjuk tapasztalataink alapjan a TSCP ke-
zelés optimalis stddiumanak az 1./2—3, biztosan
progressziv folyamatot. A TSCP kezelés eredménye
szempontjab6l nem kdzdémbos a folyamat kiterje-
dése és az addigi progresszié gyorsasdga sem. A
legkedvez&bb eredmény remélhet6, ha az 1./2—3 sta-
diuma folyamat csak egy quadransra terjed, és
progresszi6ja lassinak bizonyult. Lényegesen bi-
zonytalanabb az eredmény akut RLF esetén, ha a
vasoproliferatio mar tobb quadransra terjed vagy
korkorosen zajlik és minél jobban promineal. He-
ges, kuléndsen 11./5 RLF megbetegedések TSCP ke-
zelését6l mar semmi eredmény nem varhato.

TSCP kezelés hatdsmechanizmusara vonatkoz6-
an a kovetkez6k tételezhet6k fel: a fagyasztas se-
lective karositja a szOveteket, az Gjdonképzett erek
és az iclegszovet kiléndsen érzékeny, ugyanakkor
a collagén rostok rendkivil ellenallék, a sclera nem
karosodik (18). A leh(ités kilonbdzd mértékben
blokkolja egyes enzimek miikédését, pl. az lveg-
testben kimutathatd enzimconcentratio-véltozasok
kovetkeznek be (12). A fagyasztas tehat megszakit-
ja az aktiv RLF proliferativ retinopathidhoz ha-
sonlo lancfolyamatat és el@segiti a regeneratios
folyamatok el6térbe keriilését.

Természetesen elddnthetetlen az a kérdés, hogy
a TSCP kezelés utan sikeresen gyogyult eseteinkben
a folyamat spontan regresszidja hogyan alakult
volna, mennyiben tulajdonithatdé a kedvez6 végso,
rezidualis allapot a fagyasztas sikerének. Az eddi-
giek alapjan az RLF megbetegedések TSCP kezelé-
sének mérlege biztosan nem vonhat6 le, ehhez jo-
val nagyobb szdmu beteg, kezelési tapasztalat és
hosszabb megfigyelési id6 sziikséges. A TSCP ke-
zelést6l, de a tobbi aktiv kezelési, m@téti modszer-
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t6i sem varhatd a retrolentalis fibroplasia kérdésé-
nek végsé és maradéktalan megoldéasa, valtozatla-
nul fontosabbnak latszik az RLF megbizhatdé meg-
el6zése. Addig azonban, amig az RLF szévédmény
felléphet, sét egyel6re szaporodik, a TSCP kezelés
az ismertetett feltételek mellett, vagy azokat to-
vabbfejlesztve, az id6ben felismert RLF kezelésé-
ben egy olyan lehetéséget biztosithat a szemorvo-
soknak, amivel a progresszi6 megallithatd, bizo-
nyos regresszié érhetd el és a kezelés utani rezidua-
lis allapot megtartott vagy Kkielégitd latasfunctio-
kat biztosithat. Es ez a lehet6ség az RLF kérdésben
nem kevés, biztosan tobb, mint a latas elvesztésé-
hez vezet6 progressziv folyamat passziv szemlélGjé-
nek maradni, hiszen ez a sulyos szév6dmény a ko-
raszulott életben tartdséra forditott minden aldozat
értékét kétségessé teheti.
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A szerz8k 32 egészséges és 35 diabetes mellitusban
szenvedd gyermek vorosvérsejtjeinek peroxid he-
molizis tesztjét hasonlitottdk 06ssze. A diabeteses
gyermekek vorosvérsejtjei 2%-os H202 hatéséra
kisebb mértékben hemolizalédtak. 5, ill. 10 mmol/l
gluk6z hozzéadasa a rendszerhez a norméal gyerme-
kek peroxid hemolizisét csokkentette, a diabetesze-
sekét nem valtoztatta. pH s6,8-as kdzegben végez-
ve a vizsgalatokat a 7,4-es pH-hoz viszonyitva mind
normdl, mind diabeteses esetekben kisebb mértékd
hemolizist észleltek.

Tobb kérilmény terelte figyelmiinket a peroxid
hemolizis teszt (PHT) felé diabeteses esetekben. Is-
mert tény, hogy a glukéz transzportban, az inzulin
hatas kifejl6désében szerepet jatszanak a membran
SH csoportjai (19). Az is elfogadott, hogy az SH cso-
portok és a lipidek kettds kotéseinek interakcidi
szerepet jatszhatnak a membran permeabilitdsaban,
a membran struktdra, ill. a sejt deformabilitas fenn-
Diabetesben, ahol a fenti SH csoporthoz kotott
funkcidk zavara val6szinl (glukdz transzport zava-
ra, vérosvérsejt deformabilitasi zavar (4) stb.) fel-
merilhet az a kérdés, hogy az SH reagensekkel kap-
csolatos viselkedés nem valtozik-e meg?

Ezért vizsgaltuk meg a diabeteses gyermekek
PHT-jét. A H202 a membran lipidekre és SH cso-
portokra vald hatds kovetkeztében az alkalmazott
koncentraciétol és a vordsvérsejtek antioxidans ka-
pacitasatol fugg6en hemolizist okoz (22). Diabeteses
esetekben, ahol az SH csoportokhoz kotdtt funkciok
zavara gyanithat6, feltételezhet6 a normalist6l elté-
ré véalasz a PHT-ben.

Beteganyag és maodszer

Normal kontrollként olyan 3—14 éves gyermekek
szerepeltek, akik kronikus betegségben nem szenved-
tekl, felszivédasi zavaruk, hemolitikus betegségiik nem
volt.

Diabeteses betegként osztalyunk gondozasaban
lev6 egyének‘szerepeltek, akiknél ketoacidotikus alla-
pot vagy egyéb sulyos szov6dmény, ill. kiséré betegség
nem fordult el6. Koruk 3—14 évig terjedt. Inzulin-
adagjuk atlagosan 1,00 E/kg/'die volt (0,44—1,66 E/Kg).
Actrapid MC és Monotard MC inzulint kaptak naponta
két alkalommal. A Gyorgy és Rose altal leirt PHT-t
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Peroxide haemolysis of erythrocytes in children
with diabetes mellitus. The peroxide haemolysis
tests of erythrocytes of 32 healthy and 35 diabetic
children were compared. The erythrocytes of diabe-
tics were haemolyzed to a small extent when 2%
H202 was used. If 5and 10 mmol/1 glucose were ad-
ded, the peroxide haemolysis of the controls decrea-
sed but that of the diabetics did not change. The
results of the examinations performed with pH 6,8
were compared to those of pH 7,4 and both in the
diabetics and controls a slight haemolysis was ob-
served.

(7, 8, 18) tdbb szerzé felhasznalta munkajaban (13, 14,
15). Mi a PHT-t bubin leirdsa szerint végeztik (10).
A vérvétel heparinnal tortént (1 ml vérhez 0,1 mg
heparint hasznaltunk). A vordsvérsejteket 0tszoros
mennyiségl fiziol6gias s6 és 0,66 M-os, pH 7,4 foszfat
puffer 1:1 ardnyu keverékével 3-szor mostuk. Ezt ko-
vetéen 4%-0s vorosvérsejt-szuszpenzidt készitettlink
0,066 M-os pH 7,4-es foszfat pufferrel és fiziolégias sé-
oldattal (0,1 ml vér -j- 1,2 ml foszfat puffer + 1,2 ml
fiziologias s6). A vizsgalatban szerepld 2%-os H2 2t
30%-0s H2 2 oldatb6l higitottuk sés pufferrel (1 ml
30%-0s HN2 + 7 ml fiziologias sO Hj- --ml pH 7,34-es
foszfat puffer).

A vizsgalat folyaman 0,25 ml 4%-0s sejtszuszpen-
zibhoz 0,25 ml 2%-o0s H2 2t, a kontrollként hasznéalt
0,25 ml sejtszuszpenziéhoz pedig 0,25 ml konyhasos
foszfat puffert adtunk, és 2 o6ran keresztil 37°C-os
vizfurd6ében inkubaltuk. A H2 2 nélkiili minta képezte
a vakértéket. Az inkubaci6 végén a sejtszuszpenzidkat
2500-as fordulatszamnal lecentrifugaltuk és a felil-
Gsz6t 540 nm hulldmhosszon, 1 cm-es rétegvastagsagu,
szlikitett, félmikro kivettaban spektrofotometraltuk a
vakértékkel szemben. Egy harmadik cs6ben a 4%-o0s
vorosvérsejl-szuszpenziohoz desztillalt vizet és 2 mg
szaporint adtunk, hogy ezaltal létrehozzuk a 100%-0s
hemolizist. A kapott vizsgalati eredményeinket a teljes
hemolizis %-ban adtuk meg.

A PHT vizsgalatat elvégeztik diabeteses vords-
vérsejtek, normal vorosvérsejtek esetében, valamint
olyan vizsgalati rendszerben is, amelyben a gluko6z-
koncentracié 5, ill. 10 mmol/1 volt, tovabba 100, 10 és
1 ng/ml inzulin koncentracié mellett is. Ezenkivil a
PHT vizsgalatat pH 6,8 mellett is elvégeztik.

Diabeteses betegeinkben meghataroztuk a vércu-
korértéket ortotoluidines mddszerrel, és elvégeztik a
glikohemoglobin meghatarozast Davis és Nicol maéd-
szere szerint. A mikrooszlopos kromatografias mad-
szerhez szlkséges mikrooszlopokat a leirds alapjan
készitettik (3). Vizsgalatunk normal értéke 6,65+
0,97%, amelyet az 6sszhemoglobin %-ban adtunk meg.

Eredményeink statisztikai analizisénél az atlagot,
valamint a standard devidciot (SD) szamitottuk Ki.
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hemolizis %

kontroll
. 0 mmol/l 5 mmol/l 10 mmol/l
glukoz, konc. (90,1 mg%) (180,2mg%)
1T T (
14,86 p<C.02
S.D.:19,5
n:32
pH 7,4
G 1
13,72 P71 87
S.D.:17,3 S.D.:13,6
n:26 n:26
p<0,05
p<0,001
PH 6,8 g,73 P 3,88
S.D.:12,53 S.D.:6,61
n:24 n:24

Vizsgalati csoportjaink kozotti szignifikancia szamita-
sokat a kétmintas ,t” probaval végeztik.

Eredmények

Vizsgélati eredményeinket &brakon kozoljuk.

1. A diabeteses vordsversejtek a HAC”-vel szem-
beni rezisztencidja, amelyet PHT-el vizsgaltunk,
szignifikdnsan nagyobbnak bizonyult a normal vé-
rosversejtekhez képest. Ez a PHT alacsonyabb %-os
értékében tikroz6dott. Ez a jelenség 7,4-es és 6,8-as
pH mellett is megfigyelhet6 volt (1. abra).

2. Glukdzzal torténd inkubacié (5 mmol/l, ill.
10 mmol/l) a normal vorosvérsejtek HzUz2-vel szem-
beni ellenéllasat szignifikdnsan fokozta. A PHT ér-
tékei glukéz hatdsara csbkkentek. Ez megallapit-
haté volt mind 7,4-es, mind 6,8-as pH mellett (1
abra).

3. 5, ill. 10 mmol/l vérkoncentracidban a glukéz
a diabeteses vorosvérsejtek H2o2-vel szembeni re-
zisztencigjat nem fokozta. A PHT értéke nem csok-
kent. Ez a csokkenés sem pH 7,4, sem pH 6,8 mellett
nem kovetkezett be (1. abra).

4. Alacsonyabb pH hatésara (pH 6,8) a H202vel

vércukor . . .
étkezés utan hemolizis % glikohemoglobin %
mmol/l
R
116,69 | reg7l 8,09
(300,75 mg2o) Tt [P — 1

S.D.:547 S.D..6,6 S.D.:2,87

n:34 n:35 n:34

2. abra: A vércukor (postprandialis), a H2 2 hatasara lét-
rejové hemolizis, valamint a glikohemoglobin &t-
lagértékei és statisztikai mutatdi cukorbetegek-
ben 7,4-es pH-nal. ( @ jelzés a megfeleld érték-
sorok kozotti korrelacié hianyat jelzi),

1 abra:
A HX2 hatasara
létrejové  hemolizis

diabetes mell. mérteke cukorbeteg

0 mmol/l 5 mmol/l 10 mmol/l %%kblé?]mr?(lilnbﬁgg%
(90,1 mg%) (180,2mg%)  cukorkoncentraciok-
nal és pH-nal. (©
L jelzés  szignifikans
5,87 Ulénbséget  jelez).
S.D.:6,6
n:35
m
C
64615  g'59
S.D.:7,8(C S.D.:6,23
n:24 n:24
1
2,47- 2,45
S.D.:2,04 S.D.:1,48
n:22 n:22
Inzulin koncentréacié (ng/ml)
0 1 10 100
------- ®
.e _______
diathe.tes ! 3,80 2,87 1319 1
mellitus sp-148  sSD:562  SD:197  SD.268
n:20 n:20 n:20 n:20
kontroll
10,74 8,99 9,69 9,40
SD.:11,07 SD.1166 S.D.12,02 S.D.:10,46
n:20 n:20 n:20 n:20

3. abra: Kiilonbozdé inzulin koncentraciok hatadsa a diabe-
tes mellitusos és normal egyének PHT-re. (A ©
jelzések a szignifikdns osszefliggés hidnyat jelzik
(p>0,05).

szembeni rezisztencia mind normalis, mind diabe-
teses esetekben fokozodott. A PHT értékei csokken-
tek (1. abra).

5 Diabeteses betegeinkben pH 7,4 mellett a
PHT %-os értéke és a vércukorszint kdzott nem ta-
laltunk szignifik&dns korreldciot. Ugyanigy nem volt
korrelaciéo kimutathaté a PHT értéke és a glikohe-
moglobin szint kézott (2. abra).

6. A 3. abrdn megadott koncentraciokban a
rendszerhez adott inzulin nem befolyasolta sem a
diabeteses, sem a normal vérosvérsejtek PHT érté-
keit.

Megbeszélés

A normal vorosvérsejt PHT-jének vizsgalati
eredmeényeit6l két irdnyban vald eltérés lehetséges;
fokozddas, ill. csokkenés iranyaban. Az antioxidans
rendszer zavaraiban, E vitaminhidnyos allapotban
fokozott hemolizist észlelink (malabsorptio, kora-
sziilottség). Vizsgalataink kezdetekor inkabb ilyen



irany( eltérésre szamitottunk. Jelenlegi vizsgala-
tainkban a normal értékekhez képest viszont csok-
kentebb értékeket kaptunk a diabeteses, a cukor-
ban inkubalt norméal és a pH s,8-as kdzegben inku-
balt norméal és diabeteses vorosvérsejtek esetében.
Eredményeink értékelésénél tébb kérdés merilt fel,
amelyekre egyértelm( valasz nehezen adhatd.

A felvet6dd elsé kérdés: mi az oka annak, hogy
PHT esetében eltér6 mddon viselkedik a diabeteses
és a normalis vorosvérsejt? Felteheté, hogy a dia-
beteses vorosversejtekben leirt membran és egyéb
elvéltozasok (1, 4, 9, 17, 21) kapcsolatosak az itt ész-
lelt fokozottabb H202 rezisztencidval. Az elvaltoza-
sok okanak a membran fluiditds megvaltozasat, ill.
a membran proteinek glikolizaciojat tekintik.

Felmerilhet azonban az a lehetdség is, hogy a
diabeteses vordsvérsejtben leirt magasabb katalaz
aktivitas (11, 12, 24) felelés a PHT cstkkentebb ér-
tékeiért.

Elméletileg sz6ba johetne az antioxidativ hata-
sért felel6s cellularis metabolikus aktivitds kildn-
b6z6sége is normalis és diabeteses egyének kozott.
Azonban ezen gluk6z dependens anyagcserefolya-
matok aktivitasanak fokozédasa diabetesben, ahol
a glukdz utilizaciéo a normalishoz képest rosszabb,
nehezen képzelhetd el.

A kovetkez6 kérdés: mi az oka annak, hogy a
gluk6z normalis esetben a vorosvérsejtek peroxid
rezisztencidjat fokozza, diabetes esetében pedig nin-
csen ilyen hatdsa? Ismeretes tébb olyan tényezé,
ami befolyasolja a PHT eredményeit (2, 22, 23), a
glukdzzal kapcsolatosan is vannak ilyen megfigyelé-
sek (22), bar a jelenség pontos hatdasmechanizmusa
nem tisztazott. Elképzelhetd, hogy direkt ,antioxi-
dativ”’ membran hatas jatszik szerepet ebben, ami-
kor is a glukéz az SH csoportok, ill. lipidek vagy
mas membran struktdrak interakciéi magyarazhat-
ndk a jelenséget. Lehetséges, hogy diabetes esetén
ez a feltételezett interakcié mar korabban létrejott,
és ezért nem fokozhatd gluk6z hozzadadasaval. Dia-
betes hatdsara létrejott vorésvérsejt membran és
egyéb elvaltozasokkal tobb kdzlemény foglalkozik
(1, 4, 9, 25).

Lehetséges azonban az is, hogy a gluk6z hatadsa-
nak eltéré volta az intracellularis diabeteses cukor-
anyagcsere kovetkezményével kapcsolatos. Elképzel-
het6, hogy az inkubéacié alatt a rendszerhez adott glu-
kéz normal vordsvérsejtek esetén hatdsosabb intra-
cellularis szubsztratként szerepelhet, és ez kedvezdb-
ben befolyasolja a vordsvérsejtek antioxidativ meta-
bolizmusat normalis vorésvérsejtek esetében, mint dia-
beteses vordsvérsejtek esetében. A gluk6z ilyen meta-
bolikusnak vélt védd hatasarol szamoltak be Selwyn
és Dacie (20), akik glukdéz jelenlétében, normalis vo-
rosvérsejtek esetében, a 24 O6ras autohemolizisnek
csOkkenését észlelték. llyen véddéhatast valoszinGsit
Slocks és Dormandy (22) a vorosvérsejtek peroxid he-
molizisével kapcsolatosan, bar mennyiségileg ez nem
volt kifejezett.

Tovabbi problémakorként targyalhaté a pH ha-
tdsara bekovetkezd valtozas a vorosvérsejtek oxi-
dativ hemolizisében. Alacsony pH hatasara a voros-
vérsejtek autohemolizisének csdkkenését észlelték
Grimes, Young (s, 26). Stocks és Dormandy (22) is
beszd&molt arrél, hogy alacsonyabb pH mellett a
PHT hatdsa kénnyebben kivédhet6, mint magasabb

pH mellett. A pH csokkenés altal kivaltott jelen-
séggel 0Oszefliggésben két korilményre érdemes
utalni, egyrészt arra, hogy acidozis kapcsan a sej-
tek cukorfelhasznéaladsa csokken, alkalozis kapcsan
fokozédik (5), masrészt arra, hogy a pH valtozas
— sok egyéb tényezével egyltt — a membran flui-
ditds valtoztatdsaban is részt vehet (17, 25).

Sajat vizsgalatainkban a pH csdkkentése (pH
6,8) mind diabeteses, mind normal egyénekben fo-
kozta a vorosvérsejtek H2U2-vel szembeni reziszten-
ciajat. Ugyanakkor az 5, ill. 10 mmol/1 végkoncent-
racioju glukézzal torténé inkubacio sem 7,4-es pH-
nal, sem s,8-as pH-nadl nem fokozta a diabeteses
vorosvérsejtek Hz2o02-vel szembeni rezisztenciajat,
szemben az egészséges vordsversejtekkel, amelyek-
ben ez a hatas létrejott (1. abra). Ez a korulmény
arra utal, hogy a glukoz kiegészités altal Iétrehozott
H302-ye1 szembeni rezisztencia valtozads és a pH
csokkentés altal el§idézett rezisztencia valtozas, ki-
16nb6z6 mechanizmus révén keletkezik.

e Annak a kérdésnek az eldéntésére, hogy a vizs-
galatunk soran észlelt fokozottabb H202 rezisztencia
kapcsolatba hozhaté-e a diabeteses vorosvérsejtek
hemoglobinjanak fokozottabb glikolizaci6javal, el-
végeztik a PHT eredményeinek és a Hb-Ai vizsga-
lati eredmények kozotti korrelaciés szamitasokat.
A Kkorrelaciés osszefiiggés hidnya indirekt Gton a
membran elvaltozasok szerepét tamogatja a diabete-
ses betegek vorosvérsejtjeiben észlelt fokozottabb
H202 rezisztenciat illet6en.

Mas szerz6k is el6térbe helyezik a membran
elvaltozasok valdszinliségét a diabeteses egyének
vorosvérsejtjeiben észlelt eltérésekkel kapcsolato-
san (16). A mi esetlinkben is valészinlleg membran
hatasrol van szd. Feltehet6leg a diabeteses voros-
vérsejtekben és a glukdézban inkubdlt egészséges
vorosvérsejtekben, valamint az acidotikus koézeg-

ben inkubalt vordsvérsejtekben bizonyos szamu
funkcional6 membran csoport — amely H2U2-vel
torténd reakcioja egyébként hemolizist okoz — in-

aktivalt, ill. blokkolt allapotban van és igy a H202-
vel nem reagal és ezért ezekben az esetekben Kki-
sebb mértéki a hemolizis.

A felmerilt kérdésekre adott feltételezések, ill.
vizsgélatainkkal kapcsolatos problémafelvetések
tovabbi kiterjedt vizsgalatokat indokolnak.

Koszdnetiinket fejezziik ki Boda Krisztina mate-
matikusnak, a Szegedi OTE Szamitastechnikai Intézet
munkatarsanak a szamitasok elvégzésében nyujtott se-
gitségért.
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search. 1981, Suppl. Ser. 11, 90. — 2. Boda D., Endreffy
E.; Oxidans stresszhatads in vitro vizsgalata egészséges
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33, 3. — 3. Davis, R. E., Nicol, D. J.: A rapid simplified
method for routine measurement of glycosylated hae-
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med. Wschr. 1982, 124, 473. — 5. Gegesi Kiss P., Bar-
tha L.: Diabetes mellitus csecsem6- és gyermekkorban.
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A perkutan veselregrendszeri punkcio
helye az uroldgiai gyakorlatban

Semmelweis Orvostudomanyi Egyeterr
Urolégiai Klinika (igazgat6: Balogh Ferenc dr.)

A szerz8k az elmalt harom évben a perkutan vese-
Uregrendszeri punkciéval szerzett tapasztalataikat
ismertetik. Véleményik szerint a beavatkozas koc-
kdzata Kkicsi, gyakorlatilag minden betegen elvé-
gezhet6. A komplikacidok szama kevesebb, mint m{-
téti feltarasnal. Barmilyen eredetl tartds ureterel-
zarédas esetén lehet6vé valik az elfolyasi akadaly
megoldasa, a vesekarosodas megallithatd. Uretersé-
rilésnél és plasztikai mitéteket kovetd varratelég-
telenségnél érdemes azonnal elvégezni, jO lehet8sé-
get ad ezek konzervativ kezelésére. Terhességi pye-
lonephritisben — segitségével — az anyai vese és a
magzat karosodasat is elkerllhetjik. Kdves betege-
ken pedig a technikai felszereltség kiegészitésével
mtét nélkil oldhatd meg a kéeltavolitas.

A veseliregrendszer perkutan punkcidéjat 1954-
ben végezték el6szér anterograd pyelographia cél-
jabol (20, 21). Egy év mulva mar tartés vizeletelve-
zetésre is haszndaltdk a mddszert (3). Ezutan azonban
a vastag trokarok hasznéalata és a célzas bizonyta-
lansdga okozta sok szOvédmény miatt az eljaras
nem terjedt el (14). Az ultrahang felhasznalasa cél-
zaskor és a ,,vékonyt(i” technika 0j lendlletet adott
a moddszer alkalmazasanak (4, 10, 12, 22).

Hazankban mar korabban beszamoltak a per-
kutan veselregrendszeri punkcié diagnosztikai je-
lent6ségér6l és a terapiaban szerzett tapasztalatok-
rél (7, 11, 17, 15), de az eljarast jelenleg sem végzik
széles korben, holott az angolszasz és német nyelv-
tertleten rutineljaras lett (13, 14, 18). A modszer
hazai elterjedését nem annyira szemléleti hianyos-
sagok, hanem a technikai feltételek (ultrahangké-
szlilékek, rontgenkép-erdsitd, Cook-készletek sth.)
hidnya és azok beszerzésének nehézségei magya-
razzdk. Ma mar nem csak a diagno6zis és (vagy) a
vizelet elterelése a beavatkozads célja, hanem a
nephrostomias nyilas feltdgitasa utan intrarenalis
m{itéti beavatkozasokra is lehet6séget teremt. igy
ma mar lehetséges a perkutan intrarenalis k8zlzas,
kéeltavolitas, a pyeloureteralis hatar és az ureter

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 47. szam
3

Percutaneous punction of the renal cavity system in
urological practice. The authors describe their expe-
riences of the past three years with the percuta-
neous punction of the renal cavity system. They
consider the risk of the intervention small, it may
be carried out with practically every patient. The
number of complications is less than with surgical
exposure. They flow hindrance may be eliminated
in every case of permanent ureter occlusion of any
origin, kidney impairment can be stopped. In cases
of ureteral injuries or sutural insufficiency follow-
ing plastic surgery it is woth to perform the inter-
vetion immediately. It provides favourable means
for the conservative treatment of the latters. In
pregnancy pyelonephritis the impairment of the ma-
ternal kidney and of the fetus may be prevented
with its help. In lithic patients the stones may be
eliminated without operation with completion of
the technical installation.

1. tAblazat Az ureterek daganat okozta
elzarodasa miatt végzett perkutan
vizeletelvezetés

Indikécio Eredmények

N&gydgyaszati daganat 11 beteg 6—24 honap talélés

Rektum daganat 3 beteg 3—18 honap talélés
Prosztata daganat 7 beteg 2—20 hénap talélés
Hélyag daganat 5 beteg 2—9 honap tulélés
Heredaganat

metasztazisa 5 beteg 2—18 honap tulélés
Osszesen 31 betegen 2—24 hénap tulélés

szlUkileteinek bemetszése, lokéalis k&oldas, neoim-
plantalt ureterek szlikiletének tagitasa (1, 2, s, 9,
13, 23, 24). A pontosabb diagnosztikat segiti még
az intrapelvikus nyoméasmérés, amely a fels6 higy-
Gti tdgulatok obstruktiv vagy funkciondlis jellegé-
nek elkulonitésére szolgal (23). Uretersérilések
okozta fisztulak konzervativ kezelését és ,,in utero”
is végeztek mar vizeletelvezetést a modszer segitsé-
gével (16, 19). Daganatos megbetegedés okozta ure-
terelzarédas esetén pedig véglegesen megoldhaté a
vizeletelterelés (5, 6).

%
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1 abra: Az uiographian jobboldalt 'kifejezett pangas, az
ureter als6 harmada nem abrazolédik.

Modszer

Klinikankon 1930-ban vezettik be az eljarast. A
Giinther altal dsszeallitott, Magyarorszagon forgalom-
ban levé, Cook (Déania) gyartmanyd készletet hasznal-
juk. Ez egy 12 cm hosszlG, 1,3 mm Kkilsé atmérdjd,
3 részbdl allo, egymasba tolhato, trokar jellegl td.
Ennek bels6 részét eltavolitva, el6bb egy hajlékony
végl vezet6 drot, majd tagitd szondak és egy un.
.malacfarki" katéter juttathatdé az (regrendszerbe.
A punkciot Medicor EDR 750 tipust rdontgenkép-er6-
sitd asztalon, hason fekvd betegen végezzik. A hasat
hengerparnaval tamasztjuk ala. A szlras helyét (a
hotulso honaljvonalban, a XII. borda alatt) dezinficial-
juk, izolaljuk, mdtéti koérilményeket teremtink. A
beavatkozaskor egy asszisztens és a képerdsit6t kezeld
radiologus segédkezik. Az érzéstelenitéshez 20 ml
0,5%-0s Adrenalint tartalmazé Marcaint (Astra, Svéd-
orszag) hasznalunk. Egy hosszabb tlvel a vesetokig
érzéstelenitink. A b6ron kis metszést ejtink. A punk-
ciés tlire 20 ml-es m(ianyag fecskend6t helyeziink még
5 ml Marcainnal. Ezzel a vesébe szlUrunk, s ha a tl a
légz6mozgasokat koveti, ez jelzi, hogy jo helyen va-
gyunk. A fecskend6t idénként megszivjuk, s ha vizelet
Grdl, az Uregrendszerbe jutottunk. A punkciot meg-
kénnyiti, ha a vesében van kivalasztas. Célzottan lehe-
téleg az alsé kehely fel6l jussunk a vesemedencébe. Az
esetek nagy részében vakon kell a punkciot végezni.
llyenkor he. az (regrendszerbe jutunk, szivjunk le
10-20 ml vizeletet, és kontrasztanyaggal ellen6rizzik
az Uregrendszer helyzetét. igy kdnnyebb a tajékozdédas,
ha kés6bb kicsisznank az lregrendszerb6l. Normalis
vagy nem nagyon tag (regrendszer vagy k6 esetén
tgyeljink arra, hogy a vezetddrét ne tekeredjék meg
kis helyen, mert ha megtoérik, a tovabbi manipulaciot
lehetetlenné teszi. Ilyen esetben az is gyakori, hogy
bevezetéskor a vezet6drét nyomadasara a trokar rész
vagy a szondak kikerilnek az lregrendszerb6l. A hi-
bak elkeriilése miatt ajanlatos minden mozzanatot a

képerdsitével ellendrizni. Az utolsé l1épés az Gn. ,ma-
lacfark(” katéter bevezetése, amely 6 Ch-os, kénuszo-
san kiképzett végli Odman-katéter. Miutdn vezet6 se-
gitségével ezt is a vesemedencébe juttattuk, még egy-
szer ellendrizzik, nincs-e extravasatum, illetve felvé-
teleket készithetink, megallapithatjuk a pontos kor-
okot. Hosszabb id6re sz6l6 vizeleteltereléshez ezt a ka-
tétert néhany nap utan szintén vezet6drét segitségével
8—10—12 Ch-s polyethilen katéterre cserélhetjik,
amely — tapasztalataink szerint — (tartds vizeletsava-
nyitas mellett) akar tébb hénapig is a betegben hagy-
hatd. Itt jegyezzilk még meg, hogy az ureter alsé sza-
kaszan végzett tagitdsokhoz 10 Ch-s, 60-80 cm hosszl
UNOPLAST (Déania) csecsemd gyomorszondakat hasz-
naltunk.

Betegek

1980. november és 1983. december kdzott eltelt
id6szakban klinikdnkon 52 betegen 59 perkutan
nephrostomiat készitettink. Harom betegen mind-
két oldalt, ebb6l kettén egy Ulésben, négy betegen
pedig a nephrostomia kicsiszasa miatt két alka-
lommal végeztik el a beavatkozast. 34 esetben az
elsd szurasra, mig 18 alkalommal két vagy tobb szu-
ras utan jutottunk az Ulregrendszerbe. Két esetben
nem tudtuk a draint az Uregrendszerbe juttatni. 20
esetben tapasztaltunk néhany éra vagy nap mulva
megsz(in6 haematuriat. Ot betegiink lazas lett a
beavatkozéas utan. Kozilik egynél az antibiotikum
kezelés ellenére kialdkult pyelonephritis aposthema-
tosa miatt vesefeltarast kellett végezniink. Antibio-
tikumot csak fert6zott Gregrendszer, illetve laz je-
lentkezése esetén adtunk. Egy beteget perirenalis

2. 4bra: 3 hét utdn a percutan pyelostomia mellett a le-
folyas szabad.



haematoma miatt tartunk fel. A zsiros tokban futé
tag véna sérilése okozta a vérzést.

A nephrostomidk jelentds részét az ureter(ek)
daganat okozta kompresszidja, elzar6désa miatt vé-
geztuk (I. tdblazat). 11 betegben n6égyogyaszati da-
ganatos folyamat, ill. annak recidivaja, 3 betegben
a rectum, 7-ben a prostata, 5-ben holyagdaganat,
5-ben pedig a heredaganat metastazisa okozta pan-
gas miatt valasztottuk a vizeletelterelésnek e maod-
jat. A betegek életkora 18—72 kozott volt. A be-
avatkozas utan a tulélés 2—24 honapig terjedt.

3. dbra: Mindkét oldali hydronephros.

Betegeink masik csoportjaban a nephrostomiat
atmenetileg tartottuk fenn, a lefolyasi akadalyt oko-
z6 elvaltozds mdtéti vagy konzervativ megoldasaig.
(2. téblazat). igy harom betegen k6 okozta ureter-
elzarodas miatt végeztik el a beavatkozast. Kozi-
lik egyben 18 nap utan az ureterkd spontdn elta-
vozott. Egyben a pyelouretralis hataron lévé k6 a
beavatkozas utan az lregrendszerbe kerilt, ahon-
nan azt kéfogdval tdvolitottuk el. Kozben laza is
megszlnt, s a 72 éves beteg gydgyultan tavozott.
Egy mésik betegen azonban a vizeletelvezetés nem
oldotta meg a lazas allapotot. A vesét feltarva, az
ureterkdvet eltavolitottuk.

Harom esetben tbhc-s eredetd uretersziikilet
okozta pangas miatt végeztink vizeletelterelést.
Egy esetben a szlkiilet 3 hénapig tarté antituber-
kulotikum kezelés mellett megsziint, mig a masik
két esetben az urétert neoimplantéltuk.

Két betegben Anderson-Hynes-féle vesemeden-

4. abra: 1 év utan ureteroileocutaneostomia, a bal oldali
nephrostomia mar eltavolitva.

ce plasztika utan kozvetlenill a post. op. szakban,
illetve 3 honap utdn észleltik az anasztomézis szi-
kiletét, amelyet rekonstrualtunk.
Ureteroenteroanasztomozis (Goodwin-m{itét)
utadn 3 betegben észleltiink anasztomozis szlikiletet.
Egy beteglink a rekonstrukciéba nem adta bele-
egyezését és 25 hdnapja él mk. oldali drainnel. Két
masik esetlinkben megkiséreltik az anterograd ta-
gitast. Egy esetben sikerilt is 14 Ch-ig feltagitani

2. tablazat Perkutan végzett vizeletelevezetés egyéb
eredet(i ureterelzarédas miatt

Indikacio Eredmények
K6 okozta 1 spontan ké&tavozas.
ureterelzarédas 3 betegen 1 perkutan
eltavolitas,
1 ureterotomia
Thc-s eredetl 1 gyogyult,
uretersz(ikilet 3 betegen 2 neoimplantacié
Anderson—Hynes
plasztika utani
sz(ikulet 2 betegen 2 rekonstrukcio
Goodwin mdtét utani 1 rekonstrukcio,
uretersz(ikilet 3 betegen 2 tagitasi kisérlet
N&gydgyaszati mUtét 1 spontan gydgyult.
okozta uretersériilés 2 betegen 1 rekonstrukcio
Pyelonephritis
gravidarum 3 betegen 3 norm, szllés
Hydronephros 4 betegen 1 ureteroileocutaneos-

tomia, 1 ureterneoim-
plantacié, 1 veseme-
denceplasztika,

1 nephrectomia
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a szlikiletet, de azutdn sem csokkent a pangés. 1
betegen rekonstrukciot végeztink.

NOgydgyaszati mitét utan kialakult uretersé-
ralés miatt két betegen alkalmaztuk az eljarast. Egy
beteglinkben a miitétet kdvetd 21. napon az aka-
daly megoldodott. (Feltehetéleg felszivodo 6ltés fog-
ta az urétert.) (1., 2. abra). A maésik betegben az
ureterovaginalis fisztula megmaradt, annak re-
konstrukciojat vég a véghez (end to end) anaszto-
moézissal végeztik el.

Harom betegen recidivalé pyelonephritis gra-
vidarum és septikus allapot kialakuldsa miatt a ter-
hesség harmadik harmadéaban behelyezett drain
mellett normalis szllés tortént, a vesefeltarast elke-
raltik.

Négy betegben kétoldali hydronephros miatt a
vesem(ik6dés javulasa utan, egy betegiinkben ure-
teroileocutaneostomia 3., 4. &bra), mig masik ket
betegben vesemedence plasztika, ill. ureterneoim-
plantacié volt a végleges megoldas. Egy esetben mi-
vel a vesem(ikddés nem javult a vart mértékben,
az Uregrendszeri tagulat sem valtozott, nephrecto-
miat végeztunk.

Megbeszélés

Ez a beavatkozas klinikdnkon az elmult hdrom
évben rutineljards lett, olyannyira, hogy az eltelt
id6szakban m{itéti aton nephrostomiat csak egyéb
mitét részeként alkalmaztunk. Véleményilink sze-
rint, ha a részleges, vagy teljes lezarédas okanak
kideritésére perkutan veseiregrendszeri punkci6t
végzink, egyduttal a pyelostomiat is érdemes elvé-
gezni. A vesefunkcié megvédése és lehetséges meg-
javitasa utdn a konzervativ és helyredllité sebészi
gyogyito eljardsokat is sikeresen alkalmazhatjuk.

Kockazata alacsony, a komplikaciok szama ki-
sebb, mint mitéti feltarasnal, gyakorlatilag minden
betegnél elvégezhet6 (14, 18). Sajat betegeink is iga-
zoljdk ezt a megallapitast, hiszen minddssze egy
beteget kellett feltarnunk, vérzéses komplikacio
miatt, a punkcié utan nem kell szdmolnunk seb-
gyogyulasi problémakkal, s a belgyogyasz altal jel-
zett ,mitét csak vitéalis indikacié” megjegyzés mel-
lett is gyors és komplikaciomentes a beavatkozas.

Indikalt minden olyan esetben, amikor a vizelet
elfolyasa supravesicalis ok miatt akadalyozott és a
vesem(kodést meg akarjuk évni. Daganatos elzaro-
dasokndl, amilyen betegeink nagy része is volt, ha
a beteg allapota reménytkeltd, a citosztatikumok al-
kalmazasatol eredmény varhatd, a végleges vizelet-
elterelésre ezt a modszert valasztjuk a feltarasos
transzrenalis drainage, illetve az ureteroileocuta-
neostomia helyett. A nephrostomia utan a betegek
altalanos allapota rendszerint javul 4 a halal a daga-
natos alapbetegség progresszidja miatt kovetke-
zik be.

K& okozta lezarédas, ill. vesemedence kovek
mellett, ma még ritkan alkalmazzuk az eljarast, pe-
dig mar vannak sikerek e téren (1, 2, 7, 9, 18). Ezen
eseteink tanulsaga, hogy id6s, rossz altalanos alla-
potl betegnél recidivaléo kovesség, el6rement mi-
tétek utan, batran nyualhatunk (persze megfelel6
technikai felszerelés és felkésziiltség esetén) e maod-
szerhez.

A kilonbéz6 eredetl ureterszikiletek gyogyi-
tdsa ink&bb csak a lehet6ség a végleges mutéti
megoldas el6tt (16, 18, 19). Véleménylnk szerint
uretersériilés és plasztikai mitéteket kdveté varrat-
elégtelenségben, kés6bb kialakult striktura esetén
a végleges rekonstrukcio el6tt érdemes a vizeletelte-
reléssel prdbalkozni.

A pyelonephritis gravidarum ritka indikacio,
de mint terdpias lehet6ség a magzat és az anyai ve-
se karosodasat is kivédhetjik (16).

Hydronephros esetén az indikacio vitathatatlan
(3, 13, 20, 23) s eseteink is példazzak, hogy a perku-
tan veselregrendszeri punkcioval felderihet6k a
pyelectasia és hydronephrozis funkcionélis és szervi
okai, ill. a pyelostomiaval javithat6 is a vesem(ko-
dés.
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Engedjék meg, hogy bemutassuk Onoknek a

| Q litron

Rendszerkialakitasi javaslatait a
kardioldgiai diagnosztika és beteg6rzés
terén:

Kardiologiai poszt-intenziv &rzérendszer

(TH - THERMOGRAPH, P = PRESSIMON, C = CARDIMON,
CT = CARDIOTEL, MC = MEMOCARE, D = DATAREC)

A MEMOCARE 6rz6kozpont 8 beteg egyideji Orzésére alkal-
mas. A MEMOCARE tobbfunkciés betegorzést megvalésitd
tipusvaltozatai vagy 4, vagy 8 biol6giai jel egyidejdi’ megje-
lentisésén kivil szoveges informacidokat is képesek képernyéd-
jukre kiirni. Természetesen az 6rz6kdzpontban is lehetséges
a riasztast Kkivalté biolégiai jel magnesszalagos tarolasa
vagy papirszalagos regisztralasa.

A Tendszer alapegysége a CARDIMON agy melletti 6rz6mo-
nitor, amely a beallitott szivfrekvencia alsé vagy felsé limit
értékek tallépése vagy extraszisztolék megjelenese esetén ad
riasztast. A riasztastol kezdve automatikusan vezérli a méag-
nesszalagos jeltarolast vz_ig&/ a papirszalagos regisztralast. A
poszt-infenziv rendszereinket tamogaté eiyszerl’j memoria-
display (MEMO) segitségével, az EKG-jelek alakja is ellen-
6rizhet6 a beteg agya mellett. Ilyen megoldast szemléltet az
l-es abra ,,A” paciensét 6rz6 egység. A ,B” paciensnél csak
invaziv _nyomdasmérés térténik az 0drz6kdzponthoz csatlakoz-
tatott PRESSIMON-fcészilék segitségével. A ,,C” pécienst,
mind EKG, mind éJedig invaziv monitorok 6rzik. Végul a ..D"
Bélda egy CARDIOTEL telemeter segitségével ellendrzott, mo-
ilizalt beteg Orzését szemlélteti.

Kardiologiai intenziv 6rzérendszer

(P = PRESSIMON, TH = THERMOGRAPH, D = DATAREC.
CT —CARDIOTEL, MD = MEMOCARD, MC = MEMOCARE)

A MEMOCARD kiemelkedé szolgéltatdsai a kovetkez6k: nagy
megbizhatésdgld ,,R”-hulldm detektalas, alsé és felsd .sziv-
frekvencia limit allitds, félperces és e_?yperces_ szivfrekvencia
atlag digitalis kijelzése, beat-to-beat pillanatnyi szivfrekvencia
digitalis" mérése, mégnesszalagos EKG jeltarolas automatikus
vezérlése, beépitett kétcsatornds 16 cm képatloju memoria-
display, aritmiaanalizis a beteg szivfrekvencia eloszlas-fugg-
vényének 4abrazolasaval, rendellenes EKG gorbeszakaszok
automatikus gy(Gjtése beépitett szamitégépes gorbeanalizis al-
kalmazasaval, ‘a riasztast megel6z6 szivjelek magnesszalagos
taroldsa, szamitogépes feldolgozas lehetdsége.

A MEMOCARD-hoz kapcsolt THERMOGRAPH papirszalagos
gyorsregisztralé segitségével a memdridban tarolt, ill. a kép-
ernydn lathaté EKG-gorbék és ritmushisztogramok regisztra-
lasa is lehetséges.

Az ,,A” betegnél egy szokadsos EKG intenziv &rzési feladatot
oldottunk meg. A ,B” beteget teleméteres kapcsolat koti a
berendezéshez, itt a beteg mobilizalasa, illetve ,,Holter moni-
torozasa” oldhatdé meg. A ,,C”beteget EKG es vérnyomas
szempontjdbol 6rizni “kell, igy a MEMOCARD mellett egy
PRESSIMON-késziléket is elhelyeztink, valamint a magnes-
tszteiluakgos jeltarolast papirszalagos regisztralassal is kiegészi-
ettuk.

Altalanos intenziv érzérendszer

VM =VIDEO MONITOR, MV = MULTICARE
MC = MEMOCARE, MD = MEMOCARD, MS = MEMOSCOPE.
TH = THERMOGRAPH, D = DATAREC, IT = INFRATEL)

Altalanos intenziv &rz6rendszereink alapja a MULTICARE
tébbfunkciés 6rzémonitor. Ez a monitor alkalmas EKG, lég-
zés, vérnyomas, pulzus és hémérséklet figyelésére és Grze-
sére, lehet6vé teszi ezen csatornak szaba csoportositasat,
vagy a fokozatos kiépitést.

A MULTICARE jeleinek egyidejli tarolasdhoz legcélszeriibb
4 csatornds regisztralot, ill. méagnesszalagos jeltarolét alkal-
mazni.

z A" beteg esetében kabeles 0OsszekoOttetés lathatéo a
MULTICARE tobbfunkciés &rzémonitorral és a MEMOCARE
tobbfunkciés 6rzésre alkalmas tipusvaltozataval. A ,,B” pa-
cielnsk O6rzését pl. diagnosztikai EKG készitésére alkalmas
zoltuk.

paciensegységgel az INFRATEL optikai jelatvitellel 4abra-
A MULTICARE 6rz6monitorok rendszerré  kapcsolhaték
a MEMOCARE 6rz6kozpont tobbfunkciés beteg6rzést tamo-
gaté tipusvaltozataival.

Az Orvosi Hetilap december 16-i szamaban folytatjuk
rendszerkialakitasi javaslataink bemutatasat.
Amennyiben mszereink és elképzeléseink felkeltettek

érdeklodését, készséggel allunk rendelkezésére hévebb
informéciokkal.

Tarsasag

1036, Budapest, Lajos u, 106. Telefon: 685-719,
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Magzati kadrosodasok vizsgéalata
Eszakkelet-Magyarorszagon az
1978-79 évi rubeola jarvany utan

Hajdd-BiErar megyei KOQJAL, Debrecen,

Szabolcs-Szatmar megyei KQIAL, Nyiregyhaza

A szerz6k tanulmanyoztdk az 1978—1979. évi ru-
beolajarvany lefolyasat Eszakkelet-Magyarorszagon
769 terhes n6n vizsgaltak a rubeolavirus fert§zések
és magzati karosodasok el6fordulasi gyakorisagat.
Megéllapitottdk, hogy az asszonyok 86,4%-&nak
volt a korabbi fert6zés kdvetkeztében ellenanyaga.
Az ellenanyaggal nem rendelkez6k 6,8%-a fert§z6-
dott a jarvany sordn, emiatt 2,2%-ban terhesség-
megszakitas tortént. A magzatok 1,7%-a karosodott
az anyai fert6zést kovetéen. Nem fert6z6do6tt a mag-
zatok 0,5%-a, tinetmentesen fert6z6dott 0,4%. Az
anyai fert6z6dés kovetkeztében 13 magzat sulyosan
karosodott, kozulik s a sziletést kovetéen 3 éven
belil meghalt. Egy anya terhességének 12. hetében
elvetélt. A magzati karosodas tiinetei leggyakrab-
ban cataracta, vitium cordis, microcephalia voltak.
A 36—40 honapos korban megvizsgalt gyerekek ko-
zUl csak egy tinetmentes. A szerz6k a megel6zés
érdekében javasoljak expositionak kitett terhesek-
nél kotelez6 ellenanyag-vizsgalat elvégzését.

A magzati kdrosodasok megel6zése jelentds he-
lyet foglal el hazank egészségligyi politikajaban (1).
Fontos célkitlizés azon virusfert6zések felismerése,
illetve kovetkezményeinek kikiszdbolése, amelyek
a magzatok elvesztéséhez, korasziléshez, fejl6dési
rendellenességek kialakuldsdhoz vezethetnek (2).
Ezek kozul legrégebben ismert a terhesség alatti
rubeolavirus fert6zés magzatkarositd hatasa (3). Ha-
zankban 1978 &szén az egész orszagra kiterjed6 ru-
beola jarvany alakult ki, igy lehet6ségink nyilt a
jarvany tanulmanyozdasara, nagyszamu terhes né és
magzatkorban karosodott csecsemé rubeolavirus el-
lenanyagainak vizsgalatara, valamint a magzati ru-
beolafert6zés kés6i kovetkezményeinek tanulma-
nyozasara.

Anyagok és modszerek
A jarvanyugyi vizsgalat: Magyarorszagon a ru-

beola 1973 6ta kotelez6en bejelentend6 betegség, igy a
jarvany kialakulasat, terjedését és lefolydsat az Orsza-

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 47. szam

Examination of fetal damages after the rubella epi-
demic of 1978—79 in Northeast Hungary. The au-
thors studied the course of rubella epidemic of
1978—79 in Northeast Hungary. The incidence of
infection and fetal damage was investigated in 769
pregnant women. It has been established that 86.4%
of the women have already developed antibodies
during previous infection. Those without antibo-
dies were infected in 6,8% during the epidemic and
abortion had to be performed in 2,2%. Maternal
infection caused fetal damage in 1,7%. There was
no fetal damage in 0,5% and 0,4% of the fetuses
was infected without any symptom. As a conse-
quence of the maternal infection 13 fetuses suffered
severe damage and e out of these died within 3
years after birth. One woman had spontaneous
abortion in the 12th week of pregnancy. The most
frequent symptoms of fetal damage were: cataract,
vitium cordis and microcephaly. Of the children exa-
mined at the age of 30—40 months only one proved
to be symptom-free. As a prophylaxis the authors
suggest to carry out compulsorily antibody test in
pregnant women exposed to infection.

gos Kozegészségligyi Intézetbe (OKI) torténd bejelen-
tések alapjan figyelemmel tudtuk kisérni.

Savomintak begydjtése: A terhes nék savomintait
a terhesgondozast végz6 orvosok kiildték vizsgalatra
a Hajdu-Bihar megyei KOJAL Virusdiagnosztikai La-
boratoriuméba.

759 terhes asszony 982 savomintajabol végeztink
rubeolavirus ellenanyag-meghatarozasokat haemagglu-
tinatio gatlasi reakcioban. 536 esetben egy savominta
vizsgalatara kerilt sor, 223 esetben pedig savoparokat
vizsgaltunk.

A terhességi heteket tekintve rubeola megbetege-
dés, illetve rubeolavirus expositio gyantja miatt 0—4
hetes 47, 5—8 hetes 257. 9—12 hetes 254, 13—16 hetes
118, 16 terhességi hét utan 64 asszony rubeola ellen-
anyagait vizsgaltuk. 19 asszony terhességének idejét
a vizsgalt id6pontban nem lehetett kideriteni.

A kérosodott csecsemd8k savomintdit a Debreceni
Orvostudomanyi  Egyetem Gyermekklinikajarél, a
Hajdu-Bihar megyei Tanacs Korhaz, a Szabolcs-Szat-
mar megyei Tanacs Koérhaz gyermekosztalyairol kild-
ték vizsgalatra. )

Haemagglutinatio gatlasi préba (HAG reakcid):
a savomintakbol az aspecifikus, beta lipoprotein ter-
mészetli haemagglutinatiét gatlé anyagokat heparin-
mangankloriddal tortén6é praecipitalas utadnicentrifu-
galassal tavolitottuk el. A reakciot 4 haemagglutinalo
egység antigénnel (Testerub — Rixensart, Belgium)
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1 tablazat. Rubeolavirus okozta magzati karosodasok vizsgalata Hajdu-Bihar és Szabolcs-Szatmar megyében

az 1978—79. évi jarvany soran.

I. Az anyak rubeolavirus ellenanyagainak vizsgalata a terhesség idején megtortént

Az anya Az utdd
Acterhes- Rubeolavirusfertézésre utald T . Rubeolavilgus Ifertézésrq utal6
; ; " Rubeolavirus HAG
E seqg ,ldfie 5 | Fajlagos o terhes- sul 5 * .
Név 2 ferts Klini- Rubeolavitus HAG Ig&/lgqo- 'g'ég farta- szule- Kiinikai ellenanyag fiter™> | JIQﬂ%%S_
ze?\exP°~  Kkai eIIenanyag2 titer ~ bulin 1. ma (hét) téskor tiinetek 1. sav6- 2. sav6- |inaz 1 sa
0 sitio) ioe-tiine- l.savd- 2. sav6- savomin- (ar) minta minta  vémintaban
jén (hét) tek  minta*  minta taban
1. B. S.-né 10 0 16 128 nv.** 37 2150 0 64 <8 0
2. H M.-né 12 + 32 128 + 41 2550 0 128 8 0
3. B M 16 + 64 256 nv. 40 3200 meningocele 64 <8 0
tachycardia
4 K M. 17 + 8 512 nv. 40 3600 0 512 256 +
5. K L.-né 17 + 32 128 + 40 3100 0 256 512 +
6. Sz. L.-né 18 + 16 128 + 40 3400 0 64 16 0
7. K M.-né 23 + 16 128 T* 40 3050 0 64 256 +
8 P. L.-né n 0 16 512 nv. 12 — abortum - - -
9. T. J.-né 14 + 32 128 + 32 1800 multiplex fejlédési
rendellenesség
3. napon exitus
(Boncolas
nem tortént)
10. E G.-né 18 + 32 128 + 31 1900 Koraszulétt,
meningo-my-

elocele sacralis
5. napon exitus

* Az 1. vérminta szlletéskor, a 2. 6 honap mulva lett levéve.

**  Nem vizsgaltuk.

* 1k

*** A legmagasabb savohigitas reciproka, amely a rubeolavirus haemagglutinatiéjét teljesen géatolja.
Kérbonctani diagnosis; Haemorrhagia interstitialis et intraalveolaris

ocalis pulmonum Foramen ovale Ductus apertum.

Ductus arteriosus Botalli et ductus venosus Arantii apertus Degeneratio parenchymatosa myocardii. Degeneratio

adiposa hepatitis. Neonata praematura

végeztik el (4) emberi ,,0” csoportba tartoz6 tripsinnel
kezelt vorosvértestekkel (5) Takatsy mikromodszeré-
vel (6).

(Ig)]M osztalyba tartoz6 fajlagos ellenanyagok Ki-
mutatasa: a savomintak IgM tipust ellenanyagait QAE
Sephadex A 25-tel tdltott, 25x10 mm-es oszlopon ion-
cserélé kromatografias eljarassal (7) kulonitettik el
Az IgM ellenanyagot tartalmazé frakciok vizsgalatat
HAG reakcioval végeztik. Parhuzamosan elvégeztik
az ellenanyag-meghatarozasokat 2-mercaptoethanol
(2 ME) kezelés utan is, mivel az akut fert6zésre utald
IgM ellenanyagok e kezelés hatasara tonkremennek (8).
Bizonyitottnak tekintettiik a savdmintaban a rubeola-
virussal szemben termel6dott IgM ellenanyag jelenlé-
tét, ha oszlopkromatografias elkulonitést kovetéen ga-
tolta a virus haemagglutinatiéjat, 2 ME kezelés utan
pedig a HAG ellenanyag titer négyszeres vagy nagyobb
mértékl csokkenést mutatott.

A terhes nék rubeola ellenanyag-vizsgalati ered-
ményeinek értékelése: az Orszagos Kozegészségligyi
Intézet Viruskutaté Osztalya altal kiadott Tajékoztato
szerint tortént. Az értékelés azon alapszik, hogy a ru-
beola fert6zést kdvetéen gyors ellenanyagvalasz jelent-
kezik. A HAG ellenanjmgtiter a kilitéseket kdveté har-
madik napon kezd emelkedni, és maximumaét 7-10 nap
mulva éri el. A HAG ellenanyagok ett6l kezdve csOk-
kené titerben ugyan, de egész életen at kimutathatok
a vérben. Ezért a) ha az expozicié vagy rubeolagyanus
megbetegedés észlelése utan kozvetlenul levett vér-
mintdban nincs, vagy alacsony titerd ellenanyag van,
de 10 napon tul levett mintdban mar kimutathato, il-
letve négyszeres vagy nagyobb savohigitdsban is Ki-
mutathato, akkor biztos, hogy friss rubeola fert6zés
zajlott le. b) Amennyiben mind a korai, mind a ké-
s6bbi minta negativ, akkor biztos, hogy a vizsgalt sze-
mély az els6 vérvétel id6pontjaig nem esett at rubeola
fert6zésen, c) Ha az eldirt id6ben levett elsé vérminta
mar tartalmaz kozepes vagy magas titerben ellenanya-
got, a vizsgalt személy védettnek tekinthetd, tehat a

kérdéses rubeola expozicié ra nézve nem jelentett ve-
szélyt, illetve megbetegedése nem rubeola volt. llyen
esetben a madasodik vérminta vizsgalatara altalaban
nincs szikség, d) Ha az els6 vérminta nem az elGirt
id6ben, hanem késéhb lett levéve, csak a negativ ered-
mény értékelhet6 biztonsaggal. A kimutatott ellen-
anyagok ugyanis egyardnt szarmazhatnak az éppen le-
zajlott, vagy régi fert6zésbél. llyenkor a masodik vér-
minta vizsgalata sem segit az értékelésben, mivel szig-
nifikdns titeremelkedés mar nem mutathato ki.

A magzati karosodas kérokanak vizsgalati madd-
szere: a ,congenitalis rubeola” diagnézis a jellemz6
magzati karosodasi tiinet vagy tiinetek megléte esetén
a sziuletést kdveten virusirités kimutatasdval és az
ellenanyag-vizsgalatok eredményeivel bizonyithaté (9).
Azokban az esetekben, amikor a virusizolalasi kisér-
letekhez a vizsgalati anyagok levétele, ezeknek meg-
felel6 korilmények kozott torténd szallitdsa, vagy azon-
nali sejttenyészetbe val6 oltdsa megoldhatatlan, az el-
lenanyag-vizsgalatok eredményei alapjan lehet a kor-
okra kovetkeztetni (10, 11, 24, 25). Retrospektiv vizs-
galatoknal ugyancsak az ellenanyag-vizsgalatok ered-
ményeire tdmaszkodhatunk.

Intrauterin fert6zést kovetéen a magzatban a
terhesség 16—20. hete utan el6szér IgM osztalyba tar-
tozé fajlagos ellenanyagok termelédnek. Ezek mennyi-
sége a magzati vérben a terhesség alatt és a szilletés
utan is folyamatosan emelkedik, maximumat a szile-
tést kovetd 3. hénapban éri el. Ett6l kezdve az ellen-
anyag mennyisége lassan csokken, egy év utan altala-
ban mar nem mutathaté ki. Az IgM ellenanyagok utan
a terhesség utolsé harmadaban megjelennek az 1gG osz-
talyba tartozé fajlagos ellenanyagok. Ezek termel&dése
a szlletést kdvetéen jelentdsen fokozédik, az IgG ellen-
anyagszint 1-2. életévben a legmagasabb, ezutan foko-
zatosan csokken, de rendszerint egész életen at kimu-
tathatd. A terhes asszony terhesség alatti vagy korabbi
rubeola fert6zése kovetkeztében termeléd6 IgM ellen-
anyagai a méhlepényen Kkeresztil nem juthatnak a



2. tablazat. Rubeolavirus okozta magzati karosodasok vizsgéalata Eszakkelet-Magyarorszagon az 1978—79. évi

jarvany soran

1l. Az anyak rubeolavirus ellenanyagainak vizsgalata a terhesség idején nem tortént meg

Rubeolavirus HAG Fajlagos Jelenlegi allapot

Terhesség  jinikai t Il * titer* IgMI.sa- (36—40 ho korb
. . Klinikai tiinetek ellenanyag™ titer™ IgMI.sa-  ( 6napos korban)

-1 Név  Nem Testsily tarqt,ama a szilletéskor l.sav6- 2.savo- vomintd- A halottak kérbonctani di-

© (het) minta***  minta ban agnozisa

1 B.A g9 2900 40 Psychomotoros 256 256 nv. Exitus 8 honapos korban.
retardatio, (Boncjegyzokonyv nem allt
Opsoclonus, rendelkezésiinkre.)
cerebralis lesio.

2 Zs. ] 9 2600 40 Cataracta, 512 256 nv. Exitus 27 hénapos korban.
Microcephalia, (Boncolas nem tortént.)
Surditas,

Psychomotoros
retardatio.

3 B.Cs. ¢ 2150 34 Deformalt koponya, 64 128 + Mentalis retardatio.
Bronchopneumonia, Orchidopexia.
Hyperbilirubinaemia,

N.facialis paresis.
Retentio testis.

4 B.B 9 2100 37 Vitium cordis, 64 128 + Szivm{tétet végeztek rajta.
Microcephalia,

Deformalt arckoponya,
Hyperbilirubinaemia.

5 B.J. <& 1800 32 Vitium cordis, 256 + Exitus 13 napos korban.
Cardiorespiratoricus (Neonatus praematurus
insufficientia, Bronchopneumonia
Bronchopneumonia. disseminata I. u. Ductus

arteriosus Bottali apertus
Foramen ovale apertum)

6 K E $ 1750 40 Cataracta, Vitium cordis, 64 512 + Nagyfok( anaemia.
Aplasticus anaemia, Lassu sulygyarapodas.
Thrombocytopenia, Szivgondozas alatt all.
Splenomegalia.

7. N.Sz. g 2700 38 Cataracta, 512 512 + Szemmditét utan is vak.
Vitium cordis, Psychomotoros retardatio.
Microcephalia. Alacsony testsuly.

8 KL <¢ 3200 40 Hepatosplenomegalia, 256 256 + Egészséges.

Vitium cordis.

9. D. B g 2700 40 Microcephalia. 64 128 Mentalis retardatio.

10. T.J. <& 1520 39 Cataracta, Vitium cordis, 1024 1024 + Exitus 9 hénapos korban.

Hyperbilirubinaemia,
Intrauterin retardatio.

(Bronchopneumonia
necrotisans I. u. Ductus
arteriosus Botalli apertus,
Cataracta |. u., Pneumonia
interstitialis acuta
desquamativa, Foramen
ovale apertum.)

* Magzati cytomegalovirus és toxoplasma fert6zést a szeroldgiai vizsgalatok alapjan ki lehetett zarni.
**A legmagasabb savéhigitas reciproka, amely a rubeolavirus haemagglutinatiojat teljesen gatolja.
***Az 1. vérminta sziletéskor, a 2. 6 hénap mulva lett levéve.

magzatba. Az 1gG ellenanyagok a terhesség 12—16.
hete utan bekerlilnek a magzati keringésbe, de a szi-
letés utan legfeljebb 6 hoénapig mutathaték ki (12).
Ennek alapjan, ha az Gjszildétt vérmintajaban rubeola-
virus ellen termelédott IgM globulinokat mutattunk
ki, valamint az Ujszulott vérmintajaban magas titerben
talalt HAG ellenanyagok (IgG, IgM) szintje 6 hénap
utan sem csokkent jelentésen, a magzat rubeolavirus
fert6zését hizonyitottnak tekintettiik.

Eredmények

A jarvany a bejelentések alapjan 1978 oktobe-
rében kezd6dott, a megbetegedések szama decembe-
rig mérsékelten, majd a kdvetkez6 hénapokban me-
redeken emelkedett. A jarvanygodrbe két csuccsal,

marciusban és méajusban tetézott, lefutdsa a kilon-
b6z6 korcsoportokat tekintve jelent6s eltérést nem
mutatott. 6831 beteg 56%-a 6 éven aluli volt (1.
abra). fj
A 769 terhes nén és utddain végzett klinikai és
szeroldgiai vizsgélatok eredményei azt igazoljdk (2.
abra), hogy 769 terhes né 86,4%-anak volt mar a
terhességet megel6z6en rubeolavirus ellenanyaga.

Az ellenanyaggal nem rendelkez6k kozil 52
(6,8%) nem fert6z6dott a jarvany idején. Rubeola-
virus fert6zés miatt 17 (2,2%) asszony terhességét
kellett megszakitani. Magzati fert6zés miatt a meg-
sziiletett utédok kozil 13 (1,7%) karosodott. Az
anyai rubeolavirus fert6zést kovetéen 3 magzat
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(0,4%) tunetmentesen, 4 (0,5%) egyaltalan nem fer-
t6z6dott. 15 (2%) terhes asszonyon szeroldgiai vizs-
galatokkal nem lehetett a fert6zés id6pontjat eldon-
teni, mivel a virusexpositié és a vérminta levétele
kozott hosszu id6 telt el.

10 anya és 0jszilott vizsgalati eredményei azt
mutatjak, hogy 10 igazolt terhesség alatti anyai ru-
beolavirus fert6zést kdvetéen 1 asszony elvetélt, 2
életképtelen magzatot sziilt. 4 Gjszilétt magzatkor-
ban nem fert6z6dott, 3 fert6z6dott, de ezeknek mag-
zati rubeolara utalé Kklinikai tiinetei 40 honapos
megfigyelési id6 alatt nem jelentkeztek (1. tablazat).

A 2. tablazat azon 10 gyermek magzati karoso-
dasanak klinikai tilineteit és rubeolavirus ellen-
anyag-vizsgalatdnak eredményeit tinteti fel, akik
anyjan a terhesség alatt rubeolavirus ellenanyag-
vizsgéalat a fert6zést kdvetben nem tortént.

Az életben maradt utédok sorsat 40 honapos
korukig kisértik figyelemmel. A jellemz6 klinikai
tinetek és a rubeolavirus ellenanyagok vizsgalata
alapjan 10 karosodott Gjszuléttben a rubeolavirus
kéroki szerepét igazoltuk. A 10 Gjszilott kozal (e
lany és 4 fit) 5 koraszil6tt volt, az 5 id6ére sziletett
teststlya is az atlagosnal alacsonyabb volt.

A leggyakrabban el6forduld tiinetek cataracta,
vitium cordis és microcephalia voltak.

Rubeola specifikus IgM osztalyba tartozé globu-
linokat a szlletéskor levett vérmintdkban a 2 nem
vizsgdlt Gjszuldtt kivételével mindig ki lehetett mu-
tatni.

korcsoport betegek % korcsoportok
(év) szama (év)
0— 5 3824 564 0— 50—0
6—14 2215 324 6—14 .—.
15—19 303 4,4 15—19
20—29 356 5,2 20—29
30—39 116 1,7 30—39 =—=m
39— 17 0,3
0sszesen 6831 100,0

1 abra: Az 1978—79. évi rubeolajarvany lefolyasa Eszak-
kelet Magyarorszagon.

B ellenanyaggal nem bir6 terhes nék:

a jarvany soran nem fert6zédtek 6,8%
rubeolavirus fert6zés miatt
megszakitott terhességek 2,2%
rubeolavirus fert6zés miatt
karosodott magzatok 1,7%
az anyai rubeolavirus fert6zés kapcsan

Dnem ert6z6dott magzatok 0,5%
az anyai rubeolavirus fert6zés kovetkez-
tében fert6z6détt magzatok,
akik tiinetmentesek 0,4%
a fert6zés idépontjara vonatkozolag 20

,U%

az ellenanyag nem adott valaszt

2. abra: A terhes nék rubeolavirus ellenanyagainak és a

rubeolavirus okozta magzati karosodasok el6for-
dulédsanak gyakorisdga Eszak-kelet Magyaorszag
terliletén az 1978—79. évi jarvany soréan.
(769 terhes né vizsgalata alapjan. 10 asszonynal
a terhesség idején nem tortént szeroldgiai vizsga-
lat. A bizonyitott magzati rubeloavirus fertzés és
karosodasok alapjan feltételezzilk az anyai rubeo-
lavirus fertézést.)

3 esetben a HAG ellenanyag titer s hdénapo

korra kétszeresére, 1 esetben nyolcszorosara nétt,
4 esetben a sziletéskor talalt magas ellenanyagtiter
nem valtozott, 1 esetben csokkent. 1 csecsemd 2.
savOmintdja annak korai haldla miatt nem allt ren-
delkezésiinkre.

A vizsgéaltak kozil egy ujszulott 13 napos ko-
raban, 1 csecsem6 s, egy 9 hdnapos kordban és 1
kisgyermek pedig 27 honapos koraban meghalt.

36—40 hénapos korukban vizsgalva az életben
maradottakat, kozuluk csak egy tinetmentes. Egy
gyereken eredménytelen latasjavité miitétet végez-
tek, egy gyereken pedig a szivkamrai defektust
szlntették meg.

Megbeszélés

Hazankban a rubeola jarvanyok 5-6 évenként
kovetik egymaést. A betegek szdma a téli honapok-
ban kezd emelkedni, a legtdbb megbetegedés a ko-
ratavaszi honapokban fordul el§ (13). 1978 6szén az
egész orszagra kiterjed6 djabb rubeolajarvany ala-



kult ki. A jarvany 1979 marciusdban tet6z8dott,
majd ezt kdvetben a bejelentett betegek szama ro-
hamosan cs6kkent. A morbiditasi viszonyszam az
egyes orszagrészeket, valamint néhany nagyobb va-
rost figyelembe véve jelentds kiilonbségeket muta-
tott. 1978-ban az atlagos morbiditas 216,5 “foxo> 1979-
ben 399,8 °/amvolt. A betegek z6me a 3-5 éves kor-
csoportba tartozott (14).

A jarvany az orszag északkeleti részén hason-
16 modon zajlott le azzal a kilénbséggel, hogy a jar-
vanygorbén egy marciusi és egy majusi cslics mu-
tatkozott. Ezid6ben végzett ellenanyag-vizsgalatok
azt mutattdk, hogy a szil6képes kord nék 86,4%-
anak volt rubeolavirus ellenanyaga. Hazénkban
Toth (15) jarvanymentes id6ben az altala vizsgalt
terhes nék 83,5%-anal mutatott ki neutralizalé el-
lenanyagokat.

Az Egészséglgyi Vilagszervezet egy munka-
csoportja (16) a vilag kilonb6z6 részein végzett vizs-
galatai szerint a 17—22 éves kori n6k 80—87%-a
rendelkezik rubeola ellenanyagokkal. Miutan Gregg
(3) 1941-ben beszamolt arr6l a megfigyelésérél, hogy
Ausztralidban egy rubeola jarvanyt kovet6en szo-
katlanul nagy szamban sziilettek cataractaval cse-
csemOk, az anyai virusfert6zéseket kdveté magzati
karosodasokra terel6dott a figyelem. Azonban a ru-
beolavirus magzatkarosité hatasara vonatkozé isme-
reteink csak az 1964-ben lezajlé rubeola pandemia
utdn bdviltek jelentdsen, mivel a rubeolavirus fer-
t6zés kimutatdsara szolgalo virusizolalasi és szero-
logiai mddszerek 1962 o6ta allnak rendelkezésiinkre
(17, 18, 19).

E jarvanyt kovetéen az USA-ban 20 000 rubeo-
la syndromas (jszulott klinikai és laboratoriumi
vizsgalata alapjan az ismert klasszikus congenitalis
rubeola syndroma tiinetei, a lencsehomaly, szivfej-
16dési rendellenesség, siiketség-, tovabbi tiinetekkel
béviiltek (20, 21, 22).

Ezek a tlinetek: alacsony sziiletési suly, hepa-
tomegalia, splenomegalia, thrombocytopaenias pur-
pura, microcephalia, csontrendellenességek, menta-
lis és motoros retardatio, interstitialis pneumonitis,
encephalitis.

E tunetek nagyrésze el6fordult az altalunk
vizsgalt Gjszilottek kozott. Két Gjszaldttdn olyan
tineteket is észleltink (N. facialis paresis, retentio
testis, spina bifida), amelyek magzati rubeolavirus
fert6zéssel nem hozhatok koézvetlenul dsszefliggés-
be. A sulyos szervi karosodasok miatt harom cse-
csemb nem érte meg az els6 életévet, egy gyermek
pedig kétéves kordban halt meg. Azokban az ese-
tekben, ahol boncolas tortént, a Kklinikai és a kor-
bonctani diagndzis megegyezett.

A magzati rubeolafert6zés kés6bbi életévek-
ben jelentkez6 tinetei kozll halldskarosodast egy
gyermeken sem tapasztaltunk, noha az irodalmi
adatok szerint a slketség 35%-o0s gyakorisaggal
fordulhat el6 (23).

Hazankban a rubeolavirus altal okozott mag-
zati karosodasok szélesebb kérl vizsgalata az 1973—
74 évben lezajloé rubeola jarvany utan indult meg
(13) Kasa és mtsai (24) a jarvany utadn sziletett 160
congenitalisan karosodott Gjszilétt kozil 12-ben
igazoltdk a rubeolavirus kdroki szerepét. Mezey és

mtsai (25) az 1978—79. évi jarvany idején és utan
nagyszamban végzett szerolégiai vizsgalatokkal ta-
nulményoztdk a terhes asszonyok immunéllapotat
és a magzati rubeolafertfzéseket.

Amint azt masok (26, 27) és sajat vizsgalati ered-
ményeink mutatjak, az anyai virusfert6zés utdn a
magzat nem minden esetben fert6z6dik, illetve a
magzat fert6z6dése nem jar egyltt olyan maradan-
dé karosodasokkal, amelynek akar Gjszuldtt kor-
ban, akar a kés6bhi életévekben tiinetei lennének.

A magzati fert6z6dés és karosodas szempontja-
bél legfontosabb a terhesség ideje. Ha az anya a ter-
hessége els6 hdnapjaban fert6zédik, 33%, a maso-
dik honapban 25%, a harmadik hdnapban 9%, a
negyedik hénapban 4% az embryopathia el6fordu-
lasi gyakorisdga (26). Azonban a terhesség kés6bbi
szakaszaban tortén6 anyai fert6z6dés kovetkezté-
ben is kdrosodhat a magzat (28, 29).

Ezért 17 terhes asszony, aki terhessége elsé ho-
napjaiban jellemzd tiinetekkel jaré, szerologiai vizs-
galattal igazolt rubeola megbetegedésen esett at,
egyéb korulményeket is figyelembevéve, a terhes-
tandcsadd orvos javaslatara megszakittatta terhessé-
geét.

A rubeola jarvanyok megsziinése, a terhesség
alatti ruebolavirus-fert6zés és magzati karosodasok
megel6zése széles kdrben végzett, hatékony védd-
oltasok bevezetését6l varhatd. Tobb orszadgban (30,
31, 32, 33) végzett immunizalasi kisérletek kedvezd
eredményei ellenére a vaccinatidval kapcsolatos né-
hany probléma megoldatlansdga miatt, Magyaror-
szagon a kotelezd véddoltdsok bevezetése egyeldre
nem varhato.

A passziv immunizalas jelent6sége a megel6-
zéshen csekély, mivel a fert6zés utdn néhany O6ran
belil adott gammaglobulin csak akkor nyGjthat vé-
delmet, ha rubeolavirus ellenanyag koncentracidja
magas (34, 35).

Ugy gondoljuk, hogy hazankban jelenleg a leg-
fontosabb feladat e téren a rubeolafert6zésnek ki-
tett, valamint a rubeolas terhes nék felkutatdsa, az
ellenanyag vizsgalatok kotelez6 elvégzése és az eh-
hez sziikséges feltételek biztositasa.

Az ellenanyag vizsgalat alapjan a szilész-n6-
gyogyasz szakorvosnak a csaladdal egyutt kell don-
tenie a terhesség sorsarol.

A szerz6k koszonetét mondanak mindazoknak,
akik munkdajukban segitségikre voltak, valamint Cse-
ke Laszlonénak a laboratoriumi munkak kivalé elvég-
zéséért.
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Szerz6k falun é16, 7 és fél éves gyermek eosino-
phil-sejtes meningo-encephalitisének lefolyé&sat is-
mertetik. A betegség varicellat kdvet6en alakult ki;
laz, fejfajas, szédulés, meningealis tinetek fellépte
és torzsataxia jellemezte; maradvany tunetek nél-
kal gyoégyult. Feltiné volt, hogy a liquorban — a
lymphocytdk és monocytdk mellett — mindvégig
igen magas aranyban voltak jelen eosinophil sejtek
is. A szeroldgiai vizsgalat, a lezajlott friss varicella
mellett, kordbbi Toxocara canis infesztaciora is
utalt. Feltehetd, hogy a varicella, illetve az ahhoz
tarsulé parainfekcios encephalitis aktivalta azokat
a jorészt eosinophil sejtekbdl allé, nyugvo granulu-
mokat, amelyek a korabbi toxocara fert6zés soran,
az agyba sodrodott larvak koral alakultak ki, és ez
vezetett az eosinophil sejtek lokalis megjelenésé-
hez és felszaporodasahoz.

Toxocara canis okozta gyermekkori ,,larva mig-
rans visceralis” szindromarol 1952-ben jelent meg
az els6 kozlés (3), hazai esetekr6l 1977 éta olvas-
hatunk (12, 13, 14, 20).

A toxocara a kutydk kozt Eurdpaban és ha-
zankban is elterjedt féreg (2, 5, 13, 15, 16, 20, 24).
A kisgyermekek kutyaval vagy szennyezett homok-
kal foglalkozva piszkos keziikkel — vagy rossz szo-
kasbol homokot szajukba véve (rendellenes étvagy,
Un. pica, geophagia) (5, 20) — fert6z6dhetnek. A I4r-
va a bélfalon keresztil jut a keringésbe, a vena por-
tae rendszerbe, méjba, majd a szivbe, tid6be, szem-
be, agyba stb. A keringésb6l kikertlt larvak uatjat
emberben valamennyi érintett szervben vérzés és je-
lent6s szdvetroncsolés kiséri. A roncsolt terlletieken
fehérvérsejtek, nagy szamban eosinophil granulo-

Kulcsszavak: Toxocara canis — eosinophil sejt-
szaporulat liquorban, Parainfektiés encephalitis

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 47. szam

Juvenile eosinocytic meningo-encephalitis (toxocara
infestation?) The authors report on the clinical his-
tory of a child, 7 and half years of age, who was
hospitalized from a rural settlement because of eo-
sinocytic meningo-encephalitis. The disease develo-
ped following chicken-pox; it has been characteri-
zed by fever, headache, giddiness, meningeal signs,
and stem-ataxia, nevertheless, the patient recovered
without residual signs. Beside mono-, and lympho-
cytes surprizingly also eosinocytes of high propor-
tion were represented throughout in the cerebro-
spinal fluid. Serological examination revealed re-
cent infestation by Toxocara canis in addition to the
previously terminated varicella-zoster infection.
One may suppose that the parainfectious encepha-
litis associated with chicken-pox has activated la-
tent granulomes mainly composed of eosinocytes,
which had been formed in the brain around Toxo-
cara larvae deposited during the infestation lea-
ding to local appearence and accumulation of eosi-
nocytes.

cytak jelennek meg. A megallapodott, elpusztult
larvak koril lymphocytakat, eosinophil granulocy-
tadkat, histiocytakat, esetenként driassejteket tartal-
maz6 granulumok alakulnak ki (2, 12, 13, 14).
Szémos kozlemény foglalkozik az agyba kerilt
toxocara larvdk okozta szévédményekkel. Az ideg-
rendszeri panaszok és tlinetek Romhényi és mtsai
(20) klinikai tanulmanya és masok (2, 15, 16) kozlé-
se szerint valtozatosak: agynyomasos tiinetek, ge-
neralizalt vagy fokalis epilepsiak, ,,petit-mal”-szeri
rohamok, paraesthesidk, paresisek, neuritisek,
psyches zavarok jelentkezhetnek. Brain és mtsai (7)
nematoda encephalitisrél, masok (10, 16, 19) ence-
phalo-meningo-myelitisr6l szamolnak be. Ismert a
»pseudomeningitide vermineuse” elnevezés is (15).
Az idegrendszerben az odasodrodott, majd elpusztult
larvak koril, nagyszamu eosinophil sejtet is tartal-
mazé granulumok alakulnak ki (2, 13), az akut kli-
nikai tlinetek pedig spontan megszinnek (19).
Nincs azonban adat legjobb tudomasunk sze-
rint — arra vonatkozélag, hogy miképpen alakul-
nak az események abban az esetben, ha a toxocara
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korali granulumokat tartalmaz6 agyszévetet Gjabb,
barmely eredetli és tipusd gyulladasos folyamat
érinti.

Esetismertetés

lographias lelet mellett — a beteg 5 napos Mintezol
kurat kapott napi 50 mg/kg-os adagban.
Megkiséreltik esetlinkben felderiteni a toxocara
fert6z6dés idejét és modjat is. Rakérdezésre a szulék
elmondtak, hogy a csaladnak az el6z6 években volt ku-
tyaja. Beszamoltak arrdl is, hogy a gyermek az el6z6
nyaron sokat jatszott a Balaton-parti teleptilés homo-

H. S. 7 és fél éves fit 1984. 01. 09-én keriilt a Sikozdéjaban és nemegyszer kellett figyelmeztetni ,fold-

foki Korhaz gyermekosztalyara. Szillk elmondésa sze-
rint a gyermek 9 napja beteg, kezdetben lazas volt, fe-
jét, hasat fajlalta. Néhany holyagos kiltést észleltek,
ezeket a korabbi gyakori allergias bérjelenségek ujabb

orvos felsé
légati hurutot allapitott meg, antibioticumot és tiineti
szereket rendelt. Laza ugyan csdkkent, de fejfajasa
nem sziint és tobb alkalommal hanyt. A felvétel el6tti

napokban szédilésrél panaszkodott, Ugy érezte, hogy
ujjai zsibbadnak.
Felvételkor bagyadt, elesett, exsiccalt. B6rén né-

hany porkos stadiumban lévd varicella erupcio lat-
szik. Enyhén hyperaemias garatképletek, a hats6 ga-
ratfal granulalt. Tudé, sziv fizikalis eltérés nélkil. Has
puha, betapinthatd, diffizé nyomasérzékeny. M4j 2
ujjal a jobb bordaiv alatt tapinthat6, a lép széle elér-
het6. Tiszta tudat. A kdzepesen tag pupillak fényre
reagalnak. Agyidegek épek; enyhe tarkokotottség,
Brudzinski-tiinet pozitiv. Végtagok mozgdasa, ereje
megtartott. Kozepesen élénk inreflexek a fels6 végta-
gokon, fokozott patella reflex, néma talpreflex. A has-
bér és cremaster reflex normdlisan kivalthaté. Cél-
kisérleteket hibatlanul végez. Romberp-préba pozitiv.
Mérsékelt egyensulyzavar, torzsataxia észlelhet6. Szé-
lesebb alapon jar.

A fllészeti vizsgalat negativ otoscopos képet, a
szemész konziliarius ép fundust talalt.

A laboratériumi vizsgalatok kozil a vizelet, vér-
cukor, az enzim értékek (GOT, GPT, szérum amilaz)
normalisak voltak. A mellkas és koponya rontgen fel-
vételen koéros eltérés nem latszott. A vérsejtsiillyedés
25 mm/6, a haemoglobin koncentraci6 7.9 mmol/l,
(12.7 g%), a fehérvérsejtszam 7,0xI091 (7000/mm3 volt.
Min6ségi vérképvizsgalat eredménye: palcika magvu
2, neutrophil granulocyta 41, eosinophil 4, monocyta
2, lymphocyta 51%. Liquor vizsgalat: Pandy: opalizal,
cukor 3,0 mmol/ (54 mg%), fehérje 0,28 g/1 (28 mg%).
sejtszam 585xI106/1 (585/mm3), Uledékben: neutrophil
granulocyta 3, eosinophil sejt 33, lymphocyta 53, mono-
cyta 11%.

A klinikai kép és liquorlelet alapjan eosinophil
sejtes meningo-encephalitist diagnosztizaltunk és a
gyermeket a Fdvarosi Laszl6 Koérhazba helyeztik at.
Itt a liquorban 01. 13-4&n maéar csak 74x106/1 (74/mm3)
setjszamot talaltunk, de a liauor tGledékben még min-
dig 31% volt az eosinophil sejtek aranya. A vérképben
eosinophiliat ismételt vizsgalattal sem lehetett kimu-
tatni.

A beteg allapota mar az els6é lumbalminctié utan
gyorsan javult, a hanyas nem ismétlédott, fejfaidsa
megszlint. Fizikalis vizsgalattal a 2 cm-rel a bordaiv
ala éré majon kivil korosat nem taladltunk. Neurold-
giai eltérésként mérsékelt torzsataxiat és élénkebb
inreflexeket észleltink, e tiunetek fokozatosan mér-
séklédve 1 hénap alatt szlintek meg. Az elektroence-
nhalogranhias vizsgalat 01. 13-an envhe funkci6zavar-
ra utalt,, jobb oldali temporalis talsdllyal. 01. 24-én az
enceohalogramm mar koros eltérést nem tartalmazott.
Az ugyanakkor megismételt liquor vizsgalat mar szin-
tén negativ eredményl volt.

A klinikai kén varicellat kdvetd meningoencenha-
Utisnek is megfelelt, de szokatlan volt a {nuorban
kimutatott eosinophil sejtszaporulat, ezért tovabbi kor-
okozot keresve, els@sorban parazitolégiai vizsgalatokat
végeztink, 6t. egymas utdni székletben féregpetét, lar-
vat. protozoont kimutatni nem sikerllt, az esv alka-
lommal talalt, Enterobius vermicularis kérokozé szere-
pét elvetettik. A beteg szérumaban igen magas, nem-
rég lezailott infekciéra utalé titerben (IgG>1:135) volt
kimutathaté varicella ellenanyag. Echinococcus antites-
tet nem talaltunk, ellenben a téxocara mikroprecipita-
ciés (TMP) eljaras ismételten pozitiv eredményt adott.
Utdbbi miatt — mar negativ liquor és elektroencepha-

evés” miatt. A jelenlegi megbetegedés el6tti hetekben
tudomasuk szerint a gyermek haziallatokkal nem érint-
kezett.

Tobb honappal a betegség lezajlasa utan a gyer-
mek valtozatlanul tlinet- és panaszmentes, a TMP a le-
zajlott infesztacionak megfelel6en tovabbra is pozitiv.

Megbeszélés

A liquor cerebrospinalis normalis kérilmények
kézott nem tartalmaz eosinophil granulocytéakat.
Eosinophilia észlelésekor els6sorban az idegrendszer
parazitas megbetegedésére kell gondolnunk (2, 11,
15, 17, 18, 19, 20, 21). A parazitdk koézil a cysticer-
cus és a toxocara larva mutat kifejezett affinitast
a kdzponti idegrendszerhez (16). Beteglink esetében,
bér a klinikai kép varicellat kovetd parainfekciosus
meningo-encephalitisnek is megfelelt, a liquor-eo-
sinophilia és a mikroprecipitaciés prdéba ismételt
pozitivitdsa a toxocara infesztacié oki szerepét is
felvetette. Feltlind volt, hogy a peripherias vérkép-
ben eosinophiliat a tébb alkalommal végzett vizsga-
lat soran sem taldltunk. Az irodalomban azonban
van néhany adat arra, hogy a kozponti idegrend-
szer parazitds infekcidiban sok lehet az eosinophil
sejt a liquorban anélkil, hogy a vérben megndne a
szamuk (17, 18). Megfigyelték, hogy a kozponti
idegrendszer érintettségére jellemz6é klinikai jelek
els6sorban nem is az aktivan vandorl6é larvakkal,
hanem inkabb a megallapodott larvak koril kiala-
kult helyi reakcidval 6sszefiiggésben jelentkeznek
(9). A kozponti idegrendszer érintettségére utald
tlinetek megjelenése el6tt hosszabb, esetenként tobb
éves tlinetmentes periddus is lehetséges (6, 22). Nem
ismeretes viszont, hogy melyek azok a tényezdk,
amelyek a mar megnyugodott gocokat Gjra aktival-
jak. Esetiinkben feltételezhet6, hogy a varicella,
illetve az ahhoz téarsuléd parainfekcidézus encephali-
tis és a virusfert6zéssel jaro id6leges immunoszupp-
resszio egyuttesen lehetett felel6s a mar inaktiv, be-
tokolodott, idilt gyulladdsos gocok atmeneti fellob-
banaséért; és ez utdbbi vezetett a varicella encenha-
litisben szokatlan, jelent6s sejtszamndvekedéssel ja-
r6 meningealis reakcio kialakulasahoz. A folyamat-
nak az idegrendszer teriletére lokalizalt volta lehet
a magyarazata annak, hogy a liquorban észlelt ki-
fejezett eosinophilia ellenére a periférids vérkép-
ben az eosinophil granulocytdk aranya végig, val-
tozatlanul a normalis hatarok ko6zott maradt.

Az ember toxocara infekciojat az utébbi évek-
ben mind nagyobb figyelem Kkiséri. Ennek ellenére
a megbetegedéseknek bizonyara csak egy része ke-
rilt korismézésre, mivel a fert6zések nagyrésze
inapparensen zajlik le, masrészr6l pedig a tinetek
igen sokrétliek és nem jellemz6k lehetnek (1, 16).
Bizonytalan kozponti idegrendszeri jelenségek ész-
lelésekor — kulondsen, ha azok az eosinophil sejtek
helyi vagy altalanos felszaporodasaval is jarnak —
toxocara infekciora is gondolni kell.

A visceralis larva migrans prognozisa altalaban



kedvezd (4, 10, 14, 16, 20). Sulyos kozponti ideg-
rendszeri kisérd jelenségek is reversibilisek lehet-
nek (19). Tébbszér megfigyelheté spontan gydgyulas
is, ha 0j infekcié elkerulhetd (2, 14). Granuloma
képz&dés a szemben enucledciot tehet sziikségessé
(20).

Az esetek szamanak, a recidivak gyakorisiga-
nak csokkenése csakis a kutydk és a macskak ko-
vetkezetes és korai féregtelenitését6l varhatéd (2,
16, 20).

A szerolégiai vizsgalatok elvégzéséért kdszonetét
mondunk az Orszagos Kozegészségiigyi Intézet Parazi-
tolégiai Osztalyanak.
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csokkennek, majd spontadn megszlinne
tas és a bronchusok hiperszekrécidja fordulhat el6. Annak e
betegek magatartaszavarat
vagy agresszivitas figyelheté meg.

lepsziés
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1984. II. felévi kiallitasi programja

November 21-22.

Bemutatoterem

Mikroelektronika a gyégyaszatban. Az Oticon, Danavox, Widex cégek kozos

audiologiai kiallitasa.

December 4-6.

OMKER bemutatoterem

Budapest M., Népkoztarsasadg Utja 36.

Nyitva: naponta 9—16 6raig.

Uj tipust laboratériumi készillékek és berendezések bemutatdja.

kiallitasainkra minden érdekl&6dét

SZERETETTEL VARUNK.

Orvosi  Mliszerkereskedelmi Vallalat

A PROGRAMBAN VALTOZAS LEHETSEGES

Korszer( szovjet gyartmanyu lézer berendezések
az egészséqgugy szolgalataban

A Szovjetunidban évek ota sikeresen alkalmazzak a széles
valasztékban el6allitott kilonféle tipusi lézer berendezé-
seket.

Néhany gyartmany el6nyeire, illetve felhasznalasi teriiletére
hivjuk fel szives figyelmiiket.

LWJATAGAN” TiPUSU RUBIN LEZER

A LJATAGAN” tipusi lézer berendezés kilonféle mikrose-
bészeti miitétek elvégzésére alkalmas a szem els§ részén.

A szemészeti lézer alkalmazési terllete:

—kezdd stadiumban 1évé els6dleges zart és nyitott zugl
glaukomanal,

—kilénféle masodlagos sziirke halyognal,

—kulonféle gyermek vagy fiatalkor( szirke halyognal (lgy-
nevezett ,lagy” szirke halyognal), <
—szivarvany hartyanal.

A berendezés lehetdvé teszi a mikrom(itétek elvégzését
ambulans feltételek mellett anaesthesia és a szemgolyd

megnyitasa nélkil a szemészeti réslampa ellen6érzése mel-
lett, mely lehet6vé teszi a komplikéaciok kialakulasanak meg-
elGzését.

,JAGODA” TIPUSU HELIUM-NEON LEZER

Lézeres fizioterapias berendezés alkalmazhatd tréfikus sebek,
fekélyek, viszket6 dermatdzisok, reumas arthritisok a beteg-
ség korai stddiumaban valé gyogyitasara, valamint egyes
sziv-érrendszeri  betegségek gyodgyitasara, mikrobioldgiai
kutatasok végzésére.

,LG-75” TIPUSU THERAPIAS HELIUM-NEON LEZER

Alkalmazhaté bronchialis asztma, hypertonia, ideggyulladas
kezelésére, sebészeten kronikus fekélyek, égési sebek és
csonttoréseknél a csontszovetek helyreallitdsanak el@segité-
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Carotis communist defektussal jaro
sérulésének sikeres ellatasa

Megyei Kdrhaz-Rendel8intézet, Miskolc,
Ersebészeti és Angioldgiai Osztaly
(osztalyvezet§ f6orvos: Gyurkd Gyorgy dr.)

A szerz6k egy fiatal n6beteg kozuti baleset soran
jelent6s defectust okozo bal oldali arteria carotis
communis sérulésének sikeres ellatasarél szdmolnak
be. Alkalmas sajat vena hianyaban Gore-tex inter-
positiot végeztek. A beteg agyi keringése a noninva-
siv vizsgélatokkal kifogastalan. Attekintik az iro-
dalmat, melyben megoszlanak a vélemények a caro-
tis sérlilések reconstructidjat illetéen. Tanulsagként
levonjéak: az ilyen betegek lehet6leg specidlis oszta-
lyon latanddk el és a reconstructiora kell torekedni.

A nyilt carotis sériilések nem gyakoriak, vi-
szont a nagy vérvesztés, elvérzés veszélye, valamint
az agyi ischaemia kozvetlen és kés6i kovetkezme-
nyei miatt stlyosak, életveszélyesek. Fokozza a sé-
ralés sulyossagat, illetve komplikalt voltat a regio
anatémiai jellegéb8l adédodan: az egyidejd vena ju-
gularis interna, oesophagus, n. vagus, sympathicus,
ductus thoracicus sérilés lehet6sége, valamint a ki
nem {ril6 haematoma tracheara gyakorolt komp-
rimalé hatdsa (s). A carotis sérulések kozott is rit-
ka a jelent6s defectust okoz6 operalt sérilés, mert
exitus miatt ritk&n kerll sor reconstructiora. Ezeket
inkdbb sectiés vagy kriminoldgiai publikacidkban
emlitik. Kozleményilinkben sikeresen operalt ese-
tinket irjuk le (2-3).

Esetismertetés

K. M.-né 30 éves nébeteget 1982. november 29-&fefectust 6 mm-es Gore-tex prothesissel,

este az OMS rohamkocsija szallitja osztalyunkra az
egyik kozeli korhaz sebészeti osztalyarél, kivérzett,
shockos allapotban, intubalva. Gépkocsibalesetet szen-
vedett. Jobb oldalon eldl Glt. Hatulrél egy szénas sze-
kérbe hajtottak és a petrencés riud okozta a sériilést
j[L. abra). Els6 ellatdsként a bal carotis és vena jugu-
laris interna kozds kettds ligatarajat végezték, vért és
plazmapotszert kapott.

Felvételi statusa: A mentalis, ill. submentalis ré-
giéban kozépvonalban, valamint ett6l balra kb. 5 ern-
es athatolé repesztett seb, ennek megfeleléen a gin-
giva nyalkahéartya athajlas leszakadt. A mandibula és
a fogak fizikalis vizsgalattal épek. A nyak bal oldalan
kb. 14 cm-es, tdgan nyitott, V-alakd, roncsolt széld,
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Successful treatment of an injury causing carotis
communis defect. The authors report on the success-
ful treatment of the injury of the left arteria caro-
tis communis causing significant defect in a young
woman who suffered road accident. For lack of sui-
table own vein, Gore-tex interposition was applied.
With non-invasive examinations the cerebral circu-
lation of the patient was found to be perfect. The
literature which comprises deviating opinions con-
cerning the reconstruction of the carotid injuries is
reviewed. As a conclusion the authors recommend
to treat such patients possibly in special wards,
aiming at recontsruction.

bérvarratokkal szitualt, szakitott, ill. végein metszett
sebzés, melyb6l vérzés észlelhet6. A bal suprascapula-
ris régioban a hati felszinre terjedd, kb. 12 cm-es, sza-
balytalan alakl, szakitott, er6sen vérz6 lagyrészron-
csolodas talalhaté. A jobb carotis communis gyengén
tapinthat6, a bal pulzaci6ja nem észlelhetd. Pupillak
kerekek, egyenléek, fényre renyhén reagalnak. Neuro-
logiai goctiunet, reflexeltérés nem észlelhet6. Mellkas,
abdomen fizikalisan épek. A végtagokon eltérés nem
észlelhet6. Egyidejli shocktalanitdas mellett a sérilt
nyaki részt feltarjuk, a sebet mindkét iranyba meg-
hosszabbitjuk. A proximalis carotis csonkot a vena
jugularis internaval kozosen kototték le, kb. 3-3,5 cm-
re az eredést6l. Ezeket szétvalasztjuk, majd a vena
jugularis internat lekotjik, a carotis csonkot a hepari-
nos beoblités utadn leszoritjuk. A carotis csonkbdl jo
visszavérzést észlelink. A két vég kozott kb. 5-6 cm-es
defectus taldlhaté. A seb mélyén tdébb helyen atsza-
kadva a Sympathikus hatarlanc lathat6. Tekintettel
a seb szennyezett voltara, sajat vena interpoziciot ter-
veziink, de a beteg saphenaja kb. 4 mm atmérgjd,
potlasra alkalmatlan. A carotis végeket felGjitva, a
4/0-as tova-
futd Prolén varrattal, vég a véghez anastomosisokkal
potoljuk (2. abra). A keringést szabadda téve jo pul-
zacio észlelhet6. A nyaki, ill. a suprascapularis ron-
csolt sebet az anatémiai helyredllitasra torekedve szi-
vodrainek folott sebkimetszés utan zarjuk. Postopera-
tive — az erélyes dehydralas és steroid adasa ellenére
— fokozodo izgalmi, illetve agyoedemara utalé jelen-
ségeket észlelink. A beteg zavart tudatl, agressziv,
hozzaférhetetlen. Jelzett centralis facialis paresist, jobb
oldali diseret hemiparesist, bal oldali Horner-triast és
aphasiat észleliink. A neurolégus bal oldali hemisphe-
ridlis ischaemiat véleményez, de nem zarja ki a di-
rekt cerebralis contusio lehetéségét sem. Tovabbi in-
tenziv kezelés, dehydralads, steroid adasa utan tudata
fokozatosan feltisztul, hemitiinetei és aphasiaja meg-
szinnek. A torténtekre amnezias. Antibioticus véde-
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1 abra: A nyil a behatolas iranyat mutatja.

2. dbra: A 6 mm-es Gore-tex prothezissel poétolt defectus.

lem mellett sebei reactiomentesen gydégyulnak. Neuro-
logus jelentés maradvanytiinetet a Horner-triason ki-
vil nem talalt, EEG ép elektromos kérgi tevékenysé-
get mutatott. lzotopos carotis keringésvizsgalat soran
szamitogépes értékelés alapjan a kétoldali carotis regio
kozott periusios kiulonbség nem volt (3—4. abra).

A beteget azéta is folyamatosan controllaljuk. A
kiterjedt izomroncsolodas kovetkeztében, a bal fels6
végtag mozgatdsa mérsékelten korlatozott, Horner-
triasa jelenleg is kifejezett, és bizonyos nyaktartasnal
idénként kohogési ingerrél panaszkodik. Doppler vizs-

3. dbra: A mitét utdn végzett carotis keringés vizsgalat
szamitdgépes felvetele. ROl kijeldlés.

4. dbra: A bal oldali carotis régionak megfelelé (ROI)
idGaktivitas gorbe.

galattal az érintett oldalon az ellenoldalinal jobb ef-
fectus aramlast regisztralunk. Controll izotopos ke-
ringésvizsgalat oldaldifferenciat v. csékkent aramlést
jelenleg sem mutat.

Megbeszélés

A nyilt carotis sériilések diagnosztikaja a kils6
vérzes, illetve a behatoldsi kapu alapjan altalaban
nem nehéz. Megoszlanak a vélemények az angio-
graphia szikségességét illetéen. Ha nincs stlyos ex-
sanguinatio és érsérulés gyanuja felmerul, javasol-
jak a clavicula alatti és angulus mandibulae folotti
régiok megitéléséhez, vagy ha tarsuld supraaorticus
ag sérilésére van gyanu. Amennyiben mdd van ra,
aortaiv angiographia elvégzése indokolt. Az eljaras
pontos informacidt ad és felesleges feltarasokat tesz
elkertlhet6vé. Feltétlenil diagnosztizalni kell a fen-



tebb emlitett esetleges melléksériiléseket és a mar
kialakult kozponti idegrendszeri elvaltozdsokat.
Ezek nagy jelentdségliek a terdpids beavatkozasok
gyanujanal elfogadott az exploratio, mivel a nem
exploraltak mortalitdsa mintegy tizszeres (10). Bar
a fizikalis vizsgalat nagy jelentdségii, egymaga a
carotis sérulések diagnosztizalasaban mégis elégte-
len.

A kezelés célja minden esetben sirg6s vérzés-
csillapitds és amennyiben lehetséges, a carotis ke-
ringés Ujrainditdsa, folyamatossdganak biztositésa.
A carotis sérilések kezelése sokat kdszénhet a sup-
raaorticus torzsek nem traumas sebészi kezelésében
elért eredményeknek. A kezelést déntéen befolya-
solja a sériilés lakolizacidja és a m(tét el6tti at-
jarhatdsag, valamint a neuroldgiai tinetek fennal-
lasa, illetve sulyossdga. Az arterioscleroticus bete-
geken létrejott carotis interna occlusio utan kiala-
kult neurologiai eltérések miitét utani esetleges su-
lyosbodasabol kiindulva eltérd nézetek alakultak ki
a sérilt carotis reconstructidojat illetéen 1, 8, 12). A
betegek feloszthatok neuroldgiai eltéréssel nem ren-
delkez6, enyhe vagy sulyos neuroldgiai eltéréssel
rendelkez6 és comatosus csoportokra. Ez utébbi két
csoportban jelent6s a mi(itét utani revascularisatié
veszélye, a stlyos mi{tét utani oedematol, a vérzé-
ses infarctusig. Bradley és munkatarsai (1), vala-
mint Thall és mtsai (12) 1973—74-ben csak koénnyd
neuroldgiai eseteket tartottak reconstructidra ér-
demesnek, a tobbinél lekotést javasoltak. Liekweg
és mtsai (8) 1978-ban 233 eset atnézése kapcsan arra
a megallapitasra jutottak, hogy a comatosus alla-
potot kivéve, ha technikailag lehetséges, mindig re-
construdalni kell, mert ez jobb eredményt biztositott
a lekodtésnél. Unger (13) és mtsai 1980-ban 722 eset-
re vonatkozoan azt bizonyitjak, hogy a coméat sem
lehet contraindikéciénak tekinteni. Az artérias re-
constructid indicatioja tehat teret nyert a lekotés-
sel szemben. A lekdtés mai indicatioi: 1. Neurold-
giai: pl. sulyos coma vagy sulyos neuroldgiai tiine-
tek esetében, ilyenkor a reconstructio eredményei
nem jobbak, mint a lek6tésé, noha a tiinetek nem
progredialnak feltétlentl. 2. Anatémiai: ha a séri-
lés vagy a sérult vég distalis része hozzaférhetet-
len. ill. ha a carotis interna kiterjedt thrombosisa
Iép fel; ilyenkor a sikertelen reconstructiés kisér-
let kiterjedt embdlia vagy rethrombosis veszélyé-
vel jarhat. 3. Infectio: nagyobb vagy késdén ellatott
oesophagus sériilés esetén (ha a visszaaramlas a
distalis csonkbdl kielégitének tekinthetd).

Az als6 carotis communis szakasz sériléseinél
cervico-sternotomiat, az ef6létti communis vagy
interna sériilésnél a szokvanyos sternocleidomastoi-
deus el6tti feltdrdst alkalmazzik a sérilés magas-
sagéhoz igazodva. Problémat csak a carotis interna
distalis szakaszanak sérilése jelent. Itt valasztani
lehet: a sziklacsonton keresztiili direkt megkdézeli-
tés, vagy indirekt extra-intracranialis shunt kozott.
Ez utobbit csak akkor javasoljak mint az ,agyi vé-
delem eszk6zét” a carotis lekotés ellen, ha az in situ
helyreallitas nem lehetséges. Az extra-intracranialis
shunt a betegeknek megfeleld agyi ataramlast biz-
tosithat, s cs6kkentheti a neuroldgiai eltérés kiala-
kuldsanak val6sziniiségét (2, 3, 4, 5, 6). A carotison

végzett beavatkozasoknal igénybe vehet6k az arté-
rids traumakndal hasznalt mdtéti technikdk. A ko-
rilhatarolt sériléseknél, mint szlras, vagas, nem
roncsolé l6vés direkt varratok, vagy foltplasztika,
kiterjedt defektussal jaréknal a saphena athidalas
a megoldas. Amennyiben lehetséges, javasoljak a
prothesis elkerulését. Proximalis carotis communis
sériilése esetén, valamint megfelel§ saphena hia-
nyaban (mint esetlinkben is) hasznalhatd a Gore-
tex (PTFE) prothesis (8—12).

Postoperativ kezelést tekintve megoszlanak a
vélemények a szakirodalomban. A kodzponti ideg-
rendszer zavara esetén intensiv therapids beavatko-
z4s szlikséges a postischaemias oedema elkeriilésé-
re, ill. cs6kkentésére, valamint a vérzéses infarctus
kivédésére, igy erélyes dehydralas, steroid, barbitu-
rat adasa, controllalt 1élegeztetés. Postoperativ sz6-
védmeény lehet: az el6bb emlitett kézponti idegrend-
szer atmeneti és tartds elvaltozasokon kivil: a he-
gesedés, valamint a prothesis elhelyezkedése miatt
nyelési zavar, koéhogési inger; periférias idegek
kiesési tiineteti, lympha csurgas, symphaticus séri-
lést kdvetd Horner trias.

Esetlinket ritkasdga, valamint neuroldgiailag
ugyszo6lvan tlinetmentes gydgyuldsa és tanulséagai
miatt tartottuk ismertetésre érdemesnek. Az eset
tanulsagai a kovetkezdk:

— A carotis sériiléseknél mindenképpen recon-
structiora kell torekedni, mert az irodalmi adatok-
kal megegyez6en tébb oOraval a sérilést kovetben
is joO eredmény érhet6 el.

— Hosszabb idejl carotis communis leszoritast
még shockos keringés mellett is képes a szervezet
dtmeneti tlnetekkel elviselni.

— Implantatidéra alkalmas sajat vena hianya-
ban a Gore-tex prothesis még potencialisan fert6-
z06tt terlleten is szov6dmény nélkil alkalmazhatd.

— A progressziv betegellatast, j6 mentdszol-
gélat adta lehet6ségeket kihasznélva a hasonl6 be-
tegeket érdemes megfeleld ellatadst nyujtdo érsebé-
szeti osztalyra szallitani.

Kodszonetnyilvanitas: az izotopvizsgalatok elvég-
zéséért Varga Gy6z6 doktornak koszonetét mondunk.

IRODALOM: 1 Barley, E. L.: Management of pe-
netrating carotid injuries: an alternative approach.
J. Trauma, 1973, 13, 248. — 2. Cohen, A., Brief, D,
Mathewson, C.: Carotid artery injuries: an analysis of
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\Ecker, E. E. és mtsai: Management of injuries of the
innominate and proximal left common carotid arteries.
J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1972, 64, 618. — 4. Hunt,
T. K. és mtsai: Vascular injuries of the base of the
neck. Arch. Surg. 1969, 98, 590. — 5. Kieffer, E. és
mtsai: Traumatismes fernés des troncs supra-aortiques.
J. Chir. 1979, 116, 333. — 6. Kieffer, E. és mtsai: Les
traumatismes aigus de Taxe carotidien en pratique
civile: 15 observations. Chirurgie, 1981, 107, 447. — 7.
Liekweg, W. G., Greenfield, L. J.: Management of pe-
netrating carotid arterial injury. Ann. Surg. 1978, 188.
587. — 8. Marlon, F., Brown és mtsai: Carotid Artery
Injuries. Am. J. Surg. 1982, 144, 748. — 9. Richard E.
Fry, William J. Fry: Extracanial carotid artery inju-
ries. Surgery, 1980, 88, 581. — 10. Thai, E. R. és mtsai:
Management of carotid artery injuries. Surgery, 1974,
76, 955. — 11. Unger, S. W. és mtsai: Carotid arterial
trauma. Surgery, 1980, 87, 477. — 12. Vaughan, G. D. és
mtsai: Surgical experience with expanded polytetra-
fluorethylene (PTFE) as a replacement graft for trau-
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A gyomor és vastagbél rontgen vizsgalata

A gyomor és vastagbél rontgen vizsgalatanak

l.
targyi feltételei:

1. Rontgen készilék

— 6—12 pulzust generator, mely lehetévé teszi a
keménysugar-technika alkalmazasat (minimum 110 kV)
és az expoziciés id6 csokkentését (0,05 sec),

— donthet6 vizsgaloszerkezet, legalabb 15—30°
fejmélyallas, motoros emel6zsamoly, célzott felvételi
szerkezet,

— 9-0s belgyégyaszati
teli kameraval.

2. ,High density” (HD) és tartés szuszpenzidéban
kiszerelt barium-szulfat készitmény az oralis, valamint
a finomszemcséjl, nem llepedé kontrasztanyag a be-
ontéses vizsgalatokhoz. — Az utébbihoz a Pneumoco-
lon, vagy azzal egyenértékii ketté6s kontrasztos vizsga-
latra is szolgalé bednt6szerkezet. Egyszer hasznalatos
pohar, végbélcs6, fecskend6-tli készlet a farmakodina-
mias vizsgalatokhoz.

3. Fiberoendoszk6pos kooperalé
hattér, patholégus egylttmikddéssel.

képerdsité, célzott felvé-

laboratériumi

Il. A gyomor rontgen vizsgalat maédszere.

A gyomor rontgen vizsgalatanak korszer(i mddja
a kettés-kontrasztos eljaras. A kett6s kontrasztos vizs-
galathoz igénybe vehetjik a gyomorlégholyag leveg6-
jét, hasznalhatunk pezsg6port, pezsgGtablettat, vagy
szondaval juttatjuk be a levegdét. A gyomorléghdlyag
leveg6je altaldban nem elég a vizsgalathoz.

A vizsgalat ajanlott menete:

— EIl6szor is mintegy 20 ml vizzel a beteg a pezs-
g6port beveszi, utdna egy-két korty kontrasztanyag ita-
tassal allé helyzetben megtekintjik a nyel6csdvet és
a cardiat. (Ha a nyel6csovén olyan koéros elvaltozast
talalunk, amely csak tovabbi kontrasztanyag itatassal
tisztazhatd, ugy el6bb elvégezzik a gyomor vizsgalatat,
majd visszatérink a nyel6cs6-elvaltozds részletekbe
mend vizsgalatara.)

— Majd a beteget lefektetve, hatfekvésben,
helyzetben megvizsgaljuk az antrum hatsé falat.

— Balra forgatva a beteget a bal ferdében foly-
tatjuk a vizsgalatot, majd hasfekvésben a gyomor eliil-
s6 falat tekintjik meg.

— Végiul a jobb ferdében fejezziik be a fekvd
helyzeti vizsgalatot.

A beteg forgatasa mellett célszeri a hasfekvés
utan a Trendelenburg helyzetet is alkalmazni, hogy a
fornix elils6é falat is jél bevonja a kontrasztanyag. Ez
a helyzet a cardia mikddésének megitélésére alkal-
mas. Esetenként egy korty kontrasztanyag raitatasa
ilyenkor a cardiat illetéen tobbletinformaciét adhat.

— Ha az egyszeri korbeforgatds soran nem tapad
fel tokéletesen a kontrasztanyag a gyomorfalra, dgy a
forgatas megismétlendd.

— Azutan az egész kontrasztanyagot megitatva a
gyomrot feszesre toltjik. A feszesre toltéssel meggy6-
z6dink a gyomorfal tagulékonysagar6l, mozgasarol, a
kontirok épségérdl.

— Ismét allé helyzetben, a bal ferdében vizsgal-
juk a feszesre toltétt gyomrot.

— A koOvetkezd lépéshen kompressziét alkalmazva
az angulust, az antrumot, a bulbust és a duodenumot
tekintjuk at.

— Végil oldaliranyban a retrogastricus teret vizs-
galjuk.

p.a.
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— Vizsgalat kdzben célzott felvételeket készitiink
az attekintett régiokrél. Daganat gyanujadban és a ve-
szélyeztetettnek tekintendd 40 éven feluli korosztaly
vizsgalatakor az atvilagitasnal épnek latsz6 régidkat is
rogzitjuk a célzott felvételeken. Koros elvaltozas ese-
tén a leheté legpontosabban, tébb iranybol abrazoljuk
az elvaltozast.

— A kett6s kontrasztos vizsgalat sordn sziikség
lehet farmakodinamids beavatkozasra. Erre akkor ke-
ril sor, ha a gyomor bizonyos teriiletein, leggyakrab-
ban az antrumon tartés szlikiletet latunk. Ilyenkor
tonuscsokkentd szert adunk. A tonuscsOkkentd szer
hatasara a spasticus gyomor jol feltagul, a falak job-
ban megitélhet6k. Az organikus szlkilet valtozatlan
marad.

— Ha a kettés kontrasztos vizsgalat soran semmi
modon nem sikerilt nyalkahartya-bevonatot elérni,
GUgy a vizsgalat nem tekinthetd teljes értéklinek.

A koros elvaltozas leirdsa utan a leletben radiol6-
giai véleményadas sziikséges, a lehetséges alternativak
rlnegjleldlésével és sziikség esetén endoszkopos javas-
attal.

Endoszkopiat kell javasolni,

— ha a gyomor rontgen vizsgalat nem tisztazta,
vagy a bonyolult anatémiai helyzet miatt nem tisztaz-
hatta a beteg panaszait okoz6 kéros elvaltozast,

— a rontgen vizsgalattal a gyomorban kimutatott
ulcerusos elvaltozas esetén (exkavalt 1ézi6) biopszia
céljabal,

— 40 éven felili betegek endoszképos vizsgalatat
akkor is elvégeztetjik, ha helyben nincs rd& mdd (pep-
tikus fekély, ulcus callosum, malignusan elfajult fe-
lfﬁlg/-ulcuscarcinoma, primeren malignus fekély — llc,

— A gyomorban kimutatott barmely daganat (po-
lyp) szdvettani mibenlétének megitélésére (protrudald
l16zi6) biopszia vagy polypectomia céljabdl (jéindulatd
tumor, malignusan elfajult tumor, malignus tumor).

— Az operalt gyomor réntgen vizsgalata utan,
minthogy a kishajlati rezekciés vonal egyenetlenségei
miatt a recidiva sem itélhet6 meg biztonsaggal, s a
Iéettﬁs kontrasztos vizsgalat sem sikeres minden eset-

en.

— A krénikus duodendalis fekély aktivitdsanak
megallapitasa els6sorban klinikai feladat. Ha a klini-
kai megitélés bizonytalan, Gugy kizarélag az endoszko-
pia dontheti el a kérdést. Az ilyen betegek ismételt
rontgen vizsgalatara csak akkor van sziikség, ha

— pylorus stenosis gyanuja merdl fel,

— a tartésan fennalld, duodenéalis fekélyre jel-
lemz& panaszok jellege megvaltozott.

— Akut vérzéshen szenved6 betegek ne rdéntgen
vizsgalatra, hanem késedelem nélkil urgens endoszko-
piara keriljenek.

I11. A vastagbél réntgen vizsgalat moédszere.

A vastagbél rontgen diagnosztika leghatékonyabb
vizsgalo modszere szintén a kett6s kontrasztos meto-
dika. A vizsgalat sikerének feltétele a betegek meg-
felel6 elGkészitése.

Az el6készités maddja:

Salakmentes étrend. A vizsgalatot megel6z6 két
napon hashajtas, b6 folyadékfogyasztas, majd a vizs-
galat el6tti este és a vizsgalat napjan reggel legalabb
2 liter langyos vizzel, fekvé helyzetben végzett magas
bedntések (hasfekvésben is). A betegek egyéni bél-
miikodését is figyelembe véve a hashajtas modja és
az alkalmazott gyogyszerek kilénb6z6k. (Radioldgiai
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Kozlemények 1977/1—2. ,A colon rontgen vizsgalata-
nak javallatai és methodikaja”.)

Irrigoszkdpiat megel6z6 rekioszkopia nélkil ne
végezziink. Ha rektoszkdépia soran biopszia tortént,
célszeri 2-3 napot varni a rontgen vizsgalat el6tt, ha
polypectomia tortént, 6-7 nap varakozas ajanlatos.

A vizsgalat végrehajtasa:

A vizsgalathoz finomszemcséjl, nem tleped6é kont-
rasztanyag szlkséges, amely buborékképzddést gatlo
anyagot is tartalmaz. Alkalmas bedntészerkezet a
Pneumocolon. A bedntés fekvd helyzetben torténik.

A feltdltés megkezdése elétt nagyon fontos a be-
teg megnyugtatasa. A beteget tajékoztatni kell a vizs-
galat lenyegérél. Figyelmeztetni kell, hogy a bedntést
tartani kell, és a vizsgalat kdzben felszolitasra fordulni
kell majd jobbra vagy balra. (Ez kiilléndsen id&s, nehe-
zen mozgd betegeknel fontos.) Az igy el6készitett és
gondosan végzett vizsgalat alatt a betegek a bedntést
altalaban jol tartjak, s a leveg6beflivast is jol tdrik.
Inkontinens betegeknél felfujhaté ballonos bedntécso-
vet hasznélunk.

A vastagbél kettds kontrasztos vizsgalatanak me-
nete a kovetkez@:

A vizsgalat el6tt egy draval 2x0,33 mg Atropin
tablettat adunk, ha nem kontraindikalt. A kontraszt-
anyagot csak a bal flexuraig juttatjuk, majd leveg6-
beflvassal a vastagbelet a coecum alsé pdlusaig fel-
téltjik. A levegbbefivas alatt és utan a beteg forgatasa
kdzben készitjik a kettés kontrasztos felvételeket fek-
v6 és allé helyzetben. Disztinktor alkalmazasa valto-
zatlanul szlkséges. A levegdéfeltdltéskor a forgatas ira-
nya ellentétes az abrazolando6 oldallal. A sigma és a
coecum jo6 feltoltéséhez hasznos a Trendelenburg-hely-
zet alkalmazéasa. Tartds spasmus esetén tovabbi i.v. to-
nuscsOkkent6 alkalmazasara lehet szlikség.

A kovetkez6 felvételek készitése ajanlatos:

1. A rectum és sigma kiforgatasaval készitlink
felvételt a bal ferdében.

2. Ha a sigmakacs a bal ferdében nem fordithato
ki, akkor a jobb ferdében is kell felvételt késziteni.

3. Oldaliranyban abrazolni kell a retrorectalis te-
ret. Abrazolanddé mindkét flexura kiforgatva egy-egy
felvétellel.

4. Felvételt kell késziteni a coecumrél, abrazolva
vagy a terminalis ileumot, vagy az appendixet, bizo-
nyitva, hogy a kontrasztanyag valéban eljutott a coe-
cum als6 polusaig.

A koros elvaltozasok pontos tisztdzasara a tipusos
felvételek mellett az adott helyzetnek megfeleléen to-
vabbi felvételeket készitink. Hasznos attekintést ad a
teljes colon traktusr6l a Bucky-asztalon készitett a.p.
felvétel, valamint az all6 Buckyval a.p. és oldalfekvés-
ben készitett sagittalis iranyd felvétel. Nem mell6z-
het6 a dozirozott kompresszié alkalmazédsa. Ha a bal
flexuraig terjed6 feltdltés sordn nagy szlikiletet okozo
tumort talalunk, a leveg6ieltoltést mellzzik. Vastag-
bél ileus esetén az akut irrigoszképianal sem alkalma-
zunk levegd6feltdltést, sét, a barium helyett a vizsgala-
tot vizoldékony kontrasztanyaggal végezzik (kitiinGen
alkalmas erre az infazids urografianal hasznalatos
24%-0s lodamide 2-3 adagja).

Kolonoszképia szikséges:

— a rontgen vizsgalattal talalt koros elvaltozasok
szbvettani megitéléséhez biopszia céljabol (tumor? co-
litis ulcerosa? Crohn-betegség?). Polypus esetén nem
biopszia, hanem endoszk6pos polypektomia és annak
szdvettani feldolgozasa a helyes eljaras.

— A kolonoszképia masik indikacidja ebb6l ko-
vetkez8en az endoszkopos polypektomia.

A kolonoszképia feltétele minden esetben az el§-
zetesen elvégzett irrigoszkopia a kotelez6 standard
felvételekkel az anatémiai viszonyok pontos é&brazo-
lasaval, valamint a vizsgalat alatt a tajékozddas bizto-
sitasara rontgen kontroll (képer6sit6) alkalmazasa. A
vizsgalat kockazatai ily modon csokkenthet6k.

IV. Szervezeti kérdések

A gyomor és a vastagbél rontgen vizsgalata a mell-
kas utan a legtdmegesebb rontgen vizsgalat. Mintegy
230 000/év. A miszaki feltételek (1. fejezet 1. point) ma
mar minden integralt kérhaz-rendel6ben rendelkezésre
allnak. A nem integralt szakorvosi rendel§intézetekben
azonban még sok helyen nincs belgydgyéaszati képer6-
sit6. Egyes integralt korhaz-rendel6intézeti komplexusok
kozponti réntgen osztalytdl tadvolabb es6, kihelyezett
munkahelyein sincs mindenutt képerdsit6. Mégis, ké-
nyelmi okokhdl, ezeken a helyeken képerdsit6 nélkuli
gyomor- és vastagbélvizsgalatokra keril sor. (Ez eléri
az 0sszes gyomorvizsgalat mintegy 30%-at!) Nem ka-
pacitashianyrél van tehat sz6. A meglevé mintegy 250
komplett gaszlroenteroldgiai rontgen munkahely min-
den nehézség nélkil el tudna latni a teljes szikségle-
tet. Jelenleg 0Osszesen atlagosan napi 5 gyomor-, ille-
téleg vastagbélvizsgalat esik egy képerdsitével felsze-
relt gastroenterologiai réntgen munkahelyre. Egy ilyen
berendezés kapacitdsa napi 12-15 vizsgélat.

Ajanlatos lenne tehat a gyomor és vastaghbél ront-
gen vizsgalatokat a muszaki feltételekkel rendelkezd
rontgen osztalyokra dsszpontositani. Ez sem id6veszte-
séget, sem ,kilddzgetést” nem jelent, mert e vizsgala-
tok javaslatba hozasa és elvégzése kozott sziikségkép-
pen egy-két napnak kell eltelnie (éhgyomor, illetéleg
béltisztitas).

Az ORSI Kollégiuma megéllapitja, hogy a hagyo-
manyos rontgen erny6vel, hagyomanyos maédon vég-
zett gyomor és vastagbél rontgen vizsgalat ma mar
nem felel meg a szakma szabalyainak, tobb kéart okoz,
mint amennyi haszon szarmazik bel6le. Ezért az egyes
intézmények és a feligyeleti hatésag egészségligyi ve-
zetésének (egészségugyi osztalyok) azt javasoljuk, hogy
dolgozzanak ki a helyi viszonyoknak megfelel6 szer-
vezeési és fejlesztési intézkedéseket, amelyek segitségé-
vel a rossz hatdsfokl, karos gastroenteroldgiai réntgen
vizsgalatokat belathaté idén belll kikiszébolhetik.

Orszagos Rontgen és
Sugarfizikai Intézet

A Modszertani levél tartalmat az Orszdgos Bel-
gyogyaszati Intézettel és Orszagos Sebészeti Intézettel
tébb izben konzultaltuk.

Az ORSI f. év december 7-én, pénteken, de. 10 dérai kezdettel széles kori interdiscip-

linaris kerekasztal-vitat

rendez e témaban

a Semmelweis-teremben (Bp. VIII,,

Szentkirdlyi u. 21.), ahova minden érdekl6d6t szivesen var.
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A 4. Azsia-Oceaniai Radiolégus
kongresszusrél. (Bangkok, Thaiféld,
1983. november 13—18)

Singapour utan Thaiféld kapta
meg a tals6 foldrész radiolégus
kongresszusanak rendezési jogat
ebben az évben.

Az els6 napon a résztvev6k re-
gisztralasa tortént. Az informacios
anyag olyan részletes és bdséges
volt, hogy birtokukban semmi
szikségét nem éreztik a szobeliin-
formacionak. Az egyik eligazito-
fizetben a rendez6k (&sszesen 18)
arcképe is megtaldlhaté volt. igy
a rendezvényeken arcuk utan is-
merdsként lehetett 6ket keresni.

Délutan 4 6rakor tartottak a meg-
nyitd tnnepséget Maha Chakri Si-
rindhorn Kkiradlyi hercegné részvé-
telével. Helylnket a biztonsagi
er6k munkajanak konnyitésére fél
oraval korabban el kellett foglalni.
Az a tisztelet, ahogy a kivilallok,
az egyszer( és magas rangl thai
emberek a hercegn6t fogadtak, in-
kabb vallasos imadatnak, mintsze-
mélyi kultusznak t@int a tavoli or-
szagokbdl érkez6k szemében. A be-
vonulas alkalmaval az utat szegé-
lyez6 tomeg foldig hajolt, amerre a
hercegnd és kisérete (magas rangu
allamférfiak) elvonultak. A bizton-
sagi szolgalat mikodése rendkivil
hatasos és elképzelhetetlentl udva-
rias volt. Utana az egészséglgyi mi-

niszter adott fantasztikus latva-
nyossaggal megrendezett fogadast
a nemzeti kildottek tiszteletére.

Thai ételek és nemzetkozileg ismert
italok (és kokusztej) alltak a részt-
vevlk rendelkezésére. A dekoracio-
hoz hasonl6t még egyetlen alka-
lommal sem lattam életemben. Eb-
ben nem a pompa volt a megraga-
doé, hanem az izlés, a nemzeti saja-
tossadgok, az egyszer(iség, a kere-
setlenség, mégis mivészi kivitel és
megrendezés, a diszkrét intézkedé-
sek és a megkapd kozvetlenség.
Még a tavol-keleti kollégaktol is
azt hallottam, hogy ehhez hasonlo6t
azon a foldrészen is kar keresni.
Valami mindig hianyozni fog bel6-
le. Ha mas nem, hat az 6szinte ked-
vesség, a kozvetlenség, a viddmsag
és talan az eredetiség. Nem beszél-
ve arrél, hogy hasonl6 rendezés
Eurépaban egy kissé mesterkélten
hatna. Hasonld, igen kellemes be-
nyomassal tdvoztunk a tdobbi foga-
dasrol és tarsasagi rendezvényrél
is.

Az Azsiai-Oceaniai Radiolégus
kongresszust els6 izben 12 évvel
ezel6tt Melboume-ben rendezték.

A 4 évenkénti Ulések otlete W.S. C.
Hare melbourne-i  professzortél
szarmazik, akit még ezen a kong-
resszuson is hésként tiszteltek. A
tavol-keleti emberek még egy hasz-
nos otletért is hosszu ideig tisz-

telettel adéznak! Es ez alapvet6 sa-
jatossagaik kozé tartozik.

A 2. napon kezddédtek a tudoma-
nyos (lések. A Hyatt Central Plaza
Hotel nagy kongresszusi termében
plenéaris Ulésként 4 Ulésben 7 el6-
adas hangzott el vilaghirld tudésok
szajabol. Ezek attekint6 el6adasok
voltak, felvdzolva a szakma jele-
nét és jovéjét. E témak: magneses
magrezonancia, digitalis angiogra-
phia, digitalis szubtrakciés angiog-
raphia, a rak gyoégyitasa és meg-
el6zése, fejlett computertomogra-
phias technikak, a nuklearis medi-
cina mai helyzete.

A 3. nap szétoszlott a hallgat6sag
kisebb csoportokra. Az el6adasok
6 kis teremben és a kongresszusi
teremben voltak. Mindezek olyan
kézel egymashoz (a kiallitasi te-
rembd6l nyiltak), hogy az egyikbdl
a masikba szinte at lehetett Iépni.
Az iddétartamokat olyan pontosan
tartottdk, hogy nyugodtan lehetett
idére menni egy kivalasztott el6-
adésra.

A nap f6 témai a kovetkezdék vol-
tak: magneses magrezonancia (koz-
tik koreai el6addval), Gjszildttek
légz6szervi betegségei, agyi szub-
trakcids  digitadlis angiographia,
computertomographia és magneses
magrezonancia vizsgalatok agyda-
ganatban és agyi érbetegségekben,

ultrahangvizsgalat emlé, here,
pajzsmirigy stb. betegségben, a
gyomor-bél rendszer radioldgiaja,

kontrasztanyagok, a maj- és epe-
utak radioldgiaja, computertomog-
raphia a test minden tertletén, cél-
zott biopsia.

A 4. napon folytatédtak az emli-
tett témak, de féleg symposium
formajaban. Uj téma volt a nove-
kedési csontjelensegek, a translu-
minalis angioplastica, a hugyivar-
szervek radioldgiaja és egy érde-
kes rendezvény: kollektiv CT-kép-
olvasds vezet6 tudésok iranyitasa-
val.

Az 5. napon megint csak a korab-
bi témak egy részének folytatasa
kovetkezett. Egy ulésben a tagor-
szagok radioldgiajanak altalanos
helyzetével foglalkoztak. Itt élesen
vetédtek fel a ,fehér foltok”, ahol
segitségre volt sziikség. Csont-ra-
dioloégia, cardiovascularis radiol6-
gia, a mellkas rontgenvizsgalata (1),
pozitron emissziés tomographia, a
gyomor-bél csatorna és méj-epeut
rendszer invaziv radioldgiéja, a fej
és nyak radiolégidja jelentett 0j té-
makat ezen a napon. A ,lila el6-
adoteremben” egész délel6tt gyo-
mor-bél  rendszeri radiolégiaval
foglalkoz6 el6adasokat hallottunk.
A ,sarga teremben” gyermek ra-
diologia, a ,kék teremben” a vese
és érrendszer invaziv radioldgiaja
volt a nap témaja.

Szdmomra (j és tanulsdgos té-
macsoportot jelentett a tropusi be-

tegségek radiolégidja, mint az utol-
s6 nap témaja a ,fehér teremben .
A valtozé formaban jelentkezd
gastrointestinalis tuberculosis és az
amoebiasis el6addsai minket is
érintd tanulsagokat fejtegettek. Egy
vegyes témaval foglalkozé ulés ra-
gyog6é példajat mutatta annak,
hogy mennyire kozérdek(i téma
Tavol-Keleten a radioldgia szerve-
zése. Szd volt itt a vidék ellatott-
sagéarol, a telekommunikacié szik-
ségszerliségér6l (radion vagy tele-
fonon), a rontgenosztalyok vezeté-
sér6l. Szokatlanul hatott, hogy a
terem zsufolasig tele volt.

Ezek az (lések foglalkoztak a
diagnosztikus radiolégiaval. A ra-
diotherapia teljesen kilén téma-
kort képviselt.

A 3. napon a négyogyaszati da-
ganatok, a brachytherapia, sugar-
fizika (egész nap!) és vegyes su-
gartherapias el6adasok szerepeltek
a programban.

A 4. nap a hyperthermia alkal-
mazasaval kezddédott, sugarbiolo-
giaval, sugarvédelemmel és ismét
vegyes sugartherapias el6éadasokkal
folytatodott.

Az 5. napon a fej és nyak daga-
natai, az emlérdk (minddssze 3 el6-
adéssal!) és megint vegyes sugér-
therapias el6adasok kovetkeztek.

Az utolsd, 6. napon csak intra-
operativ sugarkezeléssel foglalkozd
el6adasok hangoztak el.

A nukledaris medicina a 3. napon
a pajzsmirigy symposiummal kez-
dédott, majd aznap és a kovetkezd
napon szabad el6adasokkal folyta-
todott.

A technikai kiallitas latvanyos,
szines, szemet vonz6 és otletes volt,
de méreteiben nem volt tulzott,
mint pl. a brisszeli, 2 évvel ezelétt.
A kidallitdsnak kilon mivészeti fe-
lelése volt (1), aki a kils6ségeket
(megvilagitast, virdgokat, tablokat,
a személyzet ruhdajat stb.) hangol-
ta 0Ossze. Szamunkra tanulsdgos
volt a takarékos Uzemd(, kismére-
tl, asztalon elfér6 automata ront-
genfilm-el6hivo megtekintése,
melynek teljesit6iképessége a mi
korilmeényeink kozott nem kisebb,
mint a nalunk hasznélt egyéb ké-
szlilékeké, de vegyszer-, aram- és
vizfelhasznalasa  lényegesen Ki-
sebb azoknal. Sok latogatéja volt
a digitalis angiographia, az ultra-
hang és computertomographia ké-
szilékeinek. A Medicornak sajnos,
csak standja volt, a készilékei nem
érkeztek meg. Ugy tiint egyébként,
hogy a standok latogatottsaganak
meértéke cseppet sem fliggott a ké-
szulékek szinvonaléatol. Sokkal in-
kadbb a készulékek kdorul lebzseld
és rendkivil invitaléan viselkedd,
igen vonz6 és természetesen mo-
solyg6 thai lanyok vonzerejét6l! Es
ez az, amiben Thaifold utélérhe-

tetlen.
A szervez6ik a legnagyobb (és
legdragabb) szallodakban helyez-

ték el a résztvev6ket (40—100 US
dollar szobanként, naponta). Ez
nem jelenti azt, hogy nem lehetett
volna 10 dollarért is lakni. Csak
hat ezeket a szallodakat meg kel-
lett volna keresni. Ehhez pedig leg-
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alabb egy nappal kordbban odaér-
kezni. Az étkezés (nem szallodak-
ban) nem olyan draga, mint Euro6-
paban. Kinai vendéglében vagy he-
lyi étteremben mar 80—200 Ft-ért
jol lehetett lakni. Emellett a déli-
gyimodlcs, hideg étel és udité ital
lzletben még olcsébb.

Kultdrara éhezd kulfoldinek a
kongresszus ideje rovid volt. A lat-
nivaloknak olyan 6zdénével talaltuk
szembe magunkat, hogy néhany
Om utan kabultak lettink t6le. A
miemlékek helyileg koncentraltan
talalhaték. igy egy napon egy vagy
két latogatast volt érdemes tenni.
Idénként volt egy olyan érzésem,
hogy Eurdpanak talan nem is kéne
annyira odalennie kultdrajaval.
Persze ez vitathaté gondolatokat
szlilhetne. Mindenesetre el6szor a
vilagnak azon a részén (és masutt)
is koril kellene nézni ahhoz, hogy
kell6en szerényen itélkezhessiink e
téren.

A bucsUbanketten a protokollaris
m(sor utan keleti vacsora és thai
divatbemutaté kovetkezett mini-
mum Dior-, Chanel- stb. szinvona-
lon és eskiiszém, hogy kilénb hol-
gyekkel. (Ez még a jokedv maga-
sabb fokanak elérése el6tt tortént.)
Kozben a rendez6 bizottsag tagjai
korbejartak az asztalokat és a leg-
tébb vendéget (noha névcédulan-
kat mar nem hasznaltuk!) néven
sz6litva Udvozolték. (Ezt a titkot
nem is sikerult megfejteniink, no-
ha kés6ébb csoportokba verddve
tortik rajta a fejlinket). Es minde-
nitt virag, mégpedig (hibiszkusz
stb.) hihetetlen mennyiségben.

Ez volt az els6 kongresszus éle-
temben, melynek befejezésekor né-
mi meghatédottsagot éreztem. Min-
denki nehezen tdvozott (nemcsak a
bankettrél). Es ez nemcsak amiatt
volt, hogy az udvdzlé és hivatalos
beszédek szovege is teljesen eltérd
volt attol, amit eddig megszoktunk
(emberibb!), hanem, mert nem a
szakma volt a f6 szempontja a
kongresszusnak! Ahogy Romsai Su-
wanik megfogalmazta: ,A legfon-
tosabb az volt, hogy talalkoztunk!
Minden mas ennél kisebb jelent6-

Horvath LaszIl6 dr.

Az NDK Pathologus Tarsasag X.
Kongresszusa. (Cottbus 1984. feb-
ruar 9—11.)

A nagy Német—Lengyel Siksa-
gon, Berlint6l mintegy 100 km-re
délre és kissé keletre elhelyezkedd
szazezer lakosl korzetkdzpontban,
Cottbusban tartottak a keletnémet
pathologusok X. kongresszusukat.
F6 témai: a kdrnyezetpathologia és

a csontvazrendszer pathologidja. A
haromnapos rendezvényre mintegy
250-en jottek 6ssze az NDK-bdl, f6-
ként pathologusok, kisebb szdmban
egyéb szakmak képvisel6i, pl. or-
thoped orvosok. A szocialista orsza-
gok kozul a Szovjetuniobdl, Len-
gyelorszaghdl, Csehszlovakiabol
egy-két kuldottet fogadtak, Ma-
gyarorszagrol nyolcan voltunk je-
len.

A tudoméanyos programra a Tech-
nikai Fdéiskola termeiben Kkerilt
sor. A nagy el6ad6teremben tartott
megnyitén a berlini David profesz-
szor — aki 8 év utan megvalt a
Pathologus Tarsasdg elnoki tiszté-
t6l és atadta helyét a cottbusi Do-
minok professzornak — Kettler-di-
jakat adomanyozott a Tarsasag Ki-
valo, féként fiatal kutatéinak. Kett-
ler professzor a berlini Humboldt
egyetem (Charité) kérbonctani inté-
zete nagy tekintély(d igazgatdja
volt, nem régen hunyt el.

Mik voltak azok a témak, ame-
lyeket a német pathologusok jutal-
mazéséara érdemesnek tartottak? A
kitlintetettek révid el6adasban sza-
moltak be kutatasaikrdl. E. Schnei-
der dr. Lipcsébdl diabeteses patka-
nyokon vizsgalta a makrophagokat,
a RES-t. Kulondsen megragadta fi-
gyelmemet H. Martin dr. el6adasa
Berlinbél, aki az agydaganatokat,
a gliomakat karyometrikus maod-
szerrel elemezte, computerizalt osz-
talyozasukat végezte el. Ez a maod-
szer pontosabb, mint a szdvettani,
mert pl. egy daganat hisztologiai
diagnosisa astrocytoma, computer
diagnosisa glioblastoma volt. P.
Schtrodiek dr. tumor immunhiszto-
kémia kutatdsait ismertette.

A kongresszus f6 referatumaban
Dobberkau és Dominék (Bad
Elster/Cottbus) az ember kornye-
zetében el6forduld és az egészségre
artalmas anyagok kodzegészségtanat
és pathologiajat targyalta. Janisch
és Haas (Berlin) a kémiai noxak
és agydaganatok dOsszefliggésérdl,
Thust (Erfurt) a kémiai carcinoge-
nek osztalyozasarol tartott refera-
tumot. Kedves baratunk, a magyar
kultarat és toérténelmet Kkitlinden
ismerd és ezen témak irdnt is meg-
kilonboztetett érdekl6dést mutatd
Nizze dr (Rostock) munkatéarsaival
nagyon szépen dokumentalt el6-
adasban az asbestosis és tud6rak
Osszefliggését targyalta.

A magyarok kozul Moédis Léaszl6
dr. a debreceni orvosegyetemrdl
csirkeembrioban thalliumsulfat in-
dukalta chondrodystrophiarél sza-
molt be, a kdrnyezett6l fliggé pa-
thologia cim{ el6adéassorozatban.
Az ORFI-bol Bély Miklés dr. rheu-

matoid  arthritisben megfigyelt
destrudld coxitishen a szovettani
elvaltozdsokat vizsgalta. El6ada-

sdra a vazrendszer pathologiéja el-
nevezésl el6adassorozatban kerilt
sor. A szabad el6adéasok kozott a
debreceni Gomba Szabolcs profesz-
szor a tubulo-glomerularis feedback
mechanismus  pathomorpholégiai
vonatkozasait targyalta. Magam
Cséffalvay Tibor ndgyogyész féor-
vossal tarsszerz6séghen a tuba ute-
rina ritka pathologiai leleteit is-
mertettem, actinomycosist és sal-
pingitis tuberculosaban Schaumann
testeket. A Magyar Pathologusok
Tarsasaganak elndke, Lusztig Ga-
bor professzor értékes meghbeszélé-
seket folytatott a cottbusi Dominok
professzorral, az NDK Pathologus
Tarsasag UGjonnan megvalasztott
elnokével. Hasonldan  részletes
megbeszélések voltak Juhédsz Jend
professzor és az NDK szamos pa-
thologus kivalésaga kozott, akik
tobb évtizede jol ismertek Magyar-
orszagon, szoros tudomanyos kap-
csolatot tartanak fenn. Az Orvos-
tovabbképz6 Intézethdl Kaszas llo-
na dr. és Lakatos Tamads dr. is ér-
tékes tapasztalatokat gydjtott.

A kongresszus hivatalos nyelve a
német, angol és orosz volt. Az el6-
adasok — szdmuk tobb mint szdz —
féként németil, egy-két esetben
angolul, részben két teremben, par-
huzamosan folytak; figyelmet érde-
melt a kis létszdm ellenére a vi-
szonylag nagy latogatottsdg és a
hozzészo6ldsokban megnyilvanulo
aktivitads. Szerény poster bemutatas
is kisérte az el6adasokat.

A kildottek elszalldsolasa a Ho-
tel Lausitzban toértént, itt volt az
ismerkedési est és a zaré bankett
is. Kozépsdé nap este a belvarosban,
egy régi étteremben kerilt sor sz(-
kebb kord uléfogadésra, amelyre a
kalféldi vendégek teljes szamban
meghivast kaptak. Ezen diavetité-
ses el6adas hangzott el a kdrnyék
természeti nevezetességér6l, Spree-
wald-rol, annak tajairdl, népvisele-
térél, hazair6l, szokasairdl stb.

Cottbus egyébként a szorb nem-
zetiség kozpontja. A varosban az
utcdk nevei stb. két nyelven, né-
metll és szorb nyelven voltak Ki-
irva.

Cottbus kulvéarosdban taldlhato
a Branitz kastély és muzeum, szép
parkkal; tgyes idébeosztassal en-
nek meglatogatasara is mod volt.

Meglep6 volt, hogy a német pa-
thologusok februarban tartottak
kongresszusukat.

A vendéglatok részéré6l Dominok
professzort és Frege féorvost illeti

koszonet. Honti Jozsef dr.



Gycgyszerkutatas

A prosztaciklin  hatéasos, de
hasznos-e? Mitchell, J. R. A. (Not-

tingham  University, University
Hospital): Br. med. J. 1983, 287,
1824.

A prosztaciklin  (Gjabb nevén

epoprosztenol) a ma ismert leger6-
sebb vérlemezke aggregacidt gatléd
szer, FO%0-e 0,4 ng/l, kb. dtvenezer
hatékonyabb az ADP-nél. Csepp-
infizioban adhat6  készitménye
(Fiolan) is forgalomba kerilt mar.
Kérdés az, hogy ml a terapias ér-
téke. A prosztaciklinnek mint
gyogyszernek ugyanis szamos hat-
ranyos tulajdonsaga van: csak vé-
nas infazioban adhatd, plazma fe-
lezési ideje egy-két perc, és mel-
lékhatasai (fejfajas, bradikardda
hanyinger sth.) gyakoriak, mert a
legnagyobb tlrt adagban kell adni.

Javallatainak egyik f6 teriilete az
aggregaoié (és a kovetkezményes
trombocitopénia kialakulasanak)
gatlasa mianyag membranokon. Az
extrakorporéalis keringésnél, ha on-
magéaban adjak mint antitromboti-
kus szert, akkor a nagy dozis miatt
sok a mellékhatasa. Kisebb adag-
ban nem teszi feleslegessé, csak
csokkenti a heparin igényt. Bizo-
nyitott, hogy gatolja a vérlemez-
kék lerak6dasat az érprotézisre, de
csak addig, amig az infGzidja tart.
Nincs viszont adat arra, hogy a be-
teg élettartamat a prosztaciklin-
kezelés megnydijtja.

Az indikaci6 masik f6 csoport-
jaba sorolhaté minden olyan be-
tegség, ahol az érfal karosodasa
miatt nincs prosztaciklin szintézis
(trombocitopénlas purpura, végtag
verBerek ateroszkleroti'kus elvalto-
zasai, a Raynaud-kér bizonyos ti-
pusai stb.). Néhany kozlemény
arrol szamolt be, hogy par napos
prosztaciklin infaziéval tébb ho-
napig tarté javulast Sikerllt elér-
ni, pl. végtag gangrénas betegnél.
Elvileg ez nem lehetetlen, de meg-
felel6 ideig tarto, kettds vakkal
végzett és utomegfigyelésekkel Ki-
egészitett vizsgalatok hianyaban
az ilyen beszamoldkat fenntartas-
sal kell fogadni.

Egyéb korképekben (szivinfark-
tus, asztma, pulmondlis hiperten-
zio, szivelégtelenség stb.) is alkal-
maztdk a prosztaciklint. Sajnos, ez
esetben is hianyoznak az adekvat,
meggy6z6, nagyszamu betegen
végzett és évekig tartdo klinikai
0sszehasonlité vizsgalatok. Nagy
kérdés, lehet-e egyaltalan egy
ilyen tipust vizsgdalatsorozatot el-
vegezni a prosztaciklinnel, amely
labilis, rovid hatastartamu és gon-
gosan ellen6rzott infuziés techni-
kat igényel.

A prosztaciklin valéban hatasos
vegyllet és hasznos az extrakor-

poralis keringésnél a trombocita
aggregaeié csOkkentésére. Azonban
érbetegségekben a terapias hatasa
nem bizonyitott, és valosziniileg a
jovében nem sikerdl igazolni azt.
Jelent6s haladas csak a stabil, ora-
lisan szedhet6, szelektiven a trom-
bocitdkra haté és kisebb mellék-
hatast prosztaciklin szarmazékok-

tol varhato. \T/Talrga Eerenc dr.

Augmentan Lang, E. (Bécsi
Egyetem Belgydgyaszati Klinika):
Padiatr. Prax. 1983, 28, 726.

Augmentan. Lang, E. (Bécsi

Mn és az elsé béta-laktamase-gatlo
clavulansav (C.) kombinacidja. A
penicillinek és cephalosporinok ha-
tasanak csokkenése egyre gyakrab-
ban fordul el6. Ez azoknak a béta-
laktamaséknak a szamlajara irha-
t6, melyek a nem béta-laktamase
stabil antibiotikumokat a béta-lak-
tam-gy(rl hasitdsaval ko6zémbo-
sitenek. Olyan anyagok kifejlesz-
tése, melyek ezt a zavard enzimet
gatoljak és ezzel az antibiotikum
hatdsossagat konzervaljak, nagyon
csdbito oOtletnek latszik.

A Beecham gyar kutatéi a C.-t,
mint az els6 béta-laktamase gat-
16t amoxillal kombinéaltdk és for-
galomba hoztdk. A C-nak dnmaga-
ban nincs antibakter-iaMs hatésa,
de kotédik az enzim aktiv centru-
mahoz és egydttal hatastalanitja,
igy az amoxicillin hatasa egyes
béta-laktamasét termel6 koroko-
z6kra is kiterjed (staphylococcu-
sok, Klebsiellak stb.).

A C. pbarmakokinetikdja nagy-
jabol azonos az amoxicillinnel, az-
zal a kulénbséggel, hogy a bélbdl
valéd felszivodasban nagy egyéni
kilonbségek vannak és a C. le-
bomléasi termékeinek sorsa isme-
retlen.

Az A. indikacioja az el6allitok
szerint nagyszamu. A legjobb ered-
ményeket a hagyduti fert6zéseknél
észlelték. Kis szamua léguati fertd-
z6s. bér és izomzat fert6zéseinél is
jo eredmények voltak. Ezzel szem-
ben nincsenek &sszehasonlitd vizs-
galatok jol kiprébalt, olcsobb alter-
nativ készitményekkel.

Az A nem kivanatos mellékha-
tasai gyakrabban fordulnak elg,
mint amoxicillin monoterapia ese-
tén; pl. allergia, gyomor-bel zava-
rok. A penicillin allergiat is sza-
mitasba kell venni. A gyomor-bél
mellékhatasok csOkkenthet6k ha
étkezés k6ben veszik be az A.-t.

C. egyedil nem kaphatd, csak
amoxicillinnel kombinalva. A bé-
ta-laktamase gatlas szellemes 0Ot-
let, azonban még tdbb kontrollalt
és osszehasonlitd vizsgalatra van

szlikség. Koranyi Gydrgy dr.

A nikotinsav folyadékveszteség-
csokkenté hatasa cholerdban. Rab-
bani, G. H. és mtsai: Lancet, 1983,
2, 1439.

A chlorpromazin hasmenést
csdkkentd hatdsa cholerdban maés
antiszekretérikus agensek Kkifej-
lesztésére is serkentett. llyen po-
tencialis jeldltnek bizonyult a ni-
kotinsav, mely emberen a hasnyal-
mirigy-tumorral 06sszefiggé diar-
rhoeat csokkentette. A szerz6k
Bangladeshben egy randomizalt
klintkai vizsgalat keretében ismer-
ték fel a nikotinsav bélszekréciot
csokkentd hatéasat.

Vizsgalatukban 62 cholerasbél
29 kapott nikotinsavat 29—33 éves
kor kozott, 6sszesen 1 g-ot 9, 2 g-ot
20, osztott adagokban. Azoknak a
choleras betegeknek, akik 2 g-ot
(6 o6ranként 500 mg-ot) kaptak, a
folyadokvesztesége a kezelésnek
mind az els§, mind a masodik 8
o0rds periodusdban szignifikadnsan
csOkkent, -s6t még a harmadik és
negyedik periédusban is, ha mar
nem is szignifikansan. A gyogy-
szerspecifikus székletcsokkenés az
elsé6 16 drdban 31—46%-0s volt. Az
1 g-ot (8 oranként két dézishan
500—500 mg-ot) kapdk hasmené-
se is csokkent a kontrollokhoz vi-
szonyitva, de mar egyik 8 oOras pe-
riodusban sem szignifikdnsan. A 2
g-os adagolas hatasa tehat szigni-
fikdnsan jobb volt, mint az 1 g-
osé. A folyadékveszteség csokke-
nésének a csucsat a kezelés kezde-
tét6l szamitott 8—16 Orara lattak,
és e gyogyszert a betegek ebben az
adagban is jol toleraltdk és mel-
lékhatasként csak egy betegnél ta-
pasztaltak atmeneti kipiruldsokat.
Pényingert, hanyast nem észlel-
ek.

A szerz6k tehat ebben az el6ze-
tes kozleményilkben a nikotinsav
székletmennyiséget csdkkenté ha-
tasarol szadmolnak be. Tovéabbi
vizsgalatokat tartanak azonban
szlikségesnek a nikotinsav gyer-
mekek hasmenésére, valamint mas
kérokozok altal létrehozott diar-
rhoeakra kifejtett hatasanak tisz-

tazasra. Angeli [sfvén dr.

Tid6gydgyészat

Az emphysema, asztma, chroni-
kus bronchitis és léguti obstructio

meghatarozésa: 25 évvel a Ciha
szimpozion utan. (Szerk. kozi.).
Fletcher, C. M., Pride, N. B.
(Royal Postgraduate Medical

gfhool. London): Thorax, 1984, 39,
A korabbi évek terminologiai
zlirzavara utdn az 1959-es Ciba
szimpozion az asztma, chronikus
bronchititis és emphysema defini-
ciojaban jelentés elGrelépést ho-
zott. Az id6kozben eltelt 25 év
azon legfontosabb (j megismerései,
melyek valamilyen vonatkozasban
érintik a definiciékat is, a kovet-
kez6kben 0Osszegezhetbk:

— Bar az asztma per ‘defini-
tionem reverzibilis légati obstrue-

%
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tioval jar, vannak olyan asztmasok,
akiken az obstructio késébb irre-
versibilissé valik.

— Léguti obstructio mellett az
emphysema mértéke igen széles
hatarok kozott valtozhat. Ennek
alapjan a chronikus léguti obstruc-

tio kétféle tipusa — a bronchialis
és az emphysemas — kilonbdztet-
het6 meg.

— Felismerték a mucosus hyper-
secretio és az ezzel kapcsolatos in-
fectio jelent6ségét a horgdk, illet-
ve az alveolusok kéarosodéaséban.
Az el6bbi felismerés nyoméan ve-
zették be elsésorban Anglidban a
chronikus obstructiv bronchitis fo-
galmat, jelezve, hogy a chronikus
bronchitis és léguati  obstructio
egylittese nem sziikségképpen em-
physema kovetkezménye.

— Tisztazodott, hogy a dohanyo-
sokon kialakuld léguti obstructio
nem a bronchialis hypersectio ko-
vetkezménye, hanem  mindkettd
egymastol figgetlenil, a cigaretta-
z4s kovetkeztében alakul ki.

— Sectiés anyagon végzett vizs-
galatokkal kimutattdk, hogy a hy-
persecretio elsésorban a nagyhor-
g6kre, az obstructio a 3 mm-nél
kisebb atmérdjli peripherias lég-
utakra lokalizalédik, tehat a chro-
nikus obstructiv bronchitis kifeje-
zés félrevezet6. Ennek némileg el-
lentmondanak azok a légzésfunk-
ciés vizsgalatok, melyek fiatal do-
hanyos feln6tteken a felsé légutak
obstructiojat is igazoltak, a hor-
g6izomzat ténusfokozddasa  és
nyalkahartya-oedema kovetkez-
ményeképpen. Ezt az ellentmon-
dast feloldja az a4n. ,holland hypo-
thesis” eszerint a dohanyosokon az
asztmasokra jellemz6 bronchialis
hyperreaktivitas és atopia mutat-
hat6 ki. Tehat a dohanyosok nem-
emphysemaéas léguti obstructi6janak
jelent6sebb és irreversibilis kom-

ponense a Kkislégutakra, kevéshé
jelent6s és részben reversibilis
komponense a nagyobb légutakra

lokalizalt.

Mindezeket figyelembe véve a
kovetkez6 terminologiai mdédosita-
sokat tartjak szikségesnek:

1. Chronikus bronchitis — egyéb
okkal nem magyarazhaté, chroni-
kus expectoratioval jaré chronikus
vagy recurrens bronchialis hyper-
secretio. A meghatdrozéds a kopet
min6ésége szerint  kiegészithet6:
mucosus, purulens stb. A ,sllyos”
jelz6 a meghatarozas mellett csak
az expectoratiora vonatkozhat, és
nem tarsult léglti obstructiora
utal.

2. A chronikus obstructiv bron-
chitis kifejezés, ami a hypersec-
retio és obstructio koézott anat6-
miai és ok-okozati 0Osszefliggésre
utal, elvetendd.

3. Amikor a tartés légati ob-
structio okat nem ismerjik, az
egyszerl leir6 meghatarozas ajan-
lott pl. chronikus Iéguti obstructio.
llyen az USA-ban hasznalatos
COLD vagy COPD is.

4. A dohanyosok irreversibilis
obstructioval jaré, nem emphyse-
maés kisléguti betegsége a chronikus

obstructiv bronchiolitis. Ha az al-
lapot mas, ismert ok miatt jon lét-
re, ezt kiegészitéssel lehet jelezni,
virus eredetli vagy reumas.
Mivel szdmos kérdés még tovab-
bi tisztazasra var, a fenti javasla-
tokat — hasonléan a 25 év év el6t-
ti Ciba sziimpozion ajanlasaihoz —
ideiglenesnek tekintik.

Vadasz Imre dr.

A Szent-Helena vulkan kitérése:
a vulkanikus hamu heveny hata-
sa a légzésre amerikai kdzdsségek-
ben. Baxter, P. J. és mtsai (Chron.
Dis Div. Cent. Environ. Hlth, At-
lanta, Ga. 30333, USA): Arch, en-
vironm. HIth, 1983, 38, 138.

1980. majus 18.-a utan, amikor a
Szent-Helena vulkan kitort, Wa-
shington allam teriletén 1,25 mil-
li6 ember expondlédott a vulkani-
kus hamunak. Ennek kovetkezté-
ben novekedett azon egyének sza-
ma, akik hulladék leesési helyén
orvosi segitséget, vagy gyogyinté-
zeti kezelést vettek igénybe, A
szerz6k 39 asthmdaban és 44 bron-
chitisben szenvedd beteg, akik a
szOvetséges allam két nagy korha-
zanak a Yakima volgyben intenziv
osztalyaira keriltek, adatait dol-
goztak fel. Megfelel6 kontroll egyén
vizsgalata utan megallapitast
nyert, hogy mind az asthma kor-
torténete, mind a bronchitis lehet6-
sége olyan rizikéfaktorok, amelyek
alkalmasak légzési problémak jel-
zésére. A vizsgalatok arra is ramu-
tattak. hogy ha a leveg6ben szusz-
pendalt részecskék mennyisége
emelkedik — meghaladja a 30 000
lig/nr1 értékét — mar alkalmas a
korfolyamatok kidjulasara.

97 idllt tud6betegségben szenve-
dé paciens, akik szintén az érintett
tertleten laktak, de nem keriltek
kérhazba, arra hivta fel a figyel-
met. hogy a vulkdnhamu bejutésa
a leveg6be mintegy a légzési bete-
gek egyharmadanal ujitja ki a ti-
neteket. llyen tényezOkre Gj tid6-
korhazak vagy altalanos korhazak
tervezésénél gondolni kell, hogy le-
aven elegendd hely az intenziv osz-

talyokon. Nikodemusz Istvan dr.

A felnéttkorban kezddd6 tiid6-
giimékér. Choyke, P. L. és mtsai
(Yale University School of Medi-
cine. New Haven): Radiology, 1983,
148, 357.

A gyermekkori gimékéros meg-
betegedések megritkulasa egyben
lehet6séget teremtett arra, hogy
gyakoribba valjon a betegség fel-
néttkorban kezd6dd, kordbban ati-
pusosnak tartott formaja. A szer-
z6k két egyetemi kdznont anyaga-
bél 103 ilven esetet gydjtottek 0Osz-
sze. A koérisme biztositéka a PPD
bérpréoba pozitivva véalésa, specifi-
kus kdrel6zmény nélkuli nyirok-
csomo-folvamat vagy pleuralis fo-
lyadékgvillem, el6z6leg negativ
mellkasi réntgenkén és gimdkoéros
anamnesis hianya volt. Csak 3 be-
tegik volt 20 évesnél fiatalabb, ve-

zetett az 5. életévtized 24 esettel, és
70 feletti beteg is 12 akadt. A gi-
md&kadros eredetet dszesen 285 bak-
terioldgiai vizsgalat igazolta. A ko-
pet kenetben vald vizsgélata csak
12,6%-ban adott pozitiv eredményt,
a tenyésztés 70,3%-ban. Bronchos-
copiaval nyert anyagbdl 27, mellri
folyadékbdl 10 bakterioldgiai vizs-
galat volt pozitiv 34, ill. 26 esetbd6l.
Pleurabiopsiat, thoracotomiat és
nyirokcsomo-biopsiat 19 esetben
veégeztek bakteriologiai vizsgalat-
hoz minta nyerésére. 18 esetben po-
zitiv eredménnyel. Klinikai tiine-
tek: laz 40%, fogyas 23%, kohdgés
37%, vérkdpés 8%, és teljesen ti-
netmentes klinikailag 16%. Ront-
genképen parenchymas besz(ir6dés
minden lebenyben el6fordult, de
34%-kal vezet a jobb fels6 lebeny.
Pleuralis folyadekgyilem volt 30
betegben, egy- vagy kétoldali hilusi
nyirokcsomo-folyamat ©0sszesen 8
esetben. A paratrachealis nyirok-
csomék megnagyobbodtak jobb ol-
dalon 7 betegben. 4 esetben alakult
ki a friss gimékéros folyamathoz
csatlakozva felndttkori RDS képe,
ami természetesen tovabb bonyo-
lithatja a diagnosztikai probléma-
kat. Ugyanez vonatkozik a néha
fellép6 DIC-re. ami anyagukban
nem fordult el6. A nehézségeket fo-
kozza, hogy penicillin és agynyu-
galom is javulast eredményezhet,
ami téves koOvetkeztetésekre adhat
alkalmat. A korai kezelés biztosi-
tdsa érdekében ezért a gyanu fel-
merilése indokolttd teszi az inva-
ziv eljarasokat is bakterioldgiai
vizsgalat céljabol.

Laczay Andrés dr.

Allatkisérletek jelentSsége a tu-
berkulézis mikrobiolégiai diag-
nosztikdjaban. Preac-Mursic, V.
(Max von Pettenkoffer-Inst. f. Hy-
giene und Medizinische Mikrobio-
logie): Med. Klin. 1983, 78, 643.

A tuberkul6zis (tbc) a varako-
zasok ellenére még mindig nem Kki-
irtott betegség. Az NSZK-ban a fia-
talok mintegy 10%-ban tuberkulin-
pozitivak, és a nagyobb utazasok
kozkedveltsége miatt emelkedett a
megbetegedés veszélye. Mig az ipa-
ri allamokban a tbc veszitett a je-
lent6ségébdl, addig viszont a fej-
I6désben lévé allamokban még ma
is problémat jelent, amelynek az
oka tobbtényezds. A fert6zés lefo-
lydsa is valtozo, fiigg a megbete-
gedett és a fert6z6 agens kilonbo-
z6ségét6l. Bar a klinikai sympto-
matika és a radiolégiailag kimu-
tathatd elvéaltozdsok sok esetben
megvaldsitjdk a korisme felallita-
sat, mégis a klinikai kép igen ki-
16nb6z6 lehet és egyéb korokozd is
alcazhatja (atipusos mykobacteriu-
mok, mykoplasmak, gombak, akti-
nomycetak) a helyes felismerést.

Az aktiv tbc biztos diagndzisat
csak a korokozé kimutatdsa valo-
sitja meg, amely mikroszképosan
vagy tenyésztéssel lehetséges. A
mikroszképos vizsgalat mar orakon
belil mutatja a fert6zés intenzita-
sat, a therapia eredményességét, de



hatrdnya a maodszer nem specifikus
volta és a csekély érzékenysége; a
»savallé palcikdak” kimutathatdsa-
ga atipusos mycobacteriumok, no-
cardidk esetén is fennall. A véla-
dék mikroszképos vizsgalata egye-
dil nem elég a biztos diagnoézisra:
ennek az eljarasnak az érzékeny-
sége 30—70% kozott ingadozhat. A
tenyésztési eljards a bizonyitéd bac-
teriologiai modszer, mert a kérdé-
ses anyag elkilénité és érzékeny-
ségi vizsgalatat teszi lehet6vé. Ezen
eljarasok elényét nem Kkisebbithe-
tik, hogy minden tenyészetet csak
nyolc hét utdn lehet véglegesnek
nyilvanitani. Minden tbc-vizsga-
latra bekiildott anyag mikroszkopo-

san és  kulturalisan vizsgalando;
mindig tébb tenyészetet tanacsos
késziteni kilonboz6 taptalajokon.

A legérzékenyebb kimutatasi elja-
rds a tengerimalac-kisérlet, amely
ugyan nem tartozik a rutinvizsgala-
tok kozé; ez a vizsgalat kdltsége-
sebb és hosszabb id6t is vesz igény-
be. ezért kildnleges javallatai van-
nak: 1. nehezen megnyerhetd vizs-
galati anyag és csak egyszer all
rendelkezésinkre; 2. a tObbszoros
mikroszképos és tenyésztési vizs-

galat ellenére fennall a klinikai
gyant a tbc-ra; 3. a vizsgalati
anyag a tapasztalat szerint igen

keyés thc-bacteriumot tartalmaz
(liquor, izuleti punctatum). A mik-
robiolégiai  vizsgalat eredménye
nemcsak a labor.-technika mingsé-
gétél, hanem a vizsgalati anyag
helyes vételét§l és csomagolasatol,
valamint annak a lehetéleg gyors
feldolgozasatol is fugg.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

A kozkdérhazak jelenlegi hely-
zete a thc-s betegek apolasaban az
Egyesult Allamokban. Dandoy, S.
(Center for Health Services Admi-
nistration, Arizona State Univer-
sity, Tempe, Arizona): Amer. Rév.
Resp. Dis. 1982, 126, 270.

A szerz8 mar 1972-ben javasolta,
hogy az Egyesult Allamokban a tbc
szanatériumokat kdzkorhazakka
alakitsak at. Ez a folyamat meg is
indult. 1980 végén mégis a thc-s
betegek 34%-at tovabbra is tbc-
szanatériumokban helyezték el. Az
elmult 8 év e téren elért eredmé-
nyeir6l a szerz6 50 allam egészség-
igyi hatésagahoz kuldott 40 oldalas
kérd@ivre kapott valaszok alapjan
gy6z6dott meg. A kérddivet 46 al-
lamban toltotték ki, 4 allamban
pedig telefonon valaszoltak a kér-
désekre.

Megallapitotta, hogy a tbc-s be-
tegeket 35 allamban kizardlag koz-
kérhazban, 13 allamban a kozkor-
hazhoz épitett kilon részlegben, 2
allamban pedig tovabbra is &énallé
tbc-szanatoriumban époljak. 4 &l-
lamban att6l tartottak, hogy a thc-
szanatérium  koltségvetése kevés
lesz a tbc-s betegek kozkdrhazi
apolasdhoz, két allamban attol fél-
tek, hogy a kozkérhazakban majd
nem foglalkoznak eléggé a tbc-s
betegek szocialis és egyéb gondjai-

val, alkalmazottaik elvesztik alla-
sukat, a kozkdrhazi orvosok szak-
képzettésge nem lesz elegend6 a
thc-s betegek gyodgyitadsadhoz, és a fel
nem fedezett tbhc-s betegek megfer-
t6zik a kdzkdérhazban a nem thc-s
betegeket és a dolgozdkat.

37 &llambeli kozkdrhazbol 34-ben
egy beteget atlag 21 vagy annal
kevesebb, 19 allambeli kozkérhaz-
ban pedig 14, vagy annéal is keve-
sebb napig &poltak. Ezzel szemben
az egyik thc-szanatériumban 60—
90 napot, a kozkdrhazhoz épitett
thc-részlegben pedig 21—163 napot
toltott egy beteg.

14 allambeli kdzkérhéazban a
thc-s betegek ,nagyon kevés”, vagy
.Csupan 1—3” egyéb beteget vagy
dolgoz6t fert6ztek meg oly maédon,
hogy az addig negativ tuberkulin-
probaja pozitiv lett. Csupan egy
kdzkérhazban fordult el6, hogy a
tévesen félrenyeléses tidégyullada-
sosnak tartott nyilt tbc-s beteg 53
személyt fert6zott meg.

1975-t61 1980-ig 20 allamban 24
tbc-szanatériumot szintettek meg
vagy alakitottak &t egyéb betegek
gyogyitasara is.

31 allambeli k6zkorhazak vezet6i
ugy vélték, hogy a tbc-s betegek
kozkorhazakban valo kezelése nem
rontotta a tbc-s betegek gyogyita-
sanak szinvonalat. 6 allamban vi-
szont Ugy vélekedtek, hogy a thc-s
betegek gondozasa és orvosi keze-
lése hianyosabb lett a kozkorhazak-
ban. A szerz6 szerint azonban ett6l
nem kell tartani, mert a felismert
nyilt tid6tbc-s betegek a mai mo-
par héten belil negativak lesznek
és kezelésiiket a gyogyulasig jaro-
betegként is folytatni lehet. Gondot
csupan a fel nem ismert idds, idilt,
alkoholista és az orvossal egyutt
nem m(kddd betegek jelentenek.
Mindent el kell kévetni annak ér-
dekében, hogy ezeket miel6bb fel-
ismerjék. negativva valasukig kor-

hazban tartsdk, gyogyszer-rezisz-
tencia esetén utdkezelésben és
gondozashan részesiljenek. igy

azutan az egyre csdkken6é szamu
thc-s betegeket kockazat nélkil a
kdézkorhazakban is apolni lehet.

Pongor Ferenc dr.

Intrapulmondlis massziv lézidk
percutan biopszidja. McEvoy, R.
D. és rntsai (Roval Adelaide Hosp.,
Adelaide. South Awustralia 5000):
Cancer, 1983, 51, 2321.

Ha a tiddé radiographia massziv
léziot mutat ki, a kdpet cytolégia
és a bronchoscopos biopsia az ese-
tek tobbségében biztositja a diag-
noézist. Ha ezek nem tisztazzak a
kérdést, sziikség lehet diagnoszti-
kus thoracotomiara vagy percutan
biopsiara. Mivel a thoracotomia-
nak megfontolandé a morbiditasa,
bizonyos esetekben kivanatos a
zart eljaras. Kétféle zart modszert
ismeriink: 1. az aspiratiés tibiop-
siat, amely cytologiai vizsgalatra
alkalmas anyagot szolgaltat, és 2. a
maggal ellatott éles tdt, amellyel

2X 20 mm méretld szOvetet nye-
riink, és szovettani értékelést en-
ged meg. A szerz6k az utébbi elja-
rast részesitik elényben.

A kozlemény megvizsgélja a
percutan magvastli biopsias tech-
nika diagnosztikus hatasossagat és
biztonsdgat mas maddszerrel nem
diagnosztizalhaté massziv tidélé-
ziéban. A biopsiaval nyert anyag-
bol elészor kenetet készitenek cy-
tolégiai vizsgalat céljabél.

81 betegben 84 egymast kovetd
biopsiat végeztek. 79 esetben beiga-
zolodott a technika megbizhatosa-
ga. 68 rosszindulata lézio kozil 59
esetet lepleztek le magvastl biop-
siaval (87%-0s érzékenység) és 11
joindulatd 1ézi6bol 9-et (82%-0s ér-
zékenység). A szovédmeények aréa-
nya 21%-osnak bizonyult, ami nem
rosszabb a més sorozatokban ész-
lelteknél. Az irodalomban leirt ha-
lalos szovédmények (vérzés, lég-
embolia) diffuz léziok tlbiopsiaja-
val voltak kapcsolatban és nem a
koralirt daganatokéval. A szovéd-
mények kozott 14 pneumothorax
fordult el6, ezek kozul 3-at kellett
drainalni. 4 betegnek volt haemo-
ptysise. Ujraélesztésre nem kerilt
sor, haldleset nem fordult els. A
biopsids anyagban a betegek 60%-
aban ismerték fel a malignus sejt-
tipusokat.

A szerz6k véleménye szerint a
magvastl biopsia biztonsagos elja-
rds. ha a massziv intrapulmonalis
lézidk vizsgalatara korlatozédik, és
hatasos a rosszindulati daganatok
azonositasaban. F6 elénye az aspi-
ratiés technikaval szemben, hogy
a nyert szévet nagy szazalékdban
lehetévé teszi a joindulatd dagana-
tok korismézését, igy csdkkenti a
folyamatos megfigyelésre és a diag-
nosztikus thoracotomiara szoruld
betegek aranyat. Az elektronmik-
roszk6pos vizsgalat rutinszerld al-
kalmazasaval lényegesen fokozni
lehetne a percutan tlbiopsia tala-
lati aranyat. poka Laszl6 dr_

A sarcoidosis epidemioldgiaja.
Magnussen, H. (Med. Universitats-
Poliklinik, Bonn 5300): Prax. Kiin.
Pneumol. 1983, 37, 517.

A sarcoidosis ismeretlen aetiolo-
giaju generalizalt, granulomas meg-
betegedés. Az epidemioldgiai vizs-
galatok szamszer(iek és analitiku-
sak lehetnek, melyek az aetiologia-
hoz szolgaltathatnak adatokat. Az
incidenciat és prevalenciat bioldgiai
(kor, nem, faj), szocilis (foglalko-
zas, képzettség), valamint kilvilagi
(lakohely) tényez6k szerint is vizs-
galni kel.

A mellkasi sarcoidosis prevalen-
ciaja az adatok tikrében nagyon
nagy szérasokat mutat. Svédorszag-
ban 100 000 lakosra 60, Portugalia-
ban és Brazilidban csak 0,2 beteg
esik. Az NSZK-ban Baden-Wirt-
tenbergre vonatkoztatva Neumann
a prevalenciat 30,5/100 000-nek ta-
lalta. Az NDK-ban 1958 6ta beje-
lentési kotelezettség és sz(irévizsga-
latok vannak, igy adataik irany-
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adék. Az incidencia kb. 10/100 000,
a prevalencia 50/100 000. Az inci-
dencia és prevalencia az utobbi 15
évben allanddéan emelkedett. Nem
lehet elddnteni teljes bizonyossag-
gal, hogy az emelkedés a diagnosz-
tikus modszerek javulasanak, vagy
valés betegségszaporulatnak  tu-
lajdonithat6. Cottbus kérnyékén az
incidencia és prevalencia joval az
NDK atlaga felett van. Ez els@sor-
ban Scharkoff munkassaganak tu-
lajdonithat6, aki itt végezte epide-
mioldgiai tanulmanyait. 1631 bete-
gének adatait vizsgaltak. A beteg-
ség a harmadik évtizedben volt a
leggyakoribb. Asszonyoknal vala-
mivel késébb lépett fel és gyak-
rabban, mint férfiakban. A foglal-
kozasnak nincs befolyasa, de szig-
nifikansan alacsonyabb a mivelt-
ségi foka a sarcoidosisos betegek-
nek, mint az atlagnépességnek. Fa-
lun gyakrabban fordul el6, mint
varosbhan. A vércsoport eloszlas
azonos az egészséges kontroll cso-
portéval. Genetikus tényez6k sze-
repe bizonytalan. Csaladi el6fordu-
las gyakori. Kilénb6z6 népcsopor-
tokban az incidencia és prevalen-
cia valtozik. Terjedelmes irodalom
szerint a fekete fajban gyakoribb
és sltlyosabb a betegség. A kiter-
jedt irodalom semmiféle konkrét,
pozitiv adatot nem szolgaltat az
aetiologiat illetéen.

(Ref.: a nagy geografiai kilénb-
ségek, melyek orszaghatarokon be-
il is fellelhet6k — pl. hazank,
NDK, Svédorszag stb. — a felkuta-
tds és diagnosztikai mddszerek je-
lent6ségét is alatamasztjak az inci-
dencia és prevalencia ndvekedésé-
ben; annak ellenére, hogy a sarcoi-
dosis el6forduldsanak valés emelke-
dését ma mar senki nem vitathat-

Prugberger Emil dr.

A macrophag funkcié sarcoido-
sisban. A macrophag csdkkent oxi-
dativ anyagcseréjének a gyulladéas-
sal valé korreléaci6ja sarcoidosisban.
Miller-Quernheim, J. és mtsai
(Abt. Pneumol. Universitatsklinik,
Mainz 6500): Prax. Kiin. Pneumol.
1983, 37, 1130.

A sarcoidosis ismeretlen aetiol6-
giaju  megbetegedés. Kilénb6z6
vizsgalatok arra utalnak, hogy a
betegség alapjat alveolitis képezi.
Ezen alveolitis a bronchoalveolaris
mosas segitségével kdzelebbrél jel-
lemezhet6 és mérhet6. A pathoge-
nesisben elsédleges a lymphocytak
bevandorldsa. Méasodik sejtpopula-
tiot a bronchoalveolaris moso6folya-
dékban a macrophagok képezik,
melyek részvétele egészséges ti-
dékben kb. 90%. Ezzel szemben
sarcoidosisban ez a szam a lym-
phocyta-bevandorlastol flggben
csokken. A gyulladasos torténések-
ben a macrophagoknak fontos re-
gulator szerepe van. Mind suppres-
sor, mind fokoz6 ingereket koz-
vetitenek. Kdzponti jelent6sége van
a phagocytosisnak és ehhez csatla-
koz6 antigén folyamatoknak. En-
nek el6futarai monocytak, mivel

ezek gyulladasos makrofagokka
differencidléodhatnak. Ebbél  ko-
vetkezik, hogy a gyulladasos ak-
tivizalhato6 makrophagok kimuta-
tasa, a pathogenetikai folyamat-
ban relativ korai stddiumot; mig
a tobbé méar nem stimuldlhato
és differencialodasra nem képes
macrophagok kés6i fazist jelolnek.
llyenkor az epitheloid sejtekké
val6 alakulds a bevandorolt lym-
phocytakon keresztil mar megin-
dult.

Kilénb6z6 kisérletekb6l ismert,
hogy a macrophagok stimulalhato-
saga gyulladas aktivitasanak foko-
z6déasaval csokken. Ebben az dssze-
fliggésben érdekelte a szerzéket
ezen sejtek oxidativ anyagcseréjé-
nek viselkedése a sarcoidosis akti-
vitas flggvényében. A betegség al-
taldnos koncepcidja szerint az oxi-
dativ anyagcsere j6 befolyasolha-
tésdga arra utal, hogy a macropha-
gok jol differencialédé potenciél-
lal rendelkeznek. Ekkor inaktiv
sarcoidosist tételezhetink fel. Ez-
zel szemben a macrophagok csok-
kent stimulalhatésdga arra mutat-
hat, hogy ezen sejtek gyulladasos
aktivalhatésdga epitheloid sejt
iranyba valé fejlédés kovetkezté-
ben elveszett, és azaltal a betegség
aktiv, progressziv stadiumban van.

A szerz6k vizsgalataikat 9 ismert,
nem kezelt, szovetileg igazolt sar-
coidosisos betegen végezték. A
bronchoalveolaris moso6folyadékot
és a periférias monocytakat figyel-
ték. El6bbihez 3 egyéb tiidébeteg-
séggel kezelt, az utobbihoz egészsé-
ges véraddk szolgaltattak a kont-
roll csoportokat. A bronchoalveola-
ris mosofolyadékbol valamint a pe-
riférids vérbdl nyert macrophagok
oxidativ anyagcseréjét komplex
stimulansokkal  (C3b-vel telitett
Zymozan részecskével) aktivaltak.
Az aktivalast chemiluminescencia-
val nyerték. Az igy nyert adatokat
a klinikai aktivitas paramétereivel
hasonlitottak 06ssze (bronchoalveo-
laris mosofolyadék cytologia és
szérum angiotensinconvertalé en-
zim-szint). Kiderilt, hogy nagy
gyulladasos aktivitdsi sarcoidosi-
sos betegekben a macrophagok sok-
kal rosszabbul stimulalhatok, mint
a kisebb gyulladasos betegekben.
Az oxidativ anyagcsere ezen sup-
pressioia korrelal a cytoldgiailag
meért alveolitis fokaval és a szérum
angiotensin-convertald enzim szint-
iével Nemcsak a bronchoalevolaris
mosasbol nyert macrophagokbol.
hanem a periférias vérb6l nyert
macroohagokbdél is ugyanazt kap-
tak. Ebbo6l kovetkezik, hogy az
egész szervezet macroohagiai akti-
valva vannak és ezéaltal Aaltalanos
gyulladasos ingerekre rosszabbul
reagalnak. Egészséges kontrollokon
és mas tudébetegségben, ahol nincs

angiotensin converting enzimmel
vagv ~ cytoldgiaval  felismerhet6
gyulladasos reakcié, semmilyen

vagy csak nagyon csekély suppres-
siot talaltak. Sulyosabb elvaltozasu
betegekben a macrophagok oxida-
tiv metabolizmusanak kifejezett
szisztémas suppressiojat észlelték.

Mas pathogenesisl tid6betegekben,
ahol cytolégiailag nyilvanvaldan
felismerhet6é alveolitis all fenn,
hidnyzik a suppressio.
Prugberger Emil dr.

Tudoérak és sarcoidosis tarsulasa.
Colebunders, R. és mtsai (St. Maria
Gasthuis, Berchem 2600): Nouv.
Presse méd. 1983, 12, 580.

Sarcoidosis és malignus lympho-
ma tarsulasat ritkan irtak le, még
ritkabb azon kozlemények szama,
melyek a sarcoidosis és primer hor-
g6rak tarsuldsarél  tuddsitanak.
Minddssze s ilyen esetet talaltak
az. irodalomban a szerz6k, sajat
megfigyelésiket a 9.-nek tartjak.
Egy 42 éves er6s dohéanyos férfinél
kdohdgés és nehézlégzés miatt vé-
geztek  mellkas rtg-vizsgalatot,
mely kétoldali hilusi duzzanatot
mutatott. Baloldalon szabalytalan
szél( intfiltratum volt lathato.
Bronchoscopos biopsia bal felsé le-
benyi spinocellularis epitheliumot
mutatott ki. Mediastinoscopiaval a
nyirokcsomo6bal vett szovetminta el
nem sajtosodé sarcoidosisnak meg-
felel6 granulomat mutatott. Azonos
granulomét taldltak majbiopsiaval.
Bal oldali pneumonectomiat végez-
tek. A tudéparenchyméaban és a
nyirokcsomokban is hasonl6 granu-
lomakat észleltek. Metastasist nem

talaltak. Prugberger Emil dr.

Gyulladas és kotészovet anyag-
csere. Patogenetikai szempontok a
tudéfibrosishoz és obstructiv tid6-
betegséghez. Manké, H. G. (Onko-
logische Sektion des Krankenhau-
ses Rohrbach, Klinik fir Thorax-
erkrankungen der LVA Baden, Hei-
delberg) : Therapiewoche, 1982, 32,
6391.

A normélis tid6ben a kotészdvet
felépitése és lebontasa egyensuly-
ban van, magaban foglalva a kol-
lagén, az elastin és a proteoglyca-
nok képz6dését. Ha ezt az egyen-

stulyt valamilyen  megbetegedés
megzavarja, Ugy a csokkent leépi-
lés a Ill., majd kés6bb az I. tipusu

kollagén megszaporoddsdhoz vezet.
A kotészovet nagymértékl felsza-
porodisa kdvetkeztében fibrosis,
az elasztikus rostok kérosodésa
miatt idilt obstruktiv emphysema
alakul ki. Az elastin szamtalan,
egyforma, heterocyclusos felépitést
mutaté pyridin gydrivel kapcso-
16d6 polypeptid lanchol all. Ez a
structura, amelyet desmosinnak is
neveznek, egyedil az elastin sajat-
ja és kialakitasaért a lysyloxidase
a felel6s. Az elastin el6anyaga a
tropoelastin, egy oldhat6 polypep-
tid amely 95%-ban nempolaros
aminosavakbél all, és maga is
24%-nyi mennyiségben alanint tar-
talmaz. A molekula bétaspiralt ké-
pez és ez az 6t alkotd ismétl6d6 pen-
ta (valin-prolin-glycin-valin-glycin)
valamint hexa (prolin-glycin-valin-
glycin-valin-alanin) petidekre ve-
zethetd vissza. Lvsinmaradvanyok
oxidacio és aldehid csoportok kép-
z0dése révén vélnak alkalmassa a



desmosin kondenzalasara. A tropo-
elastint a kollagén mikrofibrillu-
mokkal egyitt, amelyek két glyco-
proteini tartalmaznak (MFP | és 1),
mindenekel6tt a fibroblastok és si-
maizom sejtek szintetizaljak, majd
akanthosomak formajaban valaszt-
jak ki. A kollagénnel szemben a
rugalmas rostok igen gyorsan, né-
hany o6ran belul képzédnek a tro-
poelastinbél, és a lysyloxidase en-
zimatikus hatdsara érett hal6zat
fejlédik ki bel6lik. A tudében a
rugalmas rostok mindenitt el&for-
dulnak, és szoros kapcsolatban all-
nak a kollagén valamint reticulum
fibrillumokkal. Hosszanti és korko-
ros koétegeket alkotva futnak a hor-
g6k submucosajaban distalis irany-
ban-, az alveolaris ductusok szaja-
déka felé. Az alveolusokat vékony
hal6zatukkal kapcsoljak a mellet-
tik fekvd pulmonalis artériakhoz.
Természetes és kisérleti dton Ilét-
rehozott emphyseméaban az elastin-
vesztés nem annyira jelentds, mint
az a funkcionalis vizsgalatok alap-
jan varhaté volna. Ez ahhoz a fel-
tételezéshez vezetett, hogy az elas-
tin ugyan Ujraképzdédik, de meg-
felel6 héal6zat ilyenkor méar nem
alakul ki. A kot6szoveti alapallo-
manyban egyéb valtozas bekdvet-
kezése is valoszind.

Az obstructiv tidémegbetegedé-
sek és az emphysema patogenesisé-
ben a proteolytikus enzymek alap-
vetd szerepet jatszanak. A hidny-
z6, vagy csbkkent mennyiségben
termel6d6 protease-inhibitorok
szintetikus el6allitasa és therapias
alkalmazésa terén attorés varhatd
az elkovetkezd id6ben. Elsésorban
a chloromethylketonderivatumok
allnak az érdeklédés elGterében.

A kilénb6z6 eredetl tudéfibrosi-
sokban a kollagén koéros Ujrakép-
z6dését, a karosodott szovetekbdl
felszabadulé lysosomalis enzymek
valtjak ki. Hasonlé hatassal jarnak
az alacsony 02tensio, a szenzibili-
zalt lymphocytakbol ered6 lympho-
kininek és makrophagoktol szar-
mazd aktivalé anyagok. A kivalasz-
tott kollagén fibrillumok a lysyl-
maradvanyok halézatképzése koz-
ben az argentofil reticulumhoz
csapzoédnak. Ez mint Il1. tipusd kol-
lagén, alapanyagként szolgal az I.
tipusu kollagén létrejottéhez. Ami-
kor a kollagén keletkezése soran
egy bizonyos kondenzéacids fokot el-
ért, vagyis a proteoglykdnok nagy-
mértékben polymerizalodtak, a le-
bonté enzymek méar nem képesek
rajta hatasukat kifejteni. Ennek
kovetkezményeként a kollagén fel-
szaporodasa fibrosishoz vezet. A
fibrosis képzd&dés korai stadiuma-
nak megallapitdsara a mincheni
Max-Planck Intézet egy olyan ra-
dioimmunoassay eljarast fejlesztett
ki, amely a prokollagén IIl. egyik
pepiidének sequentidjara irdnyul
és amely majcirrhosisban mar
diagnosztikus értéklinek mutatko-
zott. Amennyiben ez a modszer ti-
défibrosisban is bevalna, ugy a fo-
lyamat kezdetét ezen az (ton ha-
marabb fel lehetne ismerni, mint

rontgenképen. Barzg Pal dr.

Genetika

A nem szilés el6tti meghataro-
zasanak gyors modszere. Yun-Fai
Lau és mtsai (Division of Medical
and Molecular Haematology of the
Department of Medicine, and Ho-
ward Hughes Medical Institute La-
boratory, University of California,
San Francisco, California 94 143,
USA): Lancet, 1984, I, 14.

A DNA analysis széles kdérben
hasznalatos a genetikus megbete-
gedések antenatalis korismézésére.
Bizonyos nemhez kotdtt elvaltoza-
sok sziletés el6tti megallapitdsakor
a nem meghatdrozasa utadn, ha a
magzat nénem{(, a tovabbi tesztelés
szikségtelen. Amennyiben a nemet
a magzatviz sejtek chromosoma
analysisével tenyésztés Gtjan hata-
rozzak meg, akkor ehhez 2—3 hét
szlikséges. A szerz6k olyan techni-
kat irnak le, melyhez Y specifikus
DNA hybridisatios prébat alkal-
maznak, és nem tenyésztett mag-
zatviz sejteket hasznalnak. Ez 2—3
nap alatt ad eredményt. A modszer
részletes leirasa utan ipegjegyzik,
hogy bizonyos ritka chromosoma
abnormalitdsnal a mdédszer tévesen
informalhat. Példaul a proba nem
képes meghatdrozni az Y sequen-
tiat az XX férfiaknal. Mivel a kré-
nizalt ismétl6dé Y sequentia a he-
terochrom régidéban van, bizonyos
himnem esetekben a technika ala-
csony hybridisatiés szintet adhat.
A teszt igy csak szlr6vizsgalatként
értékelhet6 és nem az Y-X chromo-
soma aberratiok definitiv korismé-
zéseként. Kiemelik a mddszer gyor-
sasagat valamint azt, hogy a ter-
hesség korabbi szakaszaban alkal-
mazhaté, mivel csupan 200 ml
magzatviz sziikséges hozza. El6ze-
tes adatok jelzik, hogy a chorion
bolyhok is felhasznalhaték a nem
meghatarozasara ezzel a technika-
val. Jelenleg egy nem radioaktiv
préban dolgoznak. Ilyen iranyad
fejl6dés nagymeértékben elé6mozdit-
hatna az X-hez kotott megbetege-
dések korai antenatalis korismézé-

set- Ratkéczi lvan dr.

Chromosoma vizsgalatok egy ér-
telmi fogyatékosokat &pold intézet-
ben. Nielsen, K. B. és mtsai (John
F. Kennedy Institute, DK-2600
Glastrup, Dania): Danish Medical
Bulletin 1983, 30, 5.

Egy értelmi fogyatékosokat apold
intézet 476 betegének cytogenetikai
vizsgalatat végezték el Q- és G-sav-
festési modszerekkel. A gondozot-
tak életkora 3 és 79 év kozott volt,
valamennyiik 1. Q.-e 67 alatt volt,
de a tobbségé nem haladta meg a
35-6t. 76 esetben, azaz 16%-ban ta-
laltak koros karyotypust. Ebb&l 58
Down-koros, 2 YY-syndroméas, 1—1
XY/XXY és X/XX mozaik volt. 13
betegben észleltek kilonféle trans-
locatidkat: 7 kiegyensulyozatlannak.
6 kiegyenstlyozottnak latszott. A
felmérés befejezése utan 53 férfit,
akik heretérfogata 25 ml-nél na-
gyobb volt, Gjabb modszerekkel is-
mét megvizsgaltak, és kozottik 3

esetben igazoltak az értelmi fogya-
tékossaggal és makroorchidismus-
sal jard fragilis-X syndromat.

Méhes Karoly dr.

Bdrlécrajzolat és tenyérred6 el-
véltozdsok mint az értelmi fogyaté-
kossdgban szerepet jatszé Kkorai
intrauterin karosodas indikatorai.
Dar, H., Jaffe, M. (Genetic Unit,
Rothschild Univ. Hospital, Haifa,
Izrael): Develop. Med. Child. Neu-
rol. 1983, 25, 53.

200, bizonyitottan congenitalis
eredetli, 50 idiopathias értelmi fo-
gyatékos és 500 egészséges, gyermek
kezén vizsgaltak a bérlécrajzolatot
és a tenyér reddit. A velesziletett
értelmi fogyatékos csoportban a
kontrolihoz viszonyitva a kovetke-
z6 tényez6kben észleltek szignifi-
kadnsan nagyobb gyakorisdgot': hat-
nal tébb ivminta az ujjbegyeken.
radialis hurok az 1 ujjon, radialis
hurok a 4. és 5. ujjon, mind a 10
ujjon érvényminta, mindkét tenyé-
4 ujjas redé komplett forméaja és
variansai, egyetlen flexiés bardzda
az 5 ujjon. A fogyatékosokban és
egészségesekben talalt frekvencia
hanyadosanak logaritmusat @ssze-
adva hataroztak meg a ..dermato-
glyphic risk factort” (DRF). Ha en-
nek értéke 1,5-nél nagyobb, ugy
nagy a valdészinlisége a velesziletett
értelmi fogyatékossagnak. A ko-
rdbban idiopathidsnak tartott cso-
portban ennek alapjdn 10%-ban
tételezhetd fel, hogy a szokasos la-
boratériumi és genetikai modsze-
rekkel nem kimutathaté congenita-
lis (6roklott?) karosodas all fenn.

Méhes Karoly dr.

Az X kromoszéma térékenységé-
hez tarsulé mentalis retardacio.
Jalbert, P. (Laboratorié de Cytogé-
nétique, Centre Régi6nal Hospita-
lier de Grenoble, F-38043, Gre-
noble): Pédiatrie, 1983, 38, 191.

Bar a betegség klinikailag elég
jol definialt, szdmos kérdés ma is
tisztazatlan. igy a diagnosztika spe-
cificitasa, genetikai tanacsadas kér-
dései, a prevenciot szolgdl6 amnio-
centézis értékelése meég tovabbi
vizsgalatra szorulnak. Nem bizo-
nyos, hogy a genetikai bantalom
hatterében enzimdefektus all-e, de
a kromoszéma-markerek jelent6-
sége is vitatott. A terapia csak el-
meleti javaslatokra szoritkozik.

A szerz6 attekinti a betegség tor-
ténetét: a férfi nem talsulyat Pen-
rose ismerte fel; ez kilonodsen fel-
tin6 a retardalt csaladokban. A
nem specifikus X-hez kotétt men-
talis retarddcié6 (m. r.) a fiuknal
gyakoribb, mint a trisomia 21. Lubs
a kromoszéma hosszi karjanak
disztalis részén taldlta meg a fragi-
litds, a torés helyét. Csak 1976-ban
er@sitették meg ezt a megfigyelést
és lokalizaltdak az Xqg27 savban. Ki-
deriilt az is, hogy ez f6leg folsav-
ban szegény tenyészetekben sikeril.
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Ezt kdvetd szamos vizsgalat tisz-
tazta a klinikai és citogenetikai
sajatossagokat, az Xq27 fragilitasa-
hoz kotottt m. r. 6nallé kdérkép vol-
tat. Nagy haladast jelentett a fibro-
blaszt tenyészetek sejtjeiben, leg-
Gjabban pedig az amnion és fotusz
sejtjeiben az X kromoszoma fragi-
litasdnak kimutatésa.

A betegség tiinettanaval 6t beteg
fényképének bemutatasan keresztil
foglalkozik; altalaban egy makro-
orchidiat és diszkrét facialis diz-
morfiat mutatdé encephalopathias
fiagyermekrél van sz6, ahol a fa-
miliaris jelleg nincs mindig jelen.
Az encephalopathia Iényegében ko-

zepes, vagy sulyos m. r.-ban mani-
fesztalodik: els6sorban a beszéd
kialakuladsa késik, ezért is keril

csak 5—6 éves kor koril diagnosz-
tizalasra. Gyakoriak a magatartasi
zavarok, hiperaktivitads, hipotonia,
infantilis pszicho6zis. Objektiv kli-
nikai tinet — pubertas utan allan-
doan fellelhet6 — a makro-orchi-

dia, ez azonban diszkrét is lehet,
csak a mérés mutatja ki. A testi-
sek m(ikodése normalis, a betegek

reprodukcidra képesek. A facialis

dismorfia nem latvanyos: inkabb
megnyalt arc, széles, el6reugro
homlok, az arc kodzépsé része in-

kabb beesett. A szaj nagy, hosszl
metsz6fogak, ovalis szajpad. Feltl-
néen nagy filek, elalléak. Ezek izo-
laltan is felléphetnek s csak egydtt
diagnosztikus értékiek. A tobbi kli-
nikai tinet normalis, a sdly-,
hosszfejlédés kornak megfeleld.

Az 0roklés menete recessziv, a
beteg fitk homozigotak, alleljiket
a heterozigéta anyak viszik at. A
heterozigéta anyak kozott sok a
normalis, de tobben mentalisan re-
tardaltak. A korkép diagnézisat a
citogenetika biztositja: X kromo-
szoma fragilitdsa a 27 helyen a
keringé limfocitakon folsavszegény
taptalajon. Még igy is nagy szamu
sejtet kell vizsgalni, a tévedés nem
kizart. Szamos technika ismeretes.
A tesztet akkor tekintik pozitivnak,
ha a specifikus X fragilitds a mito-
zisok 3—5%-4ban fellelhet6. 100
mitézish6l 3% 95%-o0s valdszinlisé-
get biztosit. Nehezebb az értékelés
a heterozigéta néknél, ahol még a
n6ék kora is rontja az X fragilitas
kimutatasanak esélyeit.

A differencidldiagn6zisban szo6-
ba jonnek: 1 X-hez kotott m. r.-
val jaré biokémiai defektusos be-
tegségek; 2. ugyancsak X-hez ko-
tott m. r.-val kisért ismeretlen en-
zimdefektusok; 3. Iényegében olyan
m. r.-k, amelyek sem klinikai ti-
netekkel, sem citogenetikai anoma-
lidkkal nem jarnak; 4. a Renpen-
ning-szindroma; 5. az Allan-szind-
roma (m. r. jelent6s motoros retar-
dacio sulyos hipotoniaval és kife-
jezett izomatréfiaval); 6. mikroor-
chidiaval, nodvekedés-retardaltsag-
gal és siiketséggel jaro klinikai egy-
ség.

Végezetlil a szerz6 targyalja a
még fiugg6ben levé kérdéseket: 1
A szindrobma elhataroldsa, ha az
alapvet6 harom f6 tinet (m. r.,
makroorchidia, X fragilitds) hiany-
zik. 2. A szindrdma gyakorisaga. 3

A kromoszomakép specificitasa. 4.
Az X kromoszoma fragilis zénéaja-
nak genetikai jelent6sége, az erre
vonatkoz6 hipotézisek.

Kovér Béla dr.

Kromoszémalis mozaicizmus a
placentdban. Kalousek, D. K., Dili,
F. J. (Departments of Pathology
and Medical Genetics, University of
British Columbia, Vancouver V6T
1W5, Canada): Science, 1983, 221,
665.

A szerz6k 0Osszehasonlité kromo-
szdma-vizsgalatokat végeztek pla-
centaris, illetve fetalis eredet(i szo-
veteken. Céljuk az extra-embriona-
lis eredetli szovetek lehetséges kro-
moszoma mozaikossaganak bizonyi-
tasa volt.

Magzati kromoszéma mozaiciz-
mus kialakulhat, ha a korai sejt-
osztédasok soran olyan non-disz-
junkcio kovetkezik be, amely rela-
tive életképes sejtvonalat eredmé-
nyez. llyen non-diszjunkci6 a blasz-
tocisztaban is létrejohet, ez pedig
a placenta és/vagy a foetus mozai-
cizmusahoz vezet. A kettd egyideji
mozaicizmusa nem szikségszerd,
mivel az emlés blasztocisztanak
csak 2—3 sejtjéb6l lesz embriona-
lis &ssejt. Ezért a placentaris mo-
zaicizmus feltehetéen gyakrabban
fordul el6, mint az embrié mozai-
cizmusa.

A szerz6k 117 terhességbdl szar-
mazé chorion- és amnionszovet, il-
letve koldok-vénas vér dsszehason-
lit6 kromoszoma-vizsgalatat végez-
ték el. Harom vizsgalati csoportot
allitottak fel:

1 zavartalan terhességhdl sziile-
tett fiomagzatok (a placentalis
sejttenyészetek anyai sejtekkel tor-
téndé szennyez6désének kizarasara).

2. aneuploid magzatok (id&re szi-
letettek, illetve prenatalis vizsgélat
utani terhességmegszakitasbél szar-
mazok),

3. kora-, illetve
magzatok intrauterin
beli elmaradéssal.

Ez utébbi csoport vizsgalatanak
oka az a feltevés, hogy a triszémias
placentdkhoz hasonldan a mozaik
placentak is mikodési elégtelensé-
get mutatnak.

A felallitott szigoru értékelési
kritériumok kovetkeztében, amely-
lyel az arteficidlis mozaicizmus le-
het6ségét csokkentették, csak 46
terhességhdl szarmaz6 mintat tud-
tak analizalni.

Két esetben taladltak kromoszo-
ma mozaikossagot, amely csak a
chorion-szévetben volt kimutathatd,
a magzatban nem. Mindkét eset a
méhen bellli novekedésbeli elma-
radast mutaté csoportba tartozott.

Egy Ujabb esetikben prenatali-
san kromoszéma mozaicizmust ész-
leltek. azonban az abortalt magzat-
ban csak normélis karyotipusu
sejteket taldltak. Ugyanakkor a
chorionban mind a normalis, mind
pedig a koéros sejtvonal el6fordult;
ez magyarazhatja a prenatalisan
felallitott diagnozist.

Az intrauterin novekedésbeli el-
maradas az esetek tdbbségében

idére sziletett
novekedés-

anyai dohanyzas, illetve hypertonia
miatt alakult ki, de a talalt 2 pia-
mentalis mozaicizmust mutato eset
a tisztazatlan etioldgiaju csoportba
tartozott.

Tovabbi vizsgalatok sziikségesek
a chorionalis mozaikossag és az int-

rauterin névekedésbeli retardacio,
illetéleg az ismeretlen eredet
magzati halalozas kozti oOsszefiig-

gések tisztazasara.

(Ref.: A choriondlis mozaicizmus
lehet6ségét a chorion biopszias
vizsgalatok soran érdemes fontolé-
ra venni.) Toth Sara

A /l-thalassaemia prenatalis diag-
nézisa: egyetlen nukleotid mutécié
idmutatasa. Pirastu, M. és mtsai
(Howard Hughes Medical Institute
Laboratory and the Division of Ge-
netics and Molecular Hematology
of the Department of Medicine,
University of California, San Fran-
cisco, CA 94 143): N. Engl. J. Med.
1983, 309, 284.

A sarlésejtes anaemia és az a-tha-
lassaemia prenatalis diagnosztikaja
a rekombinaciés DNS technolégia
segitségével mar megoldott. Az a-
thalassaemiaban a globin gén delé-
ciojat, a sarldsejtes anaemidban
pedig egy restrikciés endonuklez
felismerési helyét érint6 mutaciot
hasznlnak fel a prenatalis diag-
nosztikdban. A //-thalassaemidk
prenatalis diagnézisa sokkal &ssze-
tettebb feladat, mivel szamos kii-
16nb6z6 mutacié vezethet hibéas B-
globin lanc szintézishez. Bar né-
hany, //-thalassaemiat okozé muta-
cio megvaltoztathatja egy-egy
restrikcios enzim felismerési helyét
is, a tobbség azonban nem. Ezért
az ilyen esetekben a polimorf 16-
kusz és a thalassaemiat okozd
mutaciéo kozott fennalld linkage
vizsgalatara van szikség, azonban
ez koros (homozigéta) utod hianya-
ban, oriasi feladat. Emiatt azokon
a teruleteken, ahol a //-thalassae-
miak kockazata nagy, a fetalis vér-

vétel volt a prenatalis diagnozis
egyetlen lehetséges Udtja, (ennek
azonban nagyon magas, 5,3% a

magzati kockazata).

A szerz6k szintetikus oligonuk-
leotidokat hasznaltak fel a /~-tha-
lassaemia prenatalis diagnosztika-
jaban.

Szardinia szigetén a //-thalas-
saemia leggyakoribb oka egy a /7@
ponton bekdvetkezd nonsense mu-
tacio (a CAG glutamin kodon TAG
stop kodonra valtozik), ugyanekkor
ezen a ponton egyetlen restrikcids
enzimnek sincs felismer6 helye.

Két, 19 nukleotidabdl all6 szinte-
tikus dezoxinukleotidot hibridizal-
tak a normélis, a hordozd, illetve a
thalassaemias egyénekb6l szérma-
z6 DNS mintakhoz. Az egyik oligo-
mer a normalis [O-globin szekven-
cidval, a masik a /?" ponton mu-
talttal volt homolég. A BA préba
csak a normalis (AA) DNS-sel, a
Bth proba csak a thalassaemids (joth
Bth) DNS-sel hibridizalt, mig a he-
terozigotakbol szarmazo DNS
mindkét probaval hibridizalt. 4



esetben prenatalis vizsgalatot vé-
geztek az amnionfolyadék sejtjei-
b6l kivont DNS felhasznélasaval. 3
esetben normalis, 1 esetben hetero-
zigbta magzatot talaltak. Eredmé-
nyeiket 3 esetben a magzati vérbdl
elvégzett vizsgalatok megerdsitet-
ték, egy esetben csak amniocenté-
zis tortént, fetalis vérvétel azonban
nem.

Mivel Szardinidan 0,07 a /(-tha-
lassaemia, géngyakorisaga, ezért
évente kb. 300 terhesség vizsgala-
tara lenne szikség. A szerzék altal
javasolt mddszer elénye, hogy Kkicsi
a magzati kockazata, s Szardinian
kivil szdmos més mediterran or-
szagban is hasznalhat6. Bar a tha-
lassaemidkat kilonb6z6 mutacidk
okozhatjak, mégis egy-egy adott
teriileten csak egy-egy tipus gya-
kori, tehat 1—2 féle oligonukleotid
elégséges lenne a prenatalis vizsga-
latokhoz. Még egy etnikailag vegyes
eredetld orszagban is, mint pl. az
USA, a csalddok szarmazasanak
pontos felderitésével le lehet sz(iki-
teni a szamba johet6 mutacidk, s
igy a felhasznalhat6 oligomerek
koreét.

A jov6 feladatai kozé tartozik,
hogy chorion biopszias mintakbdl
nyerheté kis mennyiségl DNS-sel,
a terhesség 1. trimeszterében is el-
végezhet6 legyen, masrészt, hogy a
DNS fragmentek azonositasara
nem-radioaktiv mddszereket talél-

janak- Toth Sara

Klinefelter-syndroma pubertas
el6tti diagnézisanak problematika-
ja  (46,XX/'46,XY  chimaerismus).
Froesch, P és mtsai (Med. Klinik.
Universitatsspital Zirich): Schweiz,
med. Wschr. 1983, 113, 1065.

Ezer gyermek kozil legalabb egy
esetben talalhaté Klinefelter-synd-
roma (K.-s.). A korismét rendsze-
rint a pubertas alatt vagy utan al-
litjak fel. A K.-s. klasszikus tiinetei
a tobbé vagy kevésbé kifejlédott
maéasodlagos nemi jellegek, kisgyer-
meki herék, eunuchoid testaranyok,
mélyen normalis testosteron-kiiszéb
és enyhén emelkedett THS- és LH-
értékek.

A szerz6k olyan esetet ismertet-
nek, akinél a K.-s.-t a praepuber-
tasban diagnosztizaltak, de ezt ké-
s6bb modositani kellett, mert valo6-
jaban chimaerismus (46,XX 46,XY)
allott fenn. A 12 éves gyermek szi-
leinek kivansagara a gyermek el-
hizottsdga miatt sex-chromatin-
meghatarozast végeztek és ennek
alapjan K.-s.-t allapitottak meg. A
gyermek ezt kovet6leg a pubertds-
ban normalisan fejl6ddtt és 22
éves koraban normalis els6dleges
és masodlagos nemi jellegeket mu-
tatott. A karyogramot revidealtak
és a karyotipus alapjan 46,XX
46,XY chimaerismus  koOrisméjét
allitottdk fel. A szerz6k esetével el-
lentétben a legtobb dispermikus
chimaera hermaphrodita. A szer-
z6k esete azt példazza és bizonyit-
ja, hogy a praepubertasban a sex-

chromatin-pozitivitas alapjan nem
szabad a K.-s. diagnoézisat felalli-

tam. i/j. Pastinszky Istvan dr.

Klinefelter-syndromas betegek is-
kolai tanulméanyi és foglalkozasi
anamnesise harminc eset elemzése
kapcsan. Schmid, W., O. Widmer
(Inst. f. med. Genetik der Univ.
Zirich): Schweiz, med. Wschr. 1983,
113, 1790.

Amiota (1960) a valédi Klinefel-
ter-syndroma (K.-s.) okat a 47.XXY
chromosoma-anomalidban tisztaz-
tak, lehetségessé valt ezen korfor-
mat a férfiak egyéb hypogonadis-
mus problémakorétél vildgosan el-
valasztani. A K.-s. jellegzetes tiine-
tei: a) els6dleges mikroorchidia,
sklerotizalo tubulus degeneratio,
aspermia az ejaculatumban, egy-
idejiileg a Leydig-sejtek poly-
morph hyperplasidja; b) hypergo-
nadotropinuria; c¢) intersexualis
gametopathia 47,XXY chromosoma-
strukturaval; egyéb gyakori tine-
tek: eunuchoid dysplasias alkat,
gynaecomastia, ndies sz6rzet és
hang, a libido és a facultas coeun-
di rendszerint megmarad.

A szerz6k 30 (17—48 éves) tiszta
K.-s.-beteget vizsgaltak, valameny-
nyien X-chromatin-pozitivitast mu-
tattak; a karyotypust vérkultira-
b6l hatdroztdk meg. A diagndézis
keresését mar relativ kés6i élet-
korban az infertilitasi és a hypo-
gonadismus panaszok indukaltak;
a személyiségi viselkedés vizsgala-
tara ennek megallapitasa utan ke-
rilt sor. A betegekkel valo beszél-
getések és a szellemi fejlédésikrdl
val6 kiegészit6 adatok csaknem
egydntetlien igazoltdk az XXY-be-
tegek jellegzetes személyiségi sa-
jatossagait. Az iskolai tanulmanyi
eredményekben szembe szdké volt
az anyanyelvi ismeretkdrben és a
szamtanban mutatkoz6 korai ne-
hézségek (a helvét iskolakban ezen
két tantargy osztalyozasa mérvado
az elémenetelben); igy pl. 15 eset-
ben osztalyismétlés, ami még inkabb
fokozta a beteg tovabbi szocialis el-
kilonalési hajlaméat. A kézmi(ves
foglalkozdsban a betegek teljesen
megfeleltek, de az elméleti, fbleg
idegen nyelvismereti és matemati-
kai sikon csekély eredményt mu-
tattak, Retrospektiv megallapita-
saik szerint a gyermek- és iskola-
orvosoknak, iskolai psychologusok-
nak mar 4—g8 éves korban a K.-s.-t
gyanitaniuk kell. A korai kérismé-
zés fontos a szulék és a tanitdk
felvilagositasara, a  testosteron-
substitutio helyes idében vald be-
vezetésére. Ez a szul6ket és a K.-
s.-betegeket sok nélkilozhetd kel-
lemetlenségtdl és betegségtdl (osteo-
porosis) mego6vhatna.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

A Kklénozott fenilalanin-hidroxi-
laz gén lehetévé teszi a klasszikus
fenilketonuria prenatalis diagnoézi-
sat és a hordozok felderitését. Woo.
S. L. C. és mtsai (Howard Hughes

Medical Institute, Department of
Cell Biology, Baylor College of Me-
dicine, Houston, Texas 77030, USA):
Nature, 1983, 306, 151.

A munkacsoport a fenilalanin-
hidroxilaz (PH) enzim génjének
klonozasarol és ennek felhaszndla-
saval, a l6kusz vizsgalatarél sza-
molt be.

Munkajuk soran a DNS rekom-
bindciés technikakat, a restrikcios
fragmentek polimorfizmusanak
analizisét hasznaltdk fel. A kléno-
zott  fenilalanin-hidroxilaz gén
vizsgélataval, a PKU-s, hordoz6 és
normalis személyek DNS-ének 0sz-
szehasonlitasaval kiderilt, hogy a
PH génnek nincsenek homolog
szekvenciai a human genomban, s
a PKU-ért nem a teljes gén, csupan
egy részének delécioja felelés. Az
eredmények alapjan az is nyilvan-
valova valt, hogy a PKU a PH gén

nem pedig a regu-
laciés mechanizmus hibé&janak ko-
vetkezménye.

Az Msp 1., az Sph 1. ésa Hind III.
restrikcios endonukledzzal végzett
emésztés soran restrikciés fragment
polimorfizmust sikerllt kimutatni
a human PH l6kuszban.

A PKU-s csalddok egy részénél
méar egyetlen enzim hasznélataval
lehetséges a hordozok kimutatasa
és a prenatalis vizsgalat, mig mas
csaladokban a restrikciés enzimek
kombinalt hasznalatara épilé hap-
lotipus elemzés célravezet6 mod-
szer.

A szerz6k szerint, az europid po-
pulacioban, a PKU-s csaladdok
75%-4ban lehetséges ma maér a pre-
natalis vizsgalat, de ahhoz, hogy ez
az ardny tovabb javuljon, még
Gjabb polimorf helyek felfedezése
és tobb, nagy PKU-s csalad vizsga-
lata szlikséges. TAth Arn

A Huntington chorea génjével
kapcsoltan 6roklédé polimorf DNS
marker. Gusella, J. F. és mtsai
(Neurology Department and Gene-
tics Unit, Massachusetts General
Hospital and Harvard Medical
School, Boston, Massachusetts
02114, USA): Nature, 1983, 306,
234.

A szerz6k kozleményikben egy,
a Huntington-betegség ldkuszaval
kapcsoltan 6rokl6d6 polimorf DNS
marker azonositasarol és ennek ré-
vén a Huntington chorea génjének
kromoszomalis lokalizdlasarol sza-
moltak be.

Vizsgalataikhoz az utobbi évek-
ben kifejlesztettt DNS rekombina-
cios technikat alkalmaztdk. A hu-
man gén-szotarbol sikerilt egy
olyan szekvenciat (Gs) kivalaszta-
ni, amely a Huntington chorea
génjéhez kapcsoltan oroklédik, s
amely a Hind Ill. restrikciés endo-
nukledzzal emésztve Kkiilonb6z6
hosszlsagu fragmenteketad. A po-
limorf restrikcios fragmentek 4
haplotipust eredményeztek, ame-
lyek populaciés gyakorisaga mas
és mas. A vizsgalt 2 Huntington
choreds csalddban, amelyek egyi-
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ke venezuelai, masika egyesilt al-
lamokbeli volt, a G8 szekvencia
mas-mas haplotipusaval 6rokl6dott
egyltt a betegség.

A Huntington chorea l6kusz kro-
moszomalis térképezésére egér-hu-
man szomatikus  sejthibrideket
hasznéltak. G8 szekvencia révén
azonosithat6  fragmenteket csak
olyan hibridekben talaltak, ahol a
huméan 4. kromoszoma el6fordult.
A tovabbi vizsgalatok soran még
két, a 4. kromoszéman lokalizalt
marker (MNS; GC) segitségével si-
kerllt a 4. kromoszdma egy jelen-
tés hanyadat kizarni a Huntington
chorea génjét valdszinlleg tartal-
mazo6 régiok kozil.

A Huntington-betegséghez kap-
csolt genetikai marker lehetévé te-
szi a tovabbi vizsgalatokat mind a

betegség alapveté géndefektusa-
nak tisztdzasa, mind pedig a pre-
natalis vizsgalatok iranyaban.

Ehhez azonban tdébb génhordozo
csaldd analizisére és Ujabb kap-

csolt, polimorf markerekre van
sziikséS Téth Sara
Izolaltan el6fordult dystrophia

musculorum progressivaban szen-
ved6 fiuk anyjanak genetikai koc-
kézata. J. M. Lane, M. Robinow, A.
D. Roses: J. Med. Genet. 1983, 20, 1

A klasszikus genetikai elmélet
szerint a férfiban és n6ében egyen-
I6nek feltételezett mutatiés réata
alapjan egy generacion belul szile-
tett dystrophia musculorum prog-
ressivas (DMD) betegek 1/3-a. nem
hordozé anyaktél, Gj mutdnsként
szlletik. Tovabba a latszélag izo-
lalt esetekben az anyak kevesebb
mint fele tlinik szérum CK-érték
alapjan hordozonak.

A szerz6k a Duke Neuromuscu-
lar Research Clinic DMD-s anya-
gabol 61 csaladfat, a University of
Virginia DMD-s anyagabol pedig
45 csaladfat analizaltak.

A két klinika anyagaban 37 olyan
kezdetben izolaltnak tlin6 DMD-s
fiu volt (negativ csaladi anamnesis-
sel), akinek kés6bb fiutestvére szi-
letett. Kozulik 17-nek volt DMD-
ja, ez a gyakorisag szignifikanstn
nagyobb, mint azt a klasszikus
Haldane-te6ria alapjan vartdk (p
= 0,029). A két intezet 0Osszesitett
anyagaban a mutatiok szamitott
aranya 0,127 (SE = 0,111).

Hogy az izolalt esetek csaladja-
nak korabbi generacidibol miért
hianyoznak a beteg férfiak, rész-
ben magyarazhaté a fiuk és lanyok
halva sziletési aranyanak a ki-
16nb6z6ségével. Ezt a normalis né-
pességhez képest haromszor rosz-
szabbnak talaltak a fiuk rovéasara,
a normalis arany 1,41:1, a tanulma-
nyozott csaladokban 3:1.

Adataik alapjan az (j mutans
esetek kevésbe gyakoriak, mint
varjuk &ket, és a jelenlegi geneti-
kai tandcsadasban ezért alabecsil-
hetik az izolalt betegek anyjanak
genetikai kockazatat.

Meggyessy Veronika dr.

Részleges 2q trisomia. Schuma-

cher, R. E. és mtsai (Univ. Hosp.
Michigan, Ann Arbor, MI 48109,
USA): Clin. Genet. 1983, 23, 191

Egy 2370 grammos, intrauterin
sorvadt Gjszulott multiplex rendel-
lenességek miatt végzett cytogene-
tikai vizsgalata az egyik 2-es chro-
mosoma hosszU karjan a 21—33.
segmentek kett6z6dését mutatta Ki.
Nyolc hasonlé partialis trisomia
adataival 0Osszevetve Ugy latszik,
hogy klinikailag is jellegzetes enti-
tasrél van szd. A korkeép f6 tiine-
tei: psychomotoros retardatio, fur-
csa arc hypertelorismussal, besip-
pedt orrgydkkel és hosszd philtrum-
mal, rovid nyak, clinodaktylia, a
labujjakon  hypoplasias kormok,
kilénbdz6 hagyivarszervi rendelle-
nességek és congenitalis vitium.
Utébbit legtébbszor az aortaiv fej-
I6dési hibai adjak: aorta stenosis,
coarctatio aortae.

Méhes Karoly dr.

Kiinilitti farmakologia

Etomidat. Szerkeszt6ségi kozle-
mény: Lancet, 1983, 2, 24.

A kozlemény hivatkozik a szer-
kesztéséghez egy hoénappal korab-
ban irt levélre, amely az intenziv
osztalyon etomidattal szedalt bete-
gek emelkedett mortalitasarol sza-
molt be. A Gyo6gyszerbiztonsagi Bi-
zottsag azonnal figyelmezteté6 koz-
leményt tett kdzzé, amely szerint
etomidat adagolasa utan a plasma
cortisol szint minden betegen szig-
nifikdnsan csokken és ez nem rea-
gal ACTH-ra.

A cikk részletesen ismerteti az
etomidat farmakol6giajat (thera-
pids szélessége 26, 78%-ban fehér-
Jéhez kot6dik, a majban és vérben
eszteraze enzimek bontjak e,
13%-a az epével, 87%-a a vizelettel
Gral ki, felezési ideje a plazmaban
75 perc, a plazma clearance 20—30
ml/kg/perc), klinikai hatranyait (a
beadas fajdalmas, elalvaskor tre-
mor, akaratlan izommozgasok,
csuklas, kohogés, ébredéskor ha-
nyas) és el6nyeit (csekély légzés-

depresszid, nincs cardiovascularis
depresszio, histamin-felszabaditas,
utoalvas). A kevés allatkisérletes

adat kedvezd&tlenebb képet fest, de
nem lehet tudni, ez mennyire vo-
natkoztathaté emberre. Tény, hogy
,minimalis infaziés rata” (MIR)
sebességével adott valamennyi ro-
vid hatdst iv. hipnotikum azonos
cardiovascularis depressziot ered-
ményezett.

Mi hat a szer intenziv osztalyon
valé alkalmazéisanak az értelme?
Jollehet csak hipnotikus szer, egyes
szerz6k feltételeznek  fajdalom-
szupressziot a neocortex-ben, illet-
ve az agytorzs retikularis aktivald
rendszerének depresszidjat, tovab-
ba antikonvulziv, s6t antihipoxids
hatast.

Az eddigi kozlemények ellendri-
zetlenek és kevés figyelmet szentel-
nek annak a hatdsnak, amelyet a
szer vagy oldészere a szervezet bio-
biokémiajara gyakorol.

A legfrissebb megfigyelések
el6bb patkdnyon, majd emberen is
a mellékvesekéreg depresszidjat, a
szérum cortisol-szint csokkenését
észlelték etomidat hatdséra.

Mindezek alapjan a kozlemény
megkérddjelezi az etomidat mind
anaesthesioldgiai, mind tartés sze-
dativ alkalmazasanak jogosultsa-
o .
fiat Incze Ferenc dr.

Meptazinol. Szerkesztéségi kozle-
mény: Lancet, 1983, 2, 384.

A meptazinol a legtjabb analge-
tikus szintetikus' dpiat, melyrél azt
allitjak, hogy csak minimalis lég-
zés-depressziot okoz és igen csekély
a megszokasanak veszélye.

Az im. injectio 30 percen belil
kezd hatni, tartama kb. 4 6ra. A
betegek 1i%-a hany, de psychomi-
metikus mellékhatasai elhanyagol-
hatéak. A szilészetben 100 mg
meptazinol azonos analgéziat okoz,
mint 100 mg pethidin, de hatasa
hamarabb all be, f6 el6nye azon-
ban, hogy az 0Gjszilétton nem okoz
apnoet. A meptazinol felezési ideje
Gjszilottben rovid: 3,4 ora (feln6tt-
ben 2,2 dra), szemben a pethidin
22,7 o6rajaval (feln6ttben 2,8 éra).
Ennek az az oka, hogy féleg gluku-
ronsavhoz kotédve eliminalddik és
ez a mechanizmus sziletéskor mar
jol kifejlédott.

A meptazinol néhadny sajatsaga
eltér a tobbi 6piat-analgetikumétol.

Allatkisérletekben 6piat agonista
és antagonista. Cholinerg aktivitasa
is van, mert fokozza az acetylcho-
lin-felszabadulast. Analgetikus ha-
tdsdnak egyik dsszetev@je a centra-
lis cholinerg ingeriletatvitel befo-
lydsolasa. A meptazinol izomerjei
aequi-analgetikusak, jollehet az
opiatok sztereoszelektivek szoktak
lenni. Masrészt a meptazinol altal
produkalt cholinerg analgézia
sztereoszelektiv. Az odpiat- és cho-
linerg-analgézia kozotti kapcsolat
még tisztazatlan. A problémara az
irdnyitotta a figyelmet, hogy a Phy-
sostigmin fajdalommentes egyéne-
ken felfliggesztheti a morphin ha-
tdsat a legzésre és ugyancsak fel-
fliggeszti postoperativ betegeken a
morphin analgetikus és sedativ ha-
tasdt. A meptazinol-analgéziat na-
loxon felfuggeszti, de scopolamin
erre hatastalan, viszont a cholinerg
mellékhatdsokat megszinteti (prae-
medicatio utin, vagy anaesthesia
kozben).

A meptazinol allatokon antiar-
rhythmias hatasd is. Bar tanulma-
nyoztak anginas fajdalomra valo
hatdsat, emberen nem alkalmaztak
antiarrhythmikumként. Allatkisér-
letben hatasosnak bizonyult a shock
kilonféle tipusaiban (vérzéses, en-
dotoxin, anaphylaxias) és emberen
is biztaté hipotenziv allapotokban.
A visszatér§ laz antibiotikus keze-
lése kapcsan keletkez6 Jarisch—
Herxheimer reakci6 enyhitésére az
egyetlen hatasos szer, pétolva a ki-
merilt endogén  Opiataktivitast.
Lazcsillapitdo hatdsat cholinerg ala-
pon magyarazzak.



Barmi legyen is hatdsmechaniz-
musa, a meptazinol igéretesnek lat-
szik a shock egyéb formaiban is.

Incze Ferenc dr.

Oxmelidin — egy Gj H2receptor-
antagonista. R. Gugler (Med. Kli-
nik der Universitait Bonn): Dtsch.
med. Wschr. 1983, 108, 1809.

A Cimetidin az els6 H2-receptor-
antagonista, amelyet az ulcusbeteg-
ség kezelésében 6 év dta sikeresen
alkalmaznak. Mellékhatésait a szé-
les kor( vizsgélatok minimélisnak
és elfogadhatonak Irtak le. Kiter-
jedt és tartéos alkalmazasa soran
kiderilt azonban, hogy gynecomas-
tia, hyperprolactinaemia, libido- és
potenciazavar, egyes gyogyszerek
anyagcseréjének gatlasa — bar rit-
kadn — el6fordulhat. Indokolt tehat
Gjabb, még kedvez6bb tulajdonsa-
gu készitmények kifejlesztése. llyen
példaul a ranitidin. Még Gjabb ve-
gyulet az oxmetidin, amely oldal-
lancként egy isocytosin gyd(r(t tar-
talmaz, ezzel tér el a cimetidint6l.
Intragastrikus savcsokkent6d ha-
tdsa egészséges Onként jelenetkezd-
kén 2 X 400 mg/die adagban leg-
alabb olyan mértékd, mint 1 g ci-
metidiné. Impromidin (szelektiv H2-
receptorantagonista) ingerlésre az
oxmetidin 0tsz6r er8sebben hat a
savszekréciéra, mint a cimetidin.
Biofelhasznalhatésaga viszont a ci-
metidinénél valamivel csekélyebb.

Az oxmetidin elénye, hogy ulcus
betegeken 2X400 mg doézisban job-
ban csokkenti a savelvalasztast,
mint a 4 X 200 mg-os adagban. A
stimulalt sekréciot 72—92%-kal
csokkenti és hatasa oralisan adva 5,
intravénds alkalmazédsakor 3 6réan
at all fenn. A cimetidinnel és rani-
tidinnel ellentétben az oxmetidin
inkabb a majon keresztil valaszto-
dik ki, igy a vesefunkci6 nem be-
folyasolja a kilrulést. Ezzel szem-
ben majbetegségben elhtzédd eli-
minécioval kell szamolni.

Terdpidas hatasat ulcus duodeni-
ben cimetidinnel d&sszehasonlitva
tobb munkacsoport 0sszesen 368
betegen vizsgalta és teljesen azonos
%-ban (72—79%) taladlta a két szert
eredményesnek. Tobben ellendriz-
ték a készitményt a fentiekben le-
irt mellékhatdsok szempontjabdl,
de sem antiandrogén, sem majmi-
kodést befolydsold hatast nem talal-
tak. Ugyancsak nem lehetett a maj
?yc'),gysz_erlebon_té miikodésének gat-
4sat kimutatni.

Az eddigi ismeretek alapjan az
oxmetidin egy hasznos Uj H2-recep-
torantagonista, amely a cimetidin-
nél jobban gatolja a savelvalasz-
tdst; a mai napig komolyabb mel-
lékhatasa nem ismeretes. Igaz vi-
szont, hogy a cimetidin esetében is
csak a széles kord, tartés alkalma-
z4s vezetett a kulénb6z6 mellék-
hatdsok felismerésére.

Preisich Péter dr.
Ranitidin és cimetidin napi két-

szeri adagoladsanak hatdsa a 24
6ras gyomornedv elvalasztasra. H.

G. Damman és mtsai (Med. Univ.
Klinik Hamburg, Chirurg. Klinik,
Heidelberg, Med. Univ. Klinik,
Gastroenterologie, Heidelberg): Br.
J. Clin. Pharmac. 1983, 16, 462.

8 egészséges dnként jelentkez6n
kettds keresztezett vakkisérletben
0sszehasonlité vizsgalatot végeztek
ranitidin, cimetidin és placebo ada-
golasaval meghatarozott étrenden
tartott betegeken. Ranitidinbdl 2 X
150 mg-ot, cimetidinb6l 2 X 400
mg-ot adagoltak. Kitiint, hogy a ra-
nitidin 24 6ran at csdkkenti a gyo-
morszekréciéot, a cimetidin hatasa
délutdn és a kora reggeli o6rakban
gyengébb. Mindkét gydgyszer az
egész periodus alatt csokkenti a
hidrogenion aktivitast, de a raniti-
din hatasa szignifikansan nagyobb.
Bar a terdpias hatas és a savelva-
lasztds csOkkenése kozodtt nincs
szoros 0Osszefliggés, feltehetd, hogy
egyes superacid ulcus betegeken a
2 X 400/die cimetidin adadsa nem

elégséges. Preisich Péter dr.

Histamin H2-receptorantagonistak
befolyasa a gyogyszerek majon ke-
resztuli kivalasztasara. Klotz, U., I
Reimann (M. Fischer-Bosch-Insti-
tut f. Kiin. Pharmakologie, Stutt-
gart): Kiin. Wschr. 1983, 61, 625.

A histamin H2-receptorantagonis-
tak bevezetése (1977) 6ta ezek f6-
leg a nyombélfekély kezelésében a
legtébbet rendelt gyogyszerek kozé
tartoznak. Mivel ezen szerek a fe-
kélykezelésben hosszabb id6n at
kertlnek bevezetésre, felmeril az
egyéb gyodgyszerekkel gyakran tor-
téné egyltt adagolasuk esetén a
potencialis interakcidk lehet6sége.
A klinikai megfigyelésekb6l és a
farmakokinetikai vizsgalatokbél ki-
deriilt, hogy a cimetidin mar révid
kezelés alatt is szamos gyogyszer
eliminati6jat gatolja (antipyrin,
warfarin, diazepam, propranolol,
chlordiazepoxid, phenytoin, Carba-
mazepin, theophyllin, coffein);
mindezen gyo6gyszerek cytochrom-
fligg6ségl (1. fazis) reakcidkkal
metabolizalédnak. Viszont a glucu-
ronisatiéval kivalasztod6é gyoégysze-
reket (oxazepam, lorazepam) a ci-
metidin nem befolyasolja. Egyéb
H2blokkolé szerek (ranitidin, ox-
metidin) nem befolyasoljak az anti-
pyrin, warfarin, diazepam vagy a
propranolol kivalasztasat. Ezenki-
vil a cimetidin és a ranitidin Ki-
sebb fokban a maj vérkeringését
is lassitja, ami a magas hepatikus
clearance folytan a kivalasztast
csokkenti.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Cimetidin és ranitidin befolyasa
nifedipin farmakokinetikdjara és
antihipertenziv hatasara. Kirch, W.
és mtsai: Dtsch. med. Wschr. 1983,
108, 1757.

Mindkét antiulcerogén szerrel ki-
mutathaté kolcsonhatas tobb, elsé-
rendlien a majban kot6dé és meta-
boliz&l6 gy6gyszerrel. Miutan a nife"

dipin bontasa is a majban térténik
megvizsgaltak, hogy milyen kol-
csOnhatds mutathaté ki ezen gydgy-
szerek kozott. 6 egészséges és 8 hi-
pertonias egyénen 7 napos nifedi-
pin (Corinfar) monotherapiat kove-
téen 200 mg cimetidin kozel 100%-
kal megemlete a Ca-antagonista
vérszintjét. Hasonld hatast észlel-
tek ranitidin adagolasa utan is, itt
a novekedés nem volt szignifikans.
Egészséges egyéneken a nifedipin
sem Onmagaban sem cimetidinnel
egylitt nem befolyasolta a vérnyo-
mast, mig hipertonias betegeken je-
lentésen fokozta annak vérnyo-
méscsdkkentd hatdsat. A ranitidin-
nifedipin kdlcsdnhatas e betegeken
sem jelentés. Feltételezik, hogy e
kolcsonhatds alapja a nifedipin
majban torténé metabolizmusanak
gatlasa.

Antihipertenziv therapiaban te-
hat az egydlttesen adagolt nifedi-
pin valamint antiulcerogén szerek
esetén szamolni kell elsGsorban ni-
fedipin és cimetidin ko6lcsdnhata-

sava” Tardos LaszIlé dr.

Pindolol-clopamid az artérias
hypertonia kezelésében. Meilhac, B.
és mtsai (Clin. Cardiol., H6pit. Ne-
cker, F—75015 Paris): Thérapie,
1983, 38, 271.

A 10 mg-os pindolol és 5 mg-os
clopamid (nalunk Visken és Brinal-
70-es évek masodik felétél szerepel
egyre gyakrabban az enyhe és mér-
sékelt sulyossagu artérias hyperto-
nidk gydgykezelésében.

A parizsi szerz6k 25 betegen pro-
baltdk ki a gyobgyszert 3 hdnapos
therapias kisérletben. A 15 n6bél és
10 férfib&l alloé csoport atlagos élet-
kora 51 év volt, hypertonidjuk tar-
tama 1 honap—10 év kozott valto-
zott. Valamennyien essentialis hy-
pertoniasok voltak és sllyossag
szerint az I—IIl. fokozatba tartoz-
tak a WHO beosztasa szerint. A 25
betegh6l 23-nak valamilyen riziko-
faktora is volt (csaladi hypertonia
elé6fordulas, elhizas, erés dohany-
zas, dyslipidaemia, diabetes, hyper-
uricaemia).

A systolés és diastolés vérnyomas
ellendrzése fekv6 és allé testhely-
zetben tortént indulaskor, 15, 30 és
90 nap mulva, azonos napszakban.
Ellendrizték még a szivfrequentiat
és a testsulyt. A gyogyszer napi
adagja >»—1 tabletta volt, 1 beteg-
nek napi masfél tablettara kellett
novelni a Viskaldix adagjat, 5 be-
teg mas antihypertensiv szerre
szorult. 8 napi gyo6gyszerszedés
utdn 2 beteg kivalt a therapiéas ki-
sérletb6l Raynaud-syndroma fel-
lépte miatt. Mint kideriult, egyik-
nek mar el6zetesen is voltak Ray-
naud-syndromara utalé panaszai,
kés6bb a rheumatolégiai kivizsga-
las selerodermat fedett fel. Gyogy-
szerintolerancia 7 betegen fordult
el6, ezek kisebb tapcsatornai tiine-
tekben (émelygés, gyomorfajdal-
mak, hanyas) nyilvanultak meg,
maguktol elmultak, a Viskaldix sze-
dését nem Kkellett félbeszakitani. A
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kiindulasi értékhez viszonyitva a
systolés vérnyomas mar a 15-ik
napra szignifikdnsan csokkent és
igy is maradt a kisérlet végéig. A
diastolés nyomas szignifikans csok-
kenése a 30-ik naptol allt be. A
szivfrequentia is csokkent a kiin-
duldsi  értékhez viszonyitva, de
nem olyan jelent6sen, mint a vér-
nyomas. A testsuly értékelheté mo-
don nem valtozott.

A T73%-0s eredményességet te-
kintve a szerz6k a Viskaldix-ot
szerencsés kombinacidnak tartjak a
mérsékelt stlyossagl artérids hy-
pertoniak kezelésében.

(Ref.: Magunk 42 betegen hason-
l6an 3 honapig ellendriztik a Vis-
kaldix hatasat. Betegeink a WHO
1—II. stddiumaba tartoztak tdébbsé-
gukben, s a Viskaldix szignifikan-
san csOkkentette a systolés és dias-
tolés vérnyomasukat. A vizsgalt
egyéb paraméterek kozil a serum
kaliumszintje csdkkenést, a hugy-
sav-szint emelkedést mutatott, de a
megengedett tartomanyon belll és
substitutiora nem volt szlikség.)

Ivanyi Janos dr.

Calcium-antagonistak: potens va-
sodilataci6 és alternativ antihyper-
tenziv béazisterapia. Bolli, P. és
mtsai (CH—4031 Basel, Kantonsspi-
tal. Dept. inn. Med., Kardiol. Ab-
teil) : Schweiz, med. Wschr. 1983,
113, 1733.

A szabad intracellularis calcium
koncentracidja egyik lényeges meg-
hatarozéja az erek simaizomzata
tonusanak, ezen keresztil az arte-
riolak ellenallasanak. A calcium-
antagonistak ezt a koncentraciot
csokkentik, féleg a lasst calcium
bearamlasaval. Emiatt a calcium-
antagonistdk a fokozott arteriolaris
tonusfokozo6dashol szarmazo6 hyper-
toniat csokkentik, illetve normali-
zalni képesek.

A szerz6k a calcium-antagonistak
hatadsat plethysmographias vizs-
galatokban d&sszehasonlitjdk a nit-
roprussid-natrium adasara beko-
vetkez6 és az ischaemidt kovetd
vasodilatacié nagysagaval. A cal-
cium-antagonistak okoztdk a leg-
er6sebb vasodilataciot.

A kisérlet mésodik részében a
verapamil és nifedipin hatasat vizs-
galtak 104 essentialis hypertonias
betegen. A hatast &sszehasonlitot-
tdk a diureticumok és béta-blocko-
lok hatékonysagaval. A calcium-
antagonistak vérnyomascsokkentd
hatdsa aranyos a kezelés el6tti ten-
zi6 magassagaval. Hatasspektrumuk
a diuretikumokéhoz hasonlé; id6-
sebb betegeken és els6sorban az un.
alacsony reninnel jar6 hyperténia-
ban hatidsosak. Gesztesi Tamés dr.

"Amiodaron és digoxin interakci6-

ja. Nager, G., Nager, F. (CH—6004
Luzern Kantonsspital, Med. Kli-
nik): Schweiz med. Wschr. 1983,
n3, 1727.

Az utébbi két évben hat kozle-
mény foglalkozott a cimben meg-
jeldlt két gyogyszer kozotti kol-
csOnhatdssal. Az amiodaron és a
digoxin  kombinalt alkalmazasa
gyakori, mivel a szivelégtelenség-
ben szenvedd betegen sokszor igé-
nyel beavatkozast a komplex vent-
ricularis extrasystolia, a supravent-
ricularis tachycardia, vagy pitvari
flimmern. Az irodalmi eredmények
ellentmondasosak voltak, négy koz-
lemény szerint az amiodaron
emeli a digoxin szérum szintjét, két
kdzlemény ezt nem tudja megerd-
siteni.

A szerz6k 13 betegen vizsgaltak
a kérdést. Tartosan digoxinnal ke-
zelt betegeiknek 6t napon keresztil
1200 mg amiodaront alkalmaztak,
majd fenntarté adagban 200—400
mg-ot. Egy-két hét utdn a digoxin
szerum szintje jelentésen emelke-
dett, egy betegben valtozds nem ko-
vetkezett be. Az intoxikaciét négy
betegben nausea jelezte.

Ezek alapjan az interakci6 na-
gyon valoszini. Hatasmechanizmusa
tisztazatlan; felmeril a renalis
digoxin-clearance megvaltozasa, az
albumin kotésb6l vald kiszorulds.

A két szer egylttes alkalmazasa
soran célszerli a szérum digoxin
szintjének mérése; a digaxin dozi-
sanak csokkentése; a fokozott klini-
kai észlelés (kamrai frequentia,

nausea). Gesztesi Tamas dr.

Antihypertenziv  kezelés fixalt

alfaj-receptor blokkol6 és diureti-

Stumpe, K.

0., R. E. Kolloch, A. Overlack

(Med. Poliklinik der Univ. D—5300

Bonn): Miinch, med. Wschr., 1984,
126, 319.

Ismeretes, hogy a zsiranyagcse-
rét a diureticumok és a béta-blo-

ckolok kedvez6tlenil befolyasol-
hatjak. Ezért célszerli kozlluk
olyan kombinaciot valasztani,

melyben az egyik 0sszetevé hatasa-
ra a lipoidszint inkdbb csdkken.
Erre a célra az alfaj-receptor blo-
ckolé prazosin alkalmas. A szer
kozismert neve Minipress. A bonni
szerz8k 2 hetes placebo el6- és ut6-
kezelés beiktatasdval s héten ke-
resztil ellen6riztek 18 olyan hyper-
tonias beteget (WHO [I—II. sta-
dium) a Polypress nevii gyégyszer-
kombinacioval (0,5 mg prazosin és
0,25 mg thiazid-készitmény: poly-
tbiazid), akiknek vérnyomas- és
pulzusvéltozédsan kivil rendszere-
sen ellendrizték lipoidszintjuket is
a kezelés el6tt is, alatta, a végén és
a placebo periddus befejeztével.

Vizsgaltak még az elektrolytek
viselkedését, tovabba a plazma re-
nin aktivitasat, valamint a plasma
hez hasonl6 idépontban.

A betegek tobbségiikben reggel
vettek be 1 tbl.-t, ha 2 heti szedés
utdn a vérnyoméas nem csdékkent a
kivant szintre, a reggeli adagot 2-
re, esetleg 3-ra emelték, igy az at-
lagos gyogyszeradag 1,8 thl. volt.
O0sszesen 5 beteg szamolt be eny-
hébb mellékhatasrol (koziluk leg-

intenzivebb volt a fejfajas, ezen ki-
vil faradtsagérzés, rossz kdzérzet és
szajszarazsag fordult el6). A systo-
lés és diastolés vérnyomas a Kkiin-
dulasi 4tlagos 162/108 Hgmm (fek-
ve) és 161/109 Hgmm (allva) érték-
r6l 143/91 Hgmm, illetve 139/94
Hgmm-es atlagértékre csdkkent. A
szivfrequentia a terapia alatt mi-
nimélisan emelkedett. A kezelés so-
ran sem a kreatinin-clearance, sem
a 24 6ras natrium- és kaliumarités
nem valtozott a kindulasi értékhez
viszonyitva, a plazma renin-aktivi-
tdsa és aldosteron-szintje szignifi-
kansan ugyan, de nem jelent6sen
novekedett. A lipidek (Cholesterin,
triglycerid, HDL-cholesterin, hugy-
sav) nem valtoztak a kezelés so-
ran, ezért a szerz6k ezt az antihy-
pertensiv. kombinaciét alkalmas-
nak tartjak az enyhe- és kozépsu-
lyos artérids hypertonia tartés ke-

Zelésére. Wanyi Janos dr.

Kdlcsonhatasok az antihyperto-
nias és rheuma ellenes szerek ko-
z6tt. Heuer, J.: Dtsch. med. Wschr.
1983, 108, 268.

A nem steroid antirheumatiku-
mok hasznéalata nagyon elterjedt.
E gyogyszerek vérnyomas-emelke-
dést, illetve 6déma képzd&dést okoz-
hatnak. Legtébb megfigyelés —
— emberen és allatkisérletekben —
az indomethacinnal tdrtént. Az an-
tirheumatikumok e hatasara figye-
lemmel Kkell lenni az egyid6ben
adott antihypertensiv, illetve diu-
retikus medicational. Ezért anti-
rheumatikus gyogyszerek elkezdé-
sekor — elsésorban hypertonias be-
tegeken — gyakran, rovid id6ko-
zOkben ajanlatos a vérnyomast el-
lendrizni.

Egyes antirheumatikumok kilén-
b6z6 mértékben gatoljak a prosta-
glandin synthesist. Elképzelhet6,
hogy az oedema képz6dést és vér-
nyomasemel6 hatasukat mas Gton
fejtik Kki.

(Ref.: a kozlemény altalanossag-
ban targyalja ezt a fontos kérdést,
kevés és kisszamU betegen tett kli-
nikai megfigyelés alapjan.)

Bencze Gydrgy dr.

Lithium-mérgezés. Piatkowski, I.,
Herbst, A.: Medizin aktuell, 1984,
10 10

Béar a lithiumot méar a mult sza-
zad masodik felében ismerték, s
a kdszvény és a cukorbetegség ke-
zelésére, s6t szedativumként és an-
tiepileptikumnak is alkalmaztak,
igazdban mégis csak 1949-ben ke-
ralt az érdekl6dés eléterébe. Nap-
jainkra a lithium terapias és profi-
laktikus hatarai tisztazodtak; egy-
értelmien bizonyitast nyertek. Ez
a kémiailag a kaliumhoz és a nat-
riumhoz kozelall6 alkalifém, ko-
moly klinikai jelentéséget kapott az
affektiv megbetegedések pszichiat-
riai terapiajaban.

A lithiumfém a természetben so-
hasem addédik szabadon, elemi for-



méaban, ha tehéat lithiumot mon-
dunk, akkor mindig lithiumsokrol
van sz6. Lévén a terapias szélessé-
ge elég csekély, akar a tuladagolas-
nal, akar a csdkkent eliminacidja
esetén, konnyen ad6dhat mérgezés.

Azok a kisér6hatasok, melyek li-
thiumkezelés soran el6fordulhat-
nak, két csoportra oszthatok:

— A kezelés megkezdésekor sza-
molni kell inicidlis mellékhatasok-
kal (2 6ratol 5 napig terjed6 perid-
duson belil), amik lehetnek hasme-
nés, rosszullét, finom kéz-tremor,
szomjusag, gyakori vizelés, hasi pa-
naszok Ezeknek oka rendszerint
egy, a gyors reszorpcio kovetkezté-

ben! magas lithiumszintben
(,,peak”) kereshet6. Az adagolast
ezért tehat Kkis Iépésekben kell
emelni.

— A kezelés folyaman felléphet-
nek faradtsag, izomgyengeség, poli-
dipszia, poliuria, finom kézremegés,
EKG-valtozdsok; majd ezek utan
tovabbi mellékhatdsként struma,
csOkkent pajzsmirigym(kodés, leu-
kocitozis, 6démak, sulygyarapodas
(akar 5—10 kg is!) jelentkezhetnek.
Ez a beosztds kissé sematikus, mert
példaul a faradtsdg az esetek tébb-
ségében kés6bb jelentkezik ugyan,
de észlelték mar a kezelés els6é nap-
jan is.

A lithium-mérgezés tiinetei nyil-
van a szérum lithiumtukortél flg-
g6en valtoznak, csokkennek, de
akar hénapokig is fennmaradhat-
nak. Jellegzetesek az aldbbi tine-
tek:

— Kezd6dé mérgezés (1,5—2,0
mmol/1 a szérumban) esetén ha-
nyas, hasmenés, durvahullam( kéz-
remegés, elesettség, almossag, be-
szédzavarok.

— Kialakult mérgezésnél (szé-
rum-lithium 2,0 mmoln felett) tu-
datbesz(kiilés, izomrangasok, szem-
tekerezgés, cerebralis gorcsroha-
mok, koma, oliguria, anuria.

A tunetek &ltaldban reverzibili-
sek, ha a miel6bbi koérismézést
adekvat terapia koveti, de magas
szérum-lithium értékeknél, tal ké-
sén megallapitott diagn6zis és nem
megfeleld terapia esetén — kiilono-
sen akkor ha a beteg mar el6zéleg
is rossz altalanos allapotban volt —
irreverzibilitasi tendenciak mutat-
koznak. Az utébb emlitett allapotd
betegeknél mar 1,5 mmol/1 lithium-
értéknél is kialakulhat a mérgezés.

Az intoxikéacid okai lehetnek a
nagyobb mennyiségi lithium-felvé-
tel (6ngyilkossag, taladagolas), s a
veséken Kkeresztuli lithium Kkiva-
lasztds (prerenalis, vagy renalis)
csokkenése. Szivelégtelenség, de-
hidratacié, illetve rossz altalanos
allapot (kilénosen infekciok), nagy-
foku verejtékezés (forr6 klima,
szaunazas), ménias-depresszios
visszaesések (inadekvat natrium-
és vizfelvétellel) diuretikus keze-
lés; sohianyos diéta egyidejlisége
komoly kockazatot jelent!

Kezelés tekintetében a gyakorla-
ti teend6k sorrendje a kovetkezd:

1. A szérum lithiumérték megha-
tarozasa.

2. Adjuvalo és korrigal6 beavat-
kozésok (vérnyomas, pulzus, a ve-

se- s a sziv és keringési funkciok
rendezése, fert6zés-profilaxis) ha-
ladéktalan megkezdése. Cave diu-
retica!

3. Ha a szérum
mmol/n felett van, akkor hemo-, il-
letve peritonealis dializis javallt.
Ez alatti értékeknél konzervativ
kezelésnek van helye, 6 Ora alatt
20%-0s lithium-csékkenés a kiva-
natos. Amennyiben a csOkkenés
nem éri el ilyen id6 alatt a 20%-ot,
s az allapot romlik (fokozédik a fo-
lyadék- és elektrolithaztartas za-
vara stb.) azonnal meg kell kezde-
ni a dializalast.

A mérgezés korjoslatardl  egy
széles kor(i vizsgalat adatai azt
mutattak, hogy a mérgezettek 75%-
anal a remisszi6 teljes volt, 10%-
nal maradandé (neurolégiai és re-

nalis) karosodasokat — észleltek,
15°/g-uk meghalt.
Bizonyos gyogyszeres interak-

ciokra tgyelni kell, mert a diureti-
kumok, sziv-glikozidak, antipireti-
kumok, antibiotikumok (a tetracik-
lin-szarmazékok is!), izom relaxan-
sok és jod-sok novelik a lithium-
mérgezés esélyét.

A megel6zés a mondottakbol is
kiderll, de rovidesen mégis érde-
mes az olyan fontosabb szemponto-
kat megemliteni, mint el8iras sze-
rinti lithiumbevétel, szérum-li-
thium-szint meghatarozasok (ellen-
6rz6 flzetben feljegyeznil); foko-
zott figyelem forditand6 az egyéb,
interkurrens betegségekre, diureti-
kumok és néatrium-szegény diéta
keriilend6k, taladagolas felismerése
(idejekoran!), s erre még a hozza-
tartozok is kioktatandék; lithium-
kezelésben jaratos orvost célszerd

bevonni. Cselkd Laszlo dr.

Csaladtervezés

Uj, hatasos spermicid, a propra-
nolol. Zipper, J. és mtsai (Depart-
ment of Physiology and Biophysics
School of Medicine, University of
Chile, Casilla 6524, Santiago,
Chile): Brit. med. Jour. 1983, 287,
1245.

A spermicideknek szdmos el6nyds
tulajdonsaguk mellett, mas kontra-
ceptivumokkal dsszehasonlitva elég
magas a sikertelenségi aranyuk.
Hatranyos tulajdonsaguk az is, hogy
roviddel a kozosulés elétt kell azo-
kat alkalmazni. Sziikség van tehat
GUj hatékonyabb és konnyebben
hasznalhat6 spermicid hatasu
gyogyszerekre. A propranolol sper-
micid hatasat 1973-ban fedezték fel.
A propranolol racem keveréke és D
izomerje egyarant gatolja a sper-
miumok mozgasat. Ez azt jelenti,
hogy a spermiumok motilitasanak
gatlasa fliggetlen  béta-receptor
blokkol6 tulajdonsdguktél, mert az
utébbi hatdssal a D-propranolol
alig rendelkezik.

Rendszeres nemi életet é16, 198
reprodukciés korban lév6é asszony,
11 hénapon at hasznalta a keres-
kedelmi forgalomban kaphaté DL-
propranololt (80 mg), Kkizardlagos
fogamzasgatlé modszerként, A

lithiumérték 3,0

menstrudcid utolsé napjatél a ko-
vetkez6 vérzés elsé napjaig, napon-
ta 1 tablettat helyeztek esténkent a
hiuvelybe, flggetlenlil a kozdsilés
idépontjatol.

Az alkalmazott eljarasnak nem
volt emlitésre méltd zavard hatésa
a menstrudciora és nem tapasztal-
tak mas, az egész szervezetre kiter-
jed6 reakciot sem. Enyhe helyi ir-
ritdlé hatds féként az els6 harom
honapban jelentkezett. Az egy évre
kiszamitott ,life table” terhességi
arany 3,4/100, a Pearl index 3,9/100
asszony év volt. &t asszony esett
teherbe, valamennyien kérték a
terhesség megszakitasat. Az abor-
tumokon fejlédési rendellenességet
nem észleltek.

A hiivelybe helyezett 80 mg-os
propranolol tabletta sikeresen ga-
tolta a spermiumok mozgéasat fig-
getlenil attol, hogy a kozosilés ro-
viddel a tabletta felhelyezése utan
vagy csak drakkal késébb tortént.
Allatkisérletek azt mutattak, hogy a
propranolol a spermium motilitas
géatldson kivil gatolja az implanta-
ciét is. Tekintetbe véve a propra-
nolol kivalé hivelyi felszivodasat,
lehetséges, hogy az anticonceptio
nem csupan helyi, hanem altalanos
hatds eredménye. A propranolol
hatasos hivelyi kontraceptivumnak
latszik, melynek sikerességi ara-
nya nem rosszabb, mint mas fo-
gamzasgatlé maodszereké.

Bartfai Gyorgy dr.

Az orvos mint a fogamzasgéatlo
modszerek kozvetitéje. C. Schu-
mann (D—3410 Northein, Birger-
meister-Peters-Str. 20.): Sexualme-
dizin, 1983, 12, 467.

Még néhany évtizeddel ezelbtt is
mintegy elérhetetlen vagy volt a
csaladtervezés, kilondsen a szile-
tések szdmanak a korlatozésa te-
kintetében. lgaz ugyan, hogy tdbb
fogamzasgatlé (tovabbiakban FG)
mar ,,fel volt fedezve”, de gyakor-
latilag nem alltak mindenkinek
rendelkezésére, a tdmegeknek ma-
radt az irrigdlds, a megszakitott ko-
z0Osulés és legfeljebb a gumi oOv-
szer.

igy koradbban mind a tankdny-
vekben és szakirodalomban, mind
pedig az orvos-beteg kapcsolatban
a FG csak marginalis t¢éma maradt,
mikdzben az illegalis abortuszok
szamat magasra becsilték.

Az els6 donté véaltozast, a tab-
letta bevezetését Pincus és Rock
1956-0s tapasztalata hozta és ezt
kdvetéen az orvosok feladatava
valt annak az elddntése, hogy ,,me-
lyik tbl.-t, melyik n6nek”. A 60-as
években ,Gjra felfedezték” Gri-
fenberg (1928) gydrdjét és igy a
70-es években az orvosi kongresz-
szusok témaja az volt, hogy tbl.,
vagy IUE. Ekkor mar felszabadul-
tak a n6k a nem kivant terhesség
elkerilhetetlenségének a sulya aldl,
szexudlis életik ,szabad”-da valt.
A remények azonban korainak bi-
zonyultak, mert az abortuszok sza-
ma nem csOkkent, noha mar ,,min-
denki” ismeri a biztonsagos FG-t

%

2895



43

2896

és ,tulajdonképp” hasznalhatta vol-
na is.

Az ismeret és a gyakorlat kdzot-
ti ellentmondasra szamos ,,magya-
razat” sziiletett és az okot legtob-
ben a n6ében keresték.

A cikk szerz6je felveti azonban,
hogy ebben az orvosoknak is sze-
repiuk van, hisz 6k a modern maod-
szerek terjeszt6i, vagy legaldbbis
annak kellene lenniuk. A szerzé vé-
leménye szerint rengeteg oka lehet
annak, hogy az orvos szkeptikusan
viszonyul a FG-hez, vagy tagadja
a tbl. és IUE propagéalasakor fel-
hozott nézetek helyességét, igy pl.

— a FG tanacsot kér6 n6 egész-
séges, tehat nem ,beteg”, nem ,péa-
ciens”;

— a FG esetén nemcsak réla, ha-
nem partnerér6l (és esetleg meg-
szuletend6, de nem kivant gyere-
kérél is — Ref.) is sz6 van;

— alapvet6, hogy motivalt legyen
az illeté az FG elvei elfogadasara
és csak ez utdn merilhet fel az a
kérdés, hogy milyen modszert al-
kalmazzon. Sokszor azért ,nem jo
nekem” a thl., vagy IUE, mert va-
l6jaban — néha tudat alatt — gye-
reket szeretne a né és ezen a ké-
szitmény valtoztatdasa nem segit;

— milyen az orvos felfogasa arra
vonatkozéan, hogy a fiatalok sze-
xualis életet élnek, hogy mi a né
szerepe és feladata;

— az orvos (vagy felesége) hogy
védekezik (milyen az 6 szexualis
életik — Ref.);

— felelésnek érzi-e magat az or-
vos akkor, ha ,tandcsa” kovetkez-
ményeként nem Kkivant terhesség
jott létre.

Fontos ezért, hogy az orvos tisz-
tdban legyen azzal, hogy ra is hat-
nak a kilénbdz6 tudatos és tudat-
alatti tényezdk, ezek befolyasoljak
a tanacsadas lefolyasat és igy a né
dontését is. A cikk szerz6je n6 és
négyogyasz, és felveti azt a lehet6-
séget is, hogy a nénem( orvosok
talan szenzibilisebbek e vonatko-
zésban.

Ahhoz, hogy a FG tanacsadas
eredményes legyen, elengedhetet-
len, hogy a né bizzon az orvosban,
minden gondjat és elképzelését el-
mondhassa, tudja, hogy a legmeg-
felel6bb modszert kapja és motivalt
legyen a biztonsagos FG tartés al-
kalmazasara. De az is kell, hogy az
orvos mindezekhez megfelel6 at-
moszférat teremtsen, tudja, hogy a
FG tanacsadas gyakorlatilag a pszi-
choterapia egyik médja.

Csak akkor lehet eredményes a
FG tanacsadads, ha nyilt dialégus
alakulhat ki az orvos és a beteg
kdﬁ(‘jtt, 6k ily médon partnerré val-
nak.

[Ref.: Igen fontos kérdést targyal
a cikk és minden bizonnyal hasz-
nos lenne, ha mi magyar orvosok
is megszivlelnénk az ebben folve-
tett gondolatokat, nemcsak ,,ren-
delnénk” gyogyszereket, FG mddo-
kat, hanem valoban beszélgetnénk
is, mégvedig kell6 empatiaval a vé-
dekezO6kkel (a nem-betegekkel) és
sajat gondolatainkat is felllbiral-
nank olykor. Magyarorszagon is

évente megszakitanak kb. 70000
nem kivant terhességet és itt sem
mindig a nd tehet err6l.]

Aszédi Imre dr.

A védekezés megkdnnyithets. Az
egyéni felel6sségérzetet megerdsiti
a védekezés elfogadasa. C. Schu-
mann (D-3410 Northeim, Birger-
meister-Peters-Str. 20): Sexualme-
dizin, 1983, 12, 471.

Ha védekezésrél van szo, legtdb-
ben csak a tbl.-ra és IUE-re gon-
dolnak, pedig ma sem hagyhato fi-
gyelmen kivil a hagyomanyos
modszer. Sajnalatos, hpgy a szak-
irodalomban, az orvosképzés és -to-
vabbképzés soran (sajnos nalunk is
— Ref.) alig foglalkozunk ezekkel
és ha igen, csak a meghizhatésag-
gal, vagy jobban mondva a meg-
bizhatatlansaggal, nem pedig a gya-
korlati alkalmazas technikajaval,
mely pedig éppen a biztonsagot nd-
velheti. igy sok orvos el sem tudja
magyarazni, hogy mire kell tgyelni
a hasznélatkor.

A hagyomanyos modszerek — ha
nem is oly megbizhatéak, mint a
tabletta — elénnyel is rendelkez-
nek, nevezetesen, hogy nincs mel-
lékhatdsuk és ha a modernek el-
lenjavalltak, az el6bbiekhez tana-
csos folyamodni. (Azért is, mert
ilyenkor az alapbetegség miatt
tobbnyire a terhesség is ellenjavallt.
- Ref)

A gumi Ovszerek meghbizhatéb-
bak, ha azok gyarilag ellendrzottek,
mint pl. Anglidban, vagy az USA-
ban, de az NSZK-ban hianyzik ez
a kontroll (kérdés, hogy a hazank-
ban kaphatok teszteltek-e. — Ref.)
Tanacsos ép voltukat hasznalat
el6tt és utan személyesen is ellen-
6rizni. Ha pedig utdlag beigazolé-
dik a gumidefekt, esemény utani
tablettat ajanlatos bevenni. (Csak
néhany hazai felvildgositd konyv
emliti ezt a lehetdséget, igy pl. a
Sex-kresz, de a Postinorhoz mellé-
kelt hasznélati utasitds erre nem
tér ki. Itt jegyezhet6 meg, hogy a
Postinor mellett levé eligazitas eré-
sen félreérthet6 abban a vonatko-
zasban, hogy mikor beszélhetiink
arrél, hogy a kapcsolat rendszeres,
vagy ritka. — Ref.) A gumi bizton-
sdga spermicid anyaggal fokozhato.
Mindenképpen sziikségeltetik azon-
ban a partner beleegyezése, egyiitt-
mikodése és felel6sségérzete. (Er-
dekes volt az egyik tévémi(isor adta
informacio, mely szerint a prosti-
tuédltak a Rakdczi téren ragaszkod-
nak a gumi hasznélatahoz. — Ref.)

A hivelyi pesszarium is megbiz-
haté, ha helyesen hasznaljak és
megfelel6 méretli. Nagy hatranya,
hogy eléggé iddigényes a pontos
hasznéalatra vonatkoz6 eligazitas és
éppen ez az id6szikséglet gatolja az
orvosokat abban, hogy propagal-
jak, de specialis tanacsadokban le-
het ezen gy segiteni, hogy a szak-
dolgozokat kiképzik arra, hogy &k
tudjak az alkalmazast tanitani.
Ajénlatos a panasz nélkil viselhetd
lehet6 legnagyobb méretiit hasznal-

ni, mégpedig
egyutt.

A spermicid anyagok dnmaguk is
bizonyos mértékd barriert alkot-
nak a hiivelyben, de megbizhatdsa-
guk aranylag alacsony.

A ,természetes modszerek” a fel-
tételezetten terméketlen napok ,Kki-
hasznalasan” alapulnak és az ehhez
sziilkséges egyilttm(ikodés miatt
igen jo parkapcsolat, férfi felel&s-
ségérzet szikségeltetik. A termé-
keny napokon alkalmazott nem-coi-
talis technikdk az elviselhet6séget
el6segitik. Hatranya ennek a mod-
szernek is az, hogy a szabalyszer(
kivitelezés megtanitdsdhoz nagyon
sok idére van sziikség és az ebbdl
adddé problémakat épp Ugy a szak-
dolgozok felhasznalasaval lehet
enyhiteni, mint a pesszarium ese-
tén. Ha csak a menstruaciés nap-
tart vesszik figyelembe a termé-
ketlen napok kiszdmolasahoz, na-
gyon csekély megbizhatosaggal le-
het szamolni, de hémérdzéssel, a
nydk vizsgalatdval (Billings) vagy

spermicid anyaggal

eredményesség fokozhatd. Sajnala-
tos, hogy ez utébbi varidcidkat az
orvosok is alig ismerik és nyilvan
ez is kozrejatszik abban, hogy nem
propagaljak. Asz.di Inre dr_

A plazma propranolol koncentra-
ciéja huvelyi alkalmazéds soréan.
Patel, I. G. és mtsai (Department
of Clinical Pharmacology, St. Bar-
tholomew’s Hospital, London EC1A
7BE): Brit. med. Jour. 1983, 287,
1247.

A propranolol a human spermiu-
mok motilitdsat gatolja. Ez a tu-
lajdonsaga alkalmassa teszi arra,
hogy anticoncipiensként hasznaljak
hiivelybe helyezve, vagy intrauterin
eszkdzbe épitve. A  biztonsagos
spermicid hatds bebizonyitasa és a
lehetséges mellékhatasok elkerilé-
se érdekében szikséges ismerni a
hivelyi alkalmazas esetén, d&ssze-
hasonlitva az oralis alkalmazés so-
ran nyert plazmaértékekkel.

Hat egészséges, a ciklus 1—21.
napja kozott 1évé, onként jelentke-
z6 asszony V. cubitalisaba a vizs-
galat napjan kanult helyeztek és
a propranolol alkalmazasa el6tt
majd a 15., 30., 45. perchen, az 1,
2., 4., 6. és 8. 6rdban 6—6 ml vért
vettek. Ezen id6pontokban ellen-
Orizték a vérnyomaést, a pulzust és
a FEVj-et (Forced Expiratory Vo-
lume in one second). Hat asszony a
megadott id6pontokban egy 80
mg-os propranolol tablettat helye-
zett a hivelybe. A vizsgalat befeje-
zéséig szabadon mozogtak és min-
den mellékhatast gondosan jegyez-
tek. Egy masik napon ezen hat
asszony kézul négy hasonl6 vizsgé-
lati elrendezésben 80 mg proprano-
lolt kapott szajon at. A propranolol
koncentraciét érzékeny liquid scin-
tillatios kromatografias maddszerrel
hataroztak meg.

A vizsgalatban részt vevék kozil



senki sem emlitett hidvelyi irrita-
ciot vagy egyéb mellékhatast.

A plazma propranolol koncent-
raciéot az idé fiuggvényében abra-
zoltak és megallapitottak, hogy a
gorbe alatti terllet hivelyi alkal-
mazas esetén jelent6sen nagyobb
(p < 0,05), mint oralis adagolaskor.
Ez a jelenség feltehet6en azzal ma-
gyardzhaté, hogy hivelyi felszivé-
das esetén a gyogyszer el6szor ki-
kertli a hepatikus biotranszforma-
ciot. Havelyi alkalmazaskor a plaz-
ma koncentrici6 el6bb emelkedett
és jelent6sen magasabb értéket ért
el, mint oralis alkalmazas esetén.
Az el6bbi adagolasmaédnal a cslcs-
értéket a 4. 6rdban, az utébbi al-
kalmazasi moédnal a 90. percben
tapasztaltak.

Hivelyi beviteli méd mellett a
szisztolés vérnyomas értékeiben, a
pulzusszdmban és a FEVf-értékek-
ben csokkenést tapasztaltak, de
ezek a véaltozasok nem okoztak
semmilyen mellékhatést.

Ismeretes, hogy a D-propranolol
éppoly hatdsosan gdatolja a human
spermiumok motilitasat in vitro,
mint a DL-propranolol, de nem ren-
delkezik  béta-receptor blokkold
hatassal, ezért a tovabbiakban ja-
vasoljak a vizsgalatok Kkiterjeszté-
sét és a D-izomer contraceptiv ha-
tasanak vizsgalatat. Hasonléan to-
vabbi vizsgalatok hivatottak tisz-
tazni, hogy a hively mennyire to-
lerdlja ezen gyogyszert és mennyire
biztonsagos ez az adagolasi mad,
mivel ezeket Allatkisérletekkel
megallapitani nehéz.

Bartfai Gyorgy dr.

Fogamzasgatlas injekcioval 2, 3,
vagy 6 hénapra. M. P. Molitor-Pef-
fer (Centre de Planning Familial
Luxemburg 18—20 rue Glesener):
Sexualmedizin, 1984, 13, 390.

Az injekciés fogamzasgatlas be-
vezetését tobbek kozott az is szik-
ségessé tette, hogy nem mindenki
alkalmas a tablettdk rendszeres
szedésére és mintegy 15 évvel ez-
el6tt tadrsadalmi méretld ellenérzés

mutatkozott meg a piluldkkal
szemben.
Ezért harom injekciés készit-

ményt alkalmaznak évek 6ta, éven-
te atlagosan 600 esetben. (A cikk-
b6l pontosabb mennyiségi adatok
nem derilnek ki, nem lehet tehéat
tudni, hogy 0@sszesen hany n6,
mennyi ideig és mikor részesilt
injekcios  fogamzasgatlasban. —
Ref) A készitmények kilonb6z6
mennyiségl hatéanyagot (progesz-
teron készitményt) tartalmaztak,
és ennek megfeleléen 2, 3, vagy 6
honapra voltak hivatottak a fo-
gamzasmentességet biztositani.
Eleinte csak olyan n6knek adtak
az injekciét, akik mar nem kivan-
tak tobbet szilni, vagy fiatal ka-
bitészeresek, ill. fogyatékosok vol-
tak. Kés6bb azonban Kkiterjesztet-
ték a vizsgalatba bevontak korét,
miutan meggy6z6dtek arrél, hogy
az injekcié hatdsa reverzibilis.
Elvileg azonos az injekcié ellen-

javallata a piluldaéval, de a relativ
kontraindikéacié szlikebb. Vélemé-
nylk szerint nem adhaté az injek-
ci6 cukor- és szivbetegeknek, ma-
gas vérnyomastaknak és kovérek-
nek. A szoptatds ideje alatt is ad-
hato.

Feltétlenil sziikséges azonban az
asszonyokat — lehet6leg partne-
rikkel-férjikkel egyitt — felvila-
gositani arra vonatkozo6an, hogy a
hatékony hénapok alatt kimarad a
vérzés és ez Oket szexudlis éle-
tikben nem fogja zavarni. Kiléno-
sen azok a nék vélasztottdk szive-
sen ezt a modszert, akiknek a vér-
zése igen fajdalmas vagy bé volt.
Abban az esetben azonban, ha a n6
partner-kapcsolata nem jo, vagy
valéjaban szeretne gyereket, tobb-
szér volt mellékhatds észlelhet6.
Ezért is nagyon fontos az injekcio
beadéasa el6tt a motivaciot tisztaz-
ni, mégpedig a férj bevonéasaval.

A kezelés megkezdése el6tt rész-
letes anamnézist kell felvenni, és
ennek soran a kontraindikacio le-
het6ségét kideriteni. Az el6tt em-
litett eseteken felil nem ajanlott
az injekcio akkor sem, ha throm-
boembolidas megbetegedése volt a
nének, vagy méhe myomas. Rész-
letes ndégydgyaszati ellenérzés is
kell a citolégiai vizsgalat évenkénti
elvégzésével és minden talalko-
zaskor ellendrizni kell a vérnyo-
maést is.

Az elsé injekciot a vérzés 3—5
napja koézott kell beadni és meg
kell mondani, hogy a legkdzelebbi
injekcié végett mikor kell Gjra je-
lentkezni.

Az els6 honapban gyakran fordul
el6 vérzés, vérezgetés, amire a nét
el kell késziteni és ajanlatos elér-
ni, hogy a vérzéseket a né jegyez-
ze fel. Ha kevés vérzés van, nem
kell beavatkozni, ha azonban bé6-
vebb, 5—7 napig 0Osztrogént lehet
adni, vagy pedig az injekciot pieg
lehet ismételni.

Beteganyagukban sulyndvekeulést
alig észleltek és ha igen, az cse-
kély mértékd volt, amit diétaval,
vizhajtokkal kompenzalni lehet.
Féleg a 6 honapos injekcid esetén
észleltek hizést.

1968 ota két terhesség fordult
el6, mégpedig a 4. és a 6. kezelési
honapban. A terhesek késén jelent-
keztek ahhoz, hogy a megszakitas
szoba kerilhesse, de a megsziile-
tett gyermekek egészségesek voltak

(de a szovegh6l nem derdl ki,
hogy hanybol lettek terhesek. —
Ref.).

A mellékhatdsok kozul szé volt
mér a kezdeti vérezgetésr6l és az
amenorrhearél. Ez utébbi egyese-
ket nagyon zavar és ezért néha at

kell térni més maddszerre. EmIl6-
panaszok és csdkkent lubrikécio
eppoly gyakran lépnek fel, mint

tablettak esetén. Az injekcidék ha-
tékonysagat nem csokkentették az
egyéb ok miatt szedett gyogyszerek
(tetraciklin, barbiturat, hidantoi-
nok és tbc ellenes szerek).

Akik mar kb. 15 éve élnek e
modszerrel, gyakran eljutottak a

klimax-korba. Ilyenkor mindig na-
gyobb idékozokben kapjak az in-
jekciot 50. életévikig.

A reverzibilitast illetéen figye-
lembe kell venni, hogy az injek-
ciés modszer valojaban hosszu ta-
vi fogamzasgatlo, tehat azok va-
lasszak ezt a modszert, akik leg-
alabb 5 évig nem kivannak szilni.
Ha pedig ez utdn szilni szeretné-
nek, nem varnak az amenorrhea
spontan rendez6désére, hanem a
legkozelebb esedékes injekcié id6-
pontjaban kétfazisi készitményt
adnak par honapig, ami utan tébb-

nyire rendez6dik a hormonalis
helyzet. Asz6di Imre dr.
Onkoldgia

Nyirokcsomd-metastasisok sebészi
therapidja (nyak, axilla, lagyék).
Toénak, J., Gall, F. P., Hermanek,
P. (Chir. Klinik Univ. Erlangen-
Niurnberg) : Chirurg, 1983, 54, 561.

Nyirokcsomd-attétek sebészi ke-
zelése els6sorban a ,kilsé elhelyez-
kedésli” malignomaknal jén szami-
tdsba (b6r, lagyrész, nyalkahar-
tyak, testnyilasok, mamma, pajzs-
mirigy, here). A sikeres therapia
feltétele az egyes tumorokra jel-
lemz6 nyirokcsomo-attétek lokali-
sodik nyirokcsomé allomasok is-
merete. Megel6z6 miitét, radiothe-
rapia stb. kovetkeztében, kivétele-
sen a szokdasostol eltér6 iranyban
is aramolhat a nyirok, s a meta-
stasisok rendellenes helyen mutat-
koznak. Ritkan, de eléfordul, hogy
az attétek az elsé6 nyirokcsomo-al-
lomast atugorva, mindjart a ma-
sodikban jelennek meg.

A klinikai kép alapjan therapiés,
ill. elektiv nyirokcsom¢ dissectiot
kilénboztetnek meg. Therapias dis-
sectiot klinikailag kimutatott atté-
teknél végeznek. Elektiv dissectio
Lhigh risk-tumor”-oknal, prophy-
lactikusan, az attétek gyakorisaga
miatt lehet indokolt. Az elektiv
m(tét gyakran vitatott, rendsze-
rint tumor histologiai képétél és
kiterjedését6l figg. Kontinualis
dissectio alatt a nyirokcsomdéknak
a tumorral en bloc to6rtén6 eltavo-
litdsat értik. Diskontinudlisnak ne-
vezik, ha a tumortdl elkilonitve,
maésodik lépcsében tavolitjak el a
nyirokcsomdkat. Altaldban en bloc
mtétre kell térekedni. Diskonti-
nualis dissectio tavoli nyirokcsomo-
attéteknél johet szamitasba. Egyes
szerz6k azért végzik két lépcs6-
ben a tumor, ill .a nyirokcsomék
eltavolitasat, mert  feltételezik,
hogy bizonyos id6re van szikség,
mig a raksejtek a primer mitét
utan elérik a nyirokcsomokat. A
szerz6k szerint e zaz intervallum
1—2 hét.

A nyaki tdjékon a régebben al-
kalmazott mdtéttel szemben, ami-
kor is a nyirokcsomokkal a sterno
cleidomastoideust és a vena jugu-
rist is resecaltak, ma a funkciona-
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lis eljarast részesitik elényben, ami
nem csokkenti a radikalitast sem.

A corpus adiposum axillaeben
levé nyirokcsomok a vena axilla-
ris és a mellkasfal kdzott en bloc
eltavolitdsa a musc. pectoralis ma-
jor és minor meghagyasaval is el-
végezhet6. Az inguinalis nyirok-
csomoék Kkiirtasa a trigonum femo-
rale legmélyebb pontjan kezdve,
az art. és vena femoralis korili
csomodkkal folytatva, a hasfal és
peritoneum  kozottiekkel  egyditt
torténik.

A prognézis a therapia szem-
pontjabol is fontos az eltavolitott
nyirokcsomok szamat, ezen belil
a szovettanilag malignusnak talal-
tak aranyat meghatarozni. A szer-
z6k 108 malignus melanomas bete-
get vizsgalva azt tapasztaltak, hogy
ha csupan 1—2 mtastatikus nyi-
rokcsomét talaltak, 52% volt az
5 éves tulélés, 3-nal tébb nyirok-
csomd esetén viszont a tdlélési
arany 16%-ra csékkent. Hasonlé
tapasztalatok nyerhet6k altaldban
a carcinomaknal.

A sebgyogyulds zavarat 491 dis-
sectio 23%-aban észlelték. Ritkéab-
ban a nyaki és axillaris régidban,
mint az inguinalis tajékon. Post-
operativ oedema az alsé végtagon
gyakrabban észlelhet§, mint a fel-
s6 végtagon. Viczian Antal dr.

Ismeretlen eredetli metastatizalé
adenocarcinomdak. Von Heyden, H.
W. és mtsai (Abt. Onkologie Univ.
Gottingen, Institut f. Biometrie
Med. Hochschule Hannover): Dtsch.
med. Wschr. 1984, 109, 15.

Attéteket  okozd  neoplasmék
10%-anai ismeretlen a primer tu-
mor. Leggyakrabban adenocarcino-
marol van sz6. Kevés kozlemény
foglalkozik a diagnosztika irdnyel-
veivel és therapia kérdéseivel.
Gyakran az orvos szubjektiv meg-
itélésétdl fligg a kezelés. Adenocar-
cinomak cytostaticumokkal szem-
ben altaldaban kevéssé érzékenyek.
Még leginkabb mamma-, ovarium-,
here-, pajzsmirigy-, prostatacarci-
noma attéteinél van remény remis-
siora, de ezek alkotjak az adeno-
carcinomak kisebb hanyadat.

A szerz6k 24 betegen észlelt is-
meretlen eredetl adenocarcinoma
diagnosztikai, therapias és prog-
nosztikai lehetéségeit elemzik. Az
attétek féleg a hastiregben mutat-
koztak, ezért a fajdalmak is ide
lokalizalédtak. A laboratériumi
vizsgalatok kozil leggyakrabban a
vérsejtsillyedés, leukocyta-szam,
lactatdehydrogenase, alkalikus
phosphatase, gamma-CT és carci-
noembrionalis antigen mutatott pa-
thologias értékeket. A technikai és
klinikai vizsgalatok (rtg, endosco-
pia, computer tomograpbia, scinti-
graphia, sonographia, laparotomia,
gynaecologiai és urol6giai vizsga-
latok) a metastasis megallapitasa-
nak szempontjdbdl 73%-ban nega-
tiv, 23%-ban pozitiv, 4%-ban kétes
noma diagnézisa histologiailag 15

esetben, cytologiailag 16 esetben
volt igazolhat6. A morpholdgiai
leletek alapjan gyomor, rectum,

epelt, pancreas, prostata, bronchus,
pajzsmirigy, parotis jott szamitas-
ba primer tumorként. A primer tu-
mor feltételezett helye 12 esetben
a gyomor-bél traktus volt. Ezek ko-
zil 4-nél tovéabbi tisztdzdsra nem
talaltak tampontot. 3-nal colonosco-
piabél, ill. rtg, kontraszt vizsgalat-
bo6l, a tobbi 5-nél a has fels6 ré-
szén tapinthat6 tumorbdl, hepato-
megalidbdl, cholestasisbdl kovet-
keztettek a tumor kiindulasi helyé.-
re. 2 esetben tapinthatéd axillaris
nyirokcsomok és bérattétekben ki-
mutatott oestrogen, ill. progeste-
ron receptorok mammacarcinoma-

ra utaltak. Tuad6tumorra, rtg-nel
észlelt infiltratumok, cytologiailag
pozitiv pleura exsudatum, ill. ké-

pet alapjan gondoltak. Sectio 3
esetben tortént 2 eset epeutakbol
kiindulé carcinomét mutatott ki. A
3-ik esetben obductiéval sem le-
hetett a primer tumort megtalalni.
A 24 beteg kozil 13-nal vezet-
tek be cytostatikus kezelést. Leg-
inkabb a mitomycin és 5-fluorou-
racil valt be.

Primer tumor utani kutatas,
esetleg annak felfedezése aligha
befolyasolja a prognozist. A beteg

sorsa inkabb az attétek helyétdl
figg (kedvez6bb a bdér-, mint a
maj-metastasis). Az emlé-, here-,

ovarium-, prostata-, jodot felrak-
tarozoé pajzsmirigyrak viszont cyto-
statikus-hormonalis kezelésre al-
kalmas. A diagnosztikus er6feszi-
téseknek tehat, a kezelhetd carci-
nomak felderitésére kell iranyul-
nia. Tisztazatlan primer tumorra a
morphologiab6l lehet kovetkeztet-
ni. Papillaris adenocarcinoma szer-
kezet ovarium vagy pajzsmirigy
eredetre utal. Psammon testekbdl
ovariumra, ritkdbban pajzsmirigy-
re, vagy emlére lehet gondolni. A
kolloid pajzsmirigyre hivja fel a
figyelmet. Pontos anamnézis és
alapos vizsgalatok sok esetben né-
mi tajékoztatast adhatnak a tumor
eredetére vonatkozban. A therapia
fligg a tumor fajtajan kivil a be-
teg koratol, altalanos allapotatdl,
a tinetektdl stb.

Viczidn Antal dr.

Nagy doézisi methylprednisolon
mint antiemetikum a cytostatikus
therapidban. Ross, J. és mtsai
(Inst. med. Onkol. und Ludwig-
Inst. f. Krebsforsch,
Schweiz, med. Wschr.
426.

A cytostatikus kezeléssel egyutt-
jaré hanyas és hanyinger csokken-
tésére alkalmazott gyogyszerek ko-
zil az antihistaminok, a neurolep-
tikumok, sedativumok és tranquil-
lansok mind elégtelenek voltak.
Meglepd fordulatot hoztak Baker
és mtsainak 1979-ben ko6zolt ada-
tai, melyek szerint a kezelés el-
kezdése el6tt kdzvetlenil beadott
kis dézisi dexamethason az esetek

1983, 113,

Univ. Bern):

jo részében kivédte a fenti mellék-
hatasokat.

A szerz8k 27 betegen szerzett ta-
pasztalataikrél szamolnak be, akik
kézll 24-nél az eddig hasznalt an-
tiemetikumok hatéastalanok voltak,
és akiket kulénbézé6 malignomék
miatt tobbféle cytostatikummal ke-
zeltek (platina vegyiletek, adria-
mycin és AFC kombinacid). Min-
den betegnek lassu intravénds in-
jekcioban 375 mg methylpredniso-
lont adtak be kozvetlenil a ey-
tostatikumokat tartalmazé infusio
elétt és a sikertelen esetekben a

steroid therapiat megismételték.
Az eredményeket 24 6ran belil
pontrendszer alapjan értékelték.

Methylprednisolon az esetek felé-
ben a gastrointestinalis tiineteket
teljesen kivédte, mig ott ahol ez
nem sikerilt, a megismételt kezelés
volt eredményes. Mellékhatas at-
meneti flushon kivil nem fordult
el6. Nem tudjak, hogy a corticoi-
doknak mi a pontos hatasmecha-
nizmusa a hanyas Kkivédésében;
Rich és mtsai 1980-ban kdzdlt vizs-
galatai alapjan mint prostaglan-
din-inhibitor hat, amit azzal ta-
masztanak ald, hogy a nem-steroid
gyulladasgatlok kozil az ibupro-
fennek hasonlé hatdsa van, ami
szintén gatolja a prostaglandin
metabolizmust.

Kérdés, hogy az eddigi eredmé-
nyek javithatok-e a kezelés meg-
ismétlésével vagy az eddigi anti-

Ban Andras dr.

Tumoralis hypercalcaemia keze-
lése intravénas amino-hydroxy-
propylen-biphosphonattal. Port-
mann, L. E. és mtsai (Dép. de Méd.

de I Université Lausanne):
Schweiz, med. Wschr. 1983, 113,
1960.

A neoplasids anyagcsere-sz6v6d-
mények kozott leggyakoribb a hy-
percalcaemia, amit az osteoklastok
direkt vagy indirekt stimulatidja
eredményez. Ezt a felszivodast a
diphosphonatok gatolhatjak, mivel
az osteoklasids funkciot indirekt
moédon befolydsoljak és az aktiva-
ciot gatoljak, valamint a resorptiv
sejtekre cytotoxikus hatast fejte-
nek ki. Az eddigi hypercalcaemiét
csOkkentd eljarasok  (mithramy-
cin, phosphat, glucocorticoidok) a
masodlagos és véltoz6 mellékhata-
saik miatt nem valtak be. A di-
phosphonatok, elsésorban a 3-ami-

no-hydroxypropyliden-biphos-
phonat (APD) az utébbi idében a
leghatdsosabb gyo6gyszernek bizo-
nyult, ezért kisérelték meg a szer-
z6k az APD-val valé rovid ideig
tarté parenteralis kezelést. Az ADP
iv. adasa: 0,38 + 1,9 mg/kg; 4—11
nap alatt tortént. A kezelés alatt a
calcium és phosphor, valamint a
PTH paramétereit rendszeresen el-
lendrizték.

Eredményeik szerint az APD
egyszer( és hatasos szer a tumora-
lis hypercalcaemia még rovid ideig



tart6 kezelésében is. A fokozott
csontfelszivodas  bioldgiai  jelei
csOkkennek, fokozodik a parathy-
reoida mikodésének gatlasa. Az
APD-kezelés hatasos a recidiva

eseteiben is.
ifj. Pastinszky Istvan dr.

A transthoracikus ti-aspiratio a
lokalizalt tud6-1éziok koérismézésé-
ben. Michel, R. P. és mtsai (McGill
Univ. Univ., 3775 Univ. St., Room
719, Montreal, H3A 2B4 Canada):
Cancer, 1983, 51, 1663.

A transthoracikus t(i-aspiratiot
kiterjedten alkalmazzak a gyanus
periférias tid6-1éziok korismézésé-
ben. Tobb kozlemény foglalkozik
ennek a modszernek indikacidja-
val, technikajaval, pontossagaval
és szovédményeivel. A szerzék 13
éves tapasztalatuk alapjan a mad-
szer hasznalhatésagarol szamol-
nak be, a primer és az attétes ma-
lignus daganatok diagnosztikaja-
ban. Ebb6l a célbol attekintették a
239 betegen 1968—1980 kdzott vég-
zett transthoracikus tl-aspiratio
morphologiai leleteit. A betegek
koézil 160 volt férfi és 79 né (22—
91 évesek). Az indikaciét 223 eset-
ben (93%) tumorgyanls periférias
tid6elvaltozas képezte, 16 esetben
diffaz besz(ir6dés. Az eljarast spi-
nalis tlvel radiologus végezte. A
nyert anyagot 70 esetben sikerilt
bedgyazni, a tobbib6l kenetet ké-
szitettek és Papanicolau szerint
megfestették.

A cytoldgiai diagndzis 9 esetben
volt elégtelen, 69-ben joindulatd,
21 esetben gyanuUs és 140 beteg ese-
tében rosszindulati. Az esetek fe-
lében a cytologiai diagnézist szo-
vettani vizsgalattal, 73-aban Kklini-
kai vizsgalattal igazoltak. 12 eset-
ben kaptak hamis negativ és 1
esetben hamis pozitiv leletet. A ma-
lignus esetek kozil 106 bizonyult
primer és 33 attétes daganatnak.

A kovetkez6ket észlelték: 1. a
cellularitds  hasznos  kritériuma
volt a malignitasnak; 2. a 70 eset-
ben készitett beagyazas segitett a
daganattipus megallapitasaban; 3.
89%-ban sikerilt a primer tid&rak
tipusat pontosan meghatarozni és
a zabszemsejtes rakot a tobbi rak-
tipusoktol megkilénboztetni; 4. az
attétes daganatot gyakran meg le-
hetett kulonboztetni a primer rak-
tél az el6zetes szOvettani metsze-
tekkel tortén6é osszehasonlitassal; 5.
a colonrak attétet a tid6 primer
adenocarcinomajatél meg lehet
kilonboztetni az elongalt magvu
jol kialakult mirigyek jelenlétével,
a vilagos apicalis térrel és a kefe-
szegéllyel.

Tovabbi kisérleteket kellene vé-
gezni olyan kritériumok és techni-
kak felfedezésére, amelyek lehetd-
vé tennék a primer és az attétes
daganatok pontos elkildnitését.

Paka Laszl6 dr.

5-fluorouracyl -j- Oncovin + Ad-
riamycin + Mitimycin C (FOAM):
az elmdérékkezelés hatdsos prog-
ramja akkor is, ha el6z6 mas ke-
moterdpiara nem reagalt. Fridman,
M. A. és mtsai (Cancer Research
Inst. 1282-M, Univ. California, San
Francisco, CA 94143): Cancer, 1983,
52, 193.

Az eml6rék kezelésének straté-
gidjaban sokféle hatdsos terapia
kozil lehet valasztani. Adjuvans
kezelésként gyakran alkalmaznak
CMF kemoterapias kombinaciot
(cyclophosphamid -j- methotrexat -j-
5-florouracyl) 20—40%-0s valasszal,
a valasz id6tartama 4—6 hodnap.
Egyes betegek attétes fazisaban
szlikség lehet Gjabb kemoterapias
kezelésre. A szerz6k mésodik vo-
nald kemoterdpia céljabol az 5-
fluorouracyl + Oncovin (vincris-
tin) -j- Adriamycin (doxorubicin)
-j- Mitomycin C (FOAM) kombina-
ciét probaltak ki. Adagolas: 5-fluo-
rouracylb6l 400 mg/m2az 1., 8., 29.
és 36. napon; Oncovinbél 1 mg/m2
az 1 és a 29. napon; Adriamycin-
b6l 40 mg/m2 az 1. napon és a
29-en; Mitomycin C-b6él 10 mg/m2
az 1. napon. Az egészet megismét-
lik minden 8 hétben. A tanul-
manyba felvett betegek Kkritériu-
mai: 1. biopsiaval igazolt eml&rak;

2. mérhet6 betegség; 3. legalabb 8
hetes tualélés; 4. jo vese, sziv és
haematologiai allapot; 5. 75 éven

aluli életkor; 6. el6z6leg nem Kka-
pott Mitomycin C-t, Oncovint vagy
Adriamycint.

Osszesen 131 beteget vettek fel a
tanulmanyba 1977—1980-ig. 93 be-
teg el6zetesen méar kapott kemote-
rapiat, sikertelendl, atlagos élet-
koruk 53 év volt. 29 volt praeme-
nopausaban és 56 postmenopausa-
ban. 62 beteg részesilt sugarkeze-
lésben (67%), 51 (55%) hormonke-
zelésben. A tovabbi 38 beteg a
FOAM-ot els6 kemoterapias keze-
lésként kapta, ezek atlagos életko-
ra 56 évet tett ki, 12 beteg prae-
menopausas, 23 postmenopausas
volt, 20 beteg kapott el6zetesen su-
garkezelést és 16 hormonterapiat.

Az értékelhet6 82 beteg, akiknél
az el6zetes CMF vagy L-PAM Kke-
moterapia hatastalannak bizonyult,
35%-ban adott pozitiv valaszt. A
kordbban kemoterépiat nem kapott
betegek véalasza 56%-osnak ado-
dott. A FOAM-kezelés haematolo-
giai toxicitdsat enyhének és elfo-
gadhatonak talaltak.

A szerz6k ugy gondoljadk, hogy a
FOAM kemoterapia hatdsos olyan
betegek esetében, akiknek daga-
nata rezisztens volt CMF-kezelés-
re. A FOAM-kezelést jol tiirik
azok a betegek is, akik el6zetesen
besugarzast vagy kemoterapiat kap-
tak. Objektiv regressziot értek el
tud6-, csont- és lagyrész-attétek-

ken' Paka LaszIl6 dr.

Ujabban megvaltozott az intesti-
nalis metaplasia tultengése Japan-
ban. Imai, T., Murayama, H. (Dept.

Path., Fukuova Univ. School Med.

34. Nakakuma Nishi-ku, Fukuoka
814-01. Japan): Cancer, 1983, 52,
353.

Kordbban leirtdk, hogy a gyo-
morrakkal veszélyeztetett popula-
cioban talteng a gyomor nyalka-
hartya intestinalis metaplasiaja
(IM), azonkivil a veszélyeztetett
terlileten gyakoribb az IM, mint a
kevéshé veszélyeztetetten. Ezek
alapjan egyes kutatok feltételezték
az IM praecarcinomas természetét.
Ez még nem igazolodott be. Az utob-
bi években a kor-specifikus gyo-
morrdk haldlozds 35—45%-kal ala-
csonyabb a 40—69 évesek csoport-
jdban, mint 1955-ben volt.

A szerz6k megvizsgaltak autop-
siaval vagy resectiéval nyert 440
gyomrot 1955—1968-ig, amikor a
rakhalalozas csokkenése megindult,
és ugyanilyen anyagot, 523 gyom-
rot az 1978—1980-as periodushél. A
két kiulonb6zé periodusbdl szarma-
z6 anyag 0Osszehasonlitasa értékes
felvildgositast adott nemcsak az
IM el6forduldsdnak valtozasardl
Japanban, hanem az IM viszonya-
rél a gyomorrdkhoz. Errél szamol
be a kozlemény.

A vizsgalatok azt mutattdk, hogy
az IM el6forduldasa a kés6bbi pe-
riodusbol szarmazé gyomrokban is
gyakori maradt, de csdkkend ten-
denciat taldltak a confluens IM tul-
tengésében az 06sszes gyomrokban,
kiveve a gyomorfekélyesekében.
Ugy gondoljadk, hogy az IM gyako-
risaganak csokkenése a japanok
korében ujabban vette kezdetét.

A human patholégiaban az IM
a krénikus atrophids gastritisnek
(CAG) részét képezi. Mind az IM,
mind a CAG a legfontosabb és leg-
lényegesebb elvaltozas a gyomor-
rdk kialakuldsa sordn. Mindazon-
altal ez nem sugalmazza a CAG
praecancerosus természetét. Esz-
szeri megfontolni, hogy mind a
CAG, mind az IM azon léziék cso-
portjdba tartozik, amely kedvezd
talajt képez a rak kifejl6déséhez,
ha rakkeltd tényez6k is hatnak.

Paka Laszlo dr.

A glomus jugulare chemodecto-
maja. Eddy, E. K. és mtsai (Dept.
Rad. Ther., Univ. Kansas Med. Cen-
ter, Kansas City, KS 66103): Can-
cer, 1983, 52, 337.

A chemodectomék a test kilon-
b6z6 részein elhelyezked6 chemo-
receptor fészkekbdl indulnak Ki.
Leggyakoribb helyei: a carotis test,
a bulbus jugulare, a kozépful, a
vagus ganlion nodosuma, a fel-
szall6 aorta adventitidja, az aorta-
iv, az aorta abdominalis és a tid6-
felszin. Ezek a szervek érzékenyek
a vér oxigén, szén-dioxid tenzidja-
nak és pH-janak valtozasaira. A
glomus jugulare neurovascularis
szovetekbdl allo, megkdzelitéleg 0,5
mm—~0,25 mm nagysagu test a bul-
bus jugulareban. Ebbdl indul ki a
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nem chromaffin paraganglioma, a
chemodectoma, amely lassan né,
megn6het 2 cm atmérdgjire is. Le-
het familiaris.

A szerz0k attekintik az Univ.
Kansas Med. Center 1958—1979-ig
kezelt 17 chemodectoma jugulare
diagénndzissal kezelt esetét. A be-
tegek életkora 32—63 évig terjedt,
leggyakrabban az 5. dekadban for-
dult el6. A férfi:n6 arany 4:1. A
leggyakoribb tiinet a hallascsokke-
nés, ,a szédilés, a valadékozas vagy
vérzés, a disphagia, a rekedtség
voltak. A kezdeti tinetek és a
diagnozis felallitasa kozott néhany
honap, néhany év telt el. 15 bete-
gen végeztek miitétet: 6 esetben
mastoidectomiat, 1 betegen cranio-
tomiat teljes kiirtassal és 9 tympa-
notomiat részletes excisioval. 2 be-
teg csak sugarkezelést kapott, ket-
t6 postoperativ sugarzast és hét
beteg recidiv daganatat sugaroztak
be, a sugardézis 2200—5600 radig
terjedt.

A betegeket 2 évtél 22 évig ko-
vették. A legutolsé ellen6rzéskor
16 beteg élt panaszmentesen. A
miitéten atesett daganatok 70%-a
kidjult. A priméren alkalmazott
vagy recidivara adott sugarkezelés
minden esetben tartés gydgyulast
eredményezett.

A tanulmany aldtdmasztja a su-
garkezelés fontossagat a glomus
jugulare chemodectomiajanak ke-

zeleseben. P6ka Laszlo dr.

A sllyveszteség, a taplalékfo-
gyasztas, a zsiranyagcsere, a mal-
absorptio és a kezelés jelentdségé-
nek értékelése pancreas-rak okozta
pancreas-elégtelenségben. Perez,
M. M. és mtsai (Mayo Clinic Ro-

chester, MN 55905): Cancer, 1983,
52, 346.
Pancreas-rakban a betegek

89%-a panaszkodik testsulycsokke-
nésrél a diagndzis felallitasa ide-
jén, ennek okat még nem tisztaz-
tak. Az étvagytalansag és a csok-
kent taplalékfogyasztas kozds oka
a malignus daganatokat kiséré fo-
gyasnak. A harmadik fontos ténye-
z6, kilonosen pancres-rakos bete-
gekben a malabsorptio, mivel a
pancreas-rak elpusztitja a panc-
reas szovetet és akadalyozza az en-
zim-kidramlast a bélbe. A malab-
sorptio jelent6ségét és kezelését ez
ideig nem vizsgaltak. A malabsorp-
tio vizsgalata székletgy(jtéssel
hosszadalmas és korilményes. Az
Gjabban kifejlesztett izotdpos mod-
szer, a tridién kilégzési teszt meg-
kénnyiti a malabsorptio mértéké-
nek megallapitasat. A teszt tevé-
kenysége 100%-0s és 97%-0s speci-
fikus a zsir malabsorptiora.

E tanulmany célja, hogy panc-
reas-rakos betegben meghataroz-
zak: 1. vajon a megvaltozott zsir-
anyagcsere, vagy a malabsorptio
Osszefligg-e a teststlyveszteséggel;
2. az oralis pancreas-kivonat ha-
tdsat a malabsorptiora; 3. a triolein
kilégzési teszt érzékenységét és

specificitasat a steatorrhea lelep-
lezésére.

12 biopsiaval igazolt pancreas
ductus adenocarcinomas beteget
vizsgaltak meg. 11 betegnek volt
teststlyvesztesége, éspedig csak

azoknak, akiknél vagy malabsorp-
tiot vagy kaldriahianyos taplalko-
Kilenc betegnek volt zsir malab-
sorptidja és hat betegnek fehérje
malabsorptidja, hét betegnél talal-
tak csdkkent kaloriafogyasztast. Az
olajsav anyagcsere szignifikansan
csokkent az egészségesekéhez ké-
pest (P < 0,01). A teststlycsokke-
nés csak a zsir és fehérje malab-
sorptidval fliggott Ossze. A panc-
reas-kivonat csak a mérsékelt és a
stlyos zsir és fehérje malabsorptios
betegek  felszivodasat javitotta
szignifikansan, az enyhe fokuakat
nem befolyasolta. A triolein Ki-
légzési teszt rendellenesnek bizo-
nyult az 6sszes zsir és fehérje mal-
absorptiés beteg esetében és hat
beteg kozil 6t steatorrhea esetében
megjosolta a pancreas-kivonat ked-
vez0 hatasat a malabsorptidra.

Pancreas-rakban tehat a testsuly-
csOkkenés 0Osszefliggésben van a
malabsorptidval. A viszonylag egy-
szerl, gyors, olcs6 és nem invaziv
triolein kilégzési teszt leleplezi a
zsir malabsorptiot és megjosolja a
pancreas-kivonattal torténé keze-
lésre adott valaszt.

Poka Laszlo dr.

Plasma cink és A-vitamin nye-

I6cs6 laphamrakban. Mellow, M.
H. és mtsai (V. A. Med. Center,
Washington, DC 20422): Cancer,

1983, 51, 1615.

Kisérleti allatokban a cinkhiany
noveli a kémiailag indukalt nyel6-
cs6rak gyakorisagat és csdkkenti a
lappangasi id6t. Azt is megallapi-
tottdk, hogy a human fej-nyak, a
tudé és a nyel6cs6 laphamrakban
cinkhiany mutathaté ki. Szajuregi,
pharynx és tidd laphamrakok ese-
tében A-vitaminhianyt is taladltak
és azt is, hogy az A-vitamin és a
retinoin meggatolja a laphamrak
kialakulasat. A plasma cink szint-
jét, a majbaj, az alkoholizmus, a
gyenge taplaltsdg csokkentik. A-
vitaminhiany a fehérje allapottal, a
rossz taplaltsaggal, a vese- és maj-
m(kodés zavaraval fligg 0Osszt.

A szerz6k ezeknek a tényezdk-
nek értékelését kisérlik meg. A be-
tegek négy csoportjat tanulmanyoz-
tak: 1 csoport: 17 férfi (53—87 éve-
sek), Gjonnan diagnosztizalt, szo6-
vettanilag igazolt nyelécs6-lapham-
rakkal. Minden beteg fogyasztott
alkoholt és dohanyzott; 2. csoport:
12 férfi (50—67 évesek), alkohol-
elvoné kuarara beutalt betegek; 3.
csoport: nem laphamrakos bete-
gek (prostata, végbél, holyag, me-
ningeoma); 4. csoport: 10 egészsé-
ges férfi. A szérum cinkszintet
atom-absorptiés spektrograffal, az
A-vitaminét fluorometriaval mér-

ték. Az 0Osszehasonlitadshoz statisz-
tikai modszereket alkalmaztak.

Nyel6cs6rdkban a plasma cink és
A-vitamin-szinteket szignifikansan
alacsonyabbnak talaltdk, mint a
hasonl6 életkord -kontroliokét. A
plasma cink 65,7 + 3,3 pig/dl nyel6-
cs6rakosokban és 80,5+ 24 jxg dl
a kontrollokban (P < 0,01); a plas-
ma A-vitamin szintje 32,6 + 34
(xg/dl a nyel6csérakosokban  és
60,2 + 42 a kontrollokban (P <
0.001,.

Osszegezve: 17 nyel6csérakos be-
teg kozul 15-nek volt csokkent
plasma cink és A-vitamin szintje.
A szerz6k ugy gondoljak, hogy le-
leteik &sszhangban vannak azzal a
hipotézissel, miszerint a cink vagy
az A-vitaminhidny co-factorok le-
hetnek a human nyel6cs6rék kiala-

kuldsaban. Poka Laszl6 dr.

A peritoneum athajlas feletti co-
lorectalis rdkok adjuvans postope-

rativ sugarkezelése. 1. Colon sig-
moideum. Kopelson, G. (Dr. G.
Kopelson, MD. (Dept. Radiation

Oncology, Salem Hosp., Salem MA
01970): Cancer, 1983, 51, 1593.

Tobb kozlemény foglalkozott a
colorectalis rakos betegek besugar-
zasanak eredményeivel. Ezek tobb-
sége a peritonealis athajlas alatti
daganatok besugarzasaval foglal-
kozik. A jelen kozlemény retro-
spektiv értékelést ad a mtdence
postoperativ besugarzasanak hata-
sossagarél Dukes B23 és C23sigma-
rdkos esetekben. A stadiumba so-
roldst Astler—Coller &ltal mddosi-
tott Dukes-beosztds szerint Gunder-
son—HG&sin  modifikacioval végez-
ték.

1970—1981 kozott kurativ mité-
ten atesett peritoneum athajlas fe-
letti sigmarak kozil 17 beteg ré-
szesllt postoperativ sugarkezelés-
ben. 28 B23 stadium beteg kozil
tizet és 28 C23 stddiumbelib8l hetet
sugaroztak be: harmat Cobalt 60,
hatot 6MV és tizenharmat 45 MV
rtg-sugarral. A napi sugardozis
175—200 rad, a teljes medence
adag 4500—5100 rad volt.

A talélést a sigma resectio nap-
jatol szamitottdk és szignifikancia
szamitast végeztek, &sszehasonlit-
va a 39 B23 vagy C23 beteget, akik
nem kaptak adjuvans medence be-
sugarzast, azzal a 17-tel, akik be-
sugarzast kaptak, a helyi meden-
cebetegség javulédsanak aranya 70
versus 91% és a besugérzott B23
versus, nem besugarzott B23 esetek
talélési aranya 100 versus 64%
(P < 0,05) szerint alakult. A C2a
esetek besugarzdsa nem bizonyult
kedvezének.

A retrospektiv elemzés azt su-
gallja, miszerint a sigmarakos be-
tegek postoperativ adjuvans me-
dence besugarzasa jotékony hatasu
abban az értelemben, hogy a B2r
és C23 esetekben a regionalis be-
tegséget kedvezden befolyasolja, és
a B23 esetek tulélését javitja.

Pdéka Laszl6 dr



Matthias C. Angermeyer, Asmus
Finzen (hrsg.): Die Angehdrigen-
gruppe. Familien mit psyshisch
Kranken auf dem Weg zur Selb-
sthilfe. 1984. Ferdinand Enke, Stutt-
gart, 176 oldal. Ara: 39,80 DM.

A nyolcvanas évek pszichiatriaja-
ban el6térbe kerllt a hozzétarto-
zbékkal valé foglalkozas, mint rész-
ben therdpias, részben mentalhy-
giénés modszer. Theradpias eljaras
ez annyiban, hogy a hazzatartozok
segitségul hivhatok a kezelésben,
meg lehet &ket tanitani, hogyan
banjanak a betegekkel. Mentalhy-
giénés pedig azért, mert hozzatarto-
z0k veszélyeztettek, a beteg stresz-
szeket és trauméakat okoz nekik. Az
utobbi években szdmos felmérés
késziult, amelyek szerint a pszi-
chiatria viszonyulasaban a hozza-
személyiségfejlédési karosodasokat
szenvednek el, és a hozzatartozok
nagyobb része is pszichikus tine-
tekben, betegségben szenved, ezek
féleg neurotikus jelleglek, és a
vizsgalatok szerint a csaladban le-
v6 beteggel kozvetlenil 06sszefig-
gésben allnak.

Az ) torekvések bizonyos szem-
léletvaltozast hoztak létre a pszi-
chiatria viszonyuladsaban a hozza-
tartozokhoz. Koradbban a gyogyitas
teljesen elvalasztani igyekezett a

beteget a csaladtdl, kornyezett6l.
Késobb a csaladpatholégiai, ill.
csaladtherapids szemlélet uralko-

dott el, ennek jegyében a csaladot
és a hozzatartozokat hibéaztattdk a
megbetegedésért, a csalad vagy a
kornyezeti interperszonalis rend-
szer koroktanat vélték a f6 koroki
tényez6nek, erre is igyekeztek hat-
ni. Ezt a hozzatartozok gyakran
nehezményezték is. A hetvenes
évek pszichiatriai reformtorekvé-
sei az elmekorhazak megsziinteté-
sét tlizték ki célul, a betegeket ere-
deti kdrnyezetiilkbe helyezték visz-
sza, ez gyakran a hozzatartozok el-
lenallasat véaltotta ki.

A pszichiatria betegek hozzatar-
toz6i az utobbi évtizedben a fdébb
nyugati orszagokban érdekvédelmi
szervezeteket alakitottdk ki. E szer-
vezetek tobbnyire kritikusak a
pszichiatriaval szemben. Tdbb he-
lyen a bioldgiai pszichiatriat tamo-
gatjak, mert annak kozelitésmaéd-
jaban nem érzik a hibaztatast, meg-
itélést. Kiléndsen Olaszorszagban
éles az ellentét a pszichiatria és a
hozzatartozok szervezetei kozott.
Ez utébbiak kb. h(szezer tagot
szamlalnak, és 99%-uk ellenséges-
nek érzi a pszichiatereket és az el-
mekorhazak visszaallitasat javasol-

a.

Az ellentéteket a pszichiaterek
altalaban azzal probaljak megsziin-
tetni, hogy a csoportmodszerek fel-
hasznalasaval kilén foglalkoznak a
hozzétartozokkal. Ennek soran maod

van nemcsak a kapcsolatok javita-
sara, fesziltséglevezetésre, hanem
a hibas kornyezeti reakciok befo-
lyasolasara is, amik a betegnek
nem tesznek jot. A hozzatartozok
csoportja altalaban hamar atalakit-
haté oOnsegit6 csoporttd, ilyenkor a
hozzatartozok egymast is tdmogat-
ni tudjak, érdekvédelemre is kepe-
sek. Az 0dnsegitd csoportok, mint
mas terlleteken is, Onismeretfej-
lesztd, viselkedéskorrekciés hata-
stak. A szerkeszt6k szerint a pszi-
chiatriai betegek &nsegit6é mozgal-
ma az Onsegité csoportok kultdraja-
nak szerves folytatasa. Az Onsegit6
csoportok jelentették a hetvenes
évek pszichiatriajaban a legna-
gyobb haladast, a nyolcvanas evek
— a szerkeszt6k szerint — véarha-
téan a hozzatartozocsoportoké.

A kotet ebb6l a témakdrbdl kozol
tanulmanyokat. A kényv els6 ré-
szének cime: a hozzatartozokat és
a pszichiatereket vilagok vélaszt-
jak el egymaéstol. Ezt egy anya be-
szamolo6ja illusztralja, aki két
schizophrén gyermekével kapcsola-
tos kalvariait irja le, és az egyik
szerkeszt§  kritikus tanulmanya,
Angermeyeré, aki szerint a pszi-
chiater szemében ,elméleti szirke-
halyog” van, a hozzatartoz6k nyo-
morusagat nem latja, mert a csa-
ladellenes tedridk elvakitjak. A
masodik részben az angol, ameri-
kai, francia, osztrak és olasz kép-
viseleti szervek torténetét és miiko-
dését irjak le a szervezetek szakér-
t6i. Ezek kozul kuldéndsen az olasz
viszonyok bemutatdsa sikerilt. Ki-
tlnik abboél, hogy a hozzatartozok
kilondsen ott elegedetlenek és szer-
vezkednek, ahol a pszichiatriai re-
formot tokéletlentl hajtottdk vég-
re, mert nem voltak meg a megfe-
lel feltételek. Az is kitlnik, hogy
a koOzbsségi bazisu olasz ellatasi
rendszerek kulén er6feszitéseket
tesznek a hozzatartozokkal vald
foglalkozasra.

A legtobb ilyen eréfeszités Auszt-
riaban és a Német Szdvetségi Koz-
tarsasagban torténik, mindenitt a
csoportmodszerek felhasznalasaval.
A kotet harmadik része, nyolc ta-
nulmany ezzel foglalkozik. Ezek-
nek a tanulmanyoknak is besza-
molé jellegik van, nem annyira az
elméleti  kiindulépontok vagy a
modszertani elvek allnak a szerz6k
figyelmének el6terében, inkabb a
tapasztalatok, amelyek sok érdekes,
Gjszerl Osszefliggést tarnak fel a
hozzatartozok helyzetér6l, problé-
mairol, viszonyarol a beteghez. A
foglalkozasok tdébbségében igyekez-
nek megvaltoztatni a hozzatartoz6k
hibas attitidjeit, viszonyulasmad-
jait is. Ebben a leginkdbb haszna-
latos elméleti hattér a Brown, Leff,
Vaugn és masok altal kidolgozott
modell, amely szerint a schizoprén
betegek szamara kiiléndsen stressz-

teljes a hozzatartozok érzelemkito-
réssel kisért kritikai megnyilvanu-
lasa (,expressed emotion”). Ennek
kontrollalasat probaljak a legtdbb
csoportban megtanitani.

A kotet sok érdekes informéciot
tartalmaz. Erthetéen ,hozzatarto-
zOparti”. Bar erre a néz@pontra is
szikség van, és igy is nagyon hasz-
nos lehet a kdnyv szocialpszichiat-
riai szemléletiek, teruleti ellatas-
ban dolgozék, egészséglgyi kozép-
kaderek és szocialis gondozék sza-
mara, nem lehet elhallgatni a
kényvben képviselt hangsuly egy-
oldalusagat. A pszichiatriai bete-
gek kornyezetében valéban sok a
leplezett pszichopatholdgia, és en-
nek premorbid, szocializacios, és
konkurrens hatdsa megmutatkozik
a betegeken, és sok therapids ne-
hézséget okoz a pszichiatereknek.
A hozzatartozok e helyzet tudomé-
sulvételével szemben ellendlinak.
Az ellenallas formaja lehet az ér-
dekvédelmi szovetkezés is. Nem

véletlen, hogy a f6 ellenség az
ilyen szervezetben a dinamikus
vagy pszichoszocialis szemlélet(

pszichiatria. A hozzatartozéknak
érzelmi érdeke fliz6dik a hagyo-
manyos nosolégiai betegségmagya-
rdzathoz. Az érdekeltséget mutatja,
hogy az egészségligyben szamos
olyan lakossagcsoport hatarozhato
meg, amely csaladtagjanak kréni-
kus betegsége miatt hatranyos, he-
lyenként katasztrofalis helyzetben
van (malignus betegségben szenve-
dé oregek, fogyatékosok sth. a csa-
ladban), akiket az egészségugy se-
hol a vilagon nem kényeztet el a jo
ellatassal, akiknek terhét nagyon
kevés segitség kdénnyiti. Ugyan itt-
ott ezek korében is szerzez6dnek
érdekcsoportok, de sehol sem fi-
gyelhetd meg az a militans szellem,
ami a schizophrének hozzatartozdi-
nak csoportjaiban allandéan jelen
van. Jellemz8en a legtébb orszag-
ban nem a pszichiatriai betegség a
szervezetek cimszava, hanem a
schizophrénia, igy a mozgalombol
kirekednek a cirkularis betegek
vagy az organikus pszichoszindré-
makban szenvedd betegek csalad-
jai, akik pedig a beteg miatt
ugyancsak nincsenek kdénny( hely-
zetben. Amennyire hasznos tehat
az ilyen dnsegit6, ill. pszichiatriai
ellatdshoz kapcsolt csoportmozga-
lom, annyira érdekes és fontos az
itt felbukkané jelenségek és aram-
latok kritikus szociologiai elemzése

Buda Béla dr.

Braun, L.: Probleme der Alter-
chirurgie. Georg Thieme Stuttgart,
New York, 1984. 9 abra, 56 tabla-
zat. Ara: 36,— DM.

A 70 oldalas kényv a Bad Salzuf-
lenben 1983-ban tartott szimpozion
referdtumait tartalmazza. A révid
bevezetés az id6s kor sebészetének
f6 problémait abban hatdrozza
meg, hogy id6s korban nem mindig
helyes az a terdpia, ami fiatalabb
korban teljesen egyértelm(. Ezért
nem csodalhaté, hogy az orvosi
meérlegelést szocioldgiai, etikai és

%
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vallasi meggondolasok is befolyéa-
soljak.

A konyv 12 referatumot ismertet.
Az els6, a bevezetd referatum fog-
lalkozik az emberi életkor néveke-
désével és ezzel parhuzamosan a
kilonb6z6 betegségek szaporodasa-
val, tarsulasaval. A polimorbiditas
miatt az életkor elérehaladtival
minden gydgyszeres és mitéti ke-
zelés veszélye novekszik. E veszé-
lyek mellett a beteg személyiségét,
korilményeit, lehetéségeit és élni
akarasat is figyelembe kell venni
annak elddntésére, hogy milyen
diagnosztikai és terapias eljaraso-
kat szabad az idés betegeknek ja-
vasolni.

A kovetkez6 referatumok az ér,
a sziv, a tid6, a gyomor, az epe és
pancreas, a bél, az endokrinszer-
vek, a baleseti sérulések, az urolé-
giai betegségek sebészetével foglal-
kozik, az utols6 fejezet pedig anaes-
thesiologiai szempontbd6l targyalja
az id6s kori sebészet problémait.
Annak ellenére, hogy a referatu-
mok 12 szerz6t6l szarmaznak, a té-
mak targyalasa teljesen egységes.
Rendkivil tomoren ismertetik az
idés korban el6fordulé és halmo-
z0d6 betegségeket, az életkilataso-
kat mtéttel és mdtét nélkil, majd
0sszehasonlitjdk az idés koruak és
fiatalabbak m{(téti eredményeit. Az
értékelést és gyors attekintést
rendkivil szemléletes abrak és tab-
lazatok konnyitik meg. Mindezek
alapjan allast foglalnak, hogy mi-
kor kell és mikor lehet, ill. milyen
feltételekkel lehet az id6s betege-
ket operalni. A feltételek megte-
remtése szepontjabdl kilondsen az

HELYESBITES

anaesthesiologiai fejezet hasznos. A
kdényvet a sebészek és belgyogya-
szok egyarant jol hasznalhatjak,
mert tomor, rovid fejezetekben, ha-
tarozott allasfoglalassal gyors atte-
kintést tesz lehet6vé. Segitséget
nyGjt az idés kori mi(tétek indica-
tiojanak felallitasdhoz és felhivja a
figyelmet a veszélyekre. A javasolt
eljarasokat a szerz6k sajat meg-
gy6z6 eredményeikkel tamasztjak

Csillag Antal dr.

Kenner Antal dr.: A kéz piogén

fertézései. Medicina Konyvkiado,
Budapest, 1984, 208 oldal. Ara:
80,— Ft.

Hazdnkban a kéz fert6zéseinek
kezelése ugyancsak elmaradt a kor-
szerinek mondhaté szinvonaltdl.
Kézsebészetiink drvendetes fejlédé-
se azonban kotelenden igényli, hogy
ezen a téren is el6bbre Iépjink.
Renner Antal most megjelent
kdényve ezt a célt szolgalja, és mi-
vel a szeptikus kéz vonatkozasaban
még nem jelent meg magyarul at-
fogd munka — id6szer( 1is.

A konyv els6é része &ltaldnosséag-
ban targyalja mindazt, amit egy
gennyes kézfert6zés korszerl ella-
tasdhoz tudni kell: anatomiai alap-
ismereteket, korisme biztositasahoz
szliikséges tiineteket, az érzésteleni-
tés problémakorét, a sebészi felta-
ras altalanos irdnyvonalait, az oly
gyakran elkdvetett hibakat, anti-
biotikumok és kemoterdpeutiku-
mok helyét a kéz gennyes fert6zé-
seinek lekiizdésében, kiemelve,
hogy az utébbiak sohasem helyette-

sithetik, csak hasznosan kiegészit-
hetik a sebészi feltarast.

A kéz kiulénb6z6 sulyossagu pio-
gén megbetegedéseinek elnevezései
koril meglehetés zlrzavar uralko-
dik mind a hazai, mind a kulféldi
irodalomban. Szerz8 néhany oldalt
szdn arra, hogy a terminol6-
giaban rendet teremtsen, feltiintet-
ve ugyanakkor a német és angol
szinonimakat is.

A maésodik rész részletekbe me-
néen targyalja az egyes kdrképeket
az egyszer( paronychiatdl, a sulyos
V-phlegmonékig. Az olvasoé irany-
elveket taldlhat e részben a nem
ritkan sziikségessé valo csonkola-
sok problémaira vonatkozdlag is.

Egy fejezet az Orszagos Trauma-
tolégiai Intézet nagy beteganyaga-
nak kezelési eredményeit ismerteti,
egy masik a gennyes fert6zések
utan kialakult allapotok rekonst-
rukciés lehet6ségeit. E fejezetet
bbséges fényképanyag teszi szem-
léltethetévé. A konyvet a ritkan
latott specifikus folyamatokrol irt
fejezet zarja.

A nagy gonddal 0&sszeallitott
tdrgymutatd és irodalomjegyzék is
tartozik még a kdnyvhoéz. A konyv
kils6 formajaban igen tetszetds,
vonalas abrai igen szemléltet6ek,
szovege olvasmanyos. A szép Kivi-
tel a Medicina Kényvkiadé munka-
jat is dicséri.

A kis kényv a magyar szakiroda-
lomban hianypotldo és nélkilézhe-
tetlen lesz mindazok szaméra, akik
a kéz piogén fert6zéseit jov6ben
korszer(len kivénjak kezelni.

Forgon Mihaly dr.

Kérjik, sziveskedjék figyelembe venni, hogy e szom szines hirdetéseiben szerepl6 készit-
mények rendelhet6sége és 6ra megvaltozott.
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Az Egészségligyi Tudomanyos
Tanéacs 1984. november 26-an, hét-
f6n, 15 o6rakor, a Semmelweis-te-
remben ,H6gyes Endre” tudoma-
nyos emlékiilést rendez.

A megnyitét Petranyi Gyula dr.
akadémikus, egyetemi tanar, a ETT
elndke tartja.

Az el6adast Tariska Istvan dr.
egyetemi tanadr, az MTA levelez6
tagja tartja ,Az amnesztikus szind-
roma agykdrtani problémai” cim-
mel.

A Magyar Pszichiatriai Tarsasag
Gondoz6i Munkacsoportja  1984.
november 26-a4n, hétfén 11 6rakor,
az Orsz. ldeg- és Elmegyogyinté-
zet tantermében (Il., Vo6ros Hadse-
reg u. 116.) tudomanyos ulést tart.

Témaja: Az ideggondoz6i doku-
mentacié a betegellatds szolgala-
taban.

El6ad6ék: Burucs Janos dr., Ho-

ranszky Kornélia dr., Fluzéki Ba-
lint dr., Nagy Géza dr.

A Magyar Ortopéd Tarsasag
1984. november 26-an, hétfén, dél-

utan 16.00 o6rakor, a Semmelweis
OTE Ortopédiai Klinika Nagyter-
mében (XI., Karolina Gt 27) tartja
a fiatal orvosok forumat.

Az 1984. évi Zinner Nandor pa-
lydzat eredményhirdetésére a fo-
rum keretében kerll sor.

A Debreceni  Orvostudomanyi
Egyetem Tudomanyos Bizottsaga, a
a Debreceni Akadémiai Bizottsag
Orvosi és Bioldgiai Szakbizottsaga,
a Debreceni OTE ldeg- és Elme-
gyogyaszati Klinika kozrem(kodé-
sével 1984. november 26-an, hét-
fén, 19 o6rakor, az Akadémiai Bi-
zottsag Székhazaban (Thomas
Mann u. 49.) tudomanyos (lést
rendez.

1 Prof.
tés.

2. Prof. Molnéar Laszl6: Az endo-
gen acetylchélin és a C02 hatasa a
localis véraramléasra és 0 2felhasz-
nalasra, valamint az extracellula-

Molnar LAaszl6: Beveze-

laris K+-koncentraciéora ép és
ischaemias agyszovetben.

3. Vamosi Bertalan dr.: Elvi-el-
méleti megfontolasok a cisternalis
liguor glucose- és ion-koncentracioi
normalis értékének meghataroza-
saban.

4. Mechler Ferenc dr.: A bioké-
miai vizsgalatok jelent6sége a neu-
romuscularis megbetegedések ér-
telmezésében.

5. Hegedls Katalin dr.: A Willis-
kor erei falanak récsrost szerkeze-
te ép és koros kdllmeények kozott.

6. Degrell Istvan dr.: Kapcsolat
a kozponti idegrendszer neutro-
transmitter-anyagcseréje és az agy-
gerincveldi-folyadék neurotrans-
mitter-tartalma kozott.

A Fdévarosi Istvan Korhaz-Ren-
delGintézet Fiatal Orvosok Féruma
1984. november 27-én kedden 14
o6rakor, a Korhaz kultartermében
tudoméanyos ulést tart.

1. Lénard Rita dr., Taméas Judit
dr.: A Sjogren-syndromarol.

2. Pintér Erzsébet dr., Lutaj OlI-

ga dr., lvanyi Andras dr.: Chr.
veseelégtelenséghez vezet§ ritka
korképek  differentialdiagnostikai
problémai.

3. Tamas Judit dr., Siklés Judit

dr.: Gondok a geriatridban: ino-
perabilitas?
A Semmelweis Orvostudomanyi

Egyetem Radiologiai Klinika 1984.
november 28-an, szerdan 15 o6rakor,
a Klinika tantermében (VII., UlIGi
Gt 78/a.) tovabbképzé jellegl tudo-
méanyos Ulést rendez.

Prof. Horvath Ferenc: A
részmeszesedésekrdl &ltaldban.

Péntek Zoltan dr.: A lagyrész-
technika és a xeroradiografia al-
kalmazasa lagyrészelvaltozasokban.

Kénya Andras dr.: A lagyrész-
daganatok angiografias és CT diag-
nosztikaja. — Az intraarterialis
chemoterapia lehet&ségei.

Balint Géza dr., Bart Marietta
dr.: Lagyrészmeszesedések rheuma-
tologiai korképekben.

lagy-

A F@varosi Tétényi ati Korhaz-
Rendeldintézet 1984. november
29-én, csutértokon, 14 orakor, a
Koérhaz tanacstermében (XI., Té-

tényi ut 14—16. ,,B”-ép.) tudoma-
nyos Ulést tart.

Horvath Péter dr., Szabé Zol-
tan dr.: Obliterativ ver6érbeteg-
ségek és szivinfarktus (Doppler-
vizsgalatok).

Németh-Csoéka Mihaly dr.: A
zsiranyagcsere vizsgalata és klini-
kai jelent6sége.

A Magyar Anaesthesioldgiai és
Intenziv Therépias Térsasag
Gyermekanaesthesioldgiai és In-
tenziv Therapids Szekcidja 1984.
november 30-an, 14 6rakor Buda-
pesten, az Orvostovabbképzd Inté-
zet Oktatasi Eplletében tudoma-
nyos ulést rendez.

EInok: Hirsch Tibor dr., a szek-
cié elndke.
1 Kolos Taméas vezeté pszicholo-

gus szakasszisztensek: Csecsemé-
logiai vonatkozasai gyermekkor-
ban.

2. Szbnyiné Santa Zsuzsa dr.,

Alméassy Sandorné anaesthesiold-
gus szakasszintensek: Csecsem6-
és gyermek-intenziv osztaly kor-
nyezeti hatdsa a betegek és a dol-
gozok pszichéjére.

3. A Heim Pal Gyermekko6rhaz
Anaesthesiologiai és Intenziv The-
rapias Osztalyanak az OTKI Video
Studi6  kdzremiikdodésével készilt
filmje: A gyermekkori narkozisok
pszichés el6készitése.

Hozzaszélasok — Vita

A Debreceni  Orvostudomanyi
Egyetem Tud6gydgyaszati Klinika,
a ,Koranyi Frigyes” Thc és Tidé-
gyogyasz Tarsasaggal, a Debreceni
OTE Ill. Belgyo6gyaszati és Il. Se-
bészeti Klinikajaval egylttm(kod-
ve 1985. majus 23—24-én Debre-
cenben ,A cardio-pulmonolégia ak-
tualis kérdései” cimmel tudoméa-
nyos Ulést rendez.

Az ulés tematikdja: A pulmono-

légia, kardioldgia, immunoldgia,
mellkas- és szivsebészet aktualis
kérdései.

Uj tudoméanyos eredményeket is-
mertet6 el6adasok bejelentési ha-
tarideje (az el6adas cimének és 10
soros dsszefoglalasdnak egyidejd
csatolasaval): 1985. januar 31. Cim:
Vadasz Imre dr. f6orvos Budapest,
Pihend wu. 1., ,Koranyi Frigyes”
Thc és Tudégyogyasz Tarsasag tit-
karsaga, 1529.

Lapzarta: a kivant aktualis szam megjelenése el6tt 20 nap.

Terjedelmesebb programok esetén 30 nap!
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Az Orszagos Orvostudomanyi Informéciés Intézet és Koényvtar az aldbbi szolgal-
tatdsokat nyuUjtja a megrendel@inek a hazai és a nemzetkdzi szakirodalombdl:

A Témafigyel6 Szolgalat az orvostudomany 35 féle szaktertletérél valogatott ide-
gen nyelvi koézlemények magyar nyelvi referatumait szolgaltatja. A kartonok
egyéni dokumentacié kialakitasara alkalmasak. Egy-egy téma évi el6fizetési dija
300,— Ft. Ezért havonta témanként 10 referdtumot kap a megrendeld.

A Gyorstajékoztaté Szolgadlat a hazai és kulfoldi szakirodalom 78 témakorét fi-
gyeli. A kartonon a szokasos bibliografiai adaton kivil (szerz6, kézlemény cime,
folyoirat adatai), a szerz6 munkahelyi cime is megtalalhaté. A szolgaltatds évi
el6fizetési dija témanként 200,— Ft.

A Forditészolgalat évente tobbszaz kulfoldi szakkdzleményt fordittat le. E fordita-
sok jegyzékét a ,,Gyogyszereink” cimi folyoirat havonta kozli, amelyek alapjan
a forditasok masolatai megrendelhet6k oldalanként 5— Ft-ért.

Egyéni, vagy intézeti megrendelésre, idegen nyelv( kozlemények magyarra fordi-
tasa, illetve kéziratok idegen nyelvre forditdsa is lehetséges.

Irodalomkutatas megrendelhet6 egyéni igény szerint barmely orvosi témakdrb6l.
A bibliografia tartalmazza a kért nyelvteriilet és id6szak relevans szakkdzlemé-
nyeinek cimadatait a hazai és a kilféldi szakirodalombdél. A szolgaltatas alapdija
50,— Ft.

A Tartalomjegyzék sokszorositd szolgalat keretében 400-nal tobb kulfoldi szak-
folyoirat tartalomjegyzékének fénymasolata rendelhetd meg. Az évi el6fizetési dij
a folydirat periodicitasatol fliggéen valtozik (40,— Ft-t61 400,— Ft-ig).

Szamitogépes szolgaltatasok:

1 Irodalomkutatdés a MEDLINE adatbazisbél, amelyet az Amerikai National
Library of Medicine allit el6 3000 féle folyoirat feldolgozasaval. A bibliografiai
adatokhoz a citatumok 50%-aban angol nyelvi{ referatum tarsul. Az informa-
ciokat a legfrissebb irodalomt6l 1966-ig visszamen@en, tetszés szerinti id6szakra
a szamitogéppel folytatott parbeszédes Gzemmaodban hivjuk le. Egy irodalom-
kutatds ara — a téma differencialtsagatol figgéen — 1000—3000,— Ft.

2. MEDINFORM -adatbazisbél (bulgar, csehszlovak, kubai, magyar, NDK és szov-
jet irodalom 1981-t6l):
folyamatos irodalomfigyelés meghatarozott témakdrdok irodalmanak 2—3 havon-
kénti keresése és eljuttatdsa a megrendel6hodz; irodalomkutatdas esetenkénti
megrendelés alapjan, egyéni igény szerint.

A MEDINFORM-szolgaltatasok kisérleti jellegliek, ezért egyelére dijmentesek.
A szolgaltatasok részletes ismertetését, valamint a szakirodalmi tajékoztatas egyéb
formait az OIK propaganda fiizete tartalmazza, amely dijmentesen igényelhetd.
Postai cim: Orszagos Orvostudomanyi Informéacios Intézet és Kényvtar Bp. Pf. 452,
1372, tel.: 343-789.

Kiadja az Ifjusdgi Lap- és Koényvkiaddé Vallalat, 1374 Budapest VI., Révay u. 16. Megjelenik 17 000 példanyban
A kiadésért felel Dr. Petrus Gyodrgy igazgat6
Telefon: 116-660
Terjeszti a Magyar Posta. El6fizethet6 barmely postahivatalnal,
a Posta hirlaplizletében és a Posta Kézponti Hirlap Irodanal
(Budapest V., Jozsef nador tér |., Postacim: 1900 Budapest)
atutaldssal a PKHI MNB 215-96162 pénzforgalmi jelz6szamlara, k6zvetlentul vagy A&tutaldsi postautalvanyon, valamint
Szerkeszt6ség: 1363 Budapest V., Minnich Ferenc u. 32.1. Telefon: 325-109, ha nem felel: 327-530/125
El6fizetési dij egy évre 600,— Ft, negyedévre 150,— Ft, egyes szam &ra 12,— Ft
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INDEX: 25674 + ISSN 0030—6002



ORVOSI
HETILAP

AZ EGESZSEGUGYI
DOLGOZOK
SZAKSZERVEZETENEK
TUDOMANYOS FOLYOIRATA

Alapitotta :

MARKUSOVSZKY LAJOS
1857-ben

*

Szerkeszt6 bizottsag:

ALFOLDY ZOLTAN DR.
BODA DOMOKOS DR.
BRAUN PAL DR.
ECKHARDT SANDOR DR.
FOZI ISTVAN DR.
HIRSCHLER IMRE DR.
JOBST KAZMER DR.
LAMPE LASZLO DR.
OZSVATH KAROLY DR.
PETRANY! GYULA DR.
PETRI GABOR DR.
RAK KALMAN DR.

*

Felel6s szerkeszt6:
TRENCSENI TIBOR DR.

*

Munkatarsak:

PAPP MIKLOS DR.
GIACINTO MIKLOS DR.
BTAGE ZSUZSANNA DR.
WALSA ROBERT DR.
BUDA BELA DR.

HONTI JOZSEF DR.
VERTES LASZLO DR.
HIDVEGI JENO

*

125. EVFOLYAM

*

48. SZAM

*

1984. NOVEMBER 25.

TARTALOMJEGYZEK

Réti G. Péter dr. és Luzsa Gydrgy dr.:

A csip@izileti protézis rontgenvizsgalata

EREDETI KOZLEMENYEK

Pokorny Gyula dr., Hajda Edit dr.,
Hudak Janos dr., Németh Joézsef dr.,
Varga Laszl6 dr. és Molnar Janos dr.:

Sejtmagi ribonukleoproteinnel szembeni
ellenanyagok el6fordulasa autoimmun
betegseégekben i

KLINIKAI TANULMANYOK

Lo6s Tibor dr., Galambos Teoddra dr.,
Nagy Olga dr., Puruczky Eva dr.
és Kiss Janos dr.:

Thoracalis ectopias vese gyermekkorban

UJABB TERAPIAS ELJARASOK
Modi Szab6 Léaszlé6 dr., Flautner Lajos dr.
és Pasztor Janos dr.:
Pancreas altomlék tartés drenadzsa ...

UJABB VIZSGALO ELJARASOK

Téth Zoltdn dr., Kérddi llona,
Csécsei Karoly dr., Szeifert Gyorgy dr.
és Papp Zoltan dr.:

Hydrothorax és tid6hypoplasia korai
prenatalis ultrahangdiagnosztikdja .............

RITKA KORKEPEK

Gyuris Jend dr. és Csémi Katalin dr.:
Etkezési epilepszia ....oeeiencineiresissienns

HORUS

Kordsi Csorna és a tibetiorvoslas ...

V. H. Kandinszkij (1849—1889)
a pszichopatolégia nagy oroszuttoréje ...

Folydiratreferatumok ..o
Levelek a szerkeszt6hOz ...,
KONYVISMEITEtES  oiivivceeeeee e
Hirek o

Palyazati hirdetmények .o '

2907

2921



.
40 mg prednisolonum caproicum, 400 mg lidocainum hydrochloricum, 400 mg dexpanthe-
nolum és 20 mg triclosanum 20 g lemoshaté kendcsben.

HATAS

Az AUROBIN megfelel§ aranyban tartalmazza a perianalis tajék gyulladassal jaré folyama-
tainak kezelésében hatékony anyagokat. A prednizolon kaproat helyi hatasd, nem halogé-
nezett glukokortikoid. Csokkenti az erek permeabilitasat, noveli az erek falanak tonusat,
csokkenti a gyulladas tlneteit.

A lidocain rovid id6 alatt megsziinteti a fajdalmat és ég6 érzést. A pantenol elGsegiti a
sérilt hdm regeneralddasat. A triclosan széles hatasspektrumu antiszeptikum.

JAVALLATOK

A perianalis tajék gyulladassal jaré folyamatai, igy pl.: pruritus ani, ekzema et dermatitis
perianalis, nodi haemorrhoidalis, fissura ani.

ELL ENJAVALL ATOK

Virusinfekci6, valamely komponenssel szembeni érzékenység. Egyéb indikacié alapjan egy
idejli szisztémas lidokain-kezelés.

ALKALMAZAS

Az érintett teriiletet naponta 2—4 alkalommal kell vékonyan bekenni.

Bels6 haemorrhoidalis nodus esetén borsényi mennyiséget kell a végbélbe juttatni naponta
2-4 alkalommal.

MELLEKHATAS
Tartés hasznalata esetén bdratrophiat, striakat, hypertrichozist okozhat. Bels6 haemorrhoidalis
nodus kezelésekor tuladagolas esetén enyhe bradycardia jelentkezhet.

FIGYELVEZTETES

Kiterjedt gyulladas esetén szamolni kell a hatéanyagok esetleges felszivodasaval, ezért a ter-
hesség els6 harmadaban nem alkalmazhatd, kés6bbiekben pedig fokozott 6vatossag sziiksé-
ges.

Szteroid tartalma miatt hosszantarté és folyamatos alkalmazasa keriilendd.
Amennyiben a gyulladas fenntartdsdban gomba szerepe bizonyitott, gondoskodni kell az
egyidejl specifikus antimikotikus kezelésrdl.

MEGJEGYZES

mi Csak vényre adhatd ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb egyszer vagy kétszer) is-
mételhetd.

CSOMAGOLAS
20 g-os tubusban.

KOBANYAI GYOGYSZERARU GYAR RUDAPEST



réti 0. péter dr.
ES LUZSA GYORGY DR

A csipOizileti protézis rontgenvizsgalata

Orszagos Reuma és Fizioterapias Intézet (féigazgat6: Koérondi Istvan dr.)
Rontgen Osztaly (fSorvos: Luzsa Gyoérgy dr.)

Magyarorszagon jelenleg évente kb. 800 totélis csi-
péizileti protézis belltetése torténik. A szerz6k a
csip6izileti totalis endoprotézis normélis réntgen-
képének leirdsa utdn részletesen targyaljak a leg-
gyakoribb szév6dmények és kisér6tiinetek réntgen
jeleit. Fontos, hogy az 0Osszehasonlitdsra kerild
kontroll felvételek azonos beallitasban késziiljenek
és megkozelitéleg azonos keménységliek legyenek,
csak ilyen felvételeket lehet diagnosztikus igénnyel
Osszevetni. A rontgentineteket a klinikummal
egyutt kell értékelnink: fontos a j6 szakmakozi
egyuttmiikodés. A szerz6k ismertetik a rontgenvizs-
galat hibalehet&ségeit is.

1961-ben kdzolte Charnley az altala kifejlesztett
protézis tipussal végzett teljes csipGizileti arthro-
plasticaval elért els6 mitéti eredményeit (4). A pro-
tézis belltetések szama azoéta vildgszerte novekszik.
Az NSZK-ban évente 80 000 miitétet végeznek (3).
Hazankban jelenleg évente kb. 800 totéalis endopro-
tézis belltetést végeznek, ennek csaknem a felét
Intézetiinkben, az OTKI Ortopédiai Tanszékén, ahol
1971 és 1984 kozott 2227 TEP és kb. 300 mas tipusu
protézis betlltetés tértént. Varhatd, hogy a bellte-
tések szama emelkedni fog (16). A miitét atlagos
O0sszmortalitadsa vilagirodalmi adatok szerint 1,2%
koéral van (14). A belltetés egyik kritériuma kez-
detben a 60 év feletti életkor volt, jelenleg azonban
mar egyre gyakrabban torténik beiltetés fiatalab-
bakon is. A specialis beteganyag egyik csoportjat
autoimmun betegségben szenved6k képezik, akik-
ben egyrészt immundeficiens allapot all fenn, mas-
részt immunsupressiv kezelésben részesiilnek. Raj-
tuk kivil leggyakrabban Bechterew korban, sulyos
coxarthrosisban, luxatio coxae congenita esetében,
Girdlestone m{tét utan, posttraumas allapotokban
kerll sor a csip6izilet potlasara. Miller 1970-ben
azt remélte, hogy éatlagosan évi 1%-os kilazulassal
kell majd szamolni (10). Marti szerint a jelenlegi
m{téti technika mellett varhatd, hogy a betlltetett
protézisek 90%-a 10 év mualva is jol mikodik
majd (s).

Altalaban azok a betegek, akikben a TEP be-
Ultetés jol sikeriilt, a m(itét utdn hosszu ideig tlinet-
mentesek, jol mozognak. A mitét sikere azonban
nemcsak a sebészi technikatol fligg, nagymértékben
befolyasoljak a csip6 anatomiai és csontstrukturalis

Roviditések:

TEP = total endoprotézis

CT szég = centrum-trochanter szdg
* csontcement, ragasztéanyag

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 48. szdm

X-ray examination of hip-joint prosthesis. The im-
plantation of about 800 per year total hip-joint
prostheses is performed at the present time in Hun-
gary. The authors report in detail on the X-ray
signs of the most frequent complications, and symp-
toms after the description of normal X-ray appea-
rence of the total hip-joint endoprosthesis. Only
control films of identical projection and of appro-
ximately identical hardness may be compared in
order to meat the requirements of diagnostic. X-ray
findings have to be evaluated together with the cli-
nical signs: inter-disciplinary cooperation is impor-
tant. Possible mistakes of X-ray diagnostics is sum-
marized by the authors, too.

adottsdgai. Korabban és gyakrabban jelentkezik a
kilazulds nagysulyd és az aktivabb betegekben.

Schneider 1968—1978 kdz06tt operalt 2488 bete-
gében a protézis kilazulasa miatt 17,5%-ban kerilt
sor reoperaciora (17). Buchholz (3) és Amstutz (1)
sajat és masok nagy anyaganak feldolgozasa kap-
csan 1-6%-ban talalt septicus szévédményt. Intéze-
tinkben az elvégzett 2227 mitétb6l 80 betegben
(4%) tortént reoperéacio (16). Bar az irodalmi adatok
nagy szorodast mutathatnak, ezt természetesen be-
folyéasolja az is, hogy a felmért idészakban milyen
fejlettségl volt a mdtéti technika, a mdtéti adott-
sagok (pl. csiraszegény mit6 stb.), akalmaztak-e
mér a csontcementhez keverhet§ antibiotikumot
stb. A mitétek és a protézist hord6 betegek szama-
nak szaporodasaval sziikség van arra, hogy a proté-
zis helyes radiol6giai megitélésében is egységes
szemlélet és nomenklatura alakuljon Ki.

A leggyakrabban alkalmazott f6bb protézis ti-
pusok

1. Kett6s sapka arthroplastica: a modellalt
combfejre fémsapka Kkeril, a vapaba, kimélyitése
utdn polietilén vapéat ragasztanak.

2. Cervicocapitélis protézis: a combfej és nyak
eltdvolitasa utdn a combcsontba fémprotézist tltet-
nek. A fej az eredeti vapaval érintkezik.

3. Totalis endoprotézis: a femurfej és nyak re-
sectidja utan fej-nyak protézis keril a femurba, a
vapaba, kimélyités utan polietilén vapat ragaszta-
nak be (2). A szarat is csontcementtel rogzitik (me-
thylmetacrylate, palacos). — A cementhez steril ba-
riumot kevernek, igy az a rontgenfelvételen latha-
tova valik.

Gyakori kiegészit6je a protézis belltetésnek,
hogy a vépatetdt corticospongiosidval megerdsitik,
és azt csavarokkal régzitik (20). A véapafenék meg-
er@sitése torténhet fémhaloval, fémsapkaval, pala-
cossal*, vagy a resecalt combfejbél kialakitott csont-
részlettel. Az implantalt csontdarab beépiilve a va-
pafenékbe, jelent6sen meger6siti azt (21).

2907



%
2908

1 abra: Normal helyzet(i, sz6v6dménymentes protézis Rtg-
képe. (A vapa peremébe épitett fém ,,indikator
?y(jr(j" segit a perem helyzetének, az anteversio
okanak stb. megitélésében.)

nek kdvetkezménye kisfok( resorptio lehet, ha ez nem
fokozodik, nincsen jelent6sége. A protézis fej kozép-
pontjanak és a trochanter maior cstcsanak egy viz-
szintes vonalban kell lennie, ettél kisebb eltérés gyak-
ran lathaté," egyébként normalis helyzetli protézisek-
nél is. llyenkor a trochanter maior csucsa a vizszintes-
t6l kissé caudalisabban van, a fej centrumahoz hlzott
egyenes a vizszintessel ilyenkor szdget zar be, mely al-
taldban a tiz fokot nem haladja meg. Ezt a szdget
centrum-trochanter szognek neveztik el (CT szog).

A véapa helyzetét meghatarozza a vapaperem me-
redeksége, melyet a vapa-perem sikjanak a vizszin-
tessel bezart sz6ge hataroz meg: ez normalisan 45 fok,
ha ennél nagyobb, akkor meredek allast vaparol beszé-
link, ilyenkor kiillondésen a korai postoperativ szakban,
amikor az izomer6 még gyenge, fokozottabb a luxatio
veszélye. A méasik meghatarozé adata a vapa helyzeté-
nek: az anteversio foka. Ezt Ggy hatarozzuk meg, hogy
az indikator fémgyl(rd szarainak egymastél valdé leg-
nagyobb tavolsagat mm-ben mérjik, ahany mm, annyi
fokos az anteversio. Normalisan 10-15 fok. Minél na-
gyobb az anteversio, annal biztonsagosabb ugyan az
izllet, a protézis fejének helyzete, de az izilet mobili-
tdsa csokken.

A fajdalmas csipGizileti protézis radiologiai
vizsgalata

Fajdalom, laz fellépését komolyan kell venni,
okainak felderitésére miel6bb toérekedntink kell, kii-
l6nésen fontos ez autoimmun betegségben. A ront-
genvizsgalat fontossadgat aldtdmasztja, hogy sokszor
a beteg még panaszmentes lehet, amikor a kontroll
felvételen megjelennek olyan jelek, melyek a ké-
s6bb fellépé fajdalmat, panaszokat el6revetitik. A
radiologai maédszerek kozil legfontosabb, rutinsze-
rien végezhet6 és a legtdébb informéaciot nyajtd el-
jards a rontgenfelvétel, melyet standard koérilmé-

4, Ragasztéanyag nélklli protézis: a legUjabb

tipusu protéziseket ragasztéanyag nélkul Ultetik be,
kikliszob6lve ezzel a kot6éanyag okozta szamos
komplikaciét. Intézetiinkben ilyen protézissel mité-
tet még nem végeztek és a hazai belltetések szama
is olyan csekély, hogy tapasztalatokrél még nem be-
szélhetunk.

A normél
rontgenképe

A protézis részei: a vépa, a helyzetét jelz6 indika-
tor fémgydrivel, a protézis fej, nyak, a gallér vagy sar-
kantyu, melyet zaszl6cskanak is neveznek, valamint a
protézis szara, mely lehet gorbilt vagy Gjabb tipusu
protéziseknél egyenes. A gorbe-szard protézis két he-
lyen tdmaszkodik a femur cortexhez a ragasztéanyagon
keresztil: csicsanal medialisan lent és gorbiletével la-
terdlisdn. A protézis nyak valgus allasban van (1. ab-
ra). Fontos a sarkantyld és a trochanter minor viszo-
nyanak megfigyelése: ha diastasis van kozottik, annak
mm-ben valo feljegyzése. A szar mellett medidlisan
alul a ragasztéanyag talfolyasara szolgalé nyilast tala-
lunk, melyen at eltavozhat a bekerilt leveg6, szdvet-
térmelék is, mindez a zsirembdlia megel6zését szolgal-
ja. A nyilason at kevés ragasztdéanyag is a szdvetek
kdzé juthat. A ragasztéanyag egyenletesen veszi koril
a szarat, a nagyobb megterhelésnek Kkitett helyeken
kissé szélesebb lehet.. A cement és a csont kozott vé-
kony fibroblast réteg képzd6dhet, mely a réntgenképen
vonalszer( transparens zonat mutat, hasonlé z6na lehet
a vépa fels6 kontlGrja mentén. Ha ilyen zéna a fém
és a ragasztéanyag kozott alakul ki az arra is utalhat,
hogy a fémkomponens a ragasztéanyag megkdtése eldtt
elmozdult. Fontos tudni azt is, hogy a beteg a végta-
got mennyire terhelte, mert a csont atrophiaja a ter-
helés hianyabol is szarmazhat. A femurnyakon media-
lisan a periosteum a m{tét soran megserilhet, mely-

helyzetli, szévédménymentes protézis

2. dbra: Kilazulas: 4 évvel a protézis belltetése utan.



nyék kozoétt, azonos keménységgel készithetink el.
Ha protézist vizsgalunk, kissé distalisabbra kell
centralnunk, ugyelve arra, hogy a protézis teljesen
a felvételre keriljon. A pontos megitéléshez sok-
szor szlikséges a csipGizilet oldaliranyu felvételének
elkészitése is (Lauenstein-féle felvétel). Kozvetlenil
a mitét utan készul az els6 felvétel, majd id6sza-
kosan 3, 6, 12 hénap mulva, azutan évenként, ha a
beteg panaszmentes. Ha id6kdzben panaszokkal je-
lentkezik, természetesen ilyenkor is készitlink felvé-
telt. A nativ rontgen felvétel alapjan tdébbnyire el-
donthetd, hogy lathato-e olyan elvaltozas, mely a
beteg panaszdt magyarazza, vagy sem? A scinti-
graphia érzékenyebb, mint a réntgenvizsgalat, de
kevésbé specifikus. Segitségével korabban jutha-
tunk egyes esetekben diagndzishoz. Pozitivitasa
csontatépulésre utal, de nem itélhet6 meg, hogy os-
teolysisr6l, vagy osteomyelitisr6l van-e sz6? Végez-
hetlink arthrographiat, és ha fistula képz6dott, fis-
tulographiat a folyamat kiterjedésének, keletkezési
helyének és az anatdémiai viszonyoknak a pontosabb
megitélésére. Ha fert6zésre van gyand, akkor az
egyes vizsgalatok sorrendjének meghatarozasanal
gondolnunk kell a kontrasztanyag baktericid hata-
sara is. Arthrographiat mi nem végzink, mert nem
all rendelkezésiinkre az ehhez sziikséges subtractios
szélye miatt nem tartjdk célszerlinek. A fistulogra-
phia sok esetben segit tisztazni az elvaltozas kiterje-
dését. A computeres tomographia varhatéan a soft-
ware-programok kidolgozasaval itt is jol hasznal-
hato lesz.

l. dbra: Septicus kilazulas, fistulographia.

4. abra: A protézis-szar faradasos torése 10 évvel a miitét
utan.

Rontgenvizsgalattal észlelhet§ koros elvaltoza-
sok

A cementtel rogzitett protéziseknél a kontrollok
soran az alabbiakat kell figyelemmel kisérnink:

1. a cement, a csont és a fémrészek allapota,
ezen feluletek egymastdl valo tavolsaga,

2. a cement elhelyezkedésének és kiterjedésé-
nek valtozasa, esetleges fragmentatidja, ektopias el-
helyezkedése,

3. a protézis széranak sullyedése, fracturdja,
deformatioja, kopésa,

4. a csonton az osteotomia gyogyulasa, fractura
van-e? Osteolysis, resorptio, periostealis reakcio, he-
terotop csontképz6dés van-e?

A protézis kilazuldsa

A legsulyosabb komplikacié a protézis kilazu-
lasa, mely annak kicserélését, silyosabb esetben el-
vesztését jelentheti. Id6pontja a m{(itét sikerétél is
nagymértékben fligg, a kilazulds aranya azonban az
id6 el6rehaladtidval ndvekszik. A kilazulas oka lehet
septicus vagy asepticus, az elkilénités azonban csak
a koérokozé kimutatasanak sikerén alapszik. A TEP
belltetés utan jelentkezd fajdalom legsiulyosabb oka
a septicus szovédmény, mely a protézis eltavolitasat,
és a fert6zés lezajldsa utan — szerencsés esetben —
annak cseréjét jelenti (2. 4bra). Reoperaciénal a sz6-
védmények szaporodnak (13, 17, 18)r A fert6zéses
komplikacio felét az an. korai infekcié teszi ki,
mely a mitétet kdvetd els6 hat hdnapban Iép fel.
Oka lehet a nem megfeleld m{(itéti sterilitds, a beteg
csokkent ellenalloképessége, nagy miitéti szévetron-
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5. dbra: Luxatio

csolés, necrosis és kiléndsen a nagy haematoma,
melyet el6segit a prophylacticus thrombolyticus ke-
zelés, a korai fert6zés rontgen jelei minimaélisak,
vagy nincsenek. Roéntgen szempontb6l nagyobb je-
lent6ségli a késdi infectio, mely a mdtét utdn bar-
mikor felléphet. Nagy és munkatarsai anyagaban
korai infectio 2,4%-ban, kés6i 1,6%-ban fordult el
(13). A fert6zés kialakulasaban az inoculatio mellett
az instabilitas is fontos tényezd (11). Kezdetben a
kérnyezet elmésztelenedése, csontatrophia figyelhe-
t6 meg. Kés6bb a vapa és a szar korll a resorptios
z6na egyenetlenul szélesedik, helyenként gdcos rit-
kuladsok lathatok, a szar mentén Gn. girlandszeri
felritkuldasok észlelhet6k. A corticalis szegély elmo-
sodik, csontdestructio 1ép fel. Ez nagyobb mértékd,
mint az asepticus kilazulasnal, ahol a resorptids z6-
na széle éles. Fert6zésnél sequester képzddés is lat-
hato lehet. Fistula keletkezhet, melyet feltdlthetlink
a folyamat pontos megitéléséhez (2. dbra). Cervico-
capitalis tipusu protézisnél jellegzetes tiinet a vapa
mészszegélyének megkeskenyedése, az izileti rés
besziikiilése, a vapavandorlas (12). A reparativ fo-
lyamat els6 jele a halvany periostealis arnyék, mely
kés6bb kiszélesedik. Aktiv stadiumban a perostealis
reactio lamellaris formaban éveken at megmarad és
el6zd felvétel hianyaban aktiv reactioval valo 6sz-
szetévesztésre ad lehet6sget. Fistulographianal, ha
a kontrasztanyag 1-2 cm-nél hosszabban jut a csont
és a cement, vagy a cement és a fém kozti résbe, azt
kéros jelentéséglinek kell tekintenink.

Az asepticus kilazulds sokszor a megndvekedett
terhelés és a terhelhet6ség kozti incongruentia ko-
vetkezménye. Tulajdonképpen minden protézis

elébb vagy utébb ilyen okok miatt valik elégtelenné.
A protézis akkor stabil, ha a régzités szilard és ter-
heléskor sem I1ép fel a kdrnyezetben osteolysis,
ugyanis a csonttrabeculak a csont és a cement ko-
z0tt 0sszekottetést hoznak létre. Ha a régzités nem
megfeleld, a csont-cement hataron leépilés indul
meg. A terhelés hatasdra a merevebb implantatum
és a rugalmasabb csont kézott mozgas keletkezik,
mely instabilitashoz vezet. A protézist 6vez6 vonal-
szer( transparens zona szélesedik, ha meghaladja
a 3-4 mm-t, ezt kilazuldsnak tekinthetjuk. A proté-
zis szar kilazulasa révidebb id6 utdn jelentkezhet.
Az osteolysis a sarkantyl alatt, medialisan kezdédik
a leggyakrabban. A transparens zéna szélesedik,
nemcsak a cement-csont hatdron, hanem a fém és a
cement kozoétt is f6leg laterdlisan fent. Kilazulas
jele a szar korul a cement fragmentatidja, a proté-
zis szar beslippedése. Lehetséges, hogy a lesillyedt
szar ismét stabil helyzetbe keril, de ha lassan to-
vébb sillyed, akkor csicsa koril enyhe sclerosist
okoz, mely progressziv kilazulasra utalé jel. A vapa
kilazuldsa altalaban hosszabb id6 utan jelentkezik,
oka a mechanicus megterhelés megvaltozasa és az
idegen anyag altal kivaltott granuloma képz&dés
(7). A terhelés medidlisan a legnagyobb, ezért a lysis
is itt jelentkezik leghamarabb. A vapa kilazuldsanak
egyik jele a kornyez6 ritkuldsos zéna szélesedése,
melyet a protézisfej centruman atfektetett vizszin-
tes vonalon mm-ben mérink, valamint a vapa dislo-
catioja médiai és cranial felé.
Traumaés elvaltozasok

A csonton el6fordulhat torés mdtét kozben, a
csont el6készitésénél, a protézis behelyezésekor,

6. dbra: Nagykiterjedésli meszesedés 4 évvel a muitét utan.



vagy helyreéallitdsanal. Fractura a korai postopera-
tiv periédusban is el6fordulhat, ha a beteg a gyen-
ge, poroticus csontot hirtelen talterheli. Faradasos
térés alakulhat ki a femuron a protézist6l distalisan,
az acetabulumon és az os pubisban. A korai inade-
quat megterhelés féleg a nagy sulyd, fiatalabb és
éppen ezért aktivabb betegeknél a csont-cement,
fém-cement kozti dsszekottetések korai elszakada-
sahoz vezet, Mikrotraumak sorozatos hatasara évek
multan faradasos torés alakulhat ki a protézis sza-
ran (4. abra). Trauma kovetkeztében eltérhet a pro-
tézis szara és a femur egyszerre, vagy csak a femur,
amikor a fémszar mintegy atfurja a csontot. Ha a
vapa meredek allasd, mi(itét utdn, amikor még az
izomer6 gyenge, kénnyebben létrejohet a protézis
szardnak luxatioja (5. abra). Protrusio és fractura
acetabuli is kialakulhat, amikor a véapa és a fej a
kismedencébe luxalédik. Ha a protrusio hirtelen
alakul ki, fajdalmat és mozgaskorlatozottsagot okoz.
Csip6izileti m(tétek utan el6forduld ritka szoévdd-
meény az os pubis faradasos tdrése, melyet eddig
csak nébetegeken észleltek. Differentialdiagnoszti-
kai szempontb6l fontos gondolnunk ra, mert nem a
protézis kilazulasarol van szd, béar itt is fajdalom,
mozgaskorlatozottsdg és helyi nyomaéasérzékenység
jelentkezik, az elvaltozas rovid idé alatt spontan
gyogyul (9, 15). Eltérhetnek azok a csavarok, melye-
ket a vapatet6képzésnél belltetett csontrészlet rég-
zitésére hasznalnak.

A trochanter maiorral kapcsolatos problémak

Régebben technikai okokb6l a trochanter maior
egy részet levésték, majd a stabilitas fokozasara
visszahelyezték. Ilyenkor egyes esetekben fajdalmas
alizulet alakulhat ki. A levésett darabot rogzit fém-
gylrd évek multan faradasos torést szenvedhet. A
levésett csontdarabon és az érintetlentl hagyott
trochanter maioron is csontos felrakodéas keletkez-
het. A trochanter maior gyakorta kifejezetten atro-
phids. Klinikailag nyomésérzékeny lehet akkor is,
ha bursitis alakul ki koruldtte.

Meszesedés a protézist kdrilvevd lagyrészekben

Az esetek kb. egyharmadéban néhany héttel a
m(tét utdn felh6szerli meszesedés alakulhat ki, leg-
kifejezettebben a trochanter maior cslcsa és a csip6-
lapat kozti terileten. Ezek korulbelil egy éven at
szaporodhatnak. A meszesedés ritkan olyan mérté-
kd, hogy panaszokat, mozgaskorlatozottsdgot okoz-
zon (6). Ritkan teljesen koriIn6heti a protézist (6.
abra). Okaul mdtétnél visszamaradt csontszilankok,
elmeszesedd haematoma, kdrilirt myositis ossificans
tekinthetd, de kialakulhat ismeretlen okbdl, vagy
egyéb predisposito miatt is.

Intraarticularis methyl-metacrilate.

A vapa és a protézis fej felszine kozé ragaszto-
anyagbol szarmaz6 apr6 idegentest kerilhet, mely
a fellleteket arodalhatja, mozgaskorlatozottsagot is
okozhat, de lehet teljesen tinetmentes is (19).

A lagyrészbe kerilt csontcement

Kérosithatja a nervus ischiadicust, nervus fe-
moralist, megfelel6 tineteket idézve el6. A kisme-
dencébe jutott nagymennyiség(i csontcement az ar-
teria iliaca keringési zavarat okozhatja.

2«

TEP miitét utan észlelt készvényes roham

Rendszerint a harmadik-hetedik postoperativ
napon lép fel, &ltaldban az egyik I-es metatarsopha-
langedlis izlletben. llyenkor a vdpéban elhelyezke-
dé esetleges tophusok a vapa falanak gyengeségét
okozhatjak és a kilazulast el6segithetik (5).

A femur corticalisanak kiszélesedése

Rendszerint 6 honappal a m(itét utan a protézis
szar végénél jelentkezik, arra utal, hogy a beteg a
végtagjat terheli. Néha periostealis lamelldk is Ki-
alakulhatnak igy: a ragasztéanyagon Kkeresztil
ugyanis a stresshatdsok a cortexre tevédnek at. A
corticalis megvastagodasnak Kklinikai jelentésége
nincs.

A rontgen megitélés hibalehet6ségei

Mint emlitettiik, sziikséges, hogy megkozelit6leg
azonos bedllitdsu és keménységl rontgenfelvételek
kerilljenek 6sszehasonlitdsra. Tul kemény felvétel
ritkuldsos zénat mutathat, ugyanigy, ha a protézis
szara excentrikusan van beragasztva, a szar mentén
keskeny attlin6 sav lathat6. Résképzddést utdnoz-
hat a cementtdltés egyenetlensége is. Az osteolyticus
z6na hianya nem jelent feltétlenil stabilitast.
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Sejtmagi ribonukleoproteinnel szembeni
ellenanyagok el6fordulasa autoimmun

betegségekben

Szegedi Orvostudomanyi Egyetem I. Belgydgyaszati Klinika (igazgatd: Varr6 Vince dr.)
Orvosi Biologiai Intézet (igazgat6: Molnar Janos dr.)

A szerz6k 112 beteg (systemas lupus erythematosus,
Sjogren szindroma, rheumatoid arthritis) és 41
egészséges véradd szérummintait vizsgaltdk. Ribo-
nukleoprotein antigénként a patkdnymaj sejtmag-
bél izolalt pre-messenger ribonukleinsavat tartal-
mazé Un. 30 S partikulumot hasznaltak. A vele
szemben képzddott és a nativ dezoxiribonuklein-
savval reagalé ellenanyag mennyiségét ELISA tech-
nikaval mérték. Parhuzamosan antinuklearis faktor,
LE-sejt és rheumafaktor vizsgalatokat is végeztek.
Rheumatoid arthritisben és szekunder Sjogren
szindrémaban a ribonukleoproteinnel reagal6 ellen-
anyagok jelenléte és a klinikai kép kozott szoros
osszefliggést nem talaltak. Primer Sjogren szindro-
maban f6leg azokban az esetekben fordult el6 ma-
gas ribonukleoprotein ellenanyag érték, melyek
szisztémas tunetekkel jartak. Ezen ellenanyag vizs-
galat systemas lupus erythematosusban a betegség
aktivitasat is jelzi és a korlefolyds nyomonkdveté-
sére is alkalmasnak latszik.

Ismert tény, hogy autoimmun két6szdveti gyul-
laddsos megbetegedésekben vannak olyan tiinetek
és immunologiai eltérések, melyek az egyes korké-
pekben valtozé gyakorisaggal fordulnak el§ (14, 34,
35). Ebb6l kévetkezik, hogy a helyes diagnozist csak
az eredmények egylttes értékelése biztosithatja. A
magszerkezeti ellenanyagok kimutatasara szolgalo
immunfluoreszcens eljards, mely érzékeny, de nem
specifikus, rutin vizsgélattd valt (4, 5). Az 1948-ban
Hargraves &ltal leirt és az6ta tobbszér modositott
LE sejt kimutatast nagyon sok laboratérium elhagy-

Roviditések:
RA = rheumatoid arthritis;
SLE = systemas lupus erythematosus;
SK = sicca komplex (xerostomia-j-keratocon-
junctivitis sicca);
nDNS = nativ dezoxiribonukleinsav;
RNP = 30 S ribonukleoprotein particulum;
ANF = antinuklearis faktor;
RF = rheuma faktor;
RNS = ribonucleinsav

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 48. szam

Prevalence of antibodies directed to nuclear ribo-
nucleoproteins in autoimmune diseases. The authors
tested blood samples of 112 patients (SLE, Sjogren’s
syndrome, rheumatoid arthritis) and 41 samples
from healthy blood donors. The so called 30 S par-
ticles were used as test antigen, isolated from rat
liver nuclei, and containing pre-messenger ribonuc-
leic acid. The quantities of antibodies produced
against this antigen, and reacting with dezoxy-
ribonucleic acids were determined by the ELISA
technique. The determination of LE-cells, antinuc-
lear factor, and rheumatic factor has been perfor-
med simultaneously, too. No regular correlation of
antibodies reactive with RNP was observed with the
clinical pictures of rheumatoid arthritis, and secon-
dary Sjogren’s syndrome. High anti-RNP values
were measured in cases of primary Sjogren’s synd-
rome, which were characterized by systemic symp-
toms. The regular control of anti-RNP antibodies
seems to be suitable even for the follow up of the
activity of the disease in patients suffering from
systemic lupus erythematous.

ta, bar az LE sejt pozitivitas tovabbra is szerepel
az SLE kritériumrendszerében (40).

E kdrkép diagnosztikajaban, illetve az aktivitas
elbiralasaban az Sm ellenanyag kimutatasa, vala-
mint a nDNS-el szembeni emelkedett ellenanyag-
szint a legspecifikusabb (9, 12, 13, 14, 15, 18, 36, 37,
38, 39). Ezek mellett az utébbi években egyre tébb
kézlemény foglalkozott a kiillénb6z8 ribonukleopro-
teinekkel reagal6 ellenanyagok jelenlétével az auto-
immun korképekben (11, 18, 19, 20, 23, 26, 27, 36,
42). A ribonukleoproteinek szerkezetiuket tekintve
heterogének és ez abbdl adodik, hogy kilénb6z6
bazis Osszetételld ribonukleinsavak més és més fe-
hérjékkel kapcsolédva fordulnak eld. A legtobb
szerz6 az ugynevezett kis molekulasulyu ribonuk-
leoproteinekkel szembeni ellenanyagok jelenlétét
vizsgalta (7, 10, 18, 20, 23, 36, 37). A Szegedi Orvos-
tudomanyi Egyetem Bioldgiai Intézetében a pre-
messenger RNS ribonukleoprotein komplexeinek
tugynevezett 30 S partikulumait izolaltuk patkany-
maj sejtmagbo6l Samarina és munkatarsai altal leirt
modon (33). Ezt hasznalva antigénként meghata-
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RNP ELLENANYAG ERTEKEK BETEGSEGEK

SZERINT
Kontroll RA Sjogren SLE
RNP ea (n=A1) (n=31) (n=36) . (n=A5)
jjg/ml

* Anormdl érték fels6 hatara a 95"/.-os percentil alapjan
ea *ellenanyag

roztuk a vele reagalo ellenanyagszintet RA-ben,
Sjogren szindrémaban és SLE-ben szenved6 betege-
ink szérummintdiban. Vizsgalatainkbd6l a kovetke-
z0kre vartunk vélaszt:

1. Milyen gyakorisaggal fordul el6 a 30 S par-
tikulummal (tovabbiakban RNP) szembeni ellen-
anyag az egyes kdérképekben?

2. Az emelkedett ellenanyag-koncentracio spe-
cifikus-e valamelyik jol definialt autoimmun meg-
betegedésre?

3. Van-e 0Osszefliggés a betegség aktivitasa és
az ellenanyagszint kozott, azaz a koérlefolyas nyo-
monkovetésére alkalmas-e az RNP ellenanyag vizs-
galata?

4. Milyen osszefiiggés allapithatdé meg az egyéb
magszerkezeti antigénekkel szembeni és az RNP el-
lenanyagok el6fordulasa kozott?

Betegek és modszer

Az esetek az I. Belgyogyaszati Klinika autoimmun
osztalyan és ambulanciajan kezelt és gondozott SLE-
ban, Sjégren szindromaban és RA-ben szenved6 bete-
gek kozil keriltek Ki. 45 SLE-0s (41 n6 és 4 férfibeteg,
atlagéletkor 41 év), 36 Sjogren szindromas (35 n6 és 1
férfibeteg, atlagéletkor 46 év) és 31 RA-es (25 ng és 6 fér-
fibeteg, atlagéletkor 49 év) beteg adatait dolgoztuk fel. A
diagnozisok megallapitasanal a nemzetkozileg elfogadott
kritériumrendszereket vettik figyelembe (31, 40). Sjog-
ren szindréma eseteiben a primer és szekunder forma-
kat kulonvalasztottuk. Szekunder Sjogren szindréma
volt a diagnozis, ha a keratoconjunctivitis sicca és xe-
rostomia valamelyik jol definialt autoimmun kérkép-
hez (RA, SLE sth.) tarsult, primer Sjogren szindroma
akkor, ha a sicca tlinetek 6nmagukban alltak fenn,
illetve ezekét olyan extraglandularis, szisztémas tine-
tek kisérték, melyek alapjan RA, SLE vagy mas auto-
immun kérkép nem volt diagnosztizalhaté (6, 22, 28, 29).

Kontrollként 41 egészséges véradd (30 né és 11 férfi,
atlagéletkor 43 év) szérummintait hasznaltuk fel. Az
RNP ellenanyag meghatarozas mellett minden esetben
elvégeztik az ANF, az LE-sejt, a nDNS-sel reagalé el-
lenanyag meghatarozast és az RF vizsgalatot is. Az
ANF vizsgdalat indirekt immunfluoreszcens maédszerrel
tortént (4, 5). Pozitivnak csak akkor tekintettik, ha
1/32-es vagy ennél nagyobb savo higitasban jelezte az
ellenanyag jelenlétét (8). Az LE sejt kimutatasara he-
parinos modszert hasznaltunk (3). A nDNS ellenanyag
koncentraci6 meghatarozasat Kavai és munkatarsai al-
tal leirt modon végeztik (15), az RF kimutatas latex
prébaval tortént. A nDNS ellenanyag értékét 30 ug/ml
szint felett vettik koérosnak. A vizsgalatra kerll§ szé-
rummintakat a meghatarozasig —20 C° hémérsékleten
taroltuk.

Az RNP antigén el6allitdsakor a kapott partikulu-
mokat azonos térfogatd, 4 C°-on telitett ammonium-
szulfattal (pH=7) kicsaptuk és centrifugalas utan PBS-
ben feloldottuk. A 30 S partikulummal szembeni ellen-
anyag meghatdrozast ELISA mddszerrel végeztik. Az
eljaras a konjugatum beméréséig 4 C°-on tortént azzal
a céllal, hogy az endogén ribonukledazok antigénbonté
tevékenységét meggatoljuk. Az antigén koncentraciét
200 /rgunl-re Aallitottuk be, mivel a kitapadési gorbe
alapjan ennél az értéknél kaptuk az antigén optimalis
kot6dését két orai inkubalds utdn. A szabadon maradt
feltlet fedésére bovin szérum albumint alkalmaztunk.
Annak eldontésére, hogy a 30 S partikulum antigeni-
tdsahoz az RNS komponens vagy a protein rész szik-
séges, minden esetben tripszinnel, illetve ribonukleaz-
zal el6kezelt RNP oldattal is elvégeztik a reakciot. A
kalibracids gorbe felvételéhez huméan IgG-t alkalmaz-
tunk. Konjugatumként a Human Oltéanyagtermeld
Vallalat altal forgalmazott tormaperoxidazzal jelzett
anti human IgG-t hasznaltunk. A szubsztrat citromsav
pufferben oldott orto-feniléndiamint és hidrogénperoxi-
dot tartalmazott. A reakcio leallitdsa utdn a fotometra-
las 420 nm-en tortént. A kapott értékeknek megfeleld
ellenanyag-mennyiséget a kalibraciés gorbe segitségé-
vel hataroztuk meg.

Eredmények

Az RNP ellenanyag-mérések eredményeit kdzos
abran foglaltuk 6ssze. A normal érték fels6 hatarat
a kontrollként szerepl6k értékeibél, a 95%-0s per-
centil segitségével hataroztuk meg. Ez az érték 74,5
/zg/ml-nek adédott. A 41 kontroll kdzil minddssze
2 esetben taldltunk e folétti RNP ellenanyag-kon-
centraciot. Az egyes betegségekben mért ellenanyag-
koncentraciokat 6sszevetve a kontroll csoport érté-
keivel a Wilcoxon proba alapjan szignifikans elté-
rést Sjogren szindromaban és SLE-ben kaptunk
(p=0,0179 és p=0,0001).

1. tablazat. RNP ellenanyag értékek Sjogren
szindrémaban

Primer Sjogren szi. Szekunder Sjogren Osszesen
szi.
Sicca Extra- RA+SK  SLE+SK
komplex glandula-
ris érin-
tettség
RNPea t 3 10 3 1 17
RNP ea. n. 12 2 5 0 19
Osszesen 15 12 8 1 36
ea. = ellenanya?
n. = negativ ill. normal
t = emelkedett



A RA-es betegek kozil nyolc esetben kifejezett
aktivitasi tineteket, 14-ben mérsékelt aktivitast ész-
leltiink. 9 beteg esetében az aktivitasi jelek hianyoz-
tak vagy nagyon enyhék voltak. A kifejezetten ak-
tiv esetek felében az RNP ellenanyag-koncentra-
ci6 emelkedett, a masik felében norméalis volt. A
mérsékelt aktivitasinak mindsitett csoportban csak
2 esetben, a kilinkailag enyhe tiinetmentes esetek
kozul 3-ban volt kérosan magas az ellenanyag szint.

Sjogren szindromas betegeink RNP ellenanyag
értékei az 1. tdblazaton lathatok. A 9 szekunder
Sjogren szindromas beteghdl s-ban RA-hez, 1-ben
SLE-hoz kapcsolddtak a sicca tiinetek. Az egyetlen
lupusos beteg klinikailag mérsékelt aktivitasi jele-

2. tablazat. RNP- és nDNS ellenanyag értékek
alakulasa SLE-ban

Klinikai aktivitas Osszesen
stulyos  mérsékelt enyhe
1.
RNP ea. t 9 3 1 13
nDNS ea. t
1.
RNP ea. n. 1 3 3 7
NnDNS ea. t
111
RNP ea. t 2 7 2 1n
nDNS ea. n.
V.
RNP ea. n. 0 4 10 14
nDNS ea. n.
Osszesen 12 17 16 45

ea. = ellenanya
n. = negativ ill. normal
t = emelkedett

két mutatott, széruméaban az RNP ellenanyag szint
kérosan magas, a nDNS ellenanyag koncentracio
normalis volt. A & RA-hez tarsuld esetb6l 3-ban
emelkedett, 5-ben normalis RNP ellenanyag értéket
talaltunk. Szekunder Sjogren szindrémaban az
emelkedett RNP ellenanyag koncentracié gyakorisa-
ga a X2 préba szerint nem volt szignifikans.

Primer Sjogren szindrémas betegeink szérum
mintai kézul 13-ban mértink koérosan magas RNP
ellenanyag szintet. Kozilik 3-ban csak a sicca
komplex tlineteit észleltik, 10-ben ehhez valamilyen
szisztémas belszervi manifesztacié (3 betegben hy-
perglobulinaemias purpura, 2-ben leukopenia és
anaemia, 2-ben Raynaud szindrdma, valamint pul-
monalis fibrosis, chronicus pancreatitis és arthritis
1-1 beteg esetében) is tarsult. Mas szempontbo6l vizs-
galva ez azt jelenti, hogy mig a csak sicca szindréma
képét mutatd betegek 4/5-ében az RNP ellenanyag
koncentracié nem volt emelkedett, addig a sziszté-
mas tunetekkel jaré 12 esetbél 10-ben kdérosan ma-
gas RNP ellenanyag értéket mértiink. Szisztémas
tinetek esetén a y2 proba alapjan az emelkedett
RNP ellenanyag szint gyakorisadga szignifikans volt
(p<0,01). A 27 primer Sjogren szindrémas beteg

kozul 4-ben mérsékelten magas volt a nDNS ellen-
anyagszint, ezekben kivétel nélkil az RNP ellen-
anyageérték is koros volt és szisztémas tineteket ta-
laltunk.

SLE-os betegeink adatait a klinikai aktivitassal
Osszevetve vizsgaltuk. Ez alapjan enyhe, ill. inaktiv,
mérsékelt aktivitasa és sulyos eseteket kiillonboztet-
tink meg. A beosztasnal a rutin laboratériumi ered-
ményeken kivil a szervérintettséget és annak su-
lyossagat vettik figyelembe (24). Az RNP és a
nDNS ellenanyagok viselkedése alapjan SLE-os be-
tegeinket négy csoportra osztottuk és adataikat a
klinikai aktivitassal egybevetve kozos tdblazatban
foglaltuk Ossze: 2. tablazat.

Az els6 csoportot alkotd 13 beteg esetében
mindkét ellenanyag érték emelkedett volt. Kozuluk
9 a sulyos, 3 a mérsékelt és 1 az enyhe klinikai ak-
tivitds tuneteit mutatta. A méasodik csoportba azok
a betegek keriltek, akikben csak a nDNS ellen-
anyag koncentréci6 volt magasabb. Ebb6l a 7 beteg-
b6l 3-3 a mésékelt, ill. az enyhe aktivitasi kritériu-
moknak felelt meg, 1 pedig klinikailag sulyosnak
mingsiilt. Onmagéaban az RNP ellenanyag szint 11
beteg esetében volt magasabb, kéziluk 7 klinikai-
lag mérsékelt és 2-2 sulyos, ill. enyhe klinikai akti-
vitast mutatott. A negyedik csoportot azok a tébb-
séglkben klinikailag enyhe esetek (10 enyhe, 4 mér-
sékelt) alkottdk, akiknek a szérum RNP- és nDNS-
ellenanyag értéke normalis volt. A kialonb6z6 klini-
kai aktivitast csoportokat értékelve a 12 sulyos be-
tegb6l 11-ben az RNP-, 10-ben a nDNS-ellenanyag
szint is magas volt, mig a 16 enyhe esetbdl 3-ban
az RNP- és 4-ben a nDNS-ellenanyag szint volt
emelkedett. A mérsékelt klinikai aktivitdsa, 17 f6-
bél all6 betegcsoportb6l 10 beteg széruméaban az
RNP- és s-ban a nDNS-ellenanyag koncentracio
volt magasabb. Szignifikans 6sszefliggést a két el-
lenanyag érték viselkedése és a klinikai aktivitas
kozott a y2 proba alapjan csak a sulyos és enyhe
esetekben talaltunk (p<0,001). 1/32-es titert meg-
haladé ANF pozitivitast a 12 sulyos betegh6l s-ban
kaptunk. A mérsékelt és enyhe esetek tobbségében
csak kisebb higitasban vagy egyaltalan nem lattunk
fluoreszcenciat. Az LE sejt vizsgalat a 45 SLE-os be-
teghdl 28 esetben volt pozitiv. 15 esetben ehhez ko-
rosan magas RNP ellenanyag érték tarsult. 6 beteg
esetében talaltunk RF pozitivitadst, koézulik 5-ben
az RNP ellenanyagszint is magas volt.

Megbeszélés

Az. autoimmun betegségekre jellemz6 autoan-
titestek kozil a DNS ellenanyagok a legismerteb-
bek (9, 12, 13, 15). A DNS antigének mellett a sejt-
magban taldlhaté ribonukleoproteinekkel reagald
ellenanyagok vizsgalataval az utobbi idében egyre
tébb kozlemény foglalkozott (7, 10, 11, 19, 23, 25,
26, 27, 42). Tan és Kunkel mar 1966-ban leirta a ri-
bonukleoprotein ellenanyagok ko6zé sorolhatdé un.
Sm ellenanyagot (38), mely SLE-ra specifikus (18,
36, 37, 39). Ezzel szemben az ugyancsak kis moleku-
lastlyd Ui ribonukleoproteinnel reagalé ellenanya-
gok SLE-on kivil mas autoimmun betegségben is
el6fordulnak (18, 37, 42). Az emlitettek mellett az
Ro, az SS-A, illetve a Ha, az SS-B és a La néven
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ismert antigének is tartalmaznak kis molekulasu-
lya ribonukleinsavakat (1, 2, 14, 22, 23, 30, 39, 41).
Az eddigi megfigyelések szerint a kiillénb6z8 sejtma-
gi antigénekkel szembeni antitestek szintje SLE-ben
a betegség sulyossagaval gyakran egyitt halad. Az
egyéb autoimmun betegségekben a ribonukleopro-
tein ellenanyagok értéke és a klinikai tunetek (arth-
ritis, serositis, vasculitis) kozti kapcsolat egyértel-
mien nem tisztazott (42). A kis molekulasulya ri-
bonukleoproteinek mellett a sejtmagban egyéb nuk-
leoproteinek is taldlhaték (7, 10, 11, 16, 17, 25, 26,
27). Ezek kozil Samarina és Georgiev emlds sejt-
magbdl pre-messenger RNS-t tartalmaz6 ribonuk-
leoproteint izolalt, melynek alapegységei az in. 30 S
partikulumok. Ennek fehérjéi elsésorban bazikus
karakterliek és RNS komponensei nem azonosak
a kis molekulasulyd ribonukleoprotein szarmazéko-
kéval (20). Kisérleteinkben az antigénként alkal-
mazott 30 S partikulumok antigenitdsa az esetek
tobbségében nagymértékben csékkent, ha ribonuk-
ledzzal vagy tripszinnel kezeltik.

Vizsgalataink sordn RA-ben és RA-hoz tarsult
sicca szindromaban a 30 S partikulummal reagal6
ellenanyagok koncentracioja és a klinikai tinetek
stulyossaga kozott nem taldltunk szoros dsszefliggést.

Primer Sjogren szindrdm&ban magas RNP el-
lenanyag érték sokkal gyakrabban fordult el§ azok-
ban, akikben a sicca szindromahoz valamilyen ext-
raglandularis belszervi manifesztacio is tarsult.
Eredményeink arra utalnak, hogy a kéros RNP el-
lenanyag koncentracié ebben a betegségben a szisz-
témas tinetek laboratériumi indikatora lehet, anrtal
is inkabb, mert el6fordulasa sokkal nagyobb ara-
nyu volt, mint a tobbi altalunk vizsgalt ellenanyagé.

SLE-os betegeinkben a klinikai aktivitas és az
RNP, valamint a nDNS ellenanyagok el&fordulasi
gyakorisaga kozotti osszefliggést vizsgalva azt ta-
laltuk, hogy a klinikailag sulyos és a klinikailag
enyhe esetekben mindkét ellenanyag viselkedése
megkozelitéen parhuzamosan haladt a klinikai
képpel. A klinikailag mérsékelt aktivitdsu beteg-
csoportban nagyobb ardnyban kaptunk magas
RNP ellenanyag értéket (10 eset), mint magas
nDNS ellenanyag szintet (6. eset). Az ANF vizsga-
lati eredményeket kilon-kiilon 06sszehasonlitva a
nativ DNS-sel szembeni és az RNP-vel reagalo el-
lenanyagok értékeivel, megéallapithaté volt, hogy
a magas nDNS ellenanyag koncentracioval jaro
esetekben tobb mint kétszer olyan gyakran kap-
tunk pozitiv eredményt, mint azokban a betegek-
ben, akikben csak az RNP ellenanyag szint volt
magas. Ez azzal lehet kapcsolatos, hogy a szubszt-
ratként hasznalt patkdnyméaj és vese nem megfe-
lel6 az é&ltalunk hasznalt RNP partikulumokkal
szembeni ellenanyag kimutatasara. Hasonlé kovet-
keztetésre jutottak Reichlin és munkatarsai is, akik
nagyobb aranyu ANF pozitivitast taladltak az un.
KB sejteken (humaéan epithel sejtvonal), mint egér
majon (s, 21, 30, 32).

Vizsgalati eredményeinket 6sszegezve megalla-
pitottuk, hogy a 30 S partikulumokkal szembeni,
korosan magas ellenanyag érték mindegyik altalunk

2916 vizsgalt betegcsoportban el6fordult, bar ennek gya-

korisdga az egyes korképekben mas és mas volt. Ez
azt jelenti, hogy az ellenanyag jelenléte egyik be-
tegségre nézve sem specifikus, ennek ellenére fel-
tétlenul figyelmet érdemel az a tény, hogy a sziszté-
mas tlnetekkel jard primer Sjégren szindromas be-
tegek tdlnyomd tobbségében megtalalhaté. A be-
tegség aktivitasaval vald Osszefliggését csak SLE-
ben tudtuk igazolni. A klinikailag sulyos, aktiv ese-
tek nagy szazalékaban lehetett az ellenanyagot Ki-
mutatni. Miutdn a mérsékelt klinikai aktivitasu ese-
tekben kozel kétszer olyan gyakran kaptunk koros
RNP ellenanyag értéket, mint emelkedett nDNS el-
lenanyag szintet, felvetjik annak lehet6ségét, hogy
remisszié soran el8szér a nDNS ellenanyag szint
csokken, és az RNP ellenanyag érték normalizalé-
déasa ezt csak késébb koveti. igy a vizsgalat ebben
a kdrképben a kérlefolyds nyomonkdvetésére is al-
kalmasnak latszik. Az egyéb vizsgalt ellenanyagok
kozil csak a nDNS ellenanyag koncentracio haladt
parhuzamosan az RNP ellenanyag értékekkel az
SLE sulyos és enyhe eseteiben. llyen 0Osszefliggést
az LE sejt, a RF és az ANF vizsgalat vonatkozasa-
ban nem talé&ltunk.
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Thoracalis ectopias vese gyermekkorban

Jésci Andras Koérhaz-Rendel8intézet, Nyiregyhdza, GyermektiidGosztaly
(osztalyvezeté f6orvos: Lods Tibor dr.)
Radiolégiai Osztaly (osztalyvezet6 f6orvos: Szatai Imre dr.),

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem II. Sebészeti Klinika (igazgato: Péterffy Arpéad dr.)

Léguti panaszok miatt 1974 4ta kivizsgalt mintegy
5000 14 éven aluli betegik kézul 3 fitgyermekben
fordult el thoracalis ectopias vese. Az els6 gyermek
1974-ben 12 éves kordban — élete els6 erny6fénykép
szlir6vizsgalata alkalmaval — kerilt osztalyukra.
A jobb rekesz felett, a sziv-maj szogletben félkor
alaki homogén arnyék latszott. A tumornak tartott
rendellenesség a thoracotomia alkalméaval ectopias
vesének bizonyult. Két masik betegik (2 éves, 3 és
fél hdnapos) légati panaszok miatt keriilt oszta-
lyukra. Mindkettének & mellkas bal oldaldban volt
az ectopias veséje, amit i. v. urographiaval igazol-
tak.

A mellkasban elhelyezked6 ectopias vese igen
ritka fejlédési rendellenesség (1, 4, 6, 7). Campbell
(2) szerint mintegy 15 ezer gyermek boncolasara jut
egy ilyen eset. Erre a fejl6dési rendellenességre —
melyben a vese részben, vagy egészben a mellkas-
ban helyezkedik el — &ltaldban véletlen leletként
bukkannak ra. Nem feltind ezért, hogy az iroda-
lomban 1980-ig 50-nél nem tébb publikacio talalhato
gyermekkorban felfedezett thoracalis ectopids vesé-
rél (6, 7). A hazai irodalomban csak két gyermek (s,
9) és két felndtt ismertetését talaltuk meg (3, 5).
A nyiregyhazi ,,J6sa Andréas” kérhaz gyermektidé-
osztalyan léguti panaszok miatt, az utobbi 10 év-
ben kezelt mintegy 5000 gyermek kozil 3 beteglink-
ben fordult el6 thoracalis ectopias vese.

Esetismertetés

P. Gy. 12 éves panaszmentes filt élete elsé erny6-
fénykép-szlrévizsgalata sordn 1974-ben emelték ki
hernia diaphragmatica gyanujaval. Mellkasfelvételén
j. 0. a sziv-m4j szogletben dombord iv(, éles széld, in-
tenziv, homogén arnyék latszott. A panaszmentes fil
fizikalis és laboratoriumi vizsgalatanak eredményei fi-
ziologiasak voltak. Csupén az tlnt fel, hogy tartasa és
jarasa rendellenes és mellkasa kissé deformalt. Hernia
diaphragmatica lehet6ségét pneumo-peritoneum alap-
jan zartuk ki (1. abra). Majd bronchoscopiat és bron-
chographiat végeztink.

Megallapitottuk, hogy az elvaltozas nincs intrape-
ritonedlisan, nem kozlekedik hdrg6vel és valosziniileg
a mellkasban elhelyezked6 tumor. A thoracotomia so-

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 48. szam

Thoracic ectopic kidney in childhood. Three boys
were found to be suffering from thoracic ectopic
kidney out of 5000 patients less than 14 years of
age, who had been medically examined because
of respiratory complaints since 1974. The first child
was hospitalized in 1974 following his first x-ray
screen test. Homogeneous, semicircular shadow has
been visible in the heart-liver angle, over the right
diaphragm. The disorder, which had been thought
to be tumor, was shown to be ectopic kidney dur-
ing the thoracotomy, performed. Two other patients
(2 years old, and 3 and a half months of age) have
been admitted to the department because of respi-
ratory complaints. Both of them had the ectopic
kidney within the left half of the chest, which have
been diagnosed by intravenous urography.

1 abra: P. Gy. 12 éves fii mdlkasfelvétele a pneumope-
ritoneum alkalmaval. A mellkas jobb oldalan a
szivmaj szogletében ectopias vese.

ran derilt ki, hogy a tumornak vélt elvaltozas fele to-
megével a mellkasban elhelyezked6 vese. Az ectopias
vese az elvékonyodott, relaxalt rekeszizomzat alatt he-

%
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2 abra: P. Gy. urographias felvétele a jobb vese has-

Uregbe val6 repozicidja utan.
g P J 4. abra: H. F. bal oldali bronchograpias felvételén a basa-

L , . lis horgék nem tel6dnek végig és alulrél ,széttdl-
lyezkedett el. A m(itét soran a diaphragma rekonstruk- tak". A lingula a felsélebeny horg6jétdl distalisan
ci6ja megtdrtént, s igy a jobb vese azt kovetéen a Th. rendellenesen ered.

X. és L. I. csigolya magassagaba kerilt. A mi(tét utan
végzett urographias felvételen a jobb felsd kehelycso-
port és a jobb ureter enyhe fok( tdgulata latszott (2. varratelégtelenség miatt rovid id6 mulva reoperécio.

abra). Uroldgiai panasza, koros vizelete azonban a ké- Ennek megfelel6éen mellkasan bal oldalt deformitas és
s6bbi kontroll vizsgalat soran sem volt. Mellékleletként per sec. gyogyult mitéti heg latszott. Mellkasfelvéte-
derilt ki, hogy tartasi és jarasi rendellenességét a jobb Ién (3. abra) pedig a szivarnyék mogott bal oldalon

femur distalis részén levé nagy exostosis okozza, mely mintegy a rekeszen Ul6 egynemi arnyék van, melyet
a jobb quadriceps femorist el6boltositja, megrowdm
K. F. 2 éves kisfilt megyénk egyik gyermekoszta-
lyarél 1982-ben ismétlédd léguti panaszok, a bal also
lebenybe lokalizalt, ill. elhGz6d6 pneumonia miatt vet-
tik at. Anamnesztikus adatai szerint Gjsziléttkorban
bal oldali hernia diaphragmatica miatt a DOTE Il. Se-
bészeti Klinikdjan rekontstrukciéos mi(itét tortént és

3 adbra: H F 2 éves kisfil pa. mellkasfelvételén a bal
O hernia diaphragmatica miditétet kovetGen kialakult
0 bordarendellenesség és a szivarnyék mogott b. o.
a rekeszt6l el nem valaszthatd, félkor alakd be- 5. abra: H. F urographias felvételén a bal vese fele ré-
2922 boltosulés. szével a mellkasban van.



6. dbra: F. M. 3 és fél honapos csecsemd pa. mellkasfel-
vételén a szivarnyék mogott és mellett b. o. félkor
alaka arnyék.

a bekuldd intézetben a lazas gyermek elh(z6d6é pneu-
moniajanak tartottak. Mellkasa felett szortyzorejek
hallatszottak és a rutin laboratériumi értékek (We, fvs)
is kdérosak voltak, vizelete azonban ismételten negativ.
A recidivalo léguti panaszok miatt broncholdgiai vizs-
galatot végeztiink, melynek soran kronikus bronchitis
endoscopos jele, diffuse megvastagodott nyalkahartya
és mucosus valadék latszott. A bal oldali bronchogra-
phias felvételen a basalis horgék nem kielégit6 telodé-
sét és enyhe feltoltsagat talaltuk. Ezen kivil fejlédési
variacio is latszik a bal bronchogrammon, amennyiben
a lingula hdérg6je nem a fels6lebeny hoérg6b6l, hanem
ett6l distalisan ered (4. abra). Emiatt fels6 polusaval
a bal mellkasban elhelyezked6 ectopias vese lehet6sé-
ge merilt fel, amit iv. urographiaval igazoltunk (5.
abra). A léglti panaszok megsz(intével a panaszmentes
gyermeket hazaadtuk. Azoéta is recidival léguti beteg-
sege, de vizelete ismételten rendben.

F. M. intrauterin retardalt fid gyermek 2100 g
sullyal sziletett. A csecsem6t nem Kkielégité sulygya-
rapodas és kohdgés miatt 3 honapos koraban vitték or-
voshoz. Szakrendelésen mellkasfelvételt készitettek ro-
la, melyen bal oldalt a szivarnyék mdogott a rekesztél el
nem kilénithetd félkor alak( arnyékot talaltak (6. ab-
ra). Emiatt tovabbi kivizsgalas céljabol 1984. marciu-
saban cysta, ill. tu pulmonis gyanujaval utaltak oszta-
lyunkra. Mivel a kissé nathas 3 és fél hénapos csecsem§
fizikalis vizsgalatakor a dysmorphias arcon kivil koéro-
sat nem taldltunk, a mellkasfelvételen 1év6 arnyékkal
kapcsolatban mindjart felvetettiik a thoracalis ectopias
bal vese lehet6ségét, melyet iv. urographiaval igazol-
tunk is (7. abra). F. M. veséje azonban nemcsak ecto-
pias, hanem hosztengelye koril el is fordult, igy a
kelyhek dorsalis iranyba tekintenek.

Megbeszélés

A metanephros, amelyikb6l a vese kialakul az
5. terhességi héten, még a kismedencében helyezke-
dik el. Végleges helyét — a lumbalis tajékon — as-
censio révén a 7. fotalis héten éri el (6). A vese ecto-
piaja (dystopiaja) vagy elégtelen ascensio, vagy tul-
zott felfelé vandorlas kovetkeztében jon létre, Ma-
gas ectopia (dystopia) esetén a vese vagy a has fels6
részében, vagy a mellkas alsé részében helyezkedik
el. A vese vandorlasa szorosan &sszefligg a rekesz
fejlédésével. A rekesz mar a 8 embrionalis héten
elvalasztja a hasiireget a mellkas tregétél. A thora-
calisan levd vese vagy rekeszsérv kapujadban van,
vagy pedig ,eventratioban”, azaz a relaxalt rekesz
alatt. Igen ritkan az is el6fordul, hogy az ectopias
vese a normalisan kifejlédott rekeszizom folott, tel-
jes egészében a mellkasban helyezkedik el és arte-

rids vérellatdsat a thoracalis aortdbdl kapja. Vele-
szlletett rekeszsérv kb. 3 ezer szilletésre esik egy.
Kevés adat van azonban arr6l, hogy ilyenkor egy-
idejlileg a retroperitonealisan levd vese is rendelle-
nesen helyezkedik-e el. H. F. betegiink a rekesz-
sérvvel sziletett gyermekek eme csoportjaba tarto-
zik. Bal oldali hernia diaphragmatikajahoz nemcsak
a bal vese ectopiaja, hanem a bal oldali hérg6rend-
szer fejlédési rendellenessége is tarsult’ A mellkas-
ba ascendalt ectopias vese legtébbszér nem okoz
panaszt. Ezért fordul el6 — mint P. Gy. betegink-
ben is — hogy gyakran mellliri daganatnak tartjak
(3, 5 9). Sajnos éppen a mitét kovetkeztében for-
dulhat elé, hogy a hasliregbe reponéalt vese uretere
postoperative kitagul. Ezért is fontos, hogy gondol-
junk erre a rendellenességre és hordozoéjat folosle-
ges iatrogen artalomnak ne tegyuk ki. Arra is tigyel-
ni kell persze, hogy elh(z6do és recidivald léguti pa-

7. dbra: F. M, csecsemd urographias felvételén a bal vese
magasan, fels6 pélusdval a mellkasban van.

naszok ne tereljék el a klinikus figyelmét a rekesz
tajékdnak helyes megitélését6l. Meggy6zGdéssel
valljuk, hogy aki egyszer mér kdrismézett ectopias
thoracalis vesét — hozzank hasonléan nem fog
habozni az iv. urographia elvégzésétdl és igy pontos
diagndzishoz jut.

IRODALOM: 1. Balogh F.: Urolégia, Medicina, Bu-
dapest 1978, 152—153. — 2. Campbell, M.: Clinical pe-
diatric urology. W. B. Saunders, Philadelphia, 1951, p.
195. — 3. Dar6czy Gy.: Melllri vese-dystopia. Magyar
Sebészet, 1956, 9, 201. — 4. Darracg-Paries, J. D. és
mtsai: Ectopie thoracique du rein. Journal d’Urologie,
1980, 86, 695—698. — 5. Marton K.: Jobb oldali evente-
ratio phrenica thoracalis vesedystopidval. Magyar Se-
bészet, 1953, 6, 207. — 6. Pfister-Goedeke, L., Brinier,
E.: Die intrathorakale Niere im Kindesalter. Helv pae-
diat. Acta 1979, 34, 345. — 7. Rama Rao B. és mtsai:
Congenital Intrathoracic Kidney: A 5-Year Radionuc-
lide Follow up. European Journal of Nuclear Medicine,
1981, 6, 177. — 8. Vajda J.: A vese fejl6dési rendelle-
nességei. Radioldgiai kdézlemények, 1979, 1—2, 148. — 9.
Végh E.: Die thorakale Nierendystopie. Fortschr. Ront-
genstr., 1968, 109, 528—529.

(Loés Tibor dr., Nyiregyhaza, Séstoi Gt 62., 4412.)
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berendezés, lehet6vé teszi a folyamatos 6rzést, fény- és hang-
jelzéssel jelzi a kritikus helyzeteket, valamint az esetleges
halozati kiesést.

A monitorra vonatkoz6 igényt a rendelésen kilon kivanatos
feltlintetni.

Sziikségleteinek kielégitése érdekében mielébb forduljon
a forgalmazo vallalatokhoz.

Forgalombahozza: OAAKER, MEDIKOR
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A Szovjetunidban gyartott intraokularis szemlencsék nagy
keresetnek orvendenek a fejlett ipari orszagokban is.

Az intraokularis szemlencsék igen kival6 mindségben ké-
sziilnek, konstrukcidjuk megbizhatd, emellett beiltetésik
rendkivil egyszer(ien elvégezhetd.

Az Amerikaban is ismert Szputnyik tipusi szemlencse, mely-
bél évente tobb mint dtezer darabot lltetnek be, sulya le-
veg6ben legfeljebb 55 mg az els6 csarnokvizben pedig 0,8
mg. A szemlencse tdmasztékai olyan nyomast biztositanak,
amely mellett nem karosodik a szomszédos szivarvanyhartya.

A szemlencse optikai részének atmérdje 5 mm.
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A szemlencse atmérGje a tamasztd elemekkel egyditt 8 mm.
Vastagsaga a kdzéppontban 0,32 mm

Vastagsaga a szélén 0,15 mm.

A szemlencséket 8-32 dioptriak (dioptriankénti emelkedés-
sel) kozotti fénytoréssel gyartjak.

Felhasznalasi teriilete: binokularis latas helyreallitasa kiegé-
szitd korrekcid nélkul. Az intraokuléaris korrekciés modszert
az egész vilagon bevezették a kataraktas és aphahias be-
tegek orvosi és foglalkozasi rehabilitaciojaba. Napjainkban
az IOL beiiltetést alkalmazzak coloboma iridisnél, mydriasis-
nal és mas betegségeknél.

Exportalja: V/O Medexport, Moszkva

Forgalombahozza: OMKER

Informacié: Medexport Iroda, 1055, Budapest,
Balassi Balint u. 25. II. 2. Telefon: 122-867, 316-531.
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Pancreas altomlék tartdos drenazsa

Semmelweis Korhaz, Budapest, IV. Belosztaly
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Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem I. Sebészeti Klinika
(igazgatd: Szécsény Andor dr.)

A szerz6k az US-vezérelt perkutan punkciék hosz-
szabbtavl eredménytelensége alapjan bevezették a
perkutdn tartés, katéteres drendzs technikajat is
pancreas pseudocystaban szenvedd betegeik kezelé-
sének arzenalidba. A kezelési modszer alapelvét és
hatékonysagat kitlin6nek talaltdk, a mai eszkozos
lehet6ségek azonban e sokat igér6 mddszer sziikség-
leteit6l messze elmaradnak. Az eljaras tovabbi al-
kalmazasat és kiterjesztését javasoljak, az igénybt
vehet§ eszk6zok szinvonaldnak fejlesztése mellett
Tapasztalataikat ugyan pancreaticus folyadékgyi-
lem miatt kezelt betegeken nyerték, megallapita-
saikat e betegcsoportot meghalad6 érvénylinek tart-
jak.

Orvosi mikddésunk soran, hagyomanyosan, a
betegséget mindig az elérhetd legkisebb 4aldozat
aran, a lehetd leghatékonyabb modon igyekszink
gyogyitani. A computer tomogréafia és az ultrahang-
diagnosztika e cél teljesebb eléréséhez Kitlin6 esz-
kozt és mddszert szolgaltatott. Ennek jegyében a
hetvenes években el6szdr a vezérelt és célzott per-
kutan diagnosztikus punkciok terjedtek el (1, 2, 3,
4), majd e lehet6séget — példaul pancreaseredetd
folyadékgyililemek esetén — terdpids célzattal is
egyre tobben alkalmaztak. Az eljaras ugyan szinte
teljesen veszélytelennek és pillanatnyilag igen ha-
tékonynak tetszett, tartds eredményt azonban rit-
kan biztositott (5, 6). 1977 Ota vilagszerte egyre
gyakrabban alkalmazzak a vezérelt katéter-beulte-
tés és tartds szivatas gyakorlatat (7, s, 9), s az iro-
dalmi adatokbdl Ggy tiinik, hogy e modszer az ese-
tek egy részében a mitéti megoldasnak megfeleld
alternativat kinadlhat. Ezért igyekeztink a metodi-
kaval magunk is tapasztalatokat szerezni.

Beteganyag és maddszer

1981 juliusa Ota pancreas altémlé miatt obszervalt
betegeinken tobb esetben hajtottunk végre terapias cél-
zatu PP-t (19, 11). Az ily modon kezelt betegek egy ré-

Roviditések:
CT computer tomogréafia

us = ultraszonografia

PP = pseudocysta punkci6

PD = pseudocysta drenazs

Kulcsszavak: pankreas — altémlé — katéter —
drendzs — US-vezérlés

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 48, siom

The durable catheter drainage of pancreatic pseu-
docysts. The authors, on the basis of long-term un-
successfullness of the US-guided percutaneous
punctures, introduced also the technique of durable
catheter drainage of pancreatic fluid collections.
The principles of the method was taken extraordi-
nary, however the present possibilities concerning
the tools are far behind the needs of it. The further
application and even the extension of the method
is suggested beside the necessary development of
the devices available. The experiences were gained
in patients treated for pancreatic fluid collections
(pseudocysts), but the statements and conclusions
are considered of greater significance.

sze sajat anyagunkbol, mas része a konziliumba kul-
dott betegek korébdl keriult ki. Utébbiak esetében a be-
avatkozast a kild6é osztalynak ajanlottuk fel, s ameny-
nyiben e lehet6séggel éIni kivantak, a betegeket a ke-
zelés id@tartamara atvettik.

1983. januar 1. és december 31. kozt 10 betegen
o0sszesen 10 alkalommal végeztiink tartés katéter-be-
Gltetést US-val vezérelt, perkutan behatolas Gtjan. Két
beteglinkben a katéter nem megfelel6 helyre keriilt,
igy az eljarés terdpias értékét az 6 esetukben nem
értékelhetjik.

A vizsgalatokhoz és a vezérléshez Picker 80 L sta-
tikus, analég szkennert hasznaltunk, biopszids transz-
duceriink 2,25 MHz frekvenciaju. A szivatashoz szik-
séges eszkozoket kiprébalas céljabél kaptuk, a W. Cook
(VPI, Canada), Surgimed (Dania) és a Vygon (NSZK)
cég bocsatotta rendelkezésiinkre. A belltetett katéter
minden esetben pig-tail (malacfarok) rendszer(i, neph-
rostomias készletbdl szdrmazd eszkéz volt.

A tartos szivatasra — egy eset (No. 6) kivételével
— minden betegen megel6z6, sikertelen PP-t kdvetben
kerilt sor. Igy legfébb indikaciénak a punkcids leszivas
terapias eredménytelenségét tekintettik; egy esetben
az elesett beteg sulyos allapotara tekintettel (mely a
sebészeti m(itét kimenetelét is kérdésessé tette) a PP
mell6zésével azonnal a PD-t alkalmaztuk.

A katéter bevezetésének menete a kovetkez6:
punkcidval érjik el a folyadékgyllemet, melybdl a tln
keresztiil azonnal mintat veszink. Ezzel részleges de-
komnre.sszi6t is elérink. Ezutan vezet6drdtot helyezink
a folvadékgyllem (rterébe, s a tlt kihGzzuk. A veze-
tédrét mentén 7—12 Fr (Charriére) dilatatorsorozattal
a behatoldsi kaput feltagitjuk, majd a katétert —
ugyancsak a vézetddrot segitségével — a folyadékgyi-
lem (rterébe vezetjik. A drot kihGzéasa utan a teflon-
katéter bels6 vége malacfarokszerien (pig-tail) felkun-
korodik, ezaltal a spontadn kicstszast megakadalyozza.

A tartdés szivatast Vygon Red-o-Pack (vakuum pa-
lack) biztositja. Ez a harmonikaszer(ien dsszenyomhato
mianyag palack, mikdzben eredeti alakjat igyekszik
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1 a és b abra: Transzverzalis és longitudindlis ultraszo-
nogram, melyen a perkutan beiltetett ka-
téter reflexidja és gyenge negativ arnyé-
ka lathato 3ny|’|hegyek).

visszanyerni, tartés vakuumot létesit. Bel6le steril ko-
rilmények kozt mintat is lehet nyerni. Betegeinket a
beavatkozast kovetéen folyamatosan ellendriztik (1.,
2., 3. &bra). Naponta végeztink US, laboratériumi (vvt-
stillyedés, fvs, amilaz, vércukor, bakteriolégiai) vizsga-
latot, klinikai ellen6rzés mellett.

Ha szévédményt nem észleltiink, s a beteg leg-
aldbb 3 napja cystamentes volt, a pig-tail katétert a
vezet6drot segitségével eltavolitottuk. Ezutan még 24
oran at megfigyeltik a beteget, majd hazabocsatottuk.
Id6szakonkénti ellen6rzésre egy hét mulva, majd 6-12
hetenként, illetve félévenként kerilt sor.

Eredmények

Nyolc sikeres katéter-belltetéssel kezelt bete-
glink kozt egy nd, a tobbi férfi volt, életkoruk 36—
46 év kozt, atlagosan 42,5 év. Harom esetben panc-
reasfeji, harom esetben farki elhelyezkedési, egy
torzsi loklizacioju és egy, a mirigy egész hosszdban
kimutatott altéml6t katétereztiink. Ez utébbinél a
majalatti pseudocystat csak a majszél ,,félrebillenté-

.sével” sikertlt elérni, a behatoldas azonban ez alka-

lommal sem okozott megoldhatatlan problémat (4.
abra).

Betegeink legfontosabb adatait tdblazat mu-
tatja. Elsé betegink nagyméreti pancreasfarki al-

toml6je harom PP utan is visszafejlédott, 11 napos
PD sorédn azonban eltlint. A katéter kivétele el6tt
Uromiroval ellen6rz8 kontrasztanyagos vizsgélatot
kiséreltiink meg, aminek soran cystadrt nem talal-
tunk. A benyomott kontrasztanyagot azonban bent-
hagytuk. E mesterségesen keltett, a PD sajatsago-
san kimutathatd hegét6l medialisan elhelyezked®,
3,5 cm atmérd6ji folyadékgyiilem létét azonnal és
azota is latjuk. A Kkilenc hénappal késébb végzett
prébaszivds eredményeként nyert aspirdtum rént-
genképerny6 alatt a mellé helyezett viz sugamyeld
képességétdél nem kulonbdzik (5. abra), az eltelt
hossz( id6 miatt azonban nem latszik indokoltnak
felfogdsunk megvaltoztatasa: keletkezésében az
Uromironak tulajdonitunk szerepet.

Masodik, harmadik, negyedik, 6todik, hatodik
és nyolcadik beteglink esetében a beavatkozast si-
keresnek min@sitettiik, noha hatodik beteglink két
hénappal kés6bb biliaris eredetl sepsisben és ta-

2. a és b abra: Pancreasfarki &ltéml6be ultetett malac-
farok-katéter nativ radioldgiai képe. AP
és oldalirany felvételek.



n  Név Kor Nem  Szivatas id6tartama AltomlI6 Eredmény Szév6dmény/recidiva
atmérd
1L FEFE 46 ¢ nb 11 nap (jan. 13-t(’)|? 8cm gyogyult  recidiva méshol
2. Sz M 426 ffi 9 nap (apr. 12-t6l) 6 cm gyogyult O
3. GK 36¢é. ffi. 6 nap (&pr. 26-tol) 5cm gyogyult O
4. D.G. 45¢. ffi. 6 nap (apr. 26-tol 4cm gyogyult 0
5 LP. 40 6. ffi. 3 nap (jon. 13-tol 6 cm gyogyult  katéter kicsuszott
6. KJ. 46 6. ffi. 5 nap (jol. 07-t6l) 5cm gyogyult  kés6bb talyogosodas
7. Cs. J. 40¢. ffi. 2 nap (szept. 15-t8l) 4cm 0 katéter kicsuszott
8 P.A 45¢. ffi. 4 nap (nov. 01 -t6i) 5cm gyogyult  recidiva mashol
9. KS 45 ¢.  ffi. 2 nap (febr. 02-t61) 3cm 0 sikertelen
10. S 1 366 ffi. 2 nap (febr. 08-t6l) 3cm 0 sikertelen

3. a és b abra: Katéteren keresztil végzett altomldfeltdltés. A kontrasztanyag az altémlé falat és

a katéter helyzetét jol abrazolja.

lyogosodés kdvetkeztében meghalt. A szeptikus kor-
kép okozédja és a szivatas el6tt az epébdl kitenyész-
tett kérokozd megegyezett.

Otodik és hetedik betegiinkbél a beiiltetett ka-
téter a PD harmadik, illetve masodik napjan spon-
tdn (?) Kkicsuszott, ezért a beavatkozast nem lehe-
tett igazan tartdsnak tartani. Ennek ellenére 5. be-
teglink altémlgje eltlint, s visszatel§dést eddig — az
egy alkalommal végzett ellenérzés alkalméval —
nem észleltink. Hetedik betegiinket — elsésorban a
szlikséges kooperacié hianya miatt — sebészi bels6
drenédzzsal tettiik cystamentessé. Nyolcadik bete-
gink a PD utdn két honapon &t cysta- és panasz-
mentes volt. Diszndtor (zsiros ételek és alkohol fo-
gyasztasa) utan azonban recidiv pancreatitis alakult
ki, melynek sordn a korabbi &altomlé hege felett

Ujabb pseudocysta jott Iétre. Ezutadn sebészi megol-
dést tartottunk indikaltnak.

Egy beteginkdn a 10 Fr méretli katéter a szi-
vatds masodik napjan eldugult, fiziol6gids s6oldat-
tal torténé atmosésokkal sem sikerilt tartésan at-
jarhatova tenni. A katéter kivétele utan abban a
pseudocystafalra jellemz6 szovettérmelék béven volt
kimutathato; a beteg ennek ellenére tartésan cysta-
mentesnek tlnik.

A felsoroltakon kivil még két alkalommal tet-
tink sikertelen kisérletet PD végzésére. A dilata-
tor-palcdk bevezetése soran a vezet6drot — sajnos
— kicsUszott az altomlIéb6l, igy a katétert nem meg-
felel6 helyre (cseplesztoml6, hasireg) Ultettuk be.
Olyan szév6dményt, amely a tartés szivatéssal kap-
csolatba hozhat6, egyetlen esetben sem észleltiink.
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4. dbra: A méaj bal lebenyének alsé széle alatt vezetett
Katéter. Az eszkdz alakjabél a lefutds sajatossaga
jol kovetkezik.

5. dbra: Feltételezett kontrasztanyag maradvany a leszi-
vott altoml6-tartalomban. A jobboldali csdben
lIév6 tomlbtartalom azonban nem nyel el tébb
sugarat a baloldali cs6ben lev6 viznél.

Megbeszélés

A pancreaseredet( folyadékgylilemek megoldasa
komplex, sem technikailag, sem szemléletében nem

egységes, leszlirten kezelt probléma. Nagyanyagu
statisztikak (13, 14, 15, 16, 17) értékelése alapjan a
sebészi megoldasokat tobb hatrany terheli: 5—19%
mortalitds, 10—38% korai komplikacidok, 5—20%
cysta-recidiva. Owens anyagaban legel6nydsebb se-
bészi megoldasnak a mdtéti kals6 drenazs bizo-
nyult (18).

Valészinlleg ezek a tapasztalatok jatszhattak
elsédleges szerepet abban, hogy az utébbi 7—8 év-
ben a pancreas altomlék terapiajaban is egyre na-
gyobb szerepet jatszik a célzott (US, vagy CT), per-
kutan beavatkozasok technikaja. A szonografia egy-
szerliségét, olcsésagat és elterjedtebb voltat azonban
— mint perspektivikusabb eszkdzét — kulon is ki-
emelnénk.

A PP hosszabbtavu eredményei azonban a vart-
tdl messze elmaradtak (12). Ennek magyarazata fel-
tehet6leg az lehet, hogy a folyadékgyilem falai ezen
eljardssal nem tapadnak megfelel6en hosszlu ideig
egymashoz, nincs elegendd id6 a hegesedést eredmé-
nyez6 adhéziok kialakulasadhoz.

Ezért Gronvall és mtsai, majd Gerzojf, Karlson
(7, 8, 9) sikerei nyoméan az utébbi években inkabb
a hasi folyadékgyilemek (altomlék és talyogok) tar-
tos, katéteres leszivatasanak (kils6é drenazs) gyakor-
lata terjedt el. Az altaluk kozolt, sikeres és szovdd-
ménymentes esetek perspektivai nyoman az elja-
rast a magunk gyakorlataba is felvettuk.

A szakirodalom minden altalunk ismert esetben
egyszer(inek, szévédménymentesnek, eredményes-
nek irja le a metodikat. A ma hasznalatos eszkdzok-
kel azonban ez — tapasztalataink szerint — nem
ilyen kedvez8! Angiogréafids katétert ugyan nem
alkalmaztunk, eszkozeink egyebekben megfeleltek
az elterjedt katétertipusoknak.

A kilonboz6 méretld katéterek belltetése soran
alkalmazandé sebtagitd palcak technikai nehézségek
két és a beteg szamara sziikségtelen kellemetlensé-
get okozhatnak. Bevezetésiik soran a vezet6drét ko-
rabbi, megfeleld helyér6l kicsuszhat, s ez helytelen
katéter-belltetést eredményezhet!

A megfeleld helyre beliltetett katéter két bete-
gink &ltéml6jébaél is kicsuszott. Ezért gy tlnik,
hogy a horogszerlien kiképzett malacfarok-vég a
katéter kicstszasa ellen nem nyujt megfelel§ ga-
ranciat Marpedig az eszkdz visszajuttatdsa, vagy
— nem megfelel6 méretvalasztas esetén — a proce-
dira megismétlése jelentds tehertétel az orvos és a
beteg szamara egyardnt. Szerencsére szovédményt,
vagy peritoneélis tlinetet ezen betegeinkben sem
észleltink.

Egy esetben és egy sikertelen PD-nél az eszkoz
a szivatds meginditasa utdn roviddel eltémdédott.
Val6szin(, hogy a keltett vdkuum a lagyrészeket a
katéterhez szivta, a folyadékgytlem kiurilése ezért
allt meg. Feltliné azonban, hogy altalunk tébb he-
lyen perforalt katéterrel hasonléan jartunk! Ezért
felmeril annak a lehetésége is, hogy a malacfarok
kialakulasahoz eseteinkben a folyadékgyiilem mé-
rete nem volt megfelel§ (3 cm, vagy azalatti), ezért
a katétervég azonnal a cystafalhoz fekiidt.

Nem elhanyagolhaté szempont az ajanlott esz-
k6zok kritikajanal az sem, hogy az egyszerhaszna-
latos nephrostomias készletek ara ma 1500 Ft koral
van.



A kritikai megjegyzéseken tul az emlitett esetek
tanulsagai kapcsan véleményiink mégis az, hogy a
hasi folyadékgyllemek tartés, katéteres perkutan
szivatasa az esetek egy részében — kiléndsen az Un.
»poor-risk” betegekben — a sebészeti miitét megfe-
lel alternativajat kinalhatja.

Az eljaras egyszer(isége a beteget nem mindig
befolyasolja kedvezd iranyban. Ennek tulajdonit-
juk, hogy egy betegiink sikeres PD-t kdvet6en a szi-
goru orvosi el8irds ellenére sulyos diétahibat kove-
tett el, ami recidiv pseudocysta kialakuldsdhoz veze-
tett. Az ezutdn végzett sebészi m(itét 6ta azonban az
utasitdsokat betartja, cysta- és panaszmentes. A PD-
zsal a belsé drendzs allapota elérhetd, azonban ez
az Oszekottetés a bels6 szervek kozt id6leges, s
megszintetése utan nyomtalanul gydgyul. A trans-
gastricusan vezetett katéter helye — két ellen6rz6
vizsgalatunk alapjan — egy héttel az eszkdz kivé-
tele utdn mar nem volt kimutathatd. A kezelés sorén
ugyan a nyugalmas helyzetet igénylé hasnyalmirigy
és a motilis gyomor, vagy vékonybelek kozt alig
csillapitott mozgasl, id6leges kapcsolat létesilhet,
ez azonban a katéter kivétele utan teljes mérték-
ben megsziinik; nagyobb esélyt biztositva ezzel a
pancreas alapbetegségének a gyodgyuléasara is!

Osszefoglalo véleményiink tehat az, hogy az el-
jaras alapjai jonak tlinnek. Sikeres esetben valddi
gyogyulast eredményezhet. A metodika egyszer(iso-
dése azonban elengedhetetlen kdvetelménynek lat-
szik !
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VISKALDIX

_ tabletta
antihypertensivum

A béta adrenerg receptor blokkolé pindolol és a tiazid-
tipust diuretikum clopamid kombinaci6ja hatékonyabb an-
tihipertenzivum, mint a két komponens kilén-kilén. A pin-
dolol sajat szimpatomimetikus aktivitasa (intrinsic szimpato-
mimetikus aktivitds - ISA) révén ritkdn okoz kardiodep-
ressziét, alkalmazasa soran ritkan fordul el6 bradycardia,
bronchospasmus, és periférias érsziikillet. Csaknem toké-
letesen felszivadik, a majon torténd elsé athaladaskor el-
hanyagolhaté mennyiségben metabolizalédik. Hosszd ha-
tastartama a legtébb betegen lehet6vé teszi a napi egy-
szeri alkalmazast. A clopamidnak a készitményben lev6
mennyisége kifejezett diuresis nélkul csokkenti a vérnyo-
mast. A kombinacié vérnyomascsokkentd hatdsa 2-3 nap
utan jelentkezik, de a teljes hatékonysag 1-2 hétnél ko-
rabban nem itélhet6 meg.

HATOANYAGOK
10 mg pindololum és 5 mg clopamidum tbl.-ként.

JAVALLATOK

Hiperténia. Enyhe és kozépsulyos formdaiban &nmagaban,
stlyos formaiban mas vérnyomascsokkentbkkel kombinalva.

ELL ENJAVALL ATOK

Akut glomerulonephritis, stlyos maj- és veseelégtelenség,
stlyos vagy befolyasolhatatlan hypokalaemia, szulfonamid
thlerzékenység; digitalisz rezisztens szivelégtelenség, cor
pulmonale, kifejezett bradycardia, 11."és Ili. fokd AV blokk,
asthma bronchiale roham, éter- és kloroform narkdzis.

adagolas

Szokasos adagja naponta 1 tabletta reggel.

Ha 1-2 hét utdn nem tapasztalhato kielegit6 vérnyomas-
csokkenés, az adag napi 2, szikség esetén 3 tablettara
emelhet6. A harom tablettat napi két adagban (2-szer V2
tabletta) reggel és délutdn ajanlatos alkalmazni.

VELL EKHATASOK

Atmenetileg enyhe szédilés, faradékonysag, emésztési za-
varok, alvaszavarok (pl. rémalmok), ritkan bdrreakcio, pszi-
chés tunetek (depresszio, hallucinacid), melyek a kezelés
megszakitdsat nem teszik szlkségessé. Tuladagolas vagy
egyeni talérzékenység bradycardiat, hanyingert, hanyast,
orthostatikus zavarokat, collapsust, hypokalaemiat idézhet

el6. Obstruktiv légzészavarban vagy annak hajlama esetén
hoérgégorcsot okozhat.

GYOGYSZER-KOLCSONHATASOK

Ovatosan adhaté;

—litiumsokkal (a litiumkivalasztas csokkenhet);

—szimpatomimetikumokkal, triciklikus antidepresszansokkal
és MAO-bénitokkal (a Viskaldix terapias hatékonysagat
csokkenthetik);

—szimpatolitikumokkal, periférias
vérnyomascsokkenés fokozodhat);

-oralis antidiabetikumokkal és inzulinnal (a vércukorcsok-
kent6 hatas fokozodik, a pindolol a hypoglykaemia tiine-
teit elfedheti).

vasodilatatorokkal (a

FIGYELVEZTETES

Szivelégtelenség esetén a Viskaldix kezelés csak megfelel§
digitalizalas, ill. diuretizalas utan kezdhetd el.

Ha az anamnézisben myocardidlis infarktus szerepel, a
kardiovaszkularis paraméterek szigord ellen6rzése sziiksé-
ges.

Bronchospasmusra hajlamos betegekben obstruktiv tid6-
betegség esetén a sajat szimpatomimetikus aktivitasi (ISA)
béta-blokkolék, igy a pindolol sem okoz a légzésfunkcios
paraméterek értékében jelentds valtozast, egyes esetekben
azonban asztmas roham jelentkezhet.

Nehézlégzés esetén a gyodgyszer adasat azonnal be kell
sziintetni. Ha a gyogyszer adasat miitét, altatdsos érzéste-
lenités vagy egyeb okok miatt fel kell fliggeszteni, az ada-
got fokozatosan kell csokkenteni, mert a kezelés hirtelen
abbahagyasa (els6sorban ischaemids szivbetegekben) a
beteg allapotanak rosszabbodasat idézheti el6. Ha a bete-
get slirgds beavatkozas miatt béta-blokdd mellett kell al-
tatni, a kardiovaszkularis paraméterek ellendrzese sziik-
séges.

Phaeochromocytomaban alkalmazva egyidejlleg alfa-re-
ceptor-blokkolot is kell adni. A korabban fennallo perifé-
rias keringési zavarok a kezelés soran sulyosbodhatnak. A
béta-blokad a sulyos veseelégtelenséget tovabb ronthatja.
A plazma kalium-, hdgysav- és vércukorszintjét a kezelés
folyaman ellenérizni kell. Keringési, vese-, ill. majelégtelen-
ségben kilonds gondot kell forditani a plazma kalium
szint ellendrzésére.

Diabeteses betegeknek és tartdés éhezés esetén csak ova-
tosan adhat6, mivel a pindolol hypoglykaemiat okozhat
és annak egyes tiineteit, pl. a tachycardiat elfedheti. Dia-
beteses betegeknek adva ordlis antidiabetikumokkal és in-
zulinnal a vércukorszint Ujra beallitdsa szikséges.

Az allatkisérletes adatok teratogenitasra nem utalnak, de
még nem tisztazott, hogy a béta-blokad hogyan befolya-
solja a magzat fejl6déset, ill. a terhes méh mukddését, to-
vabba terhesség esetén a tiazid-tipust diuretikum esetle-
ges magzati szulfonamid talérzékenységet okozhat, ezért
terhességben alkalmazasa megfontolando!

Ovatossag szilkséges a szoptatds alatti alkalmazaskor is,
bar nincs bizonyitek arra nézve, hogy a minimalis mennyi-
skl_égben anyatejbe jutott pindolol a csecsemdkre hatast fejt

Tuladagolas kezelése:

-nagyfokd bronchospasmusban aminophyliin (Diaphyllin)
iv. injekcid vagy izoprenalin (lsuprel) iv. Injekciéban
vagy inhalacié;

- bradycardia és nagyfok( hipotenzié esetén 0,5-1 mg at-
ropin iv, 25 pg izoprenalin vagy 500 pg orciprenalin
(Astmopent) adasa lassu iv. injekcidban (kb. 5 pg/perc).
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Hydrothorax és tud6hypoplasia korai
prenatalis ultrahangdiagnosztikaja

Egyetem, NGi Klinika (igazgatd: Lampé Léaszlo dr.)

és Korbonctani Intézet (igazgaté: Gomba Szabolcs dr.)

A szerz06k a terhesség 15., 17., 27. és 38. heteiben
ultrahangvizsgalattal diagnosztizalt hydrothorax és
tudéhypoplasia négy esetér6l szdmolnak be. A ter-
minus kozelben észlelt esetikben a magzat intra-
uterin elhalt, a 27. héten észlelt esetben a magzatot
az in utero thoracocentézis révén sem sikerilt meg-
menteni, mig a masik két korai esetben a terhessé-
get megszakitottak. Részletesen leirjak a hydro-
thorax és tid6hypoplasia jellegzetes ultrahang je-
leit és differencialdiagnosztikajat. Véleményik sze-
rint a terhesség els6 felében észlelt hydro-
thorax esetén mérlegelhet6 a terhesség meg-
szakitdsa, mig az utolsd trimeszterben kialakult
esetekben, az egyéb rendellenesség kizardsa utan
megkisérelhetd a thoracocentézis, illetve sziilés utan
indokolt az Ujsziloétt azonnali intubaldsa és a mell-
kas drenalésa.

A patomorfolégiai kép alapjan az ultrahang-
vizsgélat segitségével ma mar a terhesség elsé fe-
lIében is szamos fejlédési rendellenesség diagnoszti-
zalhatd, s a terhesség esetleges értelmetlen tovabb-
viselése indukalt vetélés révén megel6zheté (9).
A gray-scale technika lehetévé tette hogy a mell-
kasi szerveket is tanulmanyozzuk. Az altalunk hoz-
zaférhet6 irodalomban eddig hét (1, 2, 4, 5, 7, 8, 10)
prenatadlisan diagnosztizalt hydrothorax esetrél ol-
vastunk. Tekintve, hogy ezeket mind a terhesség
32. hete utdn ismerték fel, érdemesnek tartjuk négy
esetlink ismertetését,, melyekbdl egyet a 27. héten,
kett6t a 20. hét el6tt, egyet terminus kozelben di-
agnosztizaltunk. Egyes szerzék (2, 7, 10, 12) kdvet-
kezetesen chylothoraxrél irnak. Eseteinkben a duc-
tus thoracicus sérilését, elzar6dasat a boncolas so-
ran nem sikerllt igazolnunk, ezért mi a hydrotho-
rax terminolégiat hasznaljuk.

Esetismertetések

1. eset. A 22 éves nd elsG terhessége a gesztaciparietalis atméréje 62 mm,

24. hetében spontan vetéléssel fejezédott be. Csaladi
anamnézise negativ. Terhességének 38. hetében retar-
dacié miatt kerilt sor ultrahangvizsgalatra (Picker LS
2000;.

Kulcsszavak: hydrothorax,
hang, prenatalis diagnosztika

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 48. szam

tidéhypoplasia, ultra-

Early prenatal diagnosis of hydrothorax and pul-
monary hypoplasia by ultrasound. 4 cases of hyd-
rothorax and pulmonary hypoplasia detected by
ultrasound in the 15th, 17th, 27th and 38th weeks
of pregnancy are reported. In a case of near-term
pregnancy the fetus died in utero, in the second
case thoracocentesis was carried out but the fluid in
the fetal thorax has once more accumulated. In the
two further cases the pregnancy was terminated by
induced abortion. Characteristic ultrasonic signs of
hydrothorax and pulmonary hypoplasia as well as
their differential diagnosis are described. It is conc-
luded that in the case of hydrothorax detected in
the first half of pregnancy performance of abortion
seems to be justified while in the last trimester,
with the exclusion of other malformations, thoraco-
centesis may be attempted, and right after delive-
ry intubation of the neonate and drainage of the
thorax should be performed.

A medencevégli fekvésben elhelyezkedé magzat
biparietalis atméréje 76 mm, a torzs és a végtagok az
igen kevés magzatviz miatt kényszertartasban helyez-
kedtek el. A mellkasban mindkét oldalt szabad folya-
dék volt lathatd, a tud6k Osszeesettek, a sziv és a maj
a rendesnél valamivel nagyobb volt. A par nap mulva
megismételt vizsgalat sordn az elvaltozasokat ismét
megfigyeltik, de akkor mar szivm{kddést nem észlel-
tink.

A 39. héten az intrauterin elhaldas miatt szilés-
meginditast végeztink. Az 1600 g-os retardalt, ledny-
magzat boncoladsakor a hydrothoraxon, a dilatalt jobb
szivfélen és a lepényinfarktuson kivul egyéb rendelle-
nességet nem lehetett kimutatni.

2. eset.
anamnézisében egy érett, egészséges magzat sziletése
szerepel, valamint microcephalnak tartott gyermeke
5 éves koraban meghalt. Az anya vércsoportja AB Rh
pozitiv. Ujabb terhességének 21. hetében jelentkezett
tanacsadasunkon. Az ultrahangvizsgalat (Picker LS
2000) soran a szamitottt terhességi kornak megfelel6
nagysagu (Bpd: 50 mm) magzaton eltérést nem talal-
tunk, de a magzatvizet az atlagosnal tobbnek itéltik,
ezért a terhest egy hénap mulva Gjabb vizsgalatra ren-
deltik vissza. A 25. terhességi héten a koponya bi-
a magzatviz mennyisége
fokozédott, s a mellkas és a gyomor szokatlan médon
abrazolédott. A 27. héten végzett Gjabb vizsgalat soran
egyértelm(ivé valt a kétoldali hydrothorax (1. abra),
a fej és a mellkas subcutan oedeméaja. A polyhydram-
nion oly nagyfokiva valt, hogy az anyanak légzési
nehézséget okozott. Tehermentesité céllal transabdo-
minalis amniocentézis révén 1000 ml magzatvizet bo-
csatottunk le. A magzatviz fehérjekoncentraciéja 3,06
mg/ml volt. A magzat megmentésének reményében

A 25 éves, harmadszor terhes és szul6 né

%
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Az ascites, a hydrothorax, a végtagdeformitas és
a polyhydramnion miatt TEMEB engedély birtokaban
a 18. terhességi héten 0,1%-os Rivanol oldat extra-
amnialis feltoltését koévet6en oxytocinos cseppinfuzi6-
val vetélést indukaltunk. A 142 g-os fidmagzaton fel-
tiné volt a dongaldb, valamint a tarkdtaji laza, vize-
ny6s hydropsos bér. A hypoplazias tid6k a hydrotho-
rax miatt a mellireg térfogatahoz képest kicsinek tiin-
tek. A hasiuregben és a kismedencében az ascitesen ki-
vil egyéb eltérést nem észleltink. A majban 25x30
mm-es meszes teruletet talaltunk.

4. eset A 28 éves masodszor terhes né el6z6 tel
hességébdl €16, egészséges filgyermek sziletett. Csa-
ladi anamnézise negativ. Terhessége 15. hetében geneti-
kai tandcsadasunkon imminens panaszok, vérezgetések
miatt jelentkezett. Az anyai vér szérum AFP értéke
normalisnak bizonyult.

Ultrahangvizsgalat: a biparietalis &tméré 37 mm,
mindkét mellkasfélben nagy kiterjedésli echomentes
teriletek, melyek a maj fel6l élesen elhatarolédtak
(4. abra). A tud6k és a mozg6 sziv kozépen helyez-
kedett el. A két hét mulva megismételt ultrahangvizs-
galat sordn a mellkasi kép még kifejezettebbé valt, de
egyéb eltérést kimutatni nem tudtunk.

A fokozéd6 hydrothorax miatt a 17. terhességi hé-
ten TEMEB engedély birtokaban 0,1%-0s Rivanol ol-
dat extraamnidlis feltoltését kovetéen oxytocinos
cseppinfazioval vetélést indukaltunk. A 258 g sualyu
leAnymagzaton kulsé eltérést nem taldltunk. A mell-
kasban a kisebb tid6k korul 3-3 ml szalmasarga fo-
lyadékréteg volt, a rekesz vizszintesen allt, a jobb sziv-
fél dilatalt, a hasban ascitest taldltunk (5. abra).

Megbeszélés

A légz6rendszer fejlédési rendellenességei meg-

I. abra: Harantmetszetben a mellkas nagy részét folyadék lehetGsen ritkak, s ennek megfelelen az irodalom-

(F1) tolti ki, kozépen a sziv (He) és az dsszeesett tiidok (L)
foglalnak helyet (2. eset).

transabdominalis thoracocentézist végeztink (2. abra).
A jobb mellkasfélb6l 12 ml enyhén vérhenyes folyadé-
kot szivtunk ki, melyet kdvetéen a jobb tiidé a komp-
ressi6 aldl felszabadult, s a mellireg egy részét kitdl-
totte (3. abra). A mellkasi folyadék fehérjetartalma
I, 9 mg/ml. Tenyésztése negativ. Mind a polyhyd-
ramnion, mind a hydrothorax par nap alatt Ujrater-
mel6dott, az oedema fokozo6dott.

Az Gjra kialakult polyhydramnion, az ismételten
tel6dott hydrothorax, a fokoz6dé oedema miatt a mag-
zat megmentését reménytelennik itéltik, ezért a szu-
16k kérésére szilésindukciét végeztink. Prosztaglan-
dinos mehszaj-el6tagitas, tiszéhormon sensibilizalas
utan burokrepesztés tértént, majd oxytocinos infuzié
hatdsara spontan huvelyi sziulés zajlott le. Az 1400 g
stulyd lednymagzat intrauterin elhalt, kilséleg jelleg-
zetes hydrops fetalis képét mutatta, s a boncolas so-
ran a hydropson, a hydrothoraxon kivil egyéb eltérés
nem volt. A ductus thoracicus nem bizonyult tagul-
tabbnak.

3. eset. A 24 éves né els6 terhessége a hetedik ho-
napban intrauterin elhalassal végzédott. A magzatban
komplex fejlédési rendellenességet (tid6 hypoplasia,
pitvar-septum defektus, végtag- és arcdeformitasok)
diagnosztizaltak. A masodik terhessége soran geneti-
kai gondozasban, prenatalis diagnosztikai védelemben
részestlt, mely érett, egészséges Ujszulott sziletésével
végz6dott.
Harmadik terhességének 17. hetében jelentkezett
ismételten tanacsadasunkon, amikor az ultrahang-
vizsgalat sordn a biparietalis 4&tméré 34 mm volt, a
magzat teste kett6s kontdrral abrazolédott, a hasban
és a mellkasban szabad folyadékot talaltunk, az alsé
végtagok deformaltnak tlintek. Feltiind volt a poly-
hydramnion. Az anyai szérum AFP-koncentraciéja
51,8 ng/ml m(normalis) volt. Az amniocentézis Gtjan
nyert magzatviz citol6giai vizsgalata szabalyos lap- 2. abra: In utero thoracocentézis sordn a magzati mell-
hamsejteket igazolt. kasba vezetett punkcios ti hegye (=) jol lathatd.



3. dbra: Thoracocentézis utan a jobb tid6 (L) a mellkas-
fél jelentds részét foglalja el, mig a masik olda-
lon a hydrothorax a bal tiid6t komprimalja.

ban csak elvétve lehet talalkozni magzati chylotho-
raxrél vagy hydrothoraxrél szélé kozleménnyel.
Defoort és Thiery 1978-ban szamoltak be el6szor
a congenitalis chylothorax prenatéalis ultrahangdi-
agnosztikajarol. Esetiikben a 31. terhességi héten
a kétoldali hydrothoraxon kivil magzati hydropsot
és polyhydramniont is talaltak, s a mazgat hamaro-
san intrauterin elhalt. Bovicelli és mtsai 1981-ben
diagnosztizaltak kétoldali mellkasi folyadékot a 35.
terhességi héten. A 38. héten spontan megsziletett
retardalt Gjszulott 1égzési elégtelenség kdvetkezté-
ben meghalt. A Linder és mstai (7) altal leirt eset-
ben a 34. terhességi héten ultrahangvizsgalat soran
ismerték fel a bilateralis hydrothoraxot. Dexamet-
hason el6készités utdn a 37. héten elektiv csészar-
metszést végeztek, majd az azonnali intub&lassal,
kétoldali mellkasdrendalassal sikerult az Gjsziléttet
megmentenitk. Jovanovic és Rauskolb, valamint
Hansmann és mtsai 1981-ben egyidejlileg szamol-
tak be magzati ascites és hydrothorax, valamint
mellkasi izzadmany miatt prenatalisan végzett, ult-
rahangvizsgalattal monitorizalt mellkaspunkciérél.
Petres és mtsai (10) a 36. terhességi héten észlelték
ultrahangvizsgalat soran a polyhydramniont, a két-
oldali pleuralis izzadmanyt és a tid6ék kollapszusat.
Ultrahang-ellendrzés mellett ezért jobboldali tho-
racocentézist végeztek, mely sordn 174 ml tiszta,
aranysarga folyadékot szivtak le. Két nap alatt a

pungalt mellkasfél Gjrateléddtt. Hat nap mdalva, a
spontan burokrepedéssel indult szilés kozben a
jobb mellkast ismételten megpungaltak, s 152 ml
folyadékot szivtak le. Spontan sziilés utan az érett
Ujszulott bal pleurairegét hat napig drenaltak,
majd ezt kovetden egyik pleuralireg sem tel6dott
Gjra.

Els6 esetlinkben a magzat a 38. héten intra-
uterin elhalt. M&sodik esetiinkben a tébbszori vizs-
galat ellenére csak a 27. héten észleltik a hydrotho-
rax kialakulasat, azonban a thoracocentézis ellené-
re sem sikerllt a magzatot megmenteni. A harma-
dik és negyedik esetben mar a 17. héten diagnosz-
tizaltuk a hydrothoraxot, és azt olyan sulyosnak
itéltuk, hogy a hazaspar kérésére a terhességet
megszakitottuk.

A magzatban észlelt mellkasi folyadékgytlem
esetén szamos magzati megbetegedést figyelembe
kell venni. Gondolni kell Rh-szenzibilizaltsagra,
non-immun hydropsra, Turner szindroméra és mé-
hen beluli virusinfekciéra. Chylothoraxot leirtak
mar Down szindrémahoz tarsulva is (12). A mell-
kasi folyadékgyllem kialakulasat kévetéen gyakran
polyhydramnion is megfigyelhetd (2, 10).

Az altalunk észlelt korai esetek megerdsitik
Defoort és mtsai (2) feltevését, miszerint az egyre
fokozod6 mellkasi folyadékgyilem kompriméalé ha-
tasa polyhydramnionhoz, intrauterin szivelégtelen-
séghez (utolsé esetlinkben a jobb szivfél dilatacioja
mar kialakult), az pedig pangasos maj, ascites, hyd-
rops kialakulasahoz, végul intrauterin elhalashoz

4. dbra: Hosszmetszetben a mellkasi folyadekgytlem (Fl)
a mellkas és a tud6 kozott sotétebb echomentes
savként lathato.
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5. dbra; Az abortum mellkasaban a kis tid6k és a vizszin-
tesen all6 rekesz szembetiing.

vezet (mint a 2. esetiinkben tortént). Véleményilnk
szerint ezért a terhesség els§ felében észlelt
hydrothorax esetén szdbajon a terhesség megszaki-
tdsa. A terhesség utolsé trimeszterében kialakult
hydrothorax esetén, ha congenitalis vitium, dekom-
penzacié kizarhatd, meg lehet probalkozni a tho-
racocentézis elvégzésével. Megsziiletés utan pedig
hogy transzabdominalis behatoldssal thoracocenté-
zist végezzink, s a mellkasi folyadék leszivasaval
megkiséreljuk a tid6k és a magzat haemodinami-
kajat helyredllitani. Sajat esetiinkben ezéltal sem
sikerllt a folyamat progresszidjat feltartoztatni.

Az ultrahangképen a kiszélesedett folyadékkal
telt pleuralir, mint a rekesz altal hatarolt echomen-
tes terulet ismerhet6 fel. Harantmetszetben a kolla-
balt tid6ék és a sziv a mellkas kdzepén helyezked-
nek el, a sziv luktetésének megfeleléen lebegnek.
Nagyobb terhességben feltind a patolégidsan meg-
nagyobbodott thoraxatméré.

A j6 felbontdképességl real-time, gray-scale
rendszerl ultrahangkészilékek lehetévé teszik,
hogy segitségiikkel az intrauterin beavatkozasokat
monitorizaljuk, azok Kivitelezését biztonsadgosabba
tegyuk. Méasodik esetlinkben igy valt lehetévé, hogy
transzabdominélis behatol&ssal thoracoeentézist vé-
gezzunk, s a mellkasi folyadék leszivasaval meg-
kiséreljuk a tid6k és a sziv kompresszidjat elkeril-
ni, s ezaltal a magzat haemodinamikajat helyrealli-
tani. Sajat esetlinkben ezaltal sem sikerilt a folya-
mat progresszidjat feltartdztani.

Hydrothorax észlelésekor gondolni kell szivfej-
16dési rendellenességre, mely a pangasos jelek (maj
megnagyobbodas, ascites, hydrops), valamint a sziv
dilatacidja alapjan kimutathaté (s, 11). A tud6 cisz-
tikus adenémajatél a hydrothorax az elvaltozas koé-
rilirtsdga és a tud6k mozgdasa alapjan kilonithetd
el (3).

Eseteink is azt bizonyitjak, hogy az ultrahang-
szlir6vizsgalatok egyre kiterjedtebb alkalmazasaval
mind finomabb elvaltozasok egyre korabban felis-
merhet6k. Adott esetben megkisérelhet6 a magzat
intrauterin kezelése, de mar a terhesség elsé felé-
ben kialakult stlyos esetekben mérlegelhet6 a ve-
télés indukcid is.

IRODALOM: 1 Bovicelli, L. és mtsai: Ultrasonic
real-time diagnosis of fetal hydrothorax and lung hy-
poplasia. J. Clin. Ultrasound 1981, 9, 253. — 2. Defoort,
P., Thiery, M.: Antenatal diagnosis of congenital chy-
lothorax by gray scale sonography. J. Clin. Ultrasound
1978, 6, 47. — 3. Donn, S. M. és mtsai: Antenatal ult-
rasound findings in cystic adenomatoid malformation.
Pediatr. Radiol. 1981, 10, 180. — 4. Hansmann, M. és
mtsai: Intrauterine Pleurapunktion bei vorzeitigem
Verschluss des Foramen Ovale. Vortrag 5. gemeinsame
Tagung der deutschprachigen Gesellschaften fur Ultra-
schaldiagnostik. Graz 15—18. Oktober 1981. — 5. Jova-
novic, V., Rauskolb, R.: Ultraschallkontrollierte préna-
tale Punktion von fetalem Aszites and Hydrothorax.
Vortrag 5. gemeinsame Tagung der deutschprachigen
Gesellschaften fur Ultrahangdiagnostik, Graz 15—18
oktéber 1981. — 6. Kéhler, G. és mtsai: Pranatale Ult-
raschalldiagnostik eines schweren Herzvitiums. Ge-
burtsh. u. Frauenheilk. 1981, 41, 36. — 7. Lange, 1 R,
Manning, F. A.: Antenatal diagnosis of congenital pleu-
ral effusions. Amer. J. Obstet. Gynecol 1981, 140, 839.
— 8. Linder, R. és mtsai: Behandlung des prénatal
diagnostizierten fetal Chylothorax. Geburtsh. Frauen-
heilk. 1982, 42, 720. — 9. Papp Z.: Genetikai betegsé-
gek prenatalis diagnosztikdja. Medicina, Budapest,
1980. — 10. Petres, R. E. és mtsai: Congenital bilateral
chylothorax. Antepartum diagnosis and succesful int-
rauterine surgical management. J. Am. Med. Ass. 1982.
Geburtsh. Frauenheilk. 1981, 41, 410. — 12. Yoss, B. S,
248, 1360. — 11. Schotten, A. és mtsai: Ascites beim
Neugeborenen. Antenataldiagnose durch Ultraschall.
Lipsitz, P. J.: Chylothorax in two mongoloid infants.
Clin. Genet. 1977, 12, 357.

(Toth Zoltdn dr., Debrecen, Pf. 37, 4012)
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Etkezési epilepsia

Megyei Konhaz, Gyula, Il Ideg-Psychiatriai Osztaly
(osztalyvezet6 f6orvos: Gyuris Jend dr.),
EEG Laboratorium (vezet6 féorvos: Csémi Katalin dr.)

Szerz6k egy nébetegliket ismertetik, akiben hona-
pokon at csak az étkezések provokaltak a nyakiz-
mok myoclonusaval, tudatvesztéssel jard epilepsias
rohamokat, s bemutatjak az interparoxysmalis és
étkezési electroencephalogramjait. Részletesen tar-
gyaljak a reflex epilepsidkhoz sorolhatd, és nosolo-
giai entitast nem képvisel6, igen ritka ,,étkezési epi-
lepsia”-k irodalméat s a lehetséges mechanizmusu-
kat. Bar maguk nem alkalmazhattdk, de az iroda-
lom ismeretében kiprébalasra ajanljak a specialis
molekularis struktdrajd benzodiazepin, a Clobazam
mas antiepileptikum melletti adagolasat.

Az epilepsias mechanismusokon belll kb. 1%-
ra tehet6 a reflex epilepsidk aranya (13). E csopor-
ton belul is kuléndsen ritka gyakorisagluak azok az
epilepsias rohamok, melyeket az evés valt ki, vagy
szoros kapcsolatban allanak az evéssel (2), s nem
képviselnek nosolégiai entitast. Tekintve, hogy az
altalunk ismert magyar irodalomban nem talél-
koztunk hasonl6 esetleirdassal — s Aguglia szerint
az utdbbi 3 évtizedben csak 40 korili, az ,,étkezési
epilepsiak” kézolt esetszdma — érdemesnek tartjuk
sajat esetiink ismertetését (2).

Esetismertetés

S. l. 25 éves ndébeteget 1982. februar
at osztalyunkra. (A beteg évek dta kilonb6z6 intéze-
tekben folyamatos gyoégykezelésben, ill. gondozasban
részesult).

A szul6kt8l nyert adatok szerint sima terhesség,
norm, szilésb6l, érett magzatként sziletett. Kb. 2 éves
koraig fejlédése toretlen, majd 2-3 hétig tartd, ,isme-
retlen” eredet(l lazas allapot utan tlnt fel a szul6knek,
hogy beszéde, mozgasa elmarad kortarsaitél. A menta-
lis retardacié miatt kisegité iskolaba jart, kilondsebb
.eredmény nélkul. 10 éves kordban volt az elsé rosszul-
léte: pillanatokig tarté tudatvesztés, konvulziék nél-
kul. Aznap készilt EEG: negativ. Néhany alkalommal
ezt kovetben is jelentkeztek pillanatokig tart6 eszmé-
letvesztései, konvulziék nélkul, majd 1 hénap utdn —

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 48. szam

Eating epilepsy. The authors report on a female
patient suffering from epileptic attacks with uncon-
sciousness, and myoclonus of neck muscles, which
have been provoked by eating through several
months, and they present interparoxismal and ,eat-
ing” electroencephalograms. The extremely rare
»eating or meal” epilepsies are discussed in detail
on the basis of the literature. The disease my be
classified as reflectory epilepsy, although it does not
represent nosological entity, and possible pathome-
chanisms are mentioned, too. Experimental treat-
ment with Clobazam is proposed on the basis of
published literature, in spite of the fact t'hat they
could not use the drug, which is a benzodiazepine
of special molecular structure, and used to be com-
bined with other antiepileptics.

antiepilepticumok szedése nélkil — elmdaltak. 20 éves
koraig rohammentes volt. 1977-ben tipikus generalizalt
nagyroham jelentkezett, néhany alkalommal egész év-
ben. Az elsé konvulzi6 utadni nap készilt EEG-n mar
jobb temporalis izgalmi géc volt kimutathaté. Ekkori-
ban Diphedan, Ospolot medikaciéban részesult. 1979-
ben 0j tipust rosszullétek jelentkeztek: vacsora kdzben
elvesztette eszméletét, feje a tanyérba el6re bukott,
konvulziok nem voltak. Etkezés alatt a pillanatokig
tarté eszméletvesztések, a fej elérebukéasaval tébbszor
ismétlédtek. Ezt kovetéen — azdta is — minden va-
csorakor, de hetekkel kés6bb mar a reggeli és déli ét-
kezéskor is eléfordultak a tudatvesztéssel, nyakizmok

, _myoclonusaval, atoniajaval jaré paroxysmusok, egy-
12-én vetturpy ] J P y ay

egy étkezés alatt 5-10-szer ismétlédve. Honapokkal ké-
s6bb, étkezést6l fuggetlen generaliséit nagyrohamok is
jelentkeztek.

Szdmos neurolégiai intézményben fekidt, roha-
mait lényegesen befolyasolni nem sikerilt. Evéskor,
ivaskor — s az utébbi hénapokban néhany alkalom-
mal mar azoktél fuggetlendl is, jelentkeztek rohamai.

Jelenlegi theréapia: 3x1 Diphedan, 3xfél Sertan, 3x
300 mg Depakine. Vizsgalatok: Rutin laboratériumi le-
letei eltérés nélkuliek. Szemészet: ép fundusok. Bel-
gyo6gyaszat: belszervi eltérés nem észlelheté. Ul6 hely-
zetben nyert lumbalis liquor: viztiszta, nyoméas 500
vizmilliméter, dsszfehérje 214 mg/L (21,4 mg%), kolloid:
norm., sejtszdm: negativ. EEG: 1980-t6l készilt felvé-
teleken: nyugalmi tevékenysége meglassult, occipitali-
san kevés alpha hullam. A jobb temporalis részen né-
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1 abra: Interparoxysmalisan meglassult tevékenység féleg
a centralis temporalis és parietalis részeken.

hany tiskehullam és révid 3 c/s tiske hullam formak-
bol allo csoportok, generalizaciés tendencia nélkal.

Az interparoxysmalis felvételét az 1. dbra mutat-
ja, mig az étkezés altal provokalt paroxysmus a 2. ab-
.an lathat6. A felvételek 1984. januar hoénapban ké-
sziltek.

Koponya CT: norm, helyzetli és nagysagid kamra-
rendszer: Patholégias folyamatra utal6 densitas elté-
rés nem lathatd. Psychesen imbecillitasnak megfeleld
kép.

A beteg jarasképtelen, mert 1980-ban az egyik in-
tézetben feliigyelet nélkil kiment a firdészobaba, s
labai égési sériléseket szenvedtek, sulyos — flexids

i0ju — térdizuleti kontrakturakkal. Egyébként
neurologiai eltérés nem észlelhetd.

Megbeszélés

Mivel napjainkig nem tisztazott, érthet6, hogy
szamos hipotézis prébal magyarazatot adni arra a
kérdésre, hogy milyen mechanizmus altal provokal
az étkezés epilepsids rohamokat? Boudouresques és
Gastaut feltételezték, hogy a paroxysmalis Kisilé-
seket az enteroceptorokbol jové stimulusok provo-
kaljak (5). Symonds 1959-ben 2 esetet ismertet, ahol
a nagymennyiségl és gyorsan elfogyasztott ebéd
provokalt epilepsias rohamot, s igy okként gastricus
dystensidt tételezett fel (20).

Scollo-Lavizzari a ragast és a nyelést tette fe-
lel6ssé, egy pavlovi értelm( kondicionalé mechaniz-
mus kifejl6dését feltételezve (18).

Abenson esetében csak az alma evés provokalt
epilepsias rohamokat ().

Foster és Robertson eseteiben az oralis anaesthesia
nem akadalyozta meg a rohamok felléptét (8).

Kerschensteiner, Foster felvetették, hogy az
étel haladdsa az oesophagusban lehet a kivalté ok
(14, 8).

Chemburkar és Desai 1977-ben 7 beteget irtak
le, kikben az étkezés csak otthoni kdrnyezetben pro-
vokalt rohamokat. Multiplex kivaltdo okokat tételez-
tek fel: az otthon, a csaladi mili6 légkorét, az étel
szagat és izét, s a ragasbdl adodod stimulusokat (6),
Ahujaékhoz hasonldan (3).

Cirignotta és mtsai — mas mechanizmusokat
kizdrva — az étkezés teljes aktusat, mely magaba
foglalja ,egy alapvet6 0oszton kielégitését” okol-
tak (7).

Robertson és Fariello agy vélték, hogy az étke-
zési rohamok az emésztés cephalicus fazisaban sze-
repet jatszd hypothalamicus magvak aktivaciojaval
allnak 0Osszefliggésben (17).

Reder és Wright 12 éves beteguk elemzése utén
az ismételt peripherias sensoros bearamlas szerepét
emelték ki, hangoztatva, hogy a beteg rohamait az
ingerek specifikus kombinaci6ja idézheti el6: mind
az evésé, mind a kéz, kar mozgatasadé. Amikor be-
tegik — baleset kévetkeztében — jobb kezének uj-
jait elvesztette, cs6kkent a sensoros proprioceptiv
és érintkezési bedaramlas a formatio reticularisra, a
thalamusra és a cortexre, s a rohamok ritkabbak
lettek, majd megszlntek; bar az oralis érzetek, az
iz, a ragasbol adodo proprioceptiv ingerek megma-
radtak (16). A reflex epilepsia anatdémiai alapja fligg
a sensoros stimulacio tipusatol. Gyakran a cortex

2. 4bra: Etkezés kozben a temporalis részekrdl kiinduld
és generalizadlédé 3 c/s tlske- hullamformakbol
allé  paroxysmus jelentkezik.



mutat fokalis eltéréseket, de esetenként dokumen-
taltak subcorticalis laesidkat (16).

Gastaut és Tassinari felvetették, hogy sensoros-
és az autonom stimulusok altal provokéalt rohamok
subcorticalis, v. s. agytdrzsi mechanizmusokbdl szar-
maznak, mivel az EEG gyakran mutat bilateralis
kistiléseket (10).

Az irodalom attekintésébd6l Kkitlinik, hogy a
temporalis lebeny rohamai leggyakoribbak. Az
amygdalarol kimutattak, hogy az egyik legalacso-
nyabb roham kiiszdébe van, s hogy az étkezési refle-
xes epilepsia kivaltasaban résztvevé oralis ragasi
stimulusok valdszin( célpontja (11, 12, 15).

Bar kulénb6z6 esetek gylltek 6ssze az étkezési
epilepsia irodalméban, 3 f6 tipust lehet megkilon-
boztetni :

1. komplex partialis rohamok, olyan betegeken,
kikben temporalis lebeny epilepsia van (5, 22, s, 2).

2. Egyszer( partialis roham, sensomotoros ti-
netekkel (1, 16, 17).

3. Generalizalt myoclonusos és/vagy atonias ro-
hamok, tudatzavarral, vagy anélkiil, olyan betege-
ken, kiknek secunder generalizalt epilepsidja van
2, .

A reflex epilepsiak kezelése, igy az étkezés al-
tal kivaltotté is, altaldban nehéz.

A hagyomanyos antikonvulziv th-ra altalaban
nem reagalnak, s az esetek tobbségében lehetetlen
megvédeni a beteget a trigger stimulusoktol.

Mivel kondicionalé mechanizmusok is felel8-
sek lehetnek a rohamok kivaltasdban, meg lehet
probalni a mddszeres desensibilisdlast. Az erfs sen-
soros ingerek &radata (iz, szag, fajdalom, szellemi
koncentratio, vagy aktiv mozgas) elhéritja a roha-
mokat az epilepsidsok 5%-aban, feltehetdleg azért,
mert megakadalyozza a roham foccus, vagy feed-
back hurok aktivitasat (19, 4, 16). A megfelel6 sti-
mulusok csdkkentése, vagy megsziintetése hatékony
lehet a reflex epilepsia barmely tipusaban.

A specialis molekularis struktaraju benzodia-
zepin, a Clobazam (Nintrogen gyodkei 1,5 positiéban,
s nem 1,4-ben mint minden mas antiepilepticus ha-
tdsi benzodiazepinnél) antiepilepticus hatdsaval
tébben foglalkoztak (9, 21, 2), s azt tapasztaltak,
hogy a konvencionalis antiepilepticumok mellé adott
Clobazam (0,7 mg/kg/nap) étkezés el6tt 1 6raval) az
esetek tobb mint 1/3-4ban kivédi az étkezés altal
provokalt rohamokat, de néhany hét utan ez a hatas
a betegek egy részében kimeril, de intermittal6 pro-
filaxisként igy is ajanljak.

Beteglinkben nem allt médunkban kiprébalni.

Esetliinkben a kétéves korban lezajlott lazas
megbetegedés, mely imbecillitdst, s a motoros telje-
sitmények retardaciojat okozta, feltehet6leg ence-
phalitis volt. Bar 10 éves kordban lezajlott genera-
liséit nagyrohamja; 20 éves koraban manifeszta-

lodtak epilepsias mechanizmusai, ,tipusvaltassal”.

1977—78-ban ,,csak” generaliséit nagyrohamjai vol-
tak, néhany alkalommal, mig 1979-ben az étkezések

provokaltak a vall-nyak izmok myoclonusaval, pil-
lanatokig tartd eszméletvesztéssel jaré rohamtipu-
sait. A kdrlefolyas malignitasa mellett szél, hogy be-
allitdsi probalkozéasaink csak ritkitottak, de meg
nem szintették a rohamokat, s az utobbi hénapok-
ban maéar étkezést6l fuggetlenul is jelentkeznek,
gyakran tdbb étkezést is ,kihagyva”. Magunk biz-
tosan provokal6é stimulust kimutatni nem tudtunk,
sem az ételek ize, mennyisége, konzisztenciaja, az
étkezés uteme, otthoni, vagy korhazi milié egy-egy
okként nem meghatarozhaté. Biztos &sszefliggés
egyikkel-masikkal sincs. Igy masokhoz (2) hason-
l6an, tébb tényezds hipotézist javaslunk. Mivel az
étkezés komplex jelenség, mely psyches, enterocep-
tiv, somatosensoros, proprioceptiv és sensoros sti-
mulusokat foglal magaba, s fokozott rohamkészsé-
gl betegen — adott esetben — kulénb6zd mecha-
nizmusok Gtjan valtédhat ki paroxysmus (2).

IRODALOM: 1. Abenson, M. H.: Epileptic fits pro-
voked by taste. Br. J. Psychiat. 1969, 115, 123. — 2.
Aguglia, U., Tinuper, P.: Eating seizures Eur. Neurol.
1983, 22, 227. — 3. Ahuja, G. K. és mtsai: Eating epi-
lepsy. Epilepsia. 1980, 21, 85. — 4. Arseni, C. és mtsai:
Electrotechnical investigations of the role of proprio-
ceptive stimuli in the onset and arrest of convulsive
epileptic paroxysms. Epilepsia. 1976, 8, 162. — 5. Bou-
douresques, J., Gastaut, H.: Le ,,mécanisme reflexe” de
certaines épilepsies temporales. Revue neurol. 1954, 90,
157. — 6. Chemburkar, J. A., Desai, A.: Reflex epilep-
sy. Bulletin of the Jaslok Hospital and Research Unit.
Bombay. India. 1977, 1, 197, cit.: Ahuja, G. K. et al.—
7. Cirignotta, F. et al.: Epileptic seizures precipitated
by eating. Epilepsia. 1975, 18, 445. — 8. Foster, F. M.:
Epilepsy associated with eating. Am. Neurol. Ass. 1971,
96, 106. — 9. Gastaut, H.,, Low, M. D.: Antiepileptic
properties of Clobazam. A 15, Benzodiazepine, in man.
Epilepsia. 1979, 20, 437. — 10. Gastaut, H., Tassinari,
C. A.: Triggering mechanisms in epilepsy. Epilepsia.
1966, 7, 85. — 11. Goddard, G. V. et al.: A permanent
change in brain function resulting from daily electrical
stimulation. Exp. Neurol. 1969, 25, 295. — 12. Goddard,
G. V.: Development of epileptic seizures through brain
stimulation at low intensity. Nature. 1967, 214, 1020.
— 13. Halasz P., Juhasz P.: Az epilepsia mindennapi
klinikai problémai. Medicina Bp. 1977. — 14. Kerschen-
steiner, M., Doerstelmann, D., Schlucken als ausldsen-
der Reiz bei Dammerattacken. Nervenarzt. 1970, 41, 454.
— 15. Magnus, O., Penfield, W., Jasper, H.: Mastica-
tion and consciousness in epileptic seizures. Acta Psy-
chiatry Neurol. Scand. 1952, 27, 91. — 16. Reder, A.
T., Wright, F. S.: Epilepsy evoked by eating: The role
of peripherial input. Neurology. 1982, 32, 1065. — 17.
Robertson, W. C.: Fariello, R. G.: Eating epilepsy with
a deep forebrain glioma. Ann. Neurol. 1979, 6, 271. —
18. Scollo-Lavizzari, G., Hess, R.: Sensory precipita-
tion of epileptic seizures. Report on two unusual cases.
Epilepsia. 1967, 8, 157. — 19. Servit, Z.: The applica-
tion of the reflex theory in the interpretation of the
clinical picture, genesis and treatment of epilepsy.
Epilepsia. 1962, 3, 209. — 20. Symonds, C.: Excitation
and inhibition in epilepsy. Brain. 1959, 83, 133. — 21.
Tedeschi, G. et al.: Clobazam plasma concentrations:
pharmacokinetic study in healthy volunteers and data
in epileptic patients. Br. J. clin. Pharmacol. 1982, 11,
619. — 22. Vizioli, R.: The problem of human reflex
epilepsy and the possible role of masked epileptogenic
factors. Epilepsia 1962, 3, 293.

(Gyuris Jend dr., Gyula, Pf. 46., 5701.)

2939



MEGRENDELHETI

kalféldre barhova, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot

Posta Kdzponti Hirlap Iroda, Budapest V., Jozsef nador tér. Tel.:
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tabletta
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HATAS

A vegyillet a szulfapiridazin és szalicilsay azokombina-
cioja, a bevitel utn a szervezetben szulfapiridazinra (nyuj-
tott hatasi szulfanilamid) és 5-aminoszaiioilsaVra bomlik,
amely metabolitok Kkifejezett antibakteridlis és gyulladés-
csokkent6 hatdssal rendelkeznek.

JAVALLATOK

A colitis ulcerosa minden formaja, a betegség aktiv sta-
diuméban.

ELL ENJAVALL ATOK

Szulfonamidokkal és szalicilatokkal szembeni tdlérzekeny-
ség.
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A Salazopyridazin kezelést kombinalhatjuk ltalanos ioniza-
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diéta alkalmazéséaval.

MELLEKHATASOK

El6fordulhatnak a szulfonamidok és szalicilatok &ltal ki-
valtott leukopenia, allergias jelenségek, diszpepszias za-
varok, kis mértékben csokkenhet a vér haemoglobin tar-

talma is. Mellékhatasok jelentkezése esetén a dozist csok-
kenteni kell, vagy a készitmény adéasat meg kell sziintetni.
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HORIIS

Korosi Csorna és a tibeti orvoslas

200 éve szlletett egy kis erdélyi faluban a ti-
betologia székely-magyar megalapitdja: Korési Cso-
rna Sandor, és kdzel 100 esztendeje jelent meg az el-
s6 osszefoglaldé munka err6l a paratlanul érdekes,
szivos és szerény, kivételes nyelvi talentum tudo-
manyos teljesitményérdl, egy Bengalidban miik6dé,
brit érdekeltséget képvisel6, de altalanos értéket
menté magyar orvosdoktor Duka Tivadar tollabél.
Life and Works of Alexander Csorna de Koros 1885-
ben hagyta el a londoni Tribner nyomdajat, majd
némi késéssel a Magyar Tudomanyos Akadémia is
kiadta Korosi Csorna Sandor dolgozatai cimmel, ami
magaban véve még nem birna orvostorténeti jelen-
t6séggel. Am Duka Tivadar figyelmét, lévén maga
is orvos, nem Kkerilte el azon fontos tény, hogy a
rejtélyes sziklakolostorok orszdganak 6si medicina-
jarél paratlan értékd leirast készitett az idegenben
elhunyt hazankfia, akit a nemzetkdzi tudoméanyos
élet a tibeti—angol szotar és nyelvtan zsenialis 6sz-
szeallitjaként tart szamon. Joggal tételezhetndk
fel, hogy a gyarmatositas klasszikus koranak elsé
rendd vilagnyelve, az angol igazdn alkalmas volt
Kordsi Csorna medicinat lejegyz6 munkassaga meg-
ismertetésére, &m ha az azsiai gyogyitassal foglal-
kozé mivekbe (Garrison, Szumowszki, Thorwald)
lapozunk, Kordsi Csorna nevével nem talalkozunk.
Az els6 nem magyar szakember, aki Kérdsi Csorna
Sandornak az Analysis a Tibetian Medical Work
cimld munkéajéara hivatkozik, Heinrich Laufer ber-
lini orvos volt, a Beitrage zur Kenntnis der Tibeti-
schen Medizin cimen megjelent 1900-as kiadasi mo-
tekintélyesebb orvostorténésze, Karl Sudhoff a
Kurzes Handbuch der Geschichte der Medizin (Ber-
lin, 1922) cim{ alapvet6 kényvében, sz6szerint idéz-
ve: Uber die Medizin Tibets hat vor bald 90 Jahren
der Ungar Alexander Csorna von Kords nach ent-
behrungsreuchen Studien im Lande selbst die ers-
ten Nachrichten gegeben”, vagyis a prioritas pal-
majat elhelyezve Sudhoff professzor a dardzsilingi
siremlékre — amelyrél val6szinlileg nem is tudott.

Kuldén kodszonet illeti a neves német orvostor-
ténészt, mivel egyetlen hasonld targyu, vilagnyelven
megjelent miben sem olvashaté annyi magyar tu-
dos neve, mint az 6vében; elég Balassa Janos, Lum-
nicer Sandor, Balogh Kalman, id. Bokay Janos,
vagy Fodor Jézsef nevét emliteni. Semmelweis ,,né-
met eredetd magyarként” szerepel, mindez azt bizo-
nyitja, hogy eddig Kari Sudhoff tanusitott irantunk
a legnagyobb érdekl6dést és megértést.

Az 6shazét keresd honfitarsunk tibeti mesteré-
nek, Szangje Puncog laméanak nevét azonban Sud-
hoff sem emliti, holott a legalaposabb régi orvostor-
ténészek egyike. Pedig a zanglai lama magyarazé-

Orvosi Hetilap 1984. 125. évfolyam, 48. szdm

kozvetité szerepe dont6é volt, igy teljesen igaza van
Benedek Istvannak, amikor a tudos tibeti orvospap
nevét a bibliografidkbél hianyolja, és megkésve
szolgéltat neki igazsagot Mandragora cimd mivé-
ben (1979, I. kotet).

Duka doktor a kényvéhez fliggelékként odacsa-
tolta egy tibeti orvosi kdnyv ismertetését, amelyet
angolul kellett (volna) az orvostérténészeknek ol-
vasni. Ezek alapjan ismertetjik a rejtélyes bels6-
azsiai medicina lényegét.

A legfontosabb tibeti nyelven ir6dott orvosi
munka a ,,rGyud bZzZhi”, négy részben. Maganak
Shakya (azaz Buddha) személyének tulajdonitjak a
szerz6séget. A tibeti értekezés anyaga szanszkritb6l
szarmazik.

A tanult Lama, aki az elemzését elvégezte, err6l
a kovetkezOket beszélte el Csornanak.

Khri-srong Dehutsan kiraly idején id6szami-
tasunk utan a VIII. vagy IX. szdzadban egy tibeti
tolméacs Kashmir-i tartézkodasa folyaman egy pan-
dit (brdman tudos) segitségével — aki maga is orvos
volt —, elvégezte a forditast és atadta a fent emli-
tett kiralynak. Az értekezést egyéb tanult irastudok
is atnézték és mint autoritast (tudason alapulo te-
kintélyt) elfogadtak.

Azt allitjak, hogy emellett kb. negyven mas
orvosi konyv is létezett Tibetben, nem szamitva
a Stangyur nagy enciklopédiajaban talalhaté ot
koényvet.

A legf6bb tibeti orvosi iskola Chak-phuri-ban
van, egy kolostorban Lassa-t6l nem messze. Két Kki-
sebb, Chék-zur-nak nevezett pedig az orszag belse-
jében talalhatd.

A) Az els6 rész, melyet gyokérzetnek vagy az
orvosi értekezés alapjanak neveznek, hat fejezetre
tagolodik.

I. Az els6 fejezet leirja, Shakya hogy alakitotta
a4t magat orvossa egy gyégynovény ultetvényeket 6vez6
erdében, és ott egy fennkdlt helyen hogy adta at inst-
ructiéit tanitvanyainak, akik nagy szdmban istenek,
bodlcsek és ortodox emberek voltak.

Il. A masodik fejezetben Shakya igy szél: ,,Bara-
taim! legyen ismert eléttetek, hogy minden emberi te-
remtésnek, aki egészséges akar maradni, avagy betege-
akar gyoégyitani és meghosszabbitani az emberi életet,
el kell sajatitania a medicina tudoméanyat. Hasonlé-
képpen aki az erkdlcsot, a gazdagsagot vagy boldogsa-
got keresi, illetve aki azt akarja, hogy masok tisztel-
jék és respektaljak, meg kell tanulnia a gyégyitas ma-
vészetét. Meg kell ismerkednie az orvosi tudomany
négy részével, melyek a kovetkezék: az elmélet, a ma-
gyarazat, a tanulsdg és a gyakorlathoz sziikséges ma-
nualis készség. El kell sajatitania a gyoégyitas nyolc
4gat, nevezetesen 1. a test mint egész kezelését, 2. a
gyermekbetegségek kezelését, 3. a nék betegségeinek,
4. a gonosz szellemek altal okozott betegségeknek (el-
mebetegségek), 5. a kés, vagy landzsa okozta sebeknek,
6. a mérgezd allatok és novények okozta betegségeknek
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kezelését, 7. az 6reg kori gyengeség gydgyitasat, végul
8. a férfiassag novelésének modjat”.

A fejezetek szama az egész elmélkedésben 156-ot
tesz ki.

A mellékelt kdnyv
cimlapja szerint Ku-
16n érdekesség,
hogy Trefort Agos-
ton vallas- és koz-
oktatastigyi minisz-
ternek dedikélta a
szerz6, megtoldlha-
to6 rajta Trefort kéz-
jegye, tovabba a
majus 15-i datum is
azt bizonyitja, az
1885-6s év els6 fe-
lében Ijelent meg,
eredetileg —ugyanis
a szuletési cente-
nlériumra készilt
el.

és a sebészi beavatkozads. Egy fejezet foglalkozik
a fogamzassal, illetve az embryoval, egy masik a
csontokrél és az idegekrdl szol. Ezt kdvet6en a test-

. E fejezetben az emberi szervezetet mutatja redvek kerlilnek targyalasra. Az utolso fejezet leirja

a konyv Indiai fligefa hasonlattal: harom gyokér, ki-
lenc hajtas, negyvenhét ag, 224 levél, két virag és ha-
rom termés.

A test hét fundamentalis tdmasza, melyekt6l az
élet fligg, a kovetkez6: a nyirok, a vér, a hus, a zsir,
a csont, a csontvel§ és az ondo.

A harom exkrétum: a faeces, vizelet és izzadsag.

A betegségek harom legf6bb oka: parazmasag, a
dih és a tudatlansagba négy kiegészité (jarulékos) ok:
a) az évszakok (a hideg vagy a meleg) b) a gonosz lel-
kek, c) a taplalkozésbeli talkapés, d) a rossz életmod.

A betegségek a test hat részét érinthetik: a bdrt,
a hust, a vénakat, a csontokat, a bels6é zsigereket és a
tapcsatornat. Harom testnedv: a koOpet, az epe, és a
szél (vagy leveg6). A negyedik fejezet ismerteti a be-
tegségek szimptédmait, a nyelv és a vizelet vizsgélatat,
a pulzus tapintast. Bevezet a betegség keletkezésébe és
progresszi6jaba; milyen taplaldas megengedett vagy til-
tott, milyen panaszokat érez a beteg? Az orvos 29 kér-
dését, melyet fel kell tennie a betegnek a taplalkozas-
ra, a korelézményre stb. vonatkozdan, e fejezet tartal-
mazza.

Az otodik fejezet sorra veszi a gyogyitas lehet6sé-
geit:

— tekintettel a taplalkozasra, az életmodra és a
harom testnedvre, a kopetre, az epére és a szélre vo-
natkozé therapeutikat.

A gyogyszereket harom f6 csoportba sorolja: faj-
dalomecsillapiték, hashajték és hanytatok. Vannak
gyogyszerek flatulencia ellen, a test beddrzsdlésére
sth. Epe ellen phlebotomia és hideg vizben firdés, koé-
pet ellen meleg borogatéas az el@iras.

A hatodik fejezet rekapitulalja az elmondottakat
és magyarazza az indiai fligefa metaforat: a két virag
az egészség és a hosszl élet, a harom gyimdlcs a jo er-
kdlcs, a gazdagsag és a boldogsag.

B A masodik részben négy dologrél

betegségek kezelését illetéen — 1. Mit kell kezelni?
2. Mik a valddi ellenszerek? 3. Mily moédon hasznéa-
landok a gyogyszerek? 4. Kik hasznalhatjak ezeket?

A gyogyitas lehet6ségei a kdvetkezdkben van-
nak felsorolva: diéta, a gyakorlatozas, a gydgyszer

az orvos tulajdonsagait; legyen egyarant jol tajéko-
zott az elméletben és a gyakorlatban, legyen énzet-
len és joszivd.

C. A harmadik rész foglalkozik a kilonb6z6
betegségekkel, nevezetesen a) ezek elsédleges okai-
val, b) a kiegészitd okokkal, c) az alosztalyokkal, d)
a szimptomakkal, e) a kezelés lehet6ségeivel.

A kovetkezé a betegségek felsorolasa: daganatok:
a vizkdrossag, a tlid6betegségek, beleértve a tiiddveészt, a
lazat, a séruléseket és a gyulladast, a fert6z4 betegsé-
gek mint a himl6, az epidemias fekély és a hurut; a
szem betegségei, a ful, az orr, a szaj, az ajkak, a nyelv,
a szajpadlas, a torok, a fogak betegségei; a mellkas, a
nyak, a sziv, a maj, a 1ép, a vesék, a gyomor, a bél be-
tegségei, ndi betegségek, orbanc, aran&/ér. Ezt koveti az
egyszer(, illetve a mérgezett sebek kezelése, majd az
oregek betegségei, végil a férfiassag kérdése.

D. A negyedik rész tartalmazza az orvosi praxis
részleteit, mint a pulzus és a vizelet vizsgalatat, a
Medicamentumok, mixtarak, pilullak, syrupok és
hintéporok 0Osszetételét. A gydégyndvények nomen-
clatarajat.

A purgativumok, emeticumok, extractumok és
elixirek leirasat. Bar kozel 1200 modja van annak,
hogy a test h6mérsékletét vizsgaljuk, mind besorol-
haté a kovetkezd csoportokba: a nyelv és a vizelet
vizsgélata, a pulzus tapintasa, a kérel6zmény felvé-
tele. Az ellenszerek szintén 1200-ra ragnak, de négy
nagyobb csoportba oszthatok: medicamentumok,
operacio, diéta, gyakorlatok. A medicamentum
vagystdjdalomcsillapitdé vagy tisztitdszer, a manuélis
beavatkozas gyengéd vagy er6szakos. A taplalék
egészséges vagy karos. 360 gyakorlati Gtja van a
gyogyitasnak, de ezek a kovetkezd haromra redu-
kalhatok le: 1. a patiens megvizsgalasa, 2. a kezelés
szabéalyai, 3. a gydgyszer alkalmazas szabalyai. Vé-



gul utasitdsokat ad a kdnyv arra nézve, hogy kerl-
heti el az orvos a malignus, vagy fert6z6 betegségek
megkapasat.

Maga a tanitds Shakya, azaz Buddha mint a leg-
fébb isten kinyilatkoztatasa. Mai szemmel végig-
pasztazva a fentieket, a tibetieknek még annyi ana-
tomiai ismeretilk sem volt, mint a Galenoszt kano-
nizalé kozépkori Eurdopanak, mert a nagy, gorog
szarmaz4sl romai orvos legaldbb Aallatot (disznét,
majmot) boncolt, s abbdl kovetkeztetett az emberi
szervezet felépitésére. Tibetben az anatomia merd
spekulativ struktdra. Ugyanakkor meglep6en talalé
a magzati fejl6édés ismerete, noha a né nemz6 va-
ladékat a menstruacids vérben vélték rejtézni. Ha-
rom életprincipiumuk; a nyak, epe és a levegd (szél),
mely az 06-ind tridésa-tan tibeti valtozata, helyes
ardnyuk az egészséget, a helytelen a kilonb6z6 be-
tegségeket jelenti, egyben emlékeztet Hippokratesz
humoralis kortanéra.

A Bodor Aladar forditasaban megjelent Buddha
élete és tanitasai (Bukarest, 1972), Kordsi Csorna bo-
tanikai ismereteit is tartalmazza, igaz elég somma-
san. Shakya, azaz Buddha szél ,bizonyos flivek és
fak gyokereib6l, szaraibdl, leveleibdl, viragaibdl,
gyumolcseib6l vagy a diofélék leveleib6l vagy né-
vénynedvekbdl, illetve mézgakbol készilt gyogy-
szerekr6l”, pontosabban azok hasznalatar6l. Bene-
dek Istvan a felsorolt novények koziul az aurat és
az amrafat azonositotta, ez utobbit hangsulyozot-
tan. Az amra azonos az India-szerte megtalalhato
mango6faval, amely a vallasi szertartasok mellett
fontos szerepet jatszik a gydgyitasban: frissitg, ét-
vagyjavitd, féregliz6, de bizonyos bér- és néi ba-
jokra szintén hasznalatos. Kémiai 0sszetétele racio-
nalisan indokolja a gyogyitd intuiciét, ugyanis a
citrom- és bork@sav frissitd és étvagyjavitd, a cser-

sav pedig ma is hatdsosan hasznalhat6 bizonyos has-
menéseknél, akar nalunk (persze nem a mangofa
kivonataként).

A gyégyitasnal a diaetetikai el6irasok mellett
nagy hangsulyt helyeztek a kézi eljarasok fejleszté-
sére: érteni kellett az els6segélynyujtashoz, a vérveé-
telhez, bizonyos miiszeres beavatkozasokhoz, seb-
égetéshez. Vagyis: terdpids repertoarjuk eléggé
szakszer(i, sdmanisztikus misztikumok nélkil is. A
rejtélyes Tibet gyogyitasa mai szemmel eléggé prak-
tikus. Hogy err6l egyaltalan képiunk van, az els6-
sorban a konokul kitartd6 Koérosi Csorna langelmé-
jének koszonhetd, de ki kell emelnink orvostorté-
neti szempontbdl (is) Duka Tivadar, napjainkban
pedig Benedek Istvan értelmez6-megelevenité ér-
demét.

A nyelvi talentum ,mellékterméke” egy 06si
medicina megismerése, amivel Kordsi Csorna meg-
ajandékozta az orvostorténetet. Sziletésének bicen-
tenariuman (és attol figgetlendl) felemel6 érzés ra
emlékezni, aki Semmelweis Ignac és Bolyai Janos
mellett legismertebb XIX. szdzadi tuddsunk a vi-

lagon. Szallasi Arpad dr.

IRODALOM: 1. Theodore Duka: Life and works
of Alexander Csorna de Korés (London, 1885). — 2.
Duka Tivadar: Korési Csorna Sandor dolgozatai (Bp.
1885). — 3. Duka Tivadar: Els6 benyomésok Kelet-In-
didban (Satoraljatjhely, 1888). — 4. Karl Sudhoff: Kur-
zes Handbuch der Geschichte der Medizin (Berlin,
1922). — 5. Szasz Karoly: Duka Tivadar élete (kézirat).
— 6. Kordsi Csorna Sandor: Buddha élete és tanitasai
(Bukarest, 1972). — 7. Térjék Jbézsef: Kordosi Csoma-
dokumentumok az Akadémiai Kdonyvtar gylijteményei-
ben (Bp. 1976). — 8. Benedek Istvan: Mandragora, I.
kotet (Bp. 1979). — 9. Szallasi Arpad: Korosi Csorna
Sandor és a tibeti medicina, Evforduldink (Bp. 1984.).

V. H. Kandinszkij (1849—1889) a pszichopatolégia

nagy orosz uttorgje

Széaz évvel ezel6tt, az 1880-as években jelentek
meg V. H. Kandinszkij pszeudohallucinaciokrol szé-

16 tanulmanyai, illetve monografiaja. K. Jaspers
szerint — akit sokan a modern pszichopatoldgiai
szemlélet egyik letéteményesének tartanak — a

pszeudohallucinaciok leirasa és definialasa ,,vilagra-
sz0l6 elismerést” hozott Kandinszkijnek. Valéjaban
azonban nemcsak hogy nem volt vilagraszo6l6 az el-
ismerés, hanem ellenkez6leg, munkéassaga halala
utan feledésbe merilt Oroszorszagban, majd sokaig

(A Magyar Orvostdrténelmi Tarsasdg Orvostudo-
many-torténeti Szakosztalya és Egészségligyi és Szocio-
légiai Szakosztalya, valamint a Magyar Psychiatriai
Tarsasag Tdrténeti Munkacsoportja tudomanyos tlésén
1983. januar 28-an elhangzott el6adas alapjan.)

a Szovjetunidban is. Mellézése feltehet8en f6leg az-
zal kapcsolatos, hogy a pszeudohallucinaciékrél szo-
16 kényve, a klinikai megfigyelések mellett, nagy-
mértékben dnmegfigyelési adatokon alapul, miutan
maga is pszeudohallucinacidkkal jaré pszichiatriai
betegségben szenvedett Kandinszkijt akut pszicho-
zis miatt élete sordn hérom izben kezelték kdrhazi
elemzi egy Dolinyin nevl beteg kortdrténetét (s),
aki ketségkivil magéaval a szerz6vel azonos. Mar-
most a XX. szdzad els6 felében az orosz-szovjet
pszichiatridban féként olyan irdnyzatok hatottak,
mint pl. Behtyerev reflexolégiaja, az un. Vigotszkij
iskola, stb., melyek kategorikusan elvetették az int-
rospekciot, mint tudomanyos maddszert. Vigotszkij
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példaul az introspekcio hasznalhatdosagat a birdsagi
targyalason lévé vadlott és karosult valloméasainak
értékéhez és hasznalhatésagahoz hasonlitotta. Valo-
szinlleg ezen iranyzatoknak és értékeléseknek je-
lent6sebb szerepik lehetett abban, hogy Kandinsz-
kij munkai még a szovjet pszichiaterek el6tt is so-
kaig ismeretlenek maradtak.

Pszeudohallucinacio, e viszonylag gyakori kor-
tunet alatt Kandinszkij olyan kiilsé inger nélkil fel-
1ép6 rendkivil élénk és érzékletes, igen tagolt, s
részletes, minden érzékelési szférat — de fdleg a
latas és hallas teruletét — érintd, spontan jelentke-
z6, folyamatos, részleteit illetéen a szorosabb logi-
kai kapcsolasokat nélkiil6z8, a sajat pszichikus tevé-
kenység érzésével nem Kisért, kényszeresen megélt,
kinzo koros észrevevést értett, mely szemben a hal-
lucinaciokkal nem involvélja az objektiv valdsag
jellegét. (1) igy irt errél, hazajaban csak halala utan
pszeudohallucinaciok mindig spontan jonnek létre.
E képeket akaratlagosan sem el(izni, sem megval-
toztatni nem lehet... A pszeudohallucinaciék a be-
tegeknél nem a képzelet produktumai. Ellenkez6leg.
A betegek csaknem mindig idegen er6k mesterséges
behatdsa eredményének tartjak, ami akaratuktol
fliggetlen és nagymértékben a rader6szakoltsag kinzo
érzésével jar.”

Clerambault, ismert francia pszichiater, aki
mitsem tudott Kandinszkij f6éleg oroszul, Kkisebb
részt német nyelven publikalt munkairol, érdekld-
dését az 1920-as évek elejétél kezdve az un. lelki
automatizmusok kérdése felé terelte, s 1927-ben a
francia Pszichopatologiai Kongresszuson 6nallé, al-
talanos klinikai sajatossadgokkal rendelkezd tunet-
egyuttesként ismertette azokat. E szindroma lénye-

gét a kdvetkez6kben jelolte meg: 1. Az egyén aka-
ratatol flggetlendl, szdmara idegenként hato, szo-
katlan patologias jelenségek lépnek fel, melyek 2.
az érzékelési, a gondolkodasi és a motoros-akarati
pszichikus struktirakat egyarant érinthetik. Ehhez
még azt is hozzéaflizte, hogy 3. organikus agyi karo-
sodas vagy mikodészavar talajan keletkeznek, s
végil 4. a pszichikus automatizmusok els6dlegesek
a masodlagosan szervez6dd, magyarazo jellegi té-
ves eszmékhez képest (3).

A pszichikus automatizmusok eme jelenségeit,
tehat az egyénben automatikusan fellép6 képek,
gondolatok, cselekedetek idegenszer(iségét, mester-
kéltségét stb. Kandinszkij méar csaknem fél évsza-
zaddal korabban, a pszeudohallucinaciék targyala-
sa sordn részletesen leirta. A francia pszichiater
munkassaga ehhez képest Gjat Iényegében csak a
szindréma vilagos kvalifikalasaval hozott. A szovjet
A. L. Epstein észrevette, hogy a két leirds végsé
soron egyazon tlinetegydittesre vonatkozik, ezért
1929-ben a Kandinszkij-Clerambault szindroma el-
nevezést javasolta.

Kandinszkij ujrafelfedezése a Szovjetunidban
csak a Il. vilaghabor( utan indult meg, &m ezutan
fokozatosan a pszichiatria érdekl6désének el6terébe
kerult. Olyannyira, hogy pl. csak 1965-ben egy kan-
didéatusi és két akadémiai doktori disszertacidt véd-
tek meg a pszichikus automatizmusok targykorben.
1966-ban Asztrahanyban az OSZSZK Ideg- és Elme-
gyogyészati Téarsasédga ,,A pszichikus automatizmu-
sok és pszeudohallucinaciék viszonylagos nozoldgiai
specifikumanak kérdései” cimmel rendezett tudo-
manyos konferenciat (8). E kongresszus anyagat
1969-ben Moszkvaban kényvalakban is kiadtdk. Ma
mar azok a szovjet pszichofizioldgusok, akik a pszi-
chopatoldgiai jelenségek és patogenetikai mechaniz-
musok kutatadsaval foglalkoznak, igyekeznek tisz-
tazni viszonyukat és elmélet kapcsolédasukat Kan-
dinszkij tanitdsaihoz (7). Mindez indokolttd teszi,
hogy Viktor Hriszanfovics Kandinszkij életrajzat és
munkassagat roviden attekintsik.

Kandinszkij élete, s alkoté periddusa rovid ter-
jedelm(. Mindbdssze 40 évig élt. A Bajkalon tali
Bjankino faluban sziletett, apja szibériai kereske-
d6 és ipari Gzem tulajdonos volt. Hazukban gyakor-
ta megfordultak szam(izott lengyel értelmiségi for-
radalmarok, akik jelent6sebb intellektualis és mora-
lis hatassal lehettek az ifji0 Kandinszkijre. 14 éves
kordban Moszkvaba kerilt gimnaziumba, majd a
moszkvai egyetem orvosi fakultdsan tanult tovabb.
Ebben az idészakban Oroszorszdgban Mengyelejev-
vel, Tyimirjazevvel, Mecsnyikovval az élen haladd
természettuddsok pléiadeja tlint fel. Az orvostudo-
manyban a sebész-anatomus Pirogov, s a neves bel-
gyogyasz Botkin neve valt ismertté. Erdteljes és vi-
haros fejlédésnek indult Szecsenov nyomdokain
haladva az orosz pszichiatria is. EIég hacsak az elsé
orosz pszichiatriai folyoiratot megindité P. I. Kova-
levszkijre, vagy Behtyerev és Korszakov munkéassa-
gara utalunk. E hatdsok észrevehet6ek és sok szem-
pontb6l meghatarozdak voltak a fiatal Kandinszkij
tudoméanyos beallitodasara, aki az egyetem elvég-
zése utan 1872—1875. egy moszkvai kérhazban foly-
tatott belgydgyaszati tevékenységet. 1876-ban- kato-
naorvosként az orosz flottanal szolgalt a Fekete-ten-



geren, majd az orosz-térok haboriban is részt vett,
s a batumi Gtk6zetnél megsebesilt. A katonai szol-
galat letoltése utan pszichdzis Iépett fel ndla két akut
fellangolassal. El6szo6r 1877 majusatol 1878 aprili-
saig, aztan masodizben 1878 szeptemberétdl 1879
majusaig a parizsi ,,Szent Anna” kérhazban kezel-
ték. Gyogyulasat kovetéen néhany évig pusztan iro-
dalmi tevékenységet folytatott, késébb 1881-ben &t-
koltozott az orosz szellemi élet akkori kézpontjaba.
Pétervarra. Kandinszkij a tovabbiakban — eltekint-
ve az 1883-as évben bekdvetkezett Gjabb révid pszi-
chotikus epizodtol — élete végéig gyakorld pszichia-
terként dolgozott a ,,Miklés a csodatevd” nevi kor-
hazban. 1889-ben életét oOngyilkossaggal végezte.
Pszich6zisanak harmadszori fellangolasa idején egy
pétervari korhazban allt kezelés alatt. A korrajzi
adatok szerint betegsége el@terében érzékcsalodasok
és paranoid tlinetek alltak, de utalasok talalhatok
a megel6z6 ,,rohamok” depressziv szinezetl hangu-
latara, s az ehhez kapcsoléd6 ongyilkossagi kisérle-
tekre is. Hallucinacioi béségesek és sokfélék, az iz-
érzékelést kivéve szinte minden érzékszervet érin-
téek voltak. ldevonatkoz6 adat, hogy Kandinszkij
felmen6 rokonsagaban ugyan elmebeteg nem talal-
hat6, de megbetegedését kovetd években tobb tavo-
labbi unokatestvére is kérhazba kerilt pszichozis
miatt. A retrospektiv diagnozis naluk tébbnyire pa-
ranoid szkizofrénia. Kandinszkij rokonsaganak ma-
sik szembet(in6 sajatossaga az, hogy sok tehetséges
muzs:kus és festd volt kozottuk.

Nem tudjuk mi késztethette a fiatal Kandinsz-
kijt arra, hogy felhagyva a belbetegségek gydgyi-
tasaval a filozofia, majd a pszichiatria felé fordul-
jon. Els6 nagyobb szabasi munkaja 1876-ban jelent
meg ,,Neuropszichikus ragaly és lelki fert6zések”
cimmel (5). A témavalasztasnak a személyes Vonat-
kozéasokon tul két altalanos korilmény is aktualitast
adott. Egyrészt az, hogy az Un. spiritizmus a mult
szazad masodik felében Amerikdb6l Oroszorszagba
is atterjedt, s ott elterjedt. Méasfel6l a XIX. szazad-
ban Oroszorszagban tobb olyan pszichés epidémiat
kelt6 szekta tiint fel, mint pl. a szkopcok, akik fér-
fitagjaiktol megkovetelték az dnkéntes kasztraciot,
a nék pedig emldiket vagattak le, tovabba a molo-
kanok és duhoborecek adofizetést és katonai szolga-
latot megtagadd, ezért a cari dnkény altal hevesen
ildozott szektaja. Kandinszkij e tanulmanyéaban
mégha nyers és kidolgozatlan forméaban is, de jo-
részt mar megtalalhatok azok a témakdrok, melyek
6t a kés6bbi évek soran is intenzivebben foglalkoz-
tattdk, s amelyek mélyrehaté kimunkalasan farado-
zott. Hasonloan érettebb mdiveihez mar itt is megki-
sérli feltarni egyes pszichikus jelenségek fizioldgiai
alapjait. igy keres analdgiat az idegrendszer, s a
mindennapi élet automatikus folyamatai és a pszi-
chés epidémiak akaratlan, automatikus jelenségei
kozott. (Nem hagyhatd szé nélkil azonban két ma-
gyar vonatkozasu, irasaban szerepld pontatlan adat-
kozlés. Kandinszkij tévesen az ©énostoroz6 mozgal-
makat és a vampirizmust magyar eredetlinek véli.)
Az elkdvetkezd években korlatait meghaladva kora
neuropszichiatriai irodalmanak egyik legalaposabb
orosz ismer6jévé és egyik vezetd pszichiateréve valt.
Tobb szakkdnyvet 6 forditott le els6ként orosz
nyelvre, igy W. Wundt ,,A fiziologiai pszicholdgia

alapjai” cimd midvét is. Olvasottsagara jellemz6
tényként emlithetd, hogy jol ismerte, s élesen biralta
a magyar Lechner Karoly hallucinaciokkal kapcso-
latos nézeteit.

Mint ismert az orosz pszichiatria kiindulasi te-
rilete az élettan mellett a filoz6fia volt. Hasonldan
Szecsenovhoz, Behtyerevhez és Korszakovhoz Kan-
dinszkij is tobb filozo6fiai ,,etid”-6t adott kozre, de e
mechanikus materialista szemléleti munkédk ma
méar nem tarthaték jelentékenyeknek.

Kandinszkij a klinikum tertletét érint6 elkép-
zeléseit nem foglalta 6ssze nagyobb szabasd miben,
de mar 1882-ben kidolgozta, részben gyakorlati
munkdaja megkonnyitése érdekében a pszichikus be-
tegségek olyan klasszifikacids rendszerét, amelyben
a maga a klinikai kép volt az elkulénités ismérve.
Az orosz pszichiaterek 1886-ban tartottak elsd kong-
resszusukat. Ennek megszervezésében Korszakov
mellett Kandinszkijnak is vezet§ szerep jutott. Kan-
dinszkij itt mutatta be teljes formdajaban szindro-
matoldgiai osztalyoz6 rendszerét. Ebben 16 f§ beteg-
ségcsoportot kildnitett el. Szerepel itt egy ,,ideofré-
nia” nevil betegség is. Kandinszkij e nyelvi lele-
ménnyel jeldlte azt a kdrképet — Kraepelin és Bleu-
ler el6tt — amit ma szkizofrénianak neveziink (9).

Legnagyobb terjedelm{ posztumusz kdényvének
cime: ,,A beszamithatatlansag kérdéséhez”. E mi-
vével lerakta az alapjait egy, a szovjet igazsaglgyi
pszichiatridban maig is hat6, am az elterjedt nem-
zetkdzi gyakorlattal szembenalld szemléletnek,
amely szerint csak beszamithatésag és csak besza-
mithatatlansag allapithaté meg, &tmeneti fokok nin-
csenek (4). E hatarozott allasfoglalédssal szemben nap-
jainkban inkdbb a méasik végleten levé un. pszicho-
logiai relativizmus térnyerése figyelhet6 meg. (Ez
utébbi tagadja a betegség és a blin kilénvalasztha-
tdsdgat, zarojelbe téve ezzel egyrészt a megkilon-
boztetés mogott allo térténeti tapasztalatot, masrészt
a kérdés tarsadalmilag is sziikséges felvetését.)

Kandinszkij neve mindmaig alig szerepel a ne-
vezetesebb angol és francia nyelv{ pszichiatriai tan-
konyvekben (2). Tulbecsllésérél tehat nincs szd. Pe-
dig problémafelvetései és gondolatai a modern pszi-
chiatria szdmos nagy és lezaratlan kérdéséhez kap-
csolédnak, ami mar dnmagaban is id6szeriivé teszi
azokat. Kilénosen igy all ez, a még nagyrészt felta-
ma esetén, amely nemcsak a szkizofrénianak egy
jellemzd tunetcsoportja, de — ha kiilénb6z6 gyako-
risdggal is — tobb pszichiatriai betegségben megfi-
gyelhet6. Kelemen Gabor dr.

IRODALOM: 1. Anufriev, A. K.: Pszihicseszkij
Avtomatizm i szindrém Kandinszkogo-Clerambault. Zs.
nevropatol. i pszihiatr. 1979, 79, 1397. — 2. Hare, E. H.:
A Short Note on Pseudo-Hallucinations. Brit. J. Psy-
chiat. 1973, 122, 469. — 3. lvanov, N. V.: Viktor Hri-
szanfovics Kandinszkij. Nevropatol. i pszihiatr. 1949,
XVII, 8. — 4. Kandinszkij, V. H.: K voproszu o nev-
menjaemosztyi. Moszkva. 1890. — 5. Kandinszkij, V.
H.: Nervno-pszihicseszkij kontagij. Priroda. 1876, 138.
— 6. Kandinszkij, V. H.: O pszevdogalljucinacijah.
Moszkva, 1952. — 7. Krugljanszkij, V. F.: Pszihiatrija.
Minszk. 1979. — 8. Rohlin, L. L.: Filoszofszkie i psziho-
logicseszkie vozzrenija V. H. Kandinszkogo. Zs. név-
ropatol. i pszihiatr. 1969, 69, 755. — 9. Rohlin, L. L.:
Klinicseszkie vozzrenija V. H. Kandinszkogo. Zs. név-
ropatol. i. pszihiatr. 1974, 74, 608.
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PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(282/b)

A Vas megyei Tanadcs Altalanos Re-
habilitaciés Korhaz (Szentgotthard (Hu-
nyadi 0t 31. Pf.: 27. 9971) igazgaté f6-
orvosa palyazatot hirdet belgy6gyasz-
szakorvosi allasra.

Az allas azonnal elfoglalhatd.

6sszkomfortos szolgalati lakéast bizto-
situnk.

Székely Erné dr.
igazgaté fborvos

U v
Az Ajka varosi Tandcs Korhaz-Ren-
deldintézet igazgaté féorvosa palyazatot
hirdet:
1ideggyodgyasz,
1 baleseti sebész,
2 izemorvos (Timfoldgyar és VIDEO-
TON),
2 felnott korzeti orvos,
1 gyermek korzeti orvos,
1 szilész-n6gydgyasz,
1 feln@tt- és gyermekintenziv -f anaes-
thesiolégia,
1 fogorvos allasokra.
Palyazhatnak szakvizsgaval rendelke-
z6k es szakvizsga el6tt  allok is.
Bérezés és lakas megbeszélés targyat
kéFPezi. i
alyazatot a szolgélati at betartasaval
— szilkséges okmanyokkal felszerelve —
a Korhaz igazgatojahoz kell benydjtani
g In|1egjelenéstdl szamitott 30 “napon
elul.
Barankay Bertalan dr.
igazgaté fborvos

(309)
Dunaljvarosi Tanacs Ko6rhaz-Ren-
del6intézet igazgaté féorvosa (Dunalj-
varos, Koranyi S. u. 4—6) palyazatot

hirdet a kdrhaz laboratériumaban 1 se-
gédorvosi allasra.

Palyazatot hirdet tovadbba a véaros
teriletén altalanos korzeti orvosi al-
lasra.

Illetmény kulcsszamnak megfeleléen.
Lakas megbeszélés térgyét képezi.

sak Endre dr.

kérhédz-rendelintézet

igazgaté fborvos

(310)

A Nehézvegyipari Kutaté Intézet
igazgatéja (Veszprém, Wartha Vince u.
1. 8201) palyazatot hirdet a toxikoldgiai
osztalyon nyugdallomanyba vonulads ci-
mén megiresedé, tudomanyos osztaly-
vezetdi allads, 1985. januar 1. hatéllyal
torténd betoltésére.

Legaldbb 10 éves kutatasi
tal rendelkezé orvos, gyogyszerész, il-
letve szakbiolégus jéhet szamitasba.
Tudomanyos fokozattal birék elényben
részesiilhetnek.

B6vebb tdjékoztatdst az intézet sze™
mélyzeti osztalyatél lehet kérni. |

Széanté Andras dr.

gyakorlat-

intézeti igazgatd
(311)
A Févarosi Tanacs Ujpesti Kaorhaz-

Rendel@intézetének (Budapest, Nyar u.
103. 1045) féigazgaté féorvosa pélyaza-
tot hirdet 1 korzeti orvos allasra.

Az allas elnyeréséhez szakorvosi ké-
pesités vagy hosszabb gyakorlati id6

szikséges. i
Frekot Néandor dr.
igazgato fdéorvos
(312

elndke
13, 4069)

Egyek Nagykdzségi Tanécs
(Egyek, Voros HadsereP at L
Hajd(-Bihar megye pé Yézatot hirdet
két fogorvosi allasra. Elsésorban fog-
orvos hazaspar jelentkezését varja.

Az allasok azonnal elfoglalhatdak.

A fogorvosi allasokhoz 3 szobdas 6ssz-
komfortos szolgélati lakas biztositott.

Oldh Antal

tanacselnok

(313)

Nagyk6roés varosi Tanadcs V. B.
EGYMI igazgaté féorvosa (Nagykdrds,
Kalocsa B. u. 3. 2750) palyazatot hirdet

rendeldintézeti gyerm ekgy(’)%?/ész szak-

féorvos valamint védéndi allasra.

A védénéi allashoz komfortos garzon-
lakasban létesult fér6hely biztositott.

Ami pedig az orvosi allast illeti, or-
vos-pedagdgus, orvos-védénd, esetleg
orvos-orvos hazaspar jelentkezése ese-

tén a vdarosi tanacs lakast biztosit az
allasokhoz.

Kardos Gyoérgy dr.

(314)

A Fdvarosi Istvdn Koérhaz-Rendelgin-

tézet fdigazgaté féorvosa (Budapest,
Nagyvarad teér 1. 1096) palyéazatot hir-
det: 1 radiolégus szakorvosi allasra.
Az alkalmazas és bérezés feltételeit a

fenndalld rendelkezések hatdrozzak meg.
Az allas azonnal betdlthetd.

Balazs Tamas dr.
féigazgatd fborvos

(315)
Az lgazsagligyi Minisztérium Bv. Or-
szagos  Parancsnoksag Egészségligyi

Osztaly vezet6je (Budapest, Pf. 15 1361)
palyazatot hirdet a Budapesti Fegyhaz
és Bortonben megiresedett:

1 vezet6orvosi,

1 fogorvosi allas betdltésére.

Az allas elnyeréséhez feddhetetlenség
szikséges.

Orvoshazaspar jelentkezését elényben
részesitjuk.

Lakas megbeszélés térlg){ét képezi.

. teIIékfog alkozas vallaldsa nem Kki-
zart.

A szabalyosan felszerelt palyazati ké-
relmeket a hirdetés kozzétételétél sza-
mitott 30 napon belil az IM Bv. Egész-
ségugyi Osztaly vezetéjéhez kell be-

nyujtani.

Személyes informéalédas a 314-514 tele-
fonon [ehetséges.

Téth Kovécs Janos dr.

bv. o. ales.

osztalyvezetd

igazgad fborvos

(316)

A Foévarosi Tanacs Weil Emil Kor-

hdz-Rendelintézet fﬁiggazgat() féorvosa

(Budapest, Uzsoki u. 29. 1145) palyazatot

hirdet a tid6égondoz6 intézetbe I tud6-
gyoégydasz szakorvosi allasra.

Szendrényi Janos dr.

féigazgatdé féorvos

(317)

A Pest megyei Tanadcs Semmelweis
Kdérhaz és Eg@/esitett Intézményei
(Roékus), (VIII., Gyulai Pal u. 2) f6-
igazgato fdorvosa péalyadzatot hirdet a
rendel§intézetnél ideggyoégyasz szakor-
vosi allasra.

Besorolads és illetmény az érvényes

bérrendelkezés szerint.

Lakast nem tudunk biztositani.
Erdekl6dés a 1jz-ir(’)beteg-eIle’xtélst
nyité féigazgatd

ird-
Gorvos-helyettesnél.

Mundi Béla dr.

kandidatus

féigazgaté fborvos

(318)
felszerelés

Dr. Kadas-
13. 5400.

(319)
Janos Korlidz-Rendelgin-
tézet (Budapest XIl., Didésarok uat 1
1125) digazgat6 féorvosa palyazatot
hirdet Gzemorvosi rendel6ben tUzemor-
vosi allasra.

Az allas betoltéséhez belgydgyéaszati
képesitésli és lzemorvosi tanfolyammal
rendelkez6k, ill. rheumatoldgiai gya-
korlattal rendelkez6k jelentkezését var-
juk.

Teljes fogorvos rendel6i
haldleset miatt eladd. Cin: :
né, Mez6tdr, Munkécsy u.

A FO6varosi

Sinkovics Matyas dr.
féigazgaté féorvos

(320)
A Matészalkai varosi Tanacs Korhaz-
Rendel6intézet igazgaté féorvosa (Maté-
szalka, Sallai I. u. 2, sz. 4701) palyaza-
tot hirdet a kdézponti rontgen osztalya-
ra:
1 osztalyvezetd fdorvosi és
1 szakorvosi &llas betoltésére. Ez

utébbi allasra szakvizsga el6tt allé is
palyazhat. i
TBC gondoz6 intézetében 1 f6 cso-

portvezetd tidégyogyasz fbéorvosi allas-
helyre.

_ Beérezés az érvényes jogszabaly aalp-
jan, (alapbér, vezetGi o0tlék, ~30%-o0s
potlék, munkahelyi pétlek).

Az allasok dresek, igy barmikor be-
tolthet6k.

Lakas megbeszélés targyat képezi.

Torday Léaszlo dr.

mb. igazgaté féorvos
(321)
Pomaz Munkatherdpias Intézet (Po-

méaz. Martirok u. 22) palyazatot hirdet
az intézet kiskovacsi osztalyan meg-
tresedett alorvosi allasra, melyhez ele-
ve szakvizsga szikséges.

Az allas azonnal betdlthetd.

Csalddos palyazé szamara szolgalati
lakast tudunk ~biztositani.
Koronkai Bertalan dr.

igazgaté fdorvos

(322)
A Févarosi Istvdn Koérhaz-Rendelgin-
tézet fdigazgat6 fborvosa (Budapest
IX., Nagyvarad tér 1) palyazatot hir-
det — valtozé munkahellyel 1 bérgy6-
gyazs szakorvosi allasra.
Az alkalmazas és bérezés feltételeit
a fennall6 rendelkezések hatarozzak
meg.

Az allasra tobb éves gyakorlattal ren-
delkez6 segédorvos is palyazhat.
Az allas "azonnal betdlthetd.
Baladzs Tamas dr.
féigazgatd féorvos

(3)
A Fdévarosi Istvan Koérhaz-Rendel6-
intézet fdigazgaté féorvosa (Budapest,

Nagyvarad tér 1. 1096) palyazatot hir-

det — valtoz6 munkahellyel 1 belgyé-
gyasz szakorvosi allasra.
Az alkalmazas és bérezés feltételeit

a fenndall6 rendelkezések hatdrozzak
meg.

Az allasra tobb éves gyakorlattal ren-
delkez6 segédorvos is palyazhat.

Az allas azonnal betdlthetd.

Balazs Tamas dr.
féigazgaté fbéorvos

(324)
Kiskunfélegyhaza varosi Tanacs V. B.
Kérhaz-Rendel§intézet igazgaté féorvo-
sa palyazatot hirdet:
2 belgydégyasz segédorvosi,
2 sebész segédorvosi,
— 1 szilész-n6gydgyasz segédorvosi,
.1 gyermekgyogyasz segédorvosi al-
lasra.
Az allasok azonnal elfoglalhatok.
Palyadzhatnak azok, akik a palyazati
feltételeknek megfelelnek.
A palyazati hatarid6é a megjelenéstdl
szamitott 30 nap.
Illetmény az érvényben lévd bériugyi
rendeletben foglaltak szerint.
Lakéas megheszélés targyat képezi.
Toth Sandor dr.
igazgaté fborvos

(325)
Varpalota véarosi Tandcs Kdrhéz-Ren-
del6intézetének igazgaté f6orvosa (Var-
alota, Honvéd u. 2 8100) pélyazatot
irdet:
a Péti Nitrogénmivek Uzemegészség-
tgyi szolgalatahoz Uzemorvosi allasra.
a Veszprémi Szénbanyak V. varpalo-
tai Uzeméhez lzemorvosi allasra fbé-

nyalizemorvosi gyakorlattal rendelke-
z6k el6nyben),
korzeti, GUzemi korzeti orvosi allasra.

Az alapellatasban évente 10000 Ft-ig

terjedd iparvidéki jutalom adhato.
Mellékallas  véallalasara mindegyik
munkakodrben lehetéség van.

Az allasokhoz a tanacs, illet6leg az

lizemek oOsszkomfortos lakast biztosita-
nak.

6stor Lorandné dr.

kérhéaz-rendel8intézet

igazgaté féorvos
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Endoscopia

N felsé gastrointestinalis traktus
stirgds endoscopidja. K.-H. Fuchs és
mtsai (Chirurg. Univ.-Klinik, Kiel,
Abt. Allgem. Chirurgie): Med. Welt
1984. 35, 306.

Az utébbi 10 évben a siirgésség-
gel végzett endoscopia a felsé gast-
rointestinalis traktus akut — sok-
szor életveszélyes — megbetegedé-
seinek diagnosztikajaban és tera-

pidjaban fontos szerepet kapott,
annal is inkabb, mivel az egyéb
vizsgalatok (beleértve a rdntgen-

vizsgalatokat is) e téren lényegesen
kevesebbet nyujtanak. A sirg6s
endoscopiat kell valasztani min-
den olyan esetben, mikor egy akut

megbetégedésnél gyorsan kell a
diagnozist felallitani, a terapias
surg6sséget felbecsulni, ill. a keze-

l1ést miel6bb elkezdeni.

Személyi és targyi feltételek: 1
endoscopiaban jartas team allan-
doan elérhetd készenlétben, 2. meg-
felel6 korszerl endoscopok, 3. a ké-
szulékek mobilis egységet alkossa-
nak (gépkocsiba telepitve).

A szerz6k munkahelyén 1982—
83-ban 466 siurgdsségi endocopiat
végeztek, 70n0-at gastrointestinalis
vérzés miatt.

Fels6 gastrointestinalis vérzések:
A fels6 gastrointestinalis vérzés
diagndézisanak felallitdsa utan —
természetesen megfelel6 elkészités
utan és altalanos kezelés (pl. vér-
potlas mellett) — miel6bb el kell
kezdeni az endoscopos vizsgalatot a
vérzés helyének megallapitasa vé-
gett. Mivel a tobbszoros laesidk
gyakoriak, elengedhetetlen az ala-
pos, szisztematikus vizsgalat sir-
g6s endoscopia esetén is. A szerz6k
ilyen esetekben mindenkor a vér-
zéscsillapitas elvégzésére is tore-
kednek. Intézetikben 2 mddszer
hasznalatos: 1. Koagulaci6 Neodym.
Yag-laserrel. 2. Korbefecskendezés
POR-8 (Ornipressin) és/vagy aetho-
xysklerollal (Polidocanol 1%) skle-
rotizalas céljabél. A laser-koagula-
cio eszkOzigényes és kevés cent-
rumban hozz4aférhet§. Az endosco-
pos sklerotizalas megfelel§ szonda
segitségével minden endoscopia-
ban jartas szakember altal elvégez-
het6 és jo vérzéscsillapitast bizto-
sit.

Oesophagus varicositas esetén az
oesophagus distalis 3 cm-ét kdérko-
rosen  sklerotizaljak 40—60 ml
aethoxysklerollal. A kezelést 1 hét
mulva megismétlik. (A szerzék és
irodalmi adatok szerint a moédszer
eredményesebb a mdtéti kezelés-
nél.)

Mallory—Weis-sy. esetén laser-
rel  vérzéscsillapitast  végeznek,
majd megfelel6 gyogyszeres tera-
piat alkalmaznak,

Az erosiokbol (melyek egy részét
szonda okozta, mas részik — ko-
rdbban stress-laesidknak is nevez-
ték — tébbnyire sulyos alapbeteg-
séggel tarsulva jelenik meg) szar-
maz6 vérzések esetén elsésorban a
mar foly6 gydgyszeres kezelés in-
tenziv alkalmazasa a teendd. Aktiv
vérzések esetén ki kell hasznélni az
endoscopia nyujtotta lehetdségeket,
mivel a gyakran rossz altalanos
allapotl betegeken a miitét kocka-
zata igen nagy.

Gastroduodenalis ulcusokbdl ere-
d6é vérzések esetén a vérzéscsillapi-
tas lehetéségén tal a vizsgalat
prognosztikus érték( is, mivel a la-
tott képbdl kovetkeztetni lehet a
vérzés ismétl6désének valdszin(isé-
gére is. Nem csillapithaté vérzés
esetén miel6bbi mi(itét szikséges.

Tisztadzatlan  hasi  fajdalmak:
Akut tisztazatlan epigastrialis pa-
naszok esetén a surg6s endoscopia
hozzajarul a dg. felallitdsahoz,
vagy pontos dg.-t ad. (A szerz6k
anyagaban az ilyen indikaciéval
végzett vizsgalatok 58%-aban.)

Idegentest: Helyuk tisztazasa vé-
gett el6szor rtg-vizsgalat sziikséges.
Az idegentestek jelent6s része
spontan tavozik. A nagyobb idegen-
testek a nyalkahartyan nyomas al-
tal necrosist okozhatnak. Az olyan
idegentestek, melyekb6l toxikus
anyagok szabadulhatnak fel (pl.
gombakkumulator) tovabbhaladasat
meg kell akadalyozni. Gyermekek-
nél el6fordulé leggyakoribb ide-
gentestek a pénzérmék. A szil6k-
nek a székletet kell figyelni, s ha az
spontan nem tavozik és rtg-vizsga-
iattal a gyomorban lathat6 — leg-
korabban 7 nap mulva — narko-
zisban eltdvolitandd.

Maréasok esetén el6szér mellkas-
rtg és vizoldékony kontrasztanyag-
gal oesophagus vizsgalat végzendd
perforatio kizarasa végett. A mards
kiterjedésének és sulyossaganak
tisztazasa végett fontos a korai en-
doscopia. mivel a tovabbi terapia
ett6l fugg.

Bolus elzarodas. A szerz6k anya-
gaban elakadt falat miatt 24 eset-
ben kellett siirg6s endoscopiat vé-
gezni. Az elakadast benignus vagy
malignus stenosis okozta. Az el-
akadt falatot, ha lehetett, tovabb-
toltdk a gyomorba, ha ez nem volt
lehetséges, fogoval kiemelték.

Pasztor Tamas dr.

A gastrointestinalis tractus elekt-
ronikus endoscopiaja. Classen, M.
Phillip, J. (Dept. Gastroent., Dept.
Int. Med., Goethe-Univ. Frankfurt/
Main): Endoscopy 1984, 16, 16.

A szerz6k 0j endoscop prototi-
pust ismertetnek. Az Uj eszkdz az
elektronikus endoscop vagy video-
endoscop. (Gyartja: Welch Allyn

Inc., New York.) Az elektronikus
endoscop abban kilénb6zik a ha-
gyomanyos szaloptikas eszkdzok-
tol, hogy az endoscop végére mi-
niatr fényérzékeny tv-kamerat
(CCD chip) helyeztek el.

A kameraval detektalt kép elekt-
romos jelként az endoscopon Kke-
resztil a video processzorba jut,
amely a jelet a tv-monitoron latha-
t6 keppé alakitja at. Az Gj eszkdz
tehat nem tartalmaz leképez6 szal-
optikdt, csupan a megvilagitast
szolgalé fényvivé szaloptikat. A
rendszer harom f6 része: 1. video
endoscop. 2. processzor, 3. tv-moni-
tor. Csatlakoztathaté elektronikus
irogéppel a fontosabb vizsgalati
adatok a tv-kép szélére kiirhatok
és rogzithet6k. Az endoscop tdbbi
része a konvencionalis endoscoppal
megegyez6.

A fontos vizsgélati részek vagy
akar az egész vizsgalat vided-sza-
lagra rogzithetd, tetszés szerint
visszajatszhat6. Az endoscopos a
vizsgalat alatt a monitort figyeli,
az 0 helyzet néhany vizsgalat utan
megszokhatd.

A tv-monitort egyidejlleg tdhb
orvos, asszisztens vagy akar maga
a beteg is lathatja.

A gyarto cég 1 oesophago-gastro-
duodenoscopot és 2 kiulénbéz6 co-
lonoscop prototipust bocsatott a
szerz6k rendelkezésére. Az Uj esz-
kozokkel 31 beteget vizsgaltak (23
oesophagogastro-duodenoscopia, 8
colonoscopia) 16 betegnél kontroll-
ként egyidejlileg a hagyomanyos
szaloptikds eszkozzel is elvégezték
a felsé vizsgalatot. Ugy talaltak,
hogy a kapott informéaciot illetéen
mennyiségl vagy mindségi kilénb-
ség a két eljaras kozott nincsen, az
elektronikus endoscop felbontoké-
pessége, szinhlisége kitlin, a me-
chanikai paraméterek megfelel6ek.

Az elektronikus endoscopia el6-
nyei: 1. a hagyoményos video-en-
doscopidval szemben itt nem szik-
séges kilon kamera és nem nagyobb
a fényigény, 2. egyidejlileg tobb en-
doscopos és az asszisztens is kdvet-
heti a vizsgalatot. 3. a lelet doku-
mentacié koénnyebb és pontosabb,
4. kitin6 lehet6éség a konzilium és
oktatas teruletén.

A szerz6k az elektronikus en-
doscop megjelenését mérfoldk6ének
tartjdk az endoscopia fejlédésében.

(Ref.: endoscopos laboratoriu-
munkban 1981 o6ta folyamatosan
hasznalunk an. hagyoményos vi-
deo-endoscop  rendszert. Sajat
rendszeriink technikai részleteirél
a Gastroenterologiai , Tarsasag
1983-as News Letter kiadvanyaban
beszamoltunk. Tapasztalataink sze-
rint az 4n. hagyomanyos video-en-
doscopia hazai viszonyok kozott is
bevezetheté és rutinszerGen alkal-
mazhat6. A video-endoscopia do-
kumentaciés. oktatasi, konziliumi
elényeit illetéen  véleménylink
messzemenden egyezik a neves
szerz6paréval.) Racz Istvan dr.

A gyomorfal endoscop-sonogra-
phids diagnosztikdja. Strohm, W.
D., Classen, M. (Abt. f. Gastroen-
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terologie der Inn. Med.
Frankfurt/Main): Dtsch.
Wschr. 1983, 108, 1425.

A szokasos ultrahangtomogra-
phia nem tartozik a gyomor vizs-
galati modszerei kozé. Az utébbi
id6ben azonban kifejlesztettek egy
ultrahang transducert, amely en-
doscopra szerelve levezethet§ a
gyomorba és felhasznalhaté a gyo-
mor faldnak sonographias mérésé-
re, vizsgalatara.

A szerz6k egy Olympus tipusua
fiberscop végére szerelt, forgathaté
reflektord, transducerrel m(kodé
ultrahang-késziléket hasznéaltak. A
gyomrot 100—200 ml endo-parac-
tolt tartalmazd vizzel toltotték fel.
Endoscop segitségével megfeleld
irdnyba iranyitottdk be az ultra-
hang-szondat, uUgy hogy az 1—3
cm-re legyen a gyomor falatél. A
transducer mozgatasaval tébb sik-
ban végeztek ultrahangvizsgalato-
kat.

A gyomor falanak normal vas-
tagsaga mintegy 6 mm. A corpus-
ban hullamvonalas, az antrumban
sima nydalkahartya relief lathatoé.
Ultrahanggal, a reflex sdr(iségtél
figg6en, echogazdag (vilagos), ill.
echoszegény (sotét) rétegeket osz-
szesen 0tot kulonbdztettek meg. A
bels6 kett6 megfelel a nyalkahar-
tya, ill. a tunica muse, mucosae
rétegnek, a kozépsé a submucosa-
nak. Ezutdn a muscularis propria,
majd egy igen keskeny, nem min-
dig lathaté, echogazdag réteg ko-
vetkezik, amely valdszin(ileg a se-
rosanak felel meg.

A gyomorfal megvastagodasa ész-
lelhetd Ménétrier-betegségnél. Ko-
rilirt megvastagodas daganatra
utal. A jéindulati daganatok si-
ma hatarral, élesen rajzolédnak Ki
kornyezetikb6l. A malignus daga-
nat egyenetlen széld, infiltralé jel-
legli. A fekély mucosa defectust,
széli megvastagodast mutat.

A szerz6k szerint a sonographia
kiegésziti az endoscopiat. Ennek a
kombinativ moédszernek tovabb-
fejlesztése jelentés haladast jelent-

het Viczian Antal dr.

Papillotomia utani vérzés keze-
lése alafecskendezéssel. Grimm, H.,,
Soehendra, N. (Chir. Univ. Klinik
Hamburg): Dtsch. med. Wschr.
1983, 108, 1512.

Az endoscopiaval végzett papil-
lotomia leggyakoribb és legveszé-
lyesebb szévédménye a vérzés.
Gyakorisaga, irodalmi adatok sze-
rint, 1,9—3,6%. Szarmazhat az art.
retroduodenalisb6l, vagy szivargé
vérzésként a gyulladéasos-hyper-
aemias papilldbél. Enyhe vérzés
konzervative kezelhet§, de sulyo-
sabbnal eddig nem volt elkerilhet6
a m(tét; duodenotomia és aladltés.
Ujabban laparotomia helyett
eiektrokoagulaciét, lasert, vagy
aladfecskendezést alkalmaznak.

A szerz6k 1981/82-ben 508 papil-
lotomia kapcsan 9 esetben észlel-
tek vérzést. JF-1T Olympus tipusd,
munkacsatornaval ellatott duode-

noscop segitségével elébb 1:10 000-
re higitott adrenalint, majd 1%-0s
polidocanol oldatot fecskendeztek
submucosusan a papillotomias seb-
zés ald. A vérzés valamennyi eset-
ben megszlint, s a manipulaciét
(ké6eltavolitas, biopsia) folytathat-
tdk. A papillotomiat 5 esetben cho-
ledocholithiasis, 2 esetben stenosis,
a tobbiben adenoma miatt végez-
ték. A 9 beteg kozul 5 sulyos alla-
potban volt, ami magas m{téti rizi-
két jelentett volna.

Az endoscopos papillotomia a
beteg szadmara viszonylag csekély
megterhelést  jelent, ezért idé6-
sebb korban és rossz altalanos al-
potban levé betegnél kilénodsen
indokolt. lIrodalmi adatok szerint
a vérzés letalitasa 16%. Mtéti be-
avatkozasra 29%-ban kerul sor.
melynek halalozasi aradnya 48%.
Fontosnak latszik tehat olyan maéd-
szer alkalmazasa, amely véglegesen
és azonnal megszinteti a vérzést, a
beteg megterhelése nélkil. A szer-
z6knek ezt, az ismertetett techni-
kaval, valamennyi esetikben sike-
rilt elérnitk. Viczian Antal dr

A gyermek-coloscopiarél. Mou-
genot, J. F, Vargas, J. (Service de
Gastroentérologie-Nutrition pédiat-
rigue de I’Hépital Bretonneau, F-
75018 Paris): Arch. Fr. Pediatr.
1983, 40, 189.

A coloscopiat (c.) a gyermekgyo-
gyaszatban 1974 o6ta alkalmazzak.
Kezdetben lassabban, késébb gyor-
sabban nétt az alkalmazéasi terule-
te. A szerz6k az eltelt nyolc évben
elért haladast és a c. gyermekkori

Miutdn a jelenleg Franciaorszag-
ban hasznalt készulékek paramé-
tereit egy tadblazatban ismertetik, a
colon el6készitésével a c.-hoz fog-
lalkoznak: diétak, bélmosasok, la-
xativakkal, vagy ezek nélkil. Né-
hany napos folyékony étrendet és
egy-két mono- vagy di-natrium-
foszfatos megel6z6 bélmosast java-
solnak. Gyermekeknél a hatasos
mennyiségl séoldat per os bevi-
tele nehézséget okoz. Alkalmazha-
té6 a mannitol 5—10%-0s oldata,
tetszés szerinti folyadékfelvétel
mellett. Polypectomia el6tt azon-
ban nem ajanlatos. Egyébként a be-
teg megel6z6 Aallapota, a tervezett
vizsgalat messzemenden megszab-
ja az el6készités modjat (rectosig-
moidoscopia, coloscopia totalis, en-
doscopias polypectomia).

A c. még a legjartasabb kezek-
ben is alkalmilag traumatizalé és
fajdalmas lehet, ezért legtobb vizs-
galé a premedikaciét elényben ré-
szesiti. Gyermekeknél: altaldban 7
éves kor alatt altaldnos anesztézia-
ban végzik a c.-t, ezutadn elégyogy-
szerezve, pl. diazepammal. A tech-
nika altalaban megegyezik a fel-
nétteknél alkalmazottal. Gyerme-
keknél a totalis c. (t. c.) az esetek
73—96%-aban elvégezhetd; a ter-
minalis ileum vizsgalata a Bauhin-
billentyd miatt, csak 53%-ban.

A c. szov6dményei: a colon, vagy
ileum  perforéacidja, lépruptira,

szeptikus komplikaciok. A perfora-
ciokat a nyalkahartya felsértése a
koloszképpal, vagy a biopszids td-
vel, vagy a tulzottan nagy nyomasu
levegé befuvasa eredményezheti.
Megfelel§ jartassaggal ennek veszé-
lye jelent6sen csokkentheté. A
bakteriémia gyakorisagat a c. fo-
lyaméan 3,0—3,8%-ra becsilik.

Gyakori alkalmazéasi terilete a
c.-nak a polypectomia. Ennek sz0-
védményei vérzés és perforacio le-
hetnek. Ezek gyakorisdga nagyobb,
mint felndtteknél. Fontos, hogy a
c.-t megfelelé indikaciék: ismétléd6
vérzések, rectorrhagidk, nyalkas és
vagy véres hasmenések, lesovanyo-
déssal, lazzal kisért hasi fajdalmak
esetén végezzik el. Az ismétl6dé
rectorrhagidk leggyakoribb oka a
juvenilis polip. Leggyakorib a 2 és
10 éves kor kozott, leginkabb szo-
liter (75%), és féleg a rectosigmoi-
dalis régioban helyezkedik el. Ez az
elvaltozas legjobban rectosigmoido-
fiberoscoppal érheté el. Az endo-
scopias polypectomia elkertlhetévé
teszi a laparoscopids colotomiat,
ami szamos szovédménnyel jar. A
polipok elhelyezkedése, szdma, a
csaladi anamnézis sokban tajékoz-
tat eredetukrél, legfontosabb azon-
ban az eltavolitott polip szdvettani
vizsgélata. A rectorrhagiak ritkabb,
egyéb okai: noduléaris lymphoid hy-
perplasia, vascularis malformaéiok
az emésztécsatornaban (angioméak);
ez utébbiak kizardsara a c. gyors
és megbizhatd eszkoz.

A c. egy tovabbi indikaciés teri-
lete gyermekeknél a gyulladasos
kriptogenetikus enterocolitis infec-
tiosa (gy. k. e. i.). lly esetekben a
c. eldontése nehéz és teamek sze-
rint valtozé kritériumok alapjan
torténik. Mindenesetre a c. segitsé-
gével végzett biopszia lehetévé te-
szi agy. k. e.c. i. elkulonitésétarec-
to-colitis haemorrhagica-tél és a
Crohn-betegségtél, és megszabja a
kovetend6 kezelés modjat, ami an-
nal is fontosabb, mert az irodalmi
adatok arra utalnak, hogy azoknal
a gyermekeknél, akiknél a recto-co-
litis haemorrhagica 10 évnél korab-
ban jelentkezett, szignifikdnsan
megnovekedett a colon és rectum
carcinoma el6fordulasi gyakorisa-

”a’ Kovér Béla dr.

A laparoscopias ultrahangvizsga-
lat. Uj leheté6ség a bels6 szervek
vizsgalatdban. Frank. K. és mtsai
(Deutsche Klinik fur Diagnostik,
W iesbaden): Dtschr. med. Wschr.
1983, 108, 902.

A hasi szervek felszines elvalto-
zasainak, a hashartya daganatos és
gyulladdsos betegségeinek vizsgéa-
latdban a laparoscopia szerepe ma
is megvan. Hatranya, hogy a fel-
szin alatt elhelyezkedd koéros elval-
tozdsok nem ismerhet6k fel, azok
célzott kozvetlen punctiéja nem
lehetséges. A szerz6k a Siemens AG
altal készitett eszkozt ismertetnek,
mely a laparoscopia és a sonogra-
phia kombinalasaval egyesiti a két
eljaras el6nyeit. 10 mm atmérdjd
trokaron keresztil  bevezethetd



ultrahangszonda végén 48 kristalyt
tartalmazé transducer van, mely
3,5 cm széles metszetképet képes ér-
zékelni. Ennek segitségével a la-
paroscopiaval megkozelitett szerv
felszinér6l koézvetlenil Kkészithetd
real-time ultrahangkép. Ily moé-
don a bér, a bér alatti szovetek, a
kornyezé egyéb szervek és a bél-
gazok zavarasa nélkil magasabb
frekvencidval jobb feloldasu képek
nyerhet6k a pancreasrol, léprél,
retroperitonealis nyirokcsomoékraél,
mellékvesékrél, erekrél. Tovabbi
lehet6ségként igérkezik a felszin
alatt elhelyezked6 szervi elvaltoza-
sok sonographiaval célzott lapa-
roscopias tlibiopsidja. Az eljaras a
jovében fontos szerepet jatszhat a
daganatos betegségek szakanak
meghatdrozasaban.

Laczay Andréas dr.

Az intenziv bronchoscopia. Aust-
gen, M., Trendelenburg, F. (Med.
Universitatsklinik und Poliklinik,
Abt. fir Pneumonologie, Homburg,
Saar): Prax. Klin. Pneumol. 1983,
37. 376.

A bronchoscopiat csak akkor le-
het intenziv orvostani eljarasnak
tekinteni, ha diagnosztikus vagy
therapids okokb6l azonnali elvég-
zése sziukséges. El6re megtervezhe-
t6 beavatkozasok — még ha sulyos
betegek ellatasar6l van is sz6 —
nem tekintheték sziikség bronchos-

copianak.
A szerz6k 1977 és 1980 kozott
4281 beteget bronchoscopizaltak,

kozuluk 327 (7,6%) slirg6sségi okok-
bol tortént. A legfiatalabb beteg 21
hénapos, a legidésebb 96 éves volt.
Merev csdvet 154 (44,4%) esetben
alkalmaztak; 135-szo6r altalanos re-
laxatiés narkézisban, 10-szer helyi
érzéstelenitésben végezték a be-
avatkozast. Flexibilis mszert 182
(55,6%) esetben hasznaltak, 13-szor
altalanos és 169 alkalommal helyi
érzéstelenités mellett. A fiberscop-
pal vizsgaltak kozott 107 intubait
volt: 39 spontdn légzett, 68 beteg
pedig respiratorra szorult. A 75 el6-
z6leg nem intubdit allapotban levé
beteget oro- vagy nasotrachealisan,
helyi érzéstelenitésben vizsgaltak.
A fiberscopiat folyamatos respira-
tor kezelés kozben, intubdit vagy
tracheotomizalt betegeken is alkal-

maztak. A szerz6k altal hasznalt
miszerek atmérdje 5,3, ill, 59 mm
volt. Ezekhez legalabb 7,5—8 mm
atmérdjl tubusokra van szikség.

Premedikaciékértt atropint adtak,
és az eszméletlen betegeket is 3—5
ml 0,5%-0s oxybuprocainnal érzés-
telenitették. A respiratortél fug-
g6knek mar a vizsgalat el6tt
100%-0s oxigénbelégzést biztositot-
tak, nehogy a beavatkozas alatt a
parcialis nyomas kritikus érték ala
sullyedjen. Hasonlé okokbél, spon-
tdn 1égz6 betegeiknek 10 1 oxigént
juttattak be percenként Y darabon
at, vagy nem intubdaltaknak ugyan-
ilyen mennyiséget orrszondan ke-
resztil. Merev cs6vel torténé bron-
choscopia esetén szintén helyi ér-
zéstelenitést végeztek a mar leir-

tak szerint. Altalanos narkdzisban
az injektoros lélegeztetés az agy
melletti munkat jelentésen meg-
konnyitette.

A betegeg 85%-aban sikerilt a
bronchoscopia révén pontos diag-
nézishoz jutni, 67%-ban pedig a
bronchoscopia therapias jellegl is
volt. Az utébbi valadék, vér, vagy
mas eredetd aspiratum eltavolita-
sabol allt, melyhez az esetek Vs-
dban merev csovet hasznéaltak. A
tubus helyzetének korrekcidjat fle-
xibilis bronchoscop igénybevételé-
vel végezték el, de az egyéb thera-
pids beavatkozasokhoz (a trachea
tagitasa, vérzéscsillapitds, csonk-
elégtelenségben Fogarty katheter
segitségével bronchusblokad létre-
hozasa, nagyobb idegentestek
extrakciéja), merev csovet hasznal-
tak. Azok a betegek, akik altalanos
érzéstelenitésben merev csével vég-
zett bronchoscopia utdn 7—8 odra
mulva meghaltak, elérehaladt hor-
g6érakban és coronaria megbetege-
désben szenvedtek. A haladlozas 4
év alatt 1%-ot tett ki, de 1977 6ta
nem veszitettek bronchoscopia kap-
csan beteget. A beavatkozas elvég-
zése el6tt feltétlenil szikségesnek
tartjak rtg-felvételek, EGK készi-
tését, vérgazanalizist valamint a
s6- és vizhartatds zavarainak ren-
dezését. Eredményeik alapjan a
szerz6k megallapitjak, hogy az
intenziv bronchoscopia igen fontos,
hasznos és csekély rizikéoval jaro
beavatkozas az akut respiratorikus
megbetegedések diagnosztikdjaban
és kezelésében. Ehhez sem a flexi-
bilis, sem a merev csé hasznéalata-
nak ismerete nem nélkulozhetd. A
merev csdvet gyors endotrachealis
beavatkozasokhoz alkalmazzak, a
tobbi esetekben a fiberscop elegen-
dének mutatkozik. Barza péal dr

Computer tomographia

A veseinfarktus computer tomo-
graphiaja. Glazer, G. M. és mtsai
(University of Michigan Medical
Center, Ann Arbor): Amer. J.
Roentgenol. 1983, 14, 721.

14 411 boncolas soran észlelt 205
veseinfarktus eset kozal a halal
bedllta el6tt csak 2 esetben'allitot-
tdk fel a kodrismét, holott a he-
veny veseischaemia klinikai tine-
tei eléggé jellegzetesek az esetek
mintegy 50%-aban. Oka leggyak-
rabban embolia, ritkdbban a vese-
artéria thrombosisa vagy sérilése.
Teljes érelzarédas esetén urogra-
phia soran az érintett oldalon Ki-
valasztas nem mutatkozik, segmen-
talis infarktus esetében pedig meg-
felel6 kiesés latszik a nephrogra-
phids szakban. Megfelel6 klinikai
tinetek és néma vese mellett a
retrograd pyelographia normaélis
lelete valoszindsiti a kdrismét, me-
lyet azutan igazolhat a vesearterio-
graphia. Mindezek a vizsgalatok
azonban részben iddigényesek, rész-
ben invazivak. Gyorsabban és ve-
szélytelenul képes biztositani a kor-
ismét a CT-vizsgalat, mely a kont-
rasztfokozasos képeken pontosan

dbrazolja a vese hardntmetszetén
az ischaemids terulet kiterjedését.
A szerz6k 3 ilyen esetet ismertet-
nek, és beszamolnak kutyakon
végzett Kkisérleteikrél. Az allatok-
ban mesterségesen létrehozott vese-
infarktus CT-képének alakulésat
vizsgaltdk a beavatkozads utadn 2
oraval, 1, 2, 4 és 8 héttel. Az elhalt
vesetertlet mar 2 hét utan jelent6s
mértékben zsugorodott. A heveny
klinikai tinetek alapjan késlekedés
nélkil elvégzett CT-vizsgalattal le-
hetséges a kérismét még az ischae-
mia szakaban, a tényleges infark-
tus kialakulasa el6tt megallapitani,
igy remélhetéleg lehetséges lesz a
jovében egyes esetekben a vese
keringését még a reversibilis szak-
ban megfelel§ beavatkozassal hely-
reallitani.

Laczay Andras dr.

A vesemedencerak CT-vizsgalata.
Triller, J. és mtsai (Inselspital
Bern): Fortschr. Rdntgenstr. 1983,
139, 24.

22 vesemedencerdkos beteg vizs-
galatanak tapasztalata alapjan
elemzik a CT teljesit6képességét
o0sszehasonlitva az egyéb hagyoma-
nyos radioldgiai eljarasokkal. A 12
esetben elvégzett kivalasztasos uro-
graphia 8 esetben mutatott jelleg-
zetes kiesést. Az 5 esetben végzett
retrograd pyelographia négy izben
vezetett a helyes koérisméhez. 6 be-
teget vizsgéltak ultrahanggal, ez 3
esetben helyes iranyba mutatott,
3 esetben téves volt. Angiographiat
csak 3 esetben végeztek, ez hypo-
vascularis tumort mutatott és a he-
lyes kérisme gyanuUjat vetette fel.
15 esetben végeztek CT-vizsgdalatot,
mely dsszesen 17 vesemedeneerakot
talalt. Két betegben ugyanis az el-
valtozas kétoldali volt.

A kivalasztdsos urographia to-
vébbra is alapvizsgalat, de az ese-
tek mintegy harmadaban megfeleld
kivalasztds hidnya miatt téle felvi-
lagositds nem remélheté. A ret-
rograd pyelographia altaldban to-
vabbvisz ilyenkor, de néha ez is
cserbenhagyhat, pl. a daganat mel-
lett eléforduld koéves ureterelzaro-
das esetén. Az ultrahangeljarastol
e vonatkozasban nem sok remél-
het6. A CT 8—10 mm-nél nagyobb
daganatokat megbizhatéan képes
abréazolni megfelel technikai felté-
telek mellett. Ezek a daganatok al-
talaban hypovascularisak, kevéssé
kontrasztfokozék, igy a veserdkok-
tol némi valdészinliséggel elkulonit-
het6k. A CT jelent6s elénye a ha-
gyomanyos  vizsgalémoédszerekkel
szemben, hogy pontosan tudja é&b-
razolni a daganat Kkiterjedését, a
vesébe és a kdrnyezd retroperito-
nealis szovetekbe valé besz(irgdé-
sét, valamint a regionalis nyirok-
csomdk esetleges megnagyobboda-
sat. Ily médon nemcsak az alapfo-
lyamat felismerését teszi lehet6vé,
hanem a daganat meglehetdsen
pontos stddiumbeosztasat a kérnye-
zeti terjedés és Aattételezés kimu-
tatasaval. Az elkilénité kérismében
néha nehézséget okozhat a CT-ké-
pen hasonl6 denzitasu egyéb elval-

%
2951



%

2952

tozds, mint véralvadék, elhalt pa-
pilla vagy cholesteatoma.

Laczay Andréas dr.

Computer tomographia heveny
pyelonephritisben. Triller, J. és
mtsai (Inselspital Bern): Fortschr.
Rontgenstr. 1983, 139, 38.

Konzervativ kezelésre megfele-
I6en nem javulé heveny pyelo-
nephritis 30 esetében végeztek CT-
vizsgalatot nativan és kontrasztfo-
kozassal a lehetséges szovédmeé-
nyek, elsésorban szeptikus vese- és
vesekdrili folyamatok igazolasara,
illetve kizarasara. Anyagukban sze-
repel heveny gdcos és sokgdcu
pyelonephritis, heveny pyeloneph-
ritis multifocalis necrosisokkal, he-
veny és idult vesetalyog, fert6zott
vesecysta, pyelonephrosis, perire-
nalis és pararenalis besz(ir6dés és
talyog, képerforatio. Mindezeknek
a folyamatoknak a CT-jeleit tar-
gyaljdk jellegzetes esetek felvéte-
leinek bemutatasaval. A koérismét
13 esetben a korlefolyas igazolta, 13
esetben mi(tét vagy boncolas, 4
esetben CT-vezérelt tlibiopsia cyto-
l6giai és bakterioldgiai vizsgalattal.
A konzervativ kezelés eredményes-
sége kontroll CT-vizsgalattal jél
ellendrizheté. A CT birtokaban is a
kivalasztasos urographia marad a
mindenkori alapvizsgalat. Ha ez
normalis képet mutat és a klinikai
kép javul, tovabbi diagnosztikai
tennivalé nincs. A gyulladds ma-
kacs fennallasa esetén sonographia
végzendd, mely képes 1,5—2 cm at-
mér6jl besz(ir6dések vagy beolva-
dasok kimutatasdra. Ezt kiegészit-
heti a percutan punctio finomtd-
vel, szilkség esetén anterograd pye-
lographiaval. CT akkor johet szdba,
ha a sonographia nem ad egyértel-
m( eredményt vagy tomor szerkeze-
td veseelvaltozasra utal. Kuléndsen
indokolt a CT peri- vagy pararena-
lis gyulladasos folyamat gyanuja
esetén, mert ezek részleteinek &b-
razolasdban felette &all a sonogra-
phia teljesitéképességének. Angio-
graphia és retrograd pyelograpnia
mint invazivabb eljardsok csak
kivételes esetekben johetnek széba;

Laczay Andréas dr.

Kissejtes tidérakos betegek nor-
malis képet mutaté mellékveséjé-
nek CT-célzott biopsidaja. Pagani,

J. J. (Beth lIsrael Hospital, Boston):

Amer. J. Roentgenol. 1983, 140, 949.

A mellékvesében nem ritkan elg-
fordulé daganatattétek kimutata-

sdnak legmegfelel6bb eszkdze a
computer tomographia, mely a
szerv megnagyobbodasat, alakja-

nak rendellenes megvaltozasat ké-
pes abrazolni. A legkorszer(ibb CT-
készilékkel sem lehet természete-
sen kimutatni az olyan kisméreti
metastasist, mely még nem okozta
az érintett mellékvese megfeleld
nagysagrend(d méret- vagy alakval-
tozasat. Ebbél ered a CT-vizsgalat
téves negativ hibalehetésége. A

szerz6k ennek nagysagrendjét ki-
vantak elemezni. 82 kissejtes tidé-
rakos betegik kozul korszer( CT-
késziulékkel végzett vizsgalat soran
64-ben taladltak épnek latsz6 mel-
lékveséket. Koziuluk 24 beteg be-
leegyezett punctiés mellékvese ti-
biopsia elvégzésébe. Ezen 24 bete-
gen dsszesen 43 mellékvese biop-
siajat kisérelték meg, 29 alkalom-
mal sikerialt cytolégiai elemzésre
alkalmas mintat nyernitik. A 29
vizsgalt anyag koézil 5-ben mutat-
tak ki daganatattétre utalé sejte-
ket, a tébbi cytolégiai lelet negativ
volt. Anyagukra vonatkoztatva ez
azt jelenti, hogy a kissejtes tudé-
rak mellékvese attéteinek kimuta-
tdsdban a CT téves negativ leleté-
nek gyakorisaga 17%. A mellékve-
se tlibiopsidja nem egyszer( és nem
veszélytelen modszer, rutin vizs-
galdeljarasként valé alkalmazasat
nem ajanljadk. Laczay Andras dr.

A plexus coeliacus blokadja vent-

ralis iranyb6l CT segitségével.
Schild, H. és mtsai (Johannes-
Gutenberg-Universitat Mainz):

Fortsch. Réntgenstr. 1983, 139, 202.

Idilt felhasi betegségek, elssor-
ban hasnyalmirigytumor okozta
egyébként nem befolydsolhaté tar-
tés fajdalom csillapitasara régota
ismert lehet6ség a plexus coeliacus
blokaddja tomény alkohollal vagy
fenollal. Ezt eddig biztonsagosab-
ban .m(itét koézben végezték, eset-
leg matét mell6zésével hasfekvd
betegen hati irdnybdl végzett be-
szlrassal. A szerz6k CT segitségé-
vel ventralis irdnybél beszlrva vé-
gezték el a blokadot 12 betegben,
kik kozul s-nak pancreasrakja, 2-
nek idult pancreatitise, egynek
kétoldali mellékvesemetastasi >g,
egynek pedig epelti rakja volt.
Hatfekvésben CT-vel meghataroz-
tdk a truncus coeliacus helyzetét és
a beszlUras helyét, majd bevezették
a 0,6—0,7 mm atmérdji tdt. Hely-
zetér6l megszivassal — nem johet
vér! —, majd 1—2 ml hig kont-
rasztanyag befecskendezéssel gyé-
z6dtek meg. Ezutdn kevés helyi ér-
zéstelenitével prébablokadot csinal-
tak, majd tomény alkohol és tartés
hatastu helyi érzéstelenité fele-fele
aranyd 20 ml oldatat fecskendez-
ték be. 5 beteg a beavatkozast ko-
vetéen teljesen fajdalommentessé
valt. Tovabbi 5 beteg fajdalmai
jelentés csokkenésér6l szamolt be

hosszabb fajdalommentes iddsza-
kokkal. Egy beteg csak a blokad

megismétlése utdn szabadult meg
a fajdalmaktél. Egy esetben volt a
beavatkozas teljesen eredményte-
len, ennek oka feltehet6en az volt,
hogy a fajdalom nemcsak a plexus
coeliacus palyain vezet6dott. Szo-
védményt nem észleltek. A beavat-
kozas feltétele a normalis Quick-
érték és thrombocytaszam. Négy
betegiik halt meg 8 nap— 1 év meg-
figyelés utan, a tobbi néhany hét-
tel—6 honappal a blokad utan élet-
ben volt folyamatos ellen6rzés mel-

lett Laczay Andras dr.

A balkamrai szivizomzat infark-
tus okozta elvaltozasai a sziv com-
puter tomographids képén. Rein-
miller, R. és mtsai (Universitat
Minchen, Klinikum Grosshadern):
Fortschr. Rontgenstr. 1983, 138, 403.

530 szivbetegség tisztazasara vég-
zett CT-vizsgalat anyagabél dolgoz-
tak fel 57 klinikailag infarktusos és
19 egyéb szivbajban szenved6 be-
teg adatait. Céljuk a harmadik ge-
neréciés készilékekkel végzett nem
EKG-vezérelt CT-vizsgalat haté-
konysaganak és megbizhatésaga-
nak elemzése volt. A vizsgalatokat
4,8 sec. képalkotasi idével 8 mm
rétegvastagsdggal végezték nativan
és atlag 100 ml mennyiségld kont-
rasztfokozassal. Az eredményeket a
szivkatéterezés és az EKG-vizsga-
lat adataival hasonlitottak dssze. A
CT értékelésekor a szivizomzatot
normalisnak tekintették, ha min-
den rétegben egyenletes szélességl
volt a kamrakdzti sovényt is bele-
értve. Elvékonyodottnak vélemé-
nyezték, ha ez valamely terileten
4 kdérnyezé myokardiumhoz képest
optikailag felismerheté volt. Kiob-
16s6dének, ha a kérnyezd szivizom-
zat szintjébdl eléboltosult, tébbnyi-
re szintkilonbseggel a bels6é falon.
Ertékelhetetlennek véleményezték
a CT-képet, ha a szivizomzat a lu-
mentél nem volt élesen elhatéarol-
haté, ami els6sorban mozgas okoz-
ta mitermékek kovetkeztében for-
dult el6. Figyelték ezenkivil a sep-
tum esetleges kanyargoés lefutasat.
Kulon figyelték és értékelték a lo-
kalizaciét, elkulénitve a szivcsucs
és elulsé fal, a septum interventri-
culare és a posterolateralis fal el-
valtozasait. Az izomfal elvékonyo-
dasan kivul értékes jel a fali rogo-
sodés, meszesedés, esetenként a
kamra jelentds részét Kkitoltd
thrombus &brazolasa. A kép alap-
jan elkllénitheté az akut &laneu-
rysma az idult valédi szivaneurys-
matél is. A statisztikai feldolgozas
szerint a CT-lelet j6 egyezést mu-
tat a szivkatéterezés és az EKG-
vizsgalat adataival. A téves pozitiv
eredmények értékelése nem egyér-
telm(, mert ezek az &sszehasonlito
diagnosztikai eljarasok téves nega-
tiv leleteib6l is adédhatnak. Vég-
eredményben a sziv CT-vizsgalatat
viszonylagos noninvaziv  jellege
mellett hasznosnak és informativ-
nak értékelik kulondsen szivsebé-
szi beavatkozasok el6tt az anato-
miai viszonyok pontos tisztazasa-

~an Laczay Andras dr.

Az agyi CT korlatozott értéke a

kissejtes  tudérdk  stadiuméanak
meghatarozdsdban. Johnson, D. H.
és mtsai (Vanderbilt University

Medical Center, Nashville): Amer.
J. Roentgenol. 1983, 140, 37.

A tiddérak kezelési modjat don-
téen befolyasolja, hogy van-e a be-
tegnek tavoli metastasisa. Ez a kér-
dés kulondsen éles a kissejtes tudé-
rakokban, mert az ilyen betegek-
nek a korisme felallitAsakor mint-



egy az esetek kétharmadaban mar
attétei vannak. Agyi attétek kere-
sésére alkalmaztak rutinszer(ien az
agyi izotép scintigraphiat, de ez
nem valtotta be a hozza flzétt re-
ményeket. Erzékenyebb eljarasnak
bizonyult a CT, ezért ezt ajanlottak
és szamos helyen alkalmazzak agyi
attétek keresésére. A szerz6k 84 kis-
sejtes tiddrakos beteg észlelése so-
ran szerzett tapasztalataikrél sza-
molnak be. A CT-vizsgalat 12 eset-
ben mutatott ki agyi metastasist.
Ezen betegek kozil tiznek voltak
mar neurolégiai tinetei, és csak
egynek nem volt egyéb mellkason
kiviuli daganatattéte. 72 betegben a
CT nem taldlt agyi elvaltozast.
Kozottuk 14 betegnek voltak agyi
metastasis gyanujat kelt6 idegrend-
szeri tinetei, &mde ezek végul nem
daganatos, hanem egyéb kdérfolya-
matokkal voltak magyarazhaték. 58
esetben neurolégiai tinetek nem
mutatkoztak, és a CT-lelet is nega-
tiv volt. Az eredmények alapjan
valtozatlanul igaz, hogy a CT érzé-
keny és megbizhaté eljaras a kis-
sejtes tudérak agyi attéteinek Kki-
mutatasara. Nem érdemes azonban
rutinszerGien elvégezni minden
olyan esetben, mikor a betegnek
nincsenek neuroldgiai tinetei. 60
neuroldgiailag negativ eset kozil
csak egyben valtoztatott a CT-vizs-
galat az eredeti stadiumbeosztéason,
ami a mellkas réntgenvizsgalatan,
csont- és majscintigraphian, vala-
mint csontvel6-biopsian alapult.

Laczay Andréas dr.

Elsédleges méajdaganatok compu-
ter tomographids dcnsitometriaja.

Majewski, A. és mtsai (Medizini-
sche Hochschule Hannover):
Fortschr. Rontgenstr. 1983, 138, 8.

Az els6dleges majdaganatok mi-
téti eltavolitdsanak javulé lehet6-
ségei egyre inkdbb gyakorlati fon-
tossdguva teszik a helyes koérisme
megallapitasat. A makroanatémiai
viszonyok tisztdzdsa a CT, ultra-
hang és izotépdiagnosztika birtoka-
ban nem okoz kiléndésebb gondot.
Szoveti diagnézis azonban kivéte-
les esetektdl eltekintve a CT birto-
kaban sem allithat6 fel, holott ez a
jéindulatd elvaltozasok felesleges
mtétéinek elkertlése végett fon-
tos lenne. Régbta remélték, hogy a
iilnamikus computer tomographia
iz eltér6 Aataramlasi viszonyok
ilapjan a denzitas idébeli alakula-
snak szamszer( elemzésével koze-
ebb visz a mingségi kérisméhez.

A szerz6k iv. bolus-befecskende-
:ésutdn kontrasztfokozasos sorozat-
elvételeken 50 esetben elemezték
zt a lehet6séget. Anyagukban 12
ocalis nodularis hyperplasia, 13
laemangioma cavernosum, 6 elséd-
eges majrak, 4 cholangiocellularis
arcinoma és 5 egyéb majdaganat
zerepelt. A dinamikus computer
omographia alapjan 4 id6ébeli den-
itdstipust  kulonbdztetnek meg.
:0vid ideig tartd jelentés kont-
asztfokozast lattak minden focalis
odularis hyperplasidban, egy cho-
mgiocellularis és egy hepatocellu-

laris rakban. ElhGz6ddé intenziv
kontrasztfokozas jellemz6 a hae-
mangioma cavernosumra. Rovid
ideig tart6, minimalis kontrasztfo-
kozast lattak 2 majsejtes adenoma-
ban, 3 hepatocellularis és 2 cho-
langiocellularis carcinomaban.
Nem mutatkozott kontrasztfokozas
a koéros terlleteken 10 carcinoma
és 1 cholangiocellularis adenoma
esetében. Bonyolitja a helyzetet a
maéajban el6fordulé daganatattétek
viselkedése, ezek ugyanis leggyak-
rabban nem mutatnak kontrasztfo-
kozast vagy csak kismértékben és
révid ideig, tehat a rosszindulatu
elsédleges majdaganatokhoz ha-
sonléan viselkednek. Megbizhat6an
felallithaté a dinamikus kontraszt-
fokozasos CT segitségével a foca-
lis nodularis hyperplasia és a hae-
mangioma cavernosum korisméje.
Ezekben a joindulatd elvaltozasok-
ban a majresectio helyett az idén-
kénti ellen6rzé vizsgalat elvégzése

célszerd. Laczay Andras dr.
Computer tomographia jelentd-

sége a spinalis tumorok kimutata-
sdban. Bingas, B., J. Peters (Neu-
rochirurg. Abt. des S. Gertruden-
Krankenhauses Berlin): Dtsch.
med. Wschr. 1983, 108, 955.

Az egész test CT bevezetése dta
leheté6ség nyilt a gerincoszlop
csont- és idegelemeinek kimutat-
hatésagara, mint pl. a diastemato-
myelia, syringomyelia. A CT-készu-
lékek feloldéképességének tokélete-
sedésével az extra- és intraspina-
lis lagyrészstruktirak ma mar még
pontosabban differencialhatok. Sza-
mos esetben a CT informéciés ké-
pessége felilmualja a myelographia
leleteit, f6leg mélyen a foramenben
fekvé daganatok extraspinalis no-
vekedése esetén. A kovetkez6 para-
méterek jelentések a spinalis CT-
ban: 1. a csontos strukturak alak-
ja és a demineralisatio foka
(osteoporosis, osteolytikus folyama-
tok, tovabba a spinalis térfoglalé
folyamatok mértéke); 2. a forami-
na intervertebralia és a canalis
spinalis szélessége; 3. spinalis lagy-
részek densitasi struktdréja; a nya-
ki szakaszon a vel6allomany a hy-
podens subarachnoidealis terilet-
tél elkilonithetd, ami a thoracalis
zéndban a canalis spinalis csekély
szélessége miatt nem lehetséges. A
kisebb densitas-differens tumorok
elkilénitése is lehetséges; mig a ti-
porndk hypodensek, addig a me-
ningeomak hyperdensek; ezenkivul
az intramedullaris tumorok is meg-
felel§ densitas kilonbség esetén jol
felismerhet6k. iv. kontrasztanyag
adasa utdn a daganatkimutatas
pozitiv fokozhatésdga még kevésbé
ismert, mint az intracranialis tu-
morok eseteiben.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Tévedési lehet6ségek és nehézsé-
gek az é&gyéki porckorongsérvek
computer tomographias kérisméjé-
ben. Weiss, Th. és mtsai (Klinikum

Charlottenburg der Freien Univer-
sitdt Berlin): Fortschr. Rontgenstr.
1983, 138, 54.

A CT fajdalmatlan, nem invaziv
maédon lehetdséget biztosit a gerinc
porckorongsérveinek 4&brazolasara.
Ez a felismerés és a megfelel6 ké-
szlilékek elterjedése az ilyen iranyu
vizsgalatok szamanak gyors nodve-
kedését eredményezte. Ezzel egyitt
jart azonban a tévedések gyakorib-
bé& valasa is. A szerz6k 310 beteget
vizsgaltak CT-vel ilyen célbél. 123
esetben myelographiat is végeztek.
86 beteg keridlt mdtétre. Ezen ta-
pasztalataik alapjan elemzik a CT-
vizsgélat tévedési lehet6ségeit és
értékelési nehézségeit. Tévedési le-
hetéség addédik az ablakszélesség és
magassag nem megfelel6 megva-
lasztasabol, vagyis a szirke skala
nem optimalis tartomanyanak be-
allitasabol. Tévedést okozhat a tul
vastag rétegabrazolads. A rétegek-
nek folyamatosaknak kell lennitk,
koztik hézag nem maradhat. Ha a
rétegsik nem parhuzamos a porcko-
rong sikjaval, a ferde metszésbd6l
ad6do6 téves képet kaphatunk. Ko-
ros elvaltozast utdnozhatnak md-
termékek, igy a divergald, legyezd-
szer(i sugarnyalabbal dolgozé kor-
szer(i készulékek jellegzetes ,,gy(-
riarnyéka” adott esetben porc-
korongsérvet utadnozhat. Ertékelési
nehézséget jelent a porckorongok
élettani viszonyok kozott is fenn-
all6 véaltozékonysaga, ami eseten-
ként nehezen kulonitheté el kéros
bedomborodas képétél. Hasonlo-
képpen zavaréak lehetnek a gerinc
degenerativ elvaltozasai, féként a
hatra irdnyulé peremfelrakédasok.
Nehéz korabbi m(tét utan a kidju-
las és a mitétet kovetben kialakult
hegesedés elkilonitése.

Laczay Andras dr.

A CT értéke myelographiaval ki-
mutatott teljes blokk esetén. Rai-
ninko, R. (University Central Hos-
pital, Turku): Fortschr. Rdntgenstr.
1983, 138, 61.

Myelographiaval kimutatott tel-
jes blokk esetén némelykor eltérés
tapasztalhaté a réntgenlelet és a
mtéti lelet kdzott a kdros elvalto-
zas kiterjedését és szintjét illetéen.
A szerz6k 25 esetben hasonlitottak
0ssze a myelographia, a CT és a
m(itét eredményét. Az elzarddas oka
14 esetben tumor volt, 4 esetben
porckorongsérv, 3 esetben a gerinc-
csatorna degenerativ eredetl sz(-
kllete, 1—1 esetben spondylitis,
arachnoiditis, mélyen elhelyezked§
tonsilla, m(itét utani hegesedés és
csontszilankok. A CT-lelet és a mi-
téti lelet jol egyezett, a magassagi
meghatarozas helyesnek bizonyult,
ugyanigy a kérfolyamatok esetleges
extraspinalis terjedésének megité-
lése is. 7 esetben eltéré volt a mye-
lographia lelete a CT képt6l és a
m(téti eredménytdl. Ezek kozott
szerepel 4 extraduralis tumor, 1
intra- és extraduralis kiterjedés(
daganat, 1 porckorongsérv és 1 m(-
tét utani hegesedés csontszilankok-

%
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kai. Intraduralis térfogialé elvalto-
zasok esetében & myelographias
szintmeghatarozas mindig" helyes-
nek bizonyult. A CT tehat ezen a
téren mindig megbizhatébb a mye-
lographianal, de alkalmazdsa nem
minden esetben sziikséges. CT-vizs-
galatot akkor kell végezni, ha myé-
lographidval nem sikeril az elzaré-
dast alulrol és felllrdl is behatarol-
ni, ha az elzarédas tobb csigolya-
magassagra terjed, végil ha az el-
véltozas extraduralisnak tnik, f6-
ként ha paraspinalis terjedésére is
gyanu van. Laczay Andras dr.

Mellékpajzsmirigy daganatok Kki-
mutatdsa computer tomographia-
val hyperparathyreoidismusban.
Rzymski, K. és mtsai (Medical
Academy, Poznan): Rdntgenstr.
1983, 138, 25.

A mellékpajzsmirigy daganatok
kimutatasdban az izotépeljarasok
nem valtottak be a hozzajuk flizott
reményeket. Legérzékenyebbnek az
angiographias mdédszerek bizonyul-
tak, koztik a vénas mintagy(jtés a

célzott katéterezés soran, ezek
azonban invaziv és nem egyszer(

vizsgalomdédszerek. A szerzék ne-
gyedik generéaciés, Picker Syner-
view 600 tipust korszerd CT-ké-
szlilékkel végzett vizsgalattal 3
esetben tudtadk kimutatni hyperpa-
rathyreoidismus hatterében a mel-
lékpajzsmirigy daganatat. A vizs-
galatot nativan és bolusos kont-
rasztfokozassal végezték 4—6 mm
rétegvastagsaggal. A daganatok
mérete 1,7—3,6 cm kozotti volt. El-
kulonitésik a nyaki arképletekt6l
és a pajzsmirigy szovetétél nem
okozott nehézséget a kontrasztfo-
kozas segitségével. A korszerld CT-
késziulékekkel varhaté a kisebb
méretli daganatok kimutathatésdga
is.

(Ref.: orommel olvashatjuk,
hogy Lengyelorszaghban és az NDK-
ban egyre tobb helyen dolgoznak
korszeri ~Siemens Somatom  és
Picker Synerview szintli CT-ké-
szUlékekkel. Keser( tudat ugyan-
akkor, hogy hazankban még mindig
a computer tomographia hdéskora-
nak szintjén topogunk. J6 lenne, ha
e referdtum megjelesének idején
ez a megjegyzés mar elvesztette
volna aktualitasat.. .)

Laczay Andras dr.

Vesebetegségek

Gyobgyszeres vagy toxikus erede-
td heveny veseelégtelenség. Diezi,
J., A. Borgeat (Inst. de pharmaco-
logie de I’'Université de Lausanne):

Schweiz, med. Wschr. 1983, 113,
218.
Az akut renalis insufficientia

(ARI) okai nem ritkan gyégyszerek
és mérgek lehetnek. Ezen anyagok
intrarenalis mechanizmusa a ko-
vetkez6: I. ,nephrotoxikus” (necro-
sis tubularis acuta), Il. ,,immuno-

légiai” (nephritis tubulo-intersti-
tialis acuta), vagy Ill. egyéb erede-
ti. Az irodalmi adatok szerint a
gyo6gyszerek és toxikus anyagok fe-
lelések az ARI klinikai eseteinek
9—33-°iidban; a gyodgyszerek, féleg
az antibiotikumok okozta ARI gya-
korisdga progresszive névekszik.

l. Insufficientia renalis acuta
.nephrotoxica”. HosszG a listaja
azon toxikus anyagoknak, amelyek
direkt ,dézis-dependens” renalis
laesiokat idézhetnek el6.

1. Jelenleg az aminoglycosid-cso-
port antibiotikumjai kuléndsen is-
mertek (10%) az elvitathatatlan
nephrotoxikus hatasukrél, az is
valdszinl, hogy a kezelt betegek
tobbségében is klinikailag inappa-
rens veselaesiok eléfordulnak. A
kockéazati tényez6k ismertek: el6re-
haladt életkor, mar fentall6 vese-
laesio, vagy egyéb nephrotoxikus
tényez6k (pl. rontgen-kontraszt-
anyagok), tovabbéa diuretikumok. Az
aminoglyeosidok okolta ARI rend-
szerint nem-oligurias jellegl; a ke-
zelés bevezetése utdn 5—7 nappal
jelentkezhet és altalaban reversibi-
lis, de a normalizalédas tobb ho-
napot igényel. Az aminoglyeosidok
nephrotoxieitdsanak pathomecha-
nizmusa nem teljesen ismert; f6leg
a vesekéregben halmozédik fel. Az
egyes aminoglyeosidok nephrotoxi-
citasa kulénbozé.

2. A cephalosporinok ko6zll a ce-
phaloridin mind kisérletileg, mind

klinikailag egyértelmien nephro-
toxikus (necrosis tubularis proxi-

malis). A cephalosporin-aminogly-
cosidok interakci6jarél sz6l6 vizs-
galatok igen ellentmondoéak.

3. Radioldgiai kontrasztanyagok.
A korhazi betegeken ilyen eredetd
ARI-incidenciajat 5% korul érté-
kelik; az ARI kockazata ilyen ese-
tekben kuléndsen fokozott (90%) az
insulin-dependens diabeteseken.
Viszont myeloma multiplex esetén
az ARI-incidentia kisebb, ha nincs
dehydratio és idilt veseelégtelenség.

4. Fémek. Szdmos fémion (arsen,

chrom, bismuth, uranium, ezilst,
platina: cis-platin)  valthat ki
ARI-t.

5. Szerves oldészerek. Régota is-
mert bizonyos szerves oldészerek
(szén-tetraklorid, chloroform, tri-
chloraethylen stb.) nemcsak neph-
ro-, de hepatotoxikus hatéasa is.

6. Egyéb nephrotoxikus anyagok.
Paracetamol, mint a phenacetin me-
tabolitja (tubularis necrosis); egyes
erdei gombak (Cortinaridk) tubulo-
interstitialis laesiokat és irreversi-
bilis oliguriat okozhatnak. Tobb
herbicid anyag (pl. 2,4,5-trichlor-
ecetsav) is nephrotoxikus hatasu.

Il. Nephritis tubulo-interstitialis
acuta medicamentosa. Szamos
gyogyszer ARI-t immunmechaniz-
mussal valt ki. Ez a tipus nem flgg
a gyogyszer dézisatél. A leginkabb
hasznéalatos ilyen gyo6gyszerek ko-
zul a [/?-lactam-csoportba tartozé
antibiotikumok (penicillinek, ce-
phalosporinok), sulfonamidok, ri-
fampicin emlitendék. A nephroto-
xicitds immunoldgiai természete

feltehetd,
tisztazott.

1. Egyéb gydgyszeres
egyéb ARI-mechanizmus: 1. Intra-
tubularis obstructiét okozhatnak a
praecipitdlédé huagysav, acidum
tielinicum, aethylenglycol; 2. a
gyogyszerek és mérgek okozta myo-
vagy haemoglobulinuria; 3. a nem-
steroid-gyulladascsokkenték féleg
olyan egyéneken, akiken mar meg-
el6z6 veseelvaltozas, sziv- és maj-
elégtelenség allott fent, ilyen anya-
gok: acidum acetylosalicylicum, In-
dometacin, acidum mefenamicum,
acidum propionicum, indometacin-
triamteren stb.

de a pathogenesis nem

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Lupus nephritis .Mikor, hogyan,
mivel kezeljuk? Ritz, E. és mtsai
(Med. Universitats-Klinik, Heidel-
berg) : Dtsch. med. Wschr. 1983,
108, 591.

A lupus nephritis prognoézisa bi-
zonyos eseteinek therapias befolya-
solhatésaga miatt fokozatosan ja-
boratériumi adatokon kivil az
egyéb klinikai vizsgalatok és a ve-
sebiopsia eredménye is sziksége-
sek. Vitas kérdés, hogy milyen
esetben sziikséges vesebiopsia vég-
zése. A legelfogadottabb allaspont
szerint ez akkor indokolt, ha a vi-
zeletlelet (jelentésebb haematuria,
egy megjelend, vagy a mar megle-
v6, de meger8sdodd proteinuria) és
a novekedésnek indult szérum-
kreatinin vagy karbamid-nitrogén
értékek felvetik kezelés beallitasat.
Terapias konzekvencia reményében
végzett vesebiopsia informaéciot
nyujthat a membranosus glomeru-
lonephritis (kezelésétél javulas nem
varhaté és a gyakran jelent6s pro-
teinuria ellenére a prognézis jo)
és a glomerulosclerosis (nagydézisu
steroid kezelésre vagy immuno-
suppressiv terdpianak hatdsossaga-
ra a remény kicsi, mig a beszlkult
vesefunkci6o miatt a kezelés veszé-
lye nagy) felismeréséhez.

A diffaz proliferativ glomerulo-
nephritis az egyetlen lupus nephri-
tis féleség, melynek prognédzisa
nagydo6zisl steroid kezeléssel ja-
vithaté. Az ajanlott kezelési elja-
rds szerint 1—3 hénapig adunk 1
mgkgnap prednisolont, amelyet
ezutan fokozatosan a fenntarté 20
mg/nap-os adagra csokkentlnk,
majd 6 hénapig folytatjuk. Kiegé-
szitd cytostatikus kezeléssel kap-
csolatban még nem eldontott kér-
dés, hogy csokkenti-e a betegség
aktivitasat.

Besz(kilt vesefunkcié mellett az
immunsuppressiv kezelés veszélye
nagy, kuléndsen a steroid infekcids
rizikéja veszélyeztet. 4 mg/100 ml/
354 M-mol/l szerum-kreatinin-érték
felett e szerek kedvez§ terapias ha-
tdsdnak reménye minimalis, hiszen
immunolégiai  vonatkozasban a
vese ilyenkor mar ,kiégett”. A be-
tegek hosszatavu prognézisa hae-
modialysis kezeléssel és transzplan-
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tacioval, a kordbbi véleményekkel
ellentétben, nem rossz.

Sonkodi Sandor dr.

Phenacetin tartalmu fajdalom-
csillapitok abuzusanak epidemiolo-
gidja (renalis morbiditds és morta-
litas). Dubach, U. C., Rosner, B,
Pfister, E. (Med. Univ. Dep. Inn.
Med. Kantonsspital, Basel): New
Engl. J. Med. 1983, 308, 357.

Spihler és Zollinger mutatott ra
elészor 1950-ben, hogy az analgeti-
kumok krénikus vesebetegséget
okozhatnak.

A szerz6k 623, 30—49 éves, rend-
szeresen phenacetin (P) tartalma
fajdalomecsillapitot szed6  nénél
vizsgaltak vese vagy hagyuti beteg-
ség el6fordulasat 621, fajdalomecsil-
lapitét nem szedd hasonlé korG né-
vel dsszehasonlitva. A betegek és a
kontrollok kivalasztasanak maddjat
mar el6z6 kdézleményikben ismer-
tették (Dubach U. C. és mtsai: Am.
J. Epidemiol. 1971, 93, 425.). Jelen
kozleményikben a 11 éves megfi-
gyelési idé alatt el6fordulé vese-
és hlgyuati megbetegedéseket, a ha-
laleseteket, valamint ezek okait
elemzik. A vese- és hugyutak meg-
betegedését akkor valdszin(sitik,
ha proteinuria, hematuria, bakté-
rium lépett fel, vagy alacsony vi-
zelet fajsulyt, illetve szérum crea-
tinin emelkedést észleltek.

A hematuria, proteinuria és bak-
térium kialakulasat illetéen nem
talaltak szignifikans kilonbséget a
gyogyszert rendszeresen szed6 és a
kontroll csoport kozétt. Ugyan-
akkor a P-t szed6k kdzott szignifi-
kansan gyakoribb volt az alacsony
vizeletfajsuly és magasabb a szé-
rum creatinin el6forduldsa. A 11
éves megfigyelési idé alatt a P-t
szed6k kozul tobben haltak meg
renalis és hugydti, valamint car-
diovascularis betegség kovetkezté-
ben, mint a kontroll csoportban.
Azonban — bar nagyszamu egyént
vonlak be a vizsgalatba — a ko-
ros vesefunkcidju egyének és a ve-
sével kapcsolatos halalesetek ab-
szolut szama Kkicsi volt. Mésrészt
kérdés, hogy mindezt a P okozta-e
vagy az a koros allapot hajlamosit
vesebajra, ami miatt az egyének
rendszeresen szedték a fajdalom-

csillapiot. Nqagy JTudit dr.

200 Streptococcus fert6zés utani
glamcruloncphritisben szenved6 be-
teg klinikai és radioldgiai egyezése.
Garcia Vilaplana, A. (Hosp. Pediat.
Provinc. ,,P. Gonzalez” Cienfuegos,
|5(5léba)2 Rev. Cuba. Pediat. 1983, 54,

1960-ban hivtak fel Holzell és
Fawcett a figyelmet, hogy heveny
glomerulonephritis utan radiolé-
giailag kimutathato tidéelvaltoza-
sok alakulnak ki a betegeken. E
valtozasok megfelelnek a kdrélet-
tani elvaltozasoknak. A szerzék a
.P. Gonzalez” Tartomanyi Gyer-
mekkérhazban, Santa Clara varo-

saban 1978—79-ben 200 Streptococ-
cus &ltal okozott glomerulonephri-
tisben szenvedd beteg rontgenképét
vizsgaltak meg s megallapitottak,
hogy a mellkas atvilagitasa klini-
kailag még nem kimutathato elval-
tozasokat felfed. A vesegyulladas-
sal fellép6 oliguria ramutat a car-
diopulmonalis elvaltozasok jelenlé-
tére, de ennek mértéke nem parhu-
zamos az elvaltozdsokkal. A bete-
gek kozil a felvételkor 42 vese-
gyulladasos tidét mutatott, 38 eset-
ben mar homaly volt a tidémezdk-
ben, 34 esetben a tid6homaly sziv-
nagyobbodassal parosult, 2 esetben
csak a sziv nagyobbodott meg. A
kés6bbiek sordn is hasonléan ala-
kult a kép, a fent emlitett tiddel-
valtozasokhoz, ill. azok 23-4hoz tar-
sult orbita, s a véaltozott ront-
genképet mutatd pacienseknek
tobbnyire a vérnyomasa is emel-

kedett. Nikodemusz Istvan dr.

A humoralis immunitas tanulma-
nyozasa minimalis glomerularis lé-
ziokkal, szegmentalis és fokalis
hyalinosissal kisért idiopathias
nephrotikus szindroméanal, gyerme-
keknél. Dechelette, E. és mtsai (Ser-
vice de Médecine Infantile, C. H. U.
38043 Grenoble): Arch. Fr. Pediatr.
1983, 40, 141.

Az idiopathias nephrotikus szind-
romara (i. n. sz) a hypogamma-
globulinaemia klasszikusan jellem-
z6. Az immunglobulinok mérésével
kimutattdak, hogy az IgG elektive
csOkkent, kisebb mértékben az IgA,
mig az IgM szignifikansan fokozott.
Ezt a ,dizglobulinémiat”, annak
mechanizmusat tdébben vizsgaltak.

Lehet, hogy az oka: 1 a szintézis
hibaja; 2. a T-limfocitak hianyos
egylttmikodésének maéasodlagos
anomalidja; 3. X eredetl szérum-
faktor altali gatlas. Az IgE-szint is
emelkedik, minden allergias el6z-
mény nélkil. Ez is immun-folya-
matra utal. Ezek késztették a szer-
z6ket arra, hogy 40 i. n. s.-ban szen-
ved6 gyermeknél megvizsgaljdk a
szérum immunglobulin-szinteket, a
B-limfocita populaciét, és él6ben
az antitest produkciot. Az i. n. sz.-s
gyermekek kora betegségik kez-
detén 11 hé és 13y2év kozott volt, és
30 kodzulik szovettanilag minimalis
glomerularis elvaltozasokat (m. g.
e.), 9 szegmentalis és fokalis hya-
linosist (sz. f. h.), egy pedig dif-
fuz mezangidlis hyalinosist (d. m.
h.) mutatott. Kezelés nélkil a bete-
gek 1 h6—12 év és 5 hdénapig vol-
tak remisszidban.

A szerz6k ismertetik az antites-
tek kimutatdsara, a szérum immun-
globulinok, az ossz IgE mérésére, a
periférias vérben a B-limfocitak
szamléaléséara felhasznalt modszere-
ket, majd analizaljak az i. n. sz.-s
gyermekek kilénb6z8 csoportjaiban
kapott eredményeket, felbontva
azokat kortikorezisztens (k. r.) és
kortiszenzibilis (k. sz.) csoportokra
is. Tablazatok kozlik: az 1gG-szint
alakulasat az i. n. sz. kulénb6z6
csoportjaiban remissziok és reci-

divak alatt; ugyancsak abrak mu-
tatjak be a szérum IgA-, IgM-, IgE-
szint alakulasat ugyanilyen koril-
mények kozott, majd tablazat
szemlélteti a vér B-limfocitainak
viselkedését a gyermekek i. n. sz—
jaban.

Az eredmények értékelésében,
megheszélésében tébb megéallapita-
suk kinalkozik kiemelésre: 1. az i.
n. sz.-ban szenvedd6k in vivo képe-
sek viralis, vagy bakterialis fert6-
zésekre aktiv antitestképzéssel va-
laszolni; 2. fert6zésekre akut sta-
diumban IgG-csokkenéssel és IgM-
emelkedéssel reagalnak; ez az ano-
malia perzisztal remissziéban is,
kortikoszteroid és immunszup-
presszios kezelés ellenére is. Gya-
kori az IgA-szint csokkenése, és
emelkedett lehet az IgE-szint; 3. a
B-limfocitadk szama normalis.

Az immunglobulinok anomaliai-
nak, féleg a hypogammaglobuliné-
mia G-nek magyardzatara szamos
hipotézis sziletett: 1. hiperkatabo-
lizmus, ezt bizonyitani nem sike-
rilt; 2. fokozott kilrités a vizelet-
tel, ezt ma mar elutasitjak; 3. ma
leginkabb elfogadott a szintézisik
hianyossaga, hibaja. Az IgE-szint
emelkedés nem allergias eredet(,
ma még tisztazatlan; szerepik lehet
az immunkomplexek depd6janak Kki-
alakulasaban.

A szerz6knek nem sikerult szig-
nifikans &sszefliggést kimutatni az
immunglobulinok anomaliai és az
i. n. sz. intenzitasa kozott.

A szerz6k néhany gyakorlati ko-
vetkeztetést is levonnak: 1. az im-
mundeficit a gyermekek i. n. sz.-ja-
ban nagyon veszélyessé teszi a fer-
t6zéseket, ezek lefolyasaban indo-
kolt az antibioterépia, sulyos ese-
tekben immunglobulinok adagolé-
sa; 2. miutdn a vakcinakra adott
valaszkészség fennall, inaktivalt,
szoba johet; 3. fennall a remény,
ha a primer zavar okat jobban
de nem ¢él6 és attenualt virus-vak-
cinak megfontolt alkalmazasa is
megismerjik, az immunstimulans
kezelés bevezetésére is.

Kovér Béla dr.

A cellularis immunitas tanulma-
nyozasa minimalis glomerularis 1é-
ziokkal és szegmentalis és lokalis
hyalinosissal kisért gyermekkori
idiopatias nefrotikus szindroémaban.
Battelier, H. és mtsai (Service de
Médecine Infantile, de la Clinique
de Pédiatrie, C. N. U. 38043 Gre-
noble) : Arch. Fr. Pediatr. 1983, 40,
149.

Az idiopatias nefrotikus szindro-
maban (i. n. sz.), szamos indirekt
bizonyiték szerint, a cellularis im-
munitds (c. i.) hidnyos. Egyes hi-
potézisek arra kovetkeztetnek, hogy
a minimalis glomerularis elvalto-
zasokkal kisért i. n. sz.-ban (m. g.
e., i. n. sz.) a T-sejtben egy olyan
cirkulalé toxikus lymphokin ter-
melédik, amely a glomerulusok ba-
zalis membranjat karositja, és igy
fokozza a glomerulusok protein-
permeabilitdsat. Az i. n. sz.-ban a
celluldris immunitds hianyos vol-

%
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tat négy klinikai tényre alapozzak:
1. morbilli hatasara a nefrozis re-
missziét mutat; 2. a pneumococcu-
sokkal szembeni fogékonysag; 3.
corticoidokkal és cyclophosphamid-
dal, amelyek féleg a c. i.-ra hat-
nak, remissziot lehet elérni; 4
Hodgkin-kér lefolyasdban — ahol a

c. i. zavarat kimutattdk — i. n. sz.
eléfordul.

A szerzék 31 i. n. sz.-ban szen-
ved6 betegnél tanulmanyoztak

a c. i.-t, in vivo a késleltetett hi-
perszenzibilitdst kimutat6 bérteszt-
tel, in vitro a T-limfocitdknak a pe-
riférids vérben torténé szdmolasa-
val és a limfoblasztos transzforma-
ciés teszttel. Ismertetik a beteg-
anyagot; a betegek kora betegséguk
kezdetén 16 hénap és 13V2 év ko-
z6tt volt, 23 kozialuk m. g. e, i. n.
sz.nak. 8 pedig szegmentalis és fo-
kalis hyalinosisos i. n. sz.-nak (sz.

f. h, i. n. sz.) bizonyult szévettani-
lag. Elébbiek valamennyien ste-
roid-érzékenyek voltak, utébbiak

kozul négy pedig steroid-rezisztens.
— A szerz6k részletesen ismertetik
a fentebb emlitett modszereket,
majd az azok révén kapott eredmé-
nyeket, és tablazatokon is szemlél-
tetik azokat. Abrak mutatjdk be az
i. n. sz. két formajaban, akut sta-
diumban és remissziéban az atlag
E rozettaszamot, illetve a nem-
specifikus mitogénekkel stimulalt
limfocitdk stimulalasdhoz. Masrészt

Tanulméanyaik alapjan néhany
fontosabb megallapitast tesznek: 1.
Az i. n. sz.-ban a késleltetett hi-
perszenzibilitdsi teszt hiporeakti-
vitast mutatott. 2. A T-limfocitak
szdma csokkent, de a széras nagy.
3. A limfocita proliferacioban a
betegnél és a kontrolinal is, mind
akut stadiumban, mind remisszid-
ban, géatlast tudtak kimutatni. Leg-
tobb szerz6 ezt csak akut stadium-
ban észlelte. A limfoblasztos
transzformaécioés teszt gatlasa és az
albuminémia kozott szignifikans
0sszefliggést bizonyitani nem sike-
rult. 4. Az i. n. sz.-ben feltételezett
inhibitor faktor specifikus hatasa a
limfocitak felszinén zajlik le. Az
irodalom feltételezi, hogy az i.n. sz.-
ban a limfocitdknak limfocitotoxi-
kus hatasuk van, emellett egy ka-
pillaris permeabilitast fokoz6 fak-
tor — lymphokin — termelése eré6-
teljesen novekszik mind a m. g. e,
i. n. sz.-ban, mind a sz. f. h, in.
sz.-ban, végil a leukocita migréaci6
renalis antigének jelenléte miatt
gatolt.

Ma — az eredményeik alapjan
is — a szerz6k csak azt a hipoté-
zist vethetik fel, hogy az i. n. sz.-
ban vagy egy kozelebbrél nem is-
mert inhibitor faktor létezik, vagy
egy oly faktor, amely szikséges a
limfocitdk stimulalasdhoz. Méasrészt
a T-limfocitdk részérdl kapott va-
lasz a c. i. hibas voltara utal, s ez
a thymusdependens immunrend-
szer  perzisztalo
rejlik. Mindezek megbizhaté bizo-
nyitadsa az i. n. sz. immunstimulan-
sokkal, vagy 'és esetleg plazmaferé-
zissel val6 kezelésének reményét
kelthetik. Kovér sw dr_

Vesecystak percutan sclerotizalé
kezelése. Schéopke W. és mtsai (Be-
reich der Humboldt—Universitat
Berlin): Rad. Diagn. 1983. 24, 317.

A vesecystdk percutan diagnosz-
tikus és kezelési célbdél végzett
punctiéjat a szerzék kiegészitik le-
veg6, Pantopaque és valamely va-
rixok sclerotizdladsara hasznéalatos
készitmény — aethoxysklerol vagy
Vistarin forte — befecskendezésé-
vel. A kontrasztanyag lehetévé te-
szi a cysta alakjanak pontos meg-
itélését, alakulasdnak hosszatavu
kovetését rontgenfelvételeken, a
sclerotizalé készitmény pedig el6-
segiti a cysta zsugorodasat, elzaro-
dasat.

152 beteg kivalasztasos urogra-
phiaval és angiographiaval kimuta-
tott 181 vesecystdjanak kezelésére
végezték el ezt a beavatkozast.
Betegeik életkora 9—79 év kozott
volt. A beszUrast képerdsité ellen-
6rzése mellett végezték, a cysta
tartalmanak frakcional! leszivéasa
kdozben ugyancsak frakcionéaltan
fecskendezték be a leveg6t és a
cystatartalom 10—20%-4at kitevd
keveréket. Az eredményt 5 héna-

ponként készitett rontgenfelvéte-
lekkel ellen6rizték. Jelent6s szo-

védményt nem észleltek. Két be-
tegben észleltek makrohaematuriat,
ami konzervativ kezelésre hamar
rendezddott. 19 esetben lattdk a
kontrasztanyag részleges kilépését
a kornyezetbe a szlUrcsatornan ke-
resztil minden kuléndsebb kovet-
kezmény nélkul. A cystdk tébbsé-
gének mérete 50 ml koruli volt, 500
ml-nél nagyobb ritkasagnak sza-
mitott. Mar az elsé 6 hénapos ellen-
6rzés soran a cystak 72%-a teljesen
eltint. Az elhGz6dé gyo6gyulasokat
is figyelembe véve 95% teljes cysta-
elzarodast értek el, a tobbi cysta is
jelentésen megkisebbedett, altala-
ban eredeti nagysaganak 10—20%-
ara. A cysta Gjratel6dése egy eset-
ben sem fordult el6. Az eljaras a
sebészi kezelés értékes alternativa-

ja kulonoésen id6s vagy mdtétre
egyéb okbd6l nem alkalmas bete-
gekben. Laczay Andras dr.

Glomerularis elvaltozasok reflux-
nephropathia kapcsan. Hosli, J. és
mtsai (Dep. f. inn. Med. und Inst.
f. Pathol, der Univ. Zirich):
Schweiz, med. Wschr. 1983, 113, 430.

A vesico-ureteralis reflux (VUR)
és a recidivalé pyelonephritis kozti
0sszefliggés, valamint a veseelégte-
lenség kifejlédése ma altaldnosan
ismert tény. Ujabb megallapitas
viszont a VUR kapcsan észlelt fo-
calis és segmentalis glomeruloscle-
rosis. Kdérszdovettanilag a megbete-
gedett glomerulusok a focalis és
segmentalis sclerotisatio jeleit, me-
sangialis sejt- és matrixszaporula-
tot, tovadbba kuldonbo6z6é fokd ischae-
mias laesi6kat mutatnak, amelyek
jellegzetes elektronmikroszképos
képpel is jarnak.

A szerz6k célja az volt, hogy a
reflux-nepropathia keretében a glo-

merularis laesiot kifejezé proteinu-
ria jelent6ségére utaljanak. Két
(1v. fokd) VUR nébetegiknél az
eredményes antireflux-plasztika el-
lenére progredidlé veseelégtelenség
fejlédott ki. Mindkét beteguknél
klinikailag a proteinuria (2 g/24 0)
és hypertonia allottak elétérben a
recidivalé pyelonephritis jelei nél-
kul. A vesebiopsia mindkét esetben
focalis és segmentalis glomerulo-
sclerosist mutatott, amelyek a vese-
m(ikédés fokoz6ddé rosszabbodasa-
ért felelések voltak.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Veseelégtelenséggel szOvodott
myeloma multiplex plasmapheresis-
kezelése. Blumberg, A. és mtsai
(Med. Kiin. des Kantonsspitals
Aarau): Schweiz, med. Wschr. 1983,
113, 395.

A  multiplex myeloma (mm.)
kapcsan fellép6 veseelégtelenség
kdrjoslata igen kedvezétlen. A

szerz6k két mm.-betegik kapcsan
vizsgaltadk a plasmapheresisnek a
paraproteinaemiara és a vesemd-
kodésre valé hatdsat. Mindkét
esetben a vérben és a vizeletben
szabad /-lancok voltak kimutatha-
téak. Az egyik 63 éves férfi bete-
gikdén megszlint az oliguria; a ve-
sem(kodés azonban er6sen korlato-
zott maradt és hosszu idejd dialy-
sis-kezelés valt sziukségessé; a be-
teg kés6bb  szivelégtelenségben
meghalt. A masik 68 éves mm.-
nébetegiknek a vesemiikodése oly-
annyira javult, hogy a haemodialy-
sis-kezelést megsziuntették. A ta-
pasztalataik szerint mm.-veseelég-
telen betegeken az eljaréassal a
plasmaproteinszintet hatdsosan le-
het csékkenteni és bizonyos esetek-
ben a vesem(ikddés javulasat elérni.
A kezelést azonban még azel6tt
kell megkezdeni, mielétt a vese-

elégtelenség terminalis oligurias
stddiuma fellépne.
ifj. Pastinszky Istvan dr.

Harantcsikolt izom laesio syste-
mas infekcidk soran. Nahas, A. és
mtsai (Department of Nephrology
and Transplantation. Royal Free
Hospital London NW:i 206): Brit.
Journal. 1983, 286, 349.

A haréntcsikolt izom szétesés,
mint az akut veseelégtelenségnek
az oka jol felismerhetd, bar ritkan
diagnosztizaljak.

Az esetek jelent6s részében ha-
rantcsikolt izom szétesés és akut
veseelégtelenség ischaemia és trau-
ma utan fordul el6. A nem trau-
matikus haréancsikoltizomlaesio leg-
inkdbb comatosus betegeken for-
dul elé taldozirozott narkotikumok,
szedativumok és alkohol utan, ahol
az ischaemia lehet a felel6s.

A maésodlagos harantcsikolt izom
szétesést, mely sepsis utdn jon
létre," &ltaldban nem ismerik fel,
annak ellenére, hogy vannak errél
méar korabbi kdzlemények, melye-



két sulyos légz6szervi infekciékban
szenvedd péacienseken irtak le.

A szerz6k harom sulyos légz6-
szervi infekciéban szenvedd beteg
esetét ismertetik (bronchoalveola-
ris aspergillosis, Staphylococcus
epidermidis bacteriaemia, Legio-
nella pneumophila), akiknél a be-
tegség folyaman myoglobinuria és
kovetkezményes  veseelégtelenség
alakult ki. Az izomkarosodas az
infekcié folyaman nehezen értheté,
és valo6szin(ileg tébbrétd.

A sulyos infekciéban szenved§
betegekben gyakran van hypoxia,
dehidraci6 és acidozis, ezekkel
egyutt kapcsolédnak elektrolytza-
varok, hypophosphataemia, ez haj-
lamosit izomkarosodasra és kovet-
kezményes veseelégtelenségre.

A haréantcsikolt izom szétesés
felismerése az infekciok folyaman
viszonylag nehéz, ennek a tarsulas-
nak a felismerése azonnal vezessen
a rehidréaciéhoz, az aciddzis korrek-
ci6jahoz, és természetesen forsziro-
zott diurézishez. Szab6 MHa df>

inyagcserebetegségek

Diabetes mellitus és m(tét. Puch-
stein, C., Van Aken, H. (Klinik far
Anésthesiologie und operative In-
tensivmedizin der Univ. Mlnster):
Med. Welt, 1983, 34, 573.

A cukorbetegek nemcsak gyak-
rabban szorulnak sebészeti beavat-
kozasra, hanem ebben veszélyezte-
tettebbek is. A perioperativ keze-
lésnek pedig kulondsen a diabete-
szes anyagcsereallapothoz kell iga-
zodnia, mivel a m(tét elétti és uta-
ni taplalkozasi nehézségek és a m-
téti stressz ezt nagyon koénnyen fel-
borithatjak. A mdtéti rizikét azon-
ban a diabetes kisérébetegségei is
novelhetik. Ezek: az elhizas, az in-
fekciéhajlam, megnyult sebgyégyu-
las, hypertonia, ver6eres keringés-
zavarok, coronariasclerosis, vese-
funkcios zavarok.

A szerz6k 45 diabeteszes sebésze-
ti betegen a folyamatos intravénas
glukéz-inzulinadas és az intermit-
talé subcutan inzulin injekciok ha-
tasat vizsgaltak a perioperativ fa-
zis anyagcsere labilitdsara. A keze-
léseket a m(tét el6tti és utani fa-
zis étkezési nehézségeinek iddsza-
kaban végezték és akkor hagytak
abba. amikor a beteg mar ismét
normélisan enni és inni tudott.

A subcutan inzulinadéssal kezelt
paciens-csoportban a mitéti idé-
szakban jelent6s vércukor-emelke-
dést észleltek, a mdtétet kdvetd
masodik napig. A folyamatos inzu-
linadagolasnal viszont a vércukor-
értékek is — hyper- és hypogly-
kaemias széls6ségek nélkul — fo-
lyamatosak maradtak.

A kétféle kezelés anyagcsere al-
lapotdnak még jobb megitélésére
kiegészitéleg a lipolysis paraméte-
reként a szérum béta-hidroxibuti-
rat szintjét is meghataroztak. Int-
ravénas inzulin-glukéz adéasara a
ketogenezisnek ezen értékei is mér-

sékeltebben emelkedtek. Mivel
pedig intraoperative a gyakrab-
ban fellép6 hypothermia és a csok-
kent szdvetperfuzié a subcutan
vagy im. beadott inzulin rosszabb
felszivodasaval és felhalmoz6dasa-
val jarhat, ennek megsz(inése utan
postoperative sulyos hypoglykae-
miak léphetnek fel.

Tapasztalataik alapjan az intra-
vénas glukéz-inzulin adast minde-
nekel6tt nagyobb sebészeti beavat-
kozasok perioperativ fazisaban ja-
vasoljak, még akkor is, ha ezek a
betegek a miitét elétt oralis anti-
diabetikumokkal kielégitéen voltak
beallitva. Az inzulinp6tlas elhagya-
sat csak kisebb, rovidebb étkezés-
korlatozéssal jaré sebészeti beavat-
kozasok esetén tartjdk helyénvalo-
nak. Az inzulinadadst 100 ml
10°/0-0s glukézoldatban tartjak egy-
szer(i és biztos moédszerként célra-
vezetének. Az inzulinmennyiségnek
(1—4 E/6ra) a vércukorértékekhez
kell igazodnia. AngeU Mvan df

Az inzulin-struktdra kémiai szin-
tézishez szikséges feltarasa. Zahn,
H.: Minch. Med. Wschr. 1983, 125,
Suppi. 1., 3.

Az inzulin nevét mar 1909-ben,
az anyag ismerete nélkil megkap-
ta. 1921-ben nyerték a hatasos ki-
vonatot. 1926-ban kristalyositot-
tdk és 1928-ban jottek ra, hogy
tiszta fehérje. Tisztaztdk a primer
szerkezetét, hogy a jol definidlha-
té kétlancd molekuldban a 21 ami-
nosavbol allé6 savanyd A-lanc a 30
aminosavbol all6 B-lanchoz két di-
szulfid-hiddal kotédik. A hetvenes
években mar klinikai vizsgalatokra
megfeleld szintetikus humaén-inzu-
lin is a kutatok rendelkezésére allt,
amit vagy enzimatikus Gton sertés-
inzulinbél, vagy pedig génszintézis-
sel nyertek. A peptid- és protein-
hormonok kozil messzemen6én az
inzulin a legjelentésebb készit-
mény, amit egyértelmden bizonyit,
hogy a vilag 20 milliéra szorul6 cu-
korbetegének évi ellasdtdhoz a
gyoégyszergyarakban évente 2 mil-
li6 tonna marha- és sertésinzulin
alapanyagot dolgoznak fel.

Szerkezete. Az inzulin nagyobb
eléanyagaibd6l, a praeproinsulinb6l
és proinsulinbdl keletkezik a fe-
hérje. Ma mar minden medikus
tudja, hogy egy hormon és minden
enzim fehérje, de a huszas évek-
ben még szdmos kutaté azt hitte,
hogy ennek bioldgiai aktivitasa
egy nem-fehérjeszer( kiséréanyag-
tél figg és maga a fehérje ennek
csak vivéanyaga. Du Vigneaud volt
az els6k egyike, aki egyértelmien
kijelentette, hogy a biolégiai akti-
vitds magan a fehérje molekulan,
illetve dontéen annak szerkezetén
alapszik. Az inzulin kémiai szerke-
zetét Sanger tisztdzta. Az inzulin
az els6 proteinhormon, amelynek
haromdimenziés szerkezetét tisz-
tazni sikerdalt.

Az inzulin kémiai szintézise a
hatvanas években indult meg. Az
allati inzulinoknal ez 1960—1965
kozott sikertlt. 1963-ban egy ame-

rikai munkacsoportnak sikerult
el6szér az inzulin A-lancat szinte-
tizalni és természetes B-lanccal
kombinalva félszintetikus inzulint
létrehoznia. Ezt kovet6en még
ugyanabban az évben egy nyugat-
német munkacsoportnak sikerilt
mindkét lancot szintetizdlnia és
1965-ben egy kinai munkacsoport
allitott el6 kristalyos inzulint tiszta
formaban szintetikus lancokkal. Az
inzulin-szintézis mai Gtjai: 1. Re-
szintézis izolalt lancokbdl az ere-
deti diszulfid hidak képzésével. 2.
Részszintézis. Az A-, vagy B-lanc
kémiai szintézisével és e szinteti-
kus lancot kombindalva egy inzulin-
bél izolalt ellenlanccal. 3. Teljes
szintézis. A kémiai Uton szinteti-
zalt A- és B-lanc szintetikus lanc-
cal, diszulfid hidakkal valé kom-
binaciéja. 4. Totalszintézis. A ha-
rom diszulfid kotés kozvetlenul és
szelektive a szegmentkondenzacié
kulonb6z6 fokozataiban képzdédik.
5. Szemiszintézis. Az inzulinbdl egy
lehetéleg kis fragmentumot lehasi-
tanak és ezt egy szintetikus pepiid-
del vagy aminosavval pétoljak pep-
tidszintézisb6l. 6. Enzimatikusan
katalizalt szemiszintézis. A szinte-
tikus peptid vagy aminosav beépi-
tését enzim segitségével érik el. 7.

Bioszintézis baktériumokban gén-
technolégiaval.
A humaéan-inzulin kémiai szinté-

zise. Az emberi inzulin kémiai for-
muldja 1960 6ta ismert. Az A-lanc
a sertésinzulin A-lancaval azonos,
a B-lanc viszont threoninnal vég-
z6dik az alanin helyett. Kristalyos
humaéninzulint teljes szintézissel
1974-ben allitottak el Baselben.
Ezzel mar klinikai vizsgalatokat is
végeztek, de gazdasdgos nagybani
gyari szintézise ma még nem lehet-
séges. Valdédi attoérést a nagyobb
mennyiségd human-inzulin nyeré-
sében az enzim-katalizalta peptid-
szintézis hozhat, de egyszer(ibb le-
hetéségként sertésinzulinbdl az ala-
ninnak threoninnal valé tripszim-
katalizalta cseréje is kinalkozik.

Angeli Istvan dr.

Bioszintetikus humaninzulin és
erésen tisztitott sertésinzulin ha-
tdsa az intermedier anyagcserére és
a hormondlis ellenreguléaciéra em-

beren. Schéfling, K. és mtsai:
Minch, med. Wschr. 1983, 125,
Suppl. 1, 26.

Az inzulinra létrejott vércukor-
csokkenések olyan anyagcsere és
hormonalis valtozasokat indukal-
nak, amelyek Gjbéli  vércukor-
emelkedéshez vezetnek. A szerzék
ebben a vizsgalatukban a bioszin-
tetikus human-inzulin és az er6sen
tisztitott sertésinzulin ellenregula-
ciés hatasat vizsgaltak 8 egészséges
paciensen, akiknek inzulin hypo-
glykaemiéjat 0,075 E/kg bioszinteti-
kus humén-inzulinnal, és tisztitott
sertésinzulinnal iv. hoztak létre.

A vércukorcsokkenté hatidsban a
két készitmény kozott nem tapasz-
taltak kulénbséget, de a bioszinteti-
kus humaéaninzulin antilipolytikus

nocq
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és antiketogén hatasa kifejezettebb
volt, mint tisztitott sertésinzuliné.
Bioszintetikus human-inzulin ada-
sara az ellenregulaciés hormonok

kozul kisebb adrenalin és gluka-
gon és nagyobb ndvekedési hor-
mon-elvalasztadst észleltek, mint

tisztitott sertésinzulinra. A f6 ki-
l6nbséget azonban mégis a prolac-
tin szekrécioban lattak, amennyi-
ben ennek elvalasztasa bioszinteti-
kus huméaninzulin adésa utdn— az
azonos vércukorcsokkenés ellené-
re — nem emelkedett. Mindeneset-
re érdekes, hogy human-inzulin
adasara a novekedési hormon el-
vélasztas fokozottabban emelkedett,
a prolactin elvalasztas pedig nem
valtozott, holott mindkettének a
regulaciéja a hypothalamusban tér-
ténik. Ez pedig valészinlleg az itt
képz6dé prolactin gatlé faktorra
(dopaminra) vezethetd vissza, mely
a kozponti idegrendszer dopamin
stimulacidja révén a prolactin szek-

a nodvekedési
hormonét pedig ndveli.

Angeli Istvan dr.

12 hénapos kezelés bioszintetikus
humaéninzulinnal. Beyer, J. és 22
mtsa: Minch, med. Wschr. 1983,
125, Suppl. 1, 69.

Egy tobb centrum( kettés-vak-
therapias-osszehasonlité  vizsgéalat
keretében, 10 kdzpont, illetve inté-
zet részvételével 131 cukorbeteget
kisértek figyelemmel. 66 el6z6leg
sertésinzulinra, 65 marhainzulinra
volt beéallitva. A vizsgalatban az
el6zbleg sertésinzulinra beallitottak
kézul randomizaltan és kettds-vak-
maddszerrel 12 hénapig 9 ellen6rzés
mellett 33 bioszintetikus humaénin-
zulint, 33 er6sen tisztitott sertésin-
zulint kapott. Az el6z6leg marha-
inzulinra bedllitottak kdézil ugyan-
igy 33 bioszintetikus humaninzu-
lint, 32 er@sen tisztitott marhainzu-
lint kapott.

Az ellen6rzé vizsgalatok eredmé-
nyét dsszegezve a nemben, életkor-
ban, diabetes-tartamban, el6z§ in-
zulinkezelés idején és testsulyban
egyez6 rész kollektivak megfigye-
1éséb6l a kovetkez6k derultek Ki:

1. Az el6z6leg sertésinzulinnal
kezeltek esetében az inzulinddzis,
illetve -sziikséglet a bioszintetikus
humaéninzulinra atallitva nem val-
tozott és a tisztitott sertésinzulin
adagja is csak mérsékelten emel-
kedett az elsé néhany hénapban.
Szignifikans valtozast viszont a 12
kezelési hénap 4atlagat tekintve
egyiknél sem tapasztaltak. A keve-
rékviszonyokat is figyelembe véve
a sima inzulinrész mérsékelt emel-
kedését tapasztaltak, kifejezetteb-
ben a tisztitott sertésinzulinra at-
allitottakon az NPH-arany csokke-
nésével.

A vércukorértékeket tekintve az
éhgyomri értékek a human-inzulin
csoportban kezdetben kissé alacso-
nyabbak voltak, de a tovabbiak fo-
lyaman mindkét  kollektivaban
csokkentek. A postprandialis vér-
cukorban a 12 hénap alatt szignifi-

kans kilénbséget nem tapasztaltak.
A HBAj-értékek mindkét Gj inzu-
linkészitménynél kissé csokkentek,
legjelent6sebben a 2. kezelési hé-
napban.

Az atlagos teststly mindkettében
2 kg-mal emelkedett.

2. Az el6z6leg marhainzulinnal
kezeltek esetében a szok&sos napi
inzulind6zisban a valtasokra véalto-
zast nem tapasztaltak, de feltlin6-
nek bizonyult, hogy ennek a cso-
portnak a bioszintetikus human-
inzulin szikséglete nagyobb volt,
mint az el6z6leg sertésinzulinnal
kezeiteké. A keverékviszonyokban
a két 0j inzulinkészitménynél ki-
lonbséget nem tapasztaltak és ez
mindkét csoportban a kezelés els6
féléve utan allandésult agy, hogy
20% sima és 80% NPH-inzulint tar-
talmazott.

Az éhgyomri vércukorértékek a
humaéninzulin csoportban itt az el-
s6 kezelési fazisban nem valtoztak,
de az 5. kontrolitél kissé alacso-
nyabbnak bizonyultak. A postpran-
dialis értékek is ebben a csoportban
és ebben az id6szakban voltak kicsit
alacsonyabbak. A HBAj-értékek
nem kilonboztek és nem valtoztak.

Az éatlagos testsuly mindkét cso-
portban 1 kg-mal nétt.

Az el6z6leg marhainzulinnal ke-
zeltek valtds utani nagyobb bio-
szintetikus humaninzulinszikségle-
te abbél adédhatott, hogy ezeknek
az atlagos életkora, diabetes tar-
tama, testsulya és inzulinkezelése is
nagyobb, illetve hosszabb volt,
mint az el6z8leg sertésinzulinnal
kezeiteké. Masszoval az inzulinér-
zékenységik mar kisebb volt.

A vizsgélati eredményeket dssze-
foglalva a 3 kilénbdz6 inzulin fel-
hasznéalasaban és vércukorértékei-
ben nagy kiulénbséget nem tapasz-
taltak. A 12 hénapos kezelési fazis-
bdl mégis kiderilt, hogy a human-
inzulin bioldgiailag gyorsabban ér-
tékesitédik, amit a reggeli utani
kisebb vércukorértékek és az egyes
csoportokban észlelt kisebb bio-
szintetikus human-inzulin igények
sugallnak. Angeli Istvan dr.

A vércukor onellenérzés és az
intenzivebb insulin-kezelés elfoga-
déasa és hatadsossaga fiatalkord cu-
korbetegeken. Geffner, E. M. és
mtsai: JAMA, 1983, 249, 1913.

Toébb mint 6tven évvel az insulin
felfedezése wutdn a cukorbetegek
életkiladtasai, a diabetes kés8i szo-
védményei miatt, még mindig sza-
mottevéen alacsonyabbak az anyag-
csere-egészséges egyénekénél. A
legutébbi id6kig nem volt moéd
arra, hogy a cukorbetegek vércu-
korértékeit huzamosabb idén &t a
normalis tartomanyon belil tart-
hassuk. igy megvalaszolatlan ma-
rad az a kérdés, vajon a vércukor-
érték normalis tartoméanyon belul
tartasaval megelézhet6-e a késéi
szov6dmények alakulasa.

A szerz6k 63 fiatalkord cukorbe-
tegnek ajanlottak fel, hogy a vér-
cukor onellen6rzésével és az insu-
lin napi tobbszdori (2—3) adéasaval

javitsdk anyagcsere allapotukat. A
63 egyénbdl 53 (84%) elfogadta és
teljesitette ezt az ajanlatot. Az at-
allitas soran csak 2 egyén esetében
volt szikség atmeneti kérhéazi tar-
tézkodéasra.

A vércukor odnellen6rzése és az
insulin-kezelés intenzivebbé tétele
az alabbiakbol allt: A vércukor &én-
ellenérzésének kezdetén az ellen-
6rzést néhany napon &t naponta
hatszor (a harom f6étkezés el6tt és
utan), majd néhany héten at na-
ponta kétszer (a reggeli és esti in-
sulin beadéasa el6tt) végezték. Azt
kovetéen a vércukor onellen6rzése
masodnaponta kétszer (a reggeli és
az esti insulin-beadéas el6tt) térténd
vércukor-meghatarozasbol allt. Ezt
egészitette ki a hetente 2—3 alka-
lommal még egy-egy étkezés utan
két 6raval, és havonta egy napon a
hatszor (a harom féétkezés el6tt és
utan) végzett vércukor-meghataro-
z4s. Az insulin-adagot addig novel-
ték, ameddig a vércukorérték az
étkezés elétt 80—120 mg% (4,39—
6,59 mmol/l) kozott, és az étkezés
utan 150—180 mg%  (8,24—9,8S
mmol/1) alatt volt. Néhany esetben
az étkezés el6tti 80 mg%-o0s és az
étkezés wutani 150 mg%-os érték
esetén a hypoglycaemia idegrend-
szeri tunetei mutatkoztak a nap
folyaméan. Ezekben az esetekben az
étkezés el6tti értéket 120 mg%-ra
az étkezés utanit pedig 180 mg%-ra
emelték.

Az insulin-kezelés intenzivebbé
tétele abbdl allt, hogy kiindulas-
ként 0,75—1 E/kg/nap insulint ad-
tak két részre elosztva. Reggel az
étkezés el6tt 30 perccel az insulin-
adag kétharmadat, este az étkezés
elétt 30 perccel az insulin-adag
egyharmadéat adték, mindegyik
esetben ugy, hogy az adag egyhar-
mada gyors, kétharmada pedig in-
termedier hatasi insulinbol all. Ez-
utan az ellendérzésnek megfelel8er
novelték ezt a mennyiséget a fenti
vércukorértékek eléréséig. Igy I,of
+ 0,05 E/kg/nap mennyiségl insu-
lint adtak. 3 esetben napi harom-
szori insulinadagolds valt sziksé-
gessé. Ekkor reggel és délben csak
gyors, este pedig gyors és interme-
dier hatdsa insulint adtak. Ezzel r
kezeléssel a kezdeti 14,63 + 0,42%
glikozilalt haemoglobin-érték 11,00
+ 0,65%-ra csokkenését érték el at-
lag 10 hénap alatt. A glikozilalt
haemoglobin-értékének teljes nor.
malizalasara feltehet6en azért nerr
keril sor, mert hypoglycaemiak
fellépése miatt a vércukorértéke-
ket nem lehetett minden esetben .
normalis szintre hozni.

A betegek tovabbi megfigyelést
donti majd el, hogy a vércukor o6n-
ellenérzésével és az insulin-kezelés
intenzivebbé tételével csokken-t
majd a diabetes kés6i szévédmé-
nyeinek a szama.

Pogéatsa Gabor dr

Apolipoproteinefe és glikozilal
hemoglobin a fiatal, inzulin-depen-
dens gyermekeknél. Richard, L. é
mtsai (Laboratorie de Chimie Bio-



logique et Médicale, Hépital
Edouard-Herriot, F-69374 Lyon):

Arrch. Fr. Pediatr. 1983, 40, 11.

Az inzulindependens diabetese-
>ek (i. d. d.) kulénlegesen veszé-
yeztetettek a kardio-vaszkularis
szov6dményeket illetéen. Az arte-
mioszkler6zis okai ma még nem
:léggé ismertek, bar ma féleg ezért
iz alacsony és nagyon alacsony
ienzitasu plazmalipoproteineket te-
szik felel6ssé. A szerz6k éppen
izért vizsgaltak fiatal diabeteses
gyermekeknél, hogy miként is ala-
kulnak a nagy denzitasa (HDL), az
tlacsony denzitasa (LDL), a na-
;yon alacsony denzitasd (VLDL) li-
joproteinek, valamint az apolipo-
srotein A (Ap6 A) viszonyai, ame-
yek a HDL dominans elemei, va-
amint az apilipoprotein B (Apd B),
imely az LDL 98%-at képezi —
ranyai. Ezen tal megvizsgaltdak a
:apcsolatot a lipid koncentracié és
glikozilalt hemoglobin Alc kozott.
A szerz6k vizsgalataikat 81 i. d.

1 gyermeknél, ill. fiatalnal végez-
ek, akiknek kora 7—22 év kozott
altozott. Betegeiket harom cso-

portra osztottak: 1. a diabetes (d.)
gyensulyban volt; a 2. csoportban
d. kdzepes egyensulyt mutatott; a
. csoportban a gyermekek d.-ének
gyensulya bizonytalan volt. Vala-
iennyi csoportban a nemek aranya
0zei azonos volt.

A vizsgalati moédszerek leirdsa
tdn a szerz6k ratérnek az ered-
iények értékelésére, amit kulén-
0z6 tablazatokon tintetnek fel.
[egallapitjak, hogy — egyetértés-
en az irodalmi adatokkal — ad.
isszabbodéasara utal az LDL foko-
6dasa és a VLDL, valamint a tri-
licerid-szintek emelkedése. Lé-
yeges momentumként emelik ki,
ogy az Apo-B emelkedése aranyt

futat az LDL cholesterin-szint
nelkedéssel, ami arra utal — a
:erz6k szerint —, hogy ez szoros

apcsolatban all az arterioszkleroé-
s kialakulasaval.

Maéas szerzékkel ellentétben ugy
laltdk, hogy a juvenilis d.-nél a
mlesterin-szint szignifikans emel-
idése ugyanigy, a HDL-nél is,
im kovetkezik be. Ellentétben
as szerzO6kkel, a kozlemény szer-
ii GOgy talaltak, hogy fiatal
-éknél nem lattak a HDL choleste-
n-szint szignifikans csokkenését,
m azt, hogy forditott a viszony a
ikozilalt hemoglobin és a HDL
lolesterin-szintje kozott.

A fiatal d.-eknél a cholesterin és
Ap6 B szint emelkedése, a két
iraméter, valamint a glikozilalt
moglobin-szint értékek egyértel-
-fen arra utalnak, hogy az Apbd
valamint a glikozilalt hemoglo-
a-szint meghatarozasok a beteg-
% biokémiai megértésében jelen-

jek lehetnek. Lo s .
Kovér Béla dr.

Az insulin-dependens cukorbete-
k intenzivebb kezelése gatolja a
sem(ikodés és az érzodidegfunkciod
tilasat. Homan, R. R. és mtsai
xford): Lancet, 1983, 1, 204.

Az irodalomban mind tobb —
bar ellentmondé — kozlemény fog-
lalkozik a j6 diabetes-beallitas
kedvez6 hatasaval a cukorbetegség
szovédményeire. A szerz6k ennek
vizsgalatara 74 insulin-dependens
cukorbeteget valogatas nélkil két
csoportra osztottak és két éven at
figyeltek. Csak 60 éven aluli diabe-
teseseket vizsgaltak, kikben nem
volt proliferativ retinopathia, sa-
lyosabbfokl vesek&rosodas vagy
cardiovascularis betegség kimutat-
hat6. Az egyik betegcsoportot az
eredeti beallitas mellett ellendriz-
ték tovabb, a masik csoportot in-
tenzivebben kezelték és ellendriz-
ték. Utdébbi csoport alap-kezelése-
ként ultralente insulint alkalmaz-
tak, melyet étkezéskor gyorshatasu
insulin-készitménnyel egészitettek
ki. Ezen betegek részletes diétas ta-
nacsadasban is részesiltek a vizs-
galati idészakban, és megtanitottak
6két a vércukruk rendszeres ottho-
ni ellendrzésére is. Az intenziveb-
ben kezelt betegcsoportban az at-
lagos glycozylalt haemoglobin-ér-
ték szignifikdnsan alacsonyabbnak
bizonyult, LDL-cholesterin szint-
juk és teljes vérik viscositasa szin-
tén csokkent a vizsgalati periédus-

ban. Vesefunkcidjuk és érzdideg-
mikdédésuk szignifikdns javulast

mutatott, a retinopathia progresz-
sziéja a két csoportban azonos jel-
legd maradt.

_A szerz6k vizsgalatai alapjan
Ggy tlinik, a diabetes szorosabb
kontrollja kedvezé hatast gyakorol
egyes szovédmeények fejlédésére.

Csap6 Gabor dr.

Pozitiv chlorpropamid-alkohol
flush teszt 1. és Il. tipusa cukor-
betegek tartés chlorpropamid ke-
zelése utan. Tang Fui S. NG és mtsai
(Guys Hosp. London): N. Engl. J.
Med. 1983, 309, 93.

A chlorpropamiddal (C)kezelt cu-
korbetegeken alkoholfogyasztas
utan bekdvetkez6 arc kipirulast
(CAF) Leslie és Pyke a Il. tipusd
diabetes dominansan 0rokl6dé ge-
netikai tulajdonsdgaként jeldlte
meg. 250 mg C bevétele utan 12
o6raval fogyasztott 40 ml sherry ha-
tdsdra a Il. tipust cukorbetegek
51%-4ban flush lépett fol. A diabe-
tes csaladi halmoz6dasa esetén a
probat 81%-ban taldltak pozitiv-
nak. Az I. tipust diabetesben vi-
szont csak 10%-ban észleltek pozi-
tivitdst. Mas vizsgalok a jelenséget
Il. tipust diabetesben is ritkabban
észlelték, s6t nem talaltak kalénb-

séget az I. tipusban, ill. az egész-
ségeseken észlelt gyakorisdg ko-
zOtt sem.

A szerz6k azokon a Il. tipust cu-
korbetegeken, akik tartésan szed-
tek C-t, gyakrabban figyelték meg
a CAF reakciotj mint az egyéb ora-
lis szerekkel kezelt esetekben. Les-
lie és Pyke Il. tipusd cukorbetegei
is hosszasan szedtek C-t, igy valo6-
szind, hogy a gyakori CAF pozitivi-
tas ennek, s nem genetikus mecha-
nizmusnak a kdvetkezménye.

A kérdést 10—10 L., ill. Il. tipusu
cukorbeteg vizsgélataval kivantak
tisztdzni. A CAF reakcié valameny-
nyi esetben egyszeri C-bevétel utan
negativ volt. Ezt kdévet6en egy hétig
kaptak a betegek napi 250 mg C-t,
majd a tesztet megismételték. A
vizsgalat 30-ik percében meghata-
roztak a plazma C-tartalmat, az arc
bérhémérsékletét a 45-ik percben
meérték.

Az els6 vizsgalat sordn CAF ne-
gativ 20 beteg koézul 15-ben a pro-
ba pozitiv lett (8 a Il., 7 az I. tipus-
ba tartozott). Ot CAF negativ be-
teg még egy hétig szedett 500 mg
C-t. A probat Gujbol elvégezve 2 to-
vabbi esetben észleltek pozitivitast.
A plazma C-tartalom tébb volt az
egyhetes kezelés, mint az egyszeri
C bevétele utdn. Nem taldltak ki-
lénbséget a CAF pozitiv és nega-
tiv  betegek vér gyoégyszerszintjei
kozott.

A kezdetben negativ CAF reak-
ci6 pozitivvd véalasa alapjan ugy
vélik, hogy a genetikusnak tartott
jelenség a plazma C koncentréaci6
fuggvénye, kivaltasdban az elézetes
C-kezelés tartama és mennyisége
donté. Mindezek alapjan a szerzék
nem tartjak indokoltnak, hogy a
CAF reakci6 tipust diabetesben al-
csoportokat kildnbdztessenek meg.

Hollander Erzsébet dr.

Diabetes-kezelés biguanidokkal.
Knick, B., Knick, J.: Minch, med.
Wschr. 1983, 125, 739.

Ujabb klinikai adatok birtokaban
itt az ideje, hogy klinikai szempont-
b6l szamot adjunk arrdl, hogy a bi-
guanidok egymagukban, vagy maés
oralis antidiabetikumokkal egyutt
hatdsosak-e Il. tipust diabetesben,
és hogy egyaltalan hatdsosak-e in-
zulin-dependens 1. diabetesben. A
biguanidokat 1929-ben fedezték fel,
1956-ban a sima, 1961-ben pedig a
retard-készitményeket vezették be
a klinikai gyakorlatba, 1977-t6l ko-
z01ték gyakrabban laktatacid6zisos
szov6dményeiket, 1977-ben az
USA-ban a phenformint, 1978-t6l
pedig az NSZK-ban mind a phen-
formint, mind a buformint kivon-
tak a forgalombol és csak a metfor-
mint hagytak meg.

Mellékhatasként gastrointestina-
lis panaszokat, esetenként kelle-
metlen szajizt okozhatnak és ezek
phenformin kezelésben a legkifeje-
zéttebbek. Legstulyosabb mellékha-
tasuk az esetek felében haldllal
végz6d6 tejsavacidézis, de az indi-
kaciék szigoru betartasaval és met-
formin alkalmazéasaval ez is elke-
rilhet6. A szerzék biguanid-mono-
therapiaval kett6s-vak-vizsgalattal
is pozitiv tapasztalatokat szereztek
I1. tipusd nem-inzulin-dependens
diabetesben, a testsuly, a szérum
cholesterin és triglycerid szintjé-
nek csdokkenésével, s6t ennek hata-
sdra még a szérum inzulinszintje is

szignifikansan jobban csokkent,
mint diétara egymagara.
Farmakokinetika és hatadsmaéd.

Mig a phenformin kiegészitéleg a'

2961



2962

majban metabolizalédik a bufor-
min és metformin a vesén keresztil
valtozatlan formaban valasztédik
ki. Az 0Osszes biguanid-készitmény
kulonésen gyorsan eliminalédik.
Clearance-Uk viszonylag magas,
amennyiben tubularisan is szecer-
nalédnak, és glomerularisan is filt-
ralédnak. A korlatozott vesefunkci6
viszont mindezeket megnydUjtva in-
toxikaciéhoz vezet, a metformin
azonban rovidebb felezédési idével
nehezebben kumulalédik. Gatoljak

a piruvat-képz6dést, az elektron-
transzport zavaraval pedig meg-
nyujtjak a sejtlégzést. Ezekkel a

kulénbdz6 biguanid hatasok s
megmagyarazhaték, mint a hepati-
kus glikoneogenezis gatlédasa, a
vékonybél gluko6zfelvételének meg-
lassibbodéasa és az izomzat zsirsav-
az Ujabb vizsgalatok szerint pedig
hatdsukra megn6é az inzulinrecep-
torok szdma. A biguanidok gatol-
jak a postprandialis hypergluca-
gonaemia kialakulasat, de, hogy
ennek van-e vércukorcsékkentd ha-
tasa I. tipust diabetesben, az még
kérdéses. A szulfoniluredk hiperin-
sulinismust ~ 9dszténz6é  hatasaval
szemben elényds a biguanidok hy-
perinsulinismust gatl6 és ezaltal
teststlycsokkentd hatésa.

Therapias utaldsok. Kulénbségek
az egyes biguanid készitmények ko-
zott: A phenformin és buformin
er6sebben a majm(ikédéshez van-
nak kotve, mint a metformin, és az
utébbi feleannyi id6 alatt, tehat
kétszer kifejezettebben elimindlja
a laktatszintet, mint a phenformin
és buformin. Ez pedig azt is meg-
magyaréazza, hogy miért kisebb a
tejsavacidézis rizikéja metformin-
kezelésben A ma hasznéalatos
metformin kontraindikacioi: 1. A
korlatozott vesefunkcié és annak
kozkazata 65—70 é. életkor felett. 2.
Idult majbetegségek és alkoholiz-
mus. 3. Prae- és postoperativ alla-
potok. 4. Szdveti hypoxia (shock,
vérvesztés, szivinfarctus, szivelég-
telenség, tudéembolia, gangraena,
artérids vérkeringési zavarok). 5.
Sulyosabb és generalizalt fert6zé-
sek, koplalékaréak. Indikaciok: 1.
Elhizott cukorbetegeken, ha a diéta
egymagaban nem elégséges, mono-
theréapia formajaban. 2. Metformin-
inzulin, kombinéaciés therapia for-
majaban. 3. Szulfonilurea-metfor-
min-kombinaciéban, szulfonilurea
rezisztencia esetén.

266 talnyomoérészt kovér Il. tipu-
s cukorbeteg esetében, akik mar
inzulinra voltak bedllitva, 168 be-
tegen probalkoztak szulfonilurea-
metformin kombinacidval és kozl-
luk 110-en j6, 58-on nem kielégité
vagy rossz beallitast értek el.

Angeli Istvan dr.

A diabetes gyakorisaganak vizs-
galata Eszak-Eti6pidban. Peters,
W.-H. (Gondar College of Medical
Sciences, Div. Biochemistry, Addis
Abeba University, Gondar, Soc.
Ethiopia): Dt. Gesundh.-Wesen,
1983, 38, 1283.

Az NDK orvosi hetilapjanak
ezen angol nyelv(i koézleménye a
diabetes mellitus észak-etidpiai

prevalenciajarél ad tajékoztatast.
A becslések szerint az iparilag
fejlett orszdgok diabetes gyakorisa-
ga 2—3% kozott van napjainkban.
Kevés epidemioldgiai adatunk van
azonban Afrikabdél. Etiépidban a
kérhéazat elhagyok diabetes diagno-
zisa az utoébbi 10 évben gyakorib-
ba valt, ezért bizonyara érdekl6-
désre tart szamot az Eszak-Etio-
pidban fekvé magas fennsiki Gon-
dar-tartoméany diabetes gyakorisa-
ga. A lakossag a szocialis keretek
kozott is megtartotta tradiciondlis
életformajat és -stilusat. A népes-
ség kormegoszlasa piramisszer(,
amennyiben a lakossag 43%-a 15
éven aluli. Etrendjik monoton, ala-
csony zsir- és viszonylag magas
szénhidrattartalommal, a napi tap-
lalékuk energiatartalma pedig 8300
joule (2000 kaléria) alatt van.

A diabetes mellitus és csokkent
gluko6ztolerancia gyakorisdgat 2381
etiépiai szlrdvizsgalataval mérték
fel a 10 és 70 éves életkor kozott.
A vizsgéalat a glycosurian alapult és
ezt 75 g-os cukorterhelésnek a vér-
cukor értékelésével, valamint 16
ezer ember kérdéives kikérdezésé-
vel erdsitették meg. A szlir6vizs-

galattal specifikus glycosuriat
5,2%-ban talaltak és abnormalis
vércukoreredményt, illetve diabe-

test és csokkent glukéztoleranciat
0,5%-0s gyakorisdggal észleltek. A
10. és 39. életév kozott a diabetes
prevalencia igen alacsony volt, mig
az ennél id6sebb korban jelent6sen
megemelkedett, 2,4%-0s gyakorisa-

ig.

gA kérdéives felmérés 0,61%-0s is-
mert cukorbeteg eléfordulasrol ta-
jékoztatott a varos és falu kozotti
kulonbséggel, de diabeteszes fami-
lidris terheltséget nem tudtak Ki-
mutatni. 179 terhes né vizsgélata
0,56% gesztaciés diabetest eredmé-

nyezett. Angeli Istvan dr.

A sllyos retinopathia riziké-
faktorainak vizsgélata nem-inzulin-
dependens diabetesben. Barnett, A.
H., Britton, J. R., Leatherdale, B.
A.: Brit. med. J. 1983, 287, 529.

A diabeteszes retinopathia Nagy-
Britannidban is az egyik leggyako-
ribb oka a latas elvesztésének. Sza-
mos tényezdt ismertettek mar a re-
tinopathias tarsulds okaként, de
még keveset publikaltak a retino-
pathia és diabetes tipusanak kap-
csolatarol.

A szerz6k klinikajukon 100 nem-
inzulindependens beteget véalogat-
tak ki, akik kozul 50-nek sulyos
proliferativ  retinopathidja vagy
maculopathidja volt és a diagnézis
felallitdsa utan 10 éven belul fej-
16dott ki. A masik 50-nek viszont
még 14 éves diabetestartam utan
sem volt mikroangiopathias szévéd-
ménye. A két csoport kdzdtt nem
észleltek szignifikdns kulénbséget
sem az atlagos életkorban, sem az
idedlis testsuly aranyaban. A dia-
betes tartama a 2. retinopathiatél

mentes csoportban volt hosszabb,
a vérnyomasértékek az 1. retinopa-
thias csoportban voltak magasab
bak, mégpedig szignifikansan
Ugyancsak az 1. retinopathias csé
portban 6-nak &allandé proteinuria
ja és kozulik 5-nek magasabl
(130—200 /tmol/l) szérum-kreati
nin koncentraciéja volt. A retino
pathids csoportban szignifikansai
tobb volt a nd, mint a 2. csoport
ban. Nem talaltak viszont szignifi
kéns kulonbséget a két csoport ko

z0tt az 1. fokozatl csaladi haj
lamban, valamint a dohanyzas
szokdsokban. Megkozelitéleg ha

sonléak voltak az el6z6 5 év vér
cukorértékei és a diabetes kezeié
sének modja.

Eredményeik értékelése alapja
a nem-inzulin-dependens diabete
stlyosabb retinopathiajaval a na
gyobb néi ardany mellett a hyper
tonia mutatott szorosabb d&sszeflg
gést, amit mar az inzulin-depen
dens diabetesben is bizonyitottal
Ugy tiinik a veselaesio is hajiamé
sit kifejl6désére. AngeU lIstvan d

A fenfluramin hatésossaga az e
hizés tartés kezelése soran. Dougla
J. G. és mtsai: Lancet, 1983, 1, 38

A fenfluramin hatasos étvag?
csokkentd gyogyszer, segitségével;
elhizottak egy része tartos kezeli
soran lefogyaszthaté. A szerzék *
elhizott n6t vizsgaltak, akik
gybégyszer szedése sordn 26 h
alatt legaldbb 6 kg-ot fogytak,
fenti idépont utadn kezelésuk rés
ben placebo-, részben elhtz6dé fe
szivodast mutaté fenfluramin k
szitménnyel tortént (kettés wvi
mddszer forméajaban). A 21 tai
placebo csoportbd6l 2 személy kiv
telével mindenki egy év alatt vis
szanyerte eredeti sulyat. A fenfl
ramin csoportban hat esetben ke

lett felfiggeszteni a kezelést
gybégyszer mellékhatasa mia
Nyolc személy testsilya tévd]

csokkent, 7 esetben testsulygyar
podast észleltek. A fenfluram
plazma koncentraci6ja azonos ve
a testsulytveszt6 és a gyarapo
csoportban és ez a plazmaszi
négy héttel a valtads utdn megegy
zett az el6zetes terapias id6ész
gyoégyszerkoncentracidjaval.

Ugy gondoljak, hogy a fenflur
min tartés adasaval a kezeltek k
zel 40 szazalékaban megelézhei
a testsuly visszanyerését, de a U
tés szedés artalmairdl nincsen
megbizhaté adataik.

Koranyi Laszlo i

Onkoldgia

El6z6én rakos betegek gyermel
Rister, M. és mtsai (Universita
Kinderklinik, Kdln): Dtsch. m
Wschr. 1983, 108, 1132.

Az intenziv chemo- és radiotl
rapia sok esetben sikeres, megg;
gyitja a malignus betegségeket. C



timalis ellatds esetén ma legalabb
minden masodik rakbeteg gyermek
gyégyulasa elérhet6. igy a gyer-
mekkori leukaemia esetén a gyer-
mekek tobb mint fele teljes remis-
siot érhet el. Hasonld eredmények
varhaték az 0j therapias maodsze-
rekkel Wilms-tumor, Ewing-sarco-
ma és az osteosarcoma eseteiben.
A felnéttkorban is javultak az
eredmények Hodgkin-kér vagy a
chorioncarcinoma eseteiben. igy a
gyogyult betegek olyan életkorba
juthatnak, amikor arra a kérdésre
kell valaszt adnunk, hogy az ilyen
agressziv tumortherapianak milyen
kihatasai vannak a kés6ébbi szulé-
sekre, és milyen mértékben varha-
tok csiraartalmak. Ezenkivil még a
cytostatikus hatékony anyagokkal
kezelt nem malignus betegségek-
nek hosszd sora van, és ezekbdl
nagyszam( olyan beteg adédik, aki
fakultative nemz6képes marad.
Mivel egyre inkdbb ndvekedik az
el6z6én rakbeteg és felnGttek sza-
ma, akik késébb csaladot szeretné-
nek alapitani, a szerz6k multicent-
rikus vizsgalatokat végeztek az erre
vonatkoz6 orvosi tanacsadas helyes
allasfoglalasara. Koriratban 26 szi-
lészeti-n6gydgyaszati és 58 paediat-
riai-onkolégiai kézpontot kérdeztek
meg, hogy ismernek-e olyan gyer-
mekeket, akiknek sziilei altalanos
cytostatikus vagy kiegészitéleg su-
garas kezelésben részestltek; igy
prébalkoztak az elérheté irodalmi
adatok attekintése mellett a cyto-
statikus therapidnak az utédokra
kihatasat kutatni, 0Osszesen 537
praeconceptionalisan kezelt beteg
627 gyermekét tudtak vizsgalat tar-
gyava tenni; ezekbdl 59-nél (9,4%)
talaltak abnormalitasokat. Ez a
gyakorisag azonban azonos a nor-
mal populatiéban észleltekkel. Ezen

eredmények alapjan az intenziv
tumortherapianak nincs az uto-
dokra kimutathat6 hatasa. Eppen

ezért orvosi szempontbél jelenleg
Ggy latszik, hogy a tumortherapia
utani pesszimisztikus felfogéas
egyelére nem indokolt.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Hypercalcaemia rosszindulatd
megbetegedésekben. Heilbreder, E.
B. és mtsai (Med. Univ.-Klinik,
Nephrol. Abt., Wirzburg): Kilin.
Wschr. 1983, 61, 773.

A hypercalcaemia maligna (h.
m.) bizonyos meghatarozott daga-
nattipusoknak metabolikus sz6vdd-
ménye, igy pl. tidé- és emlérak,
valamint a fej- és nyakterileti lap-
hamrak esetén; masrészt viszont
hianyozhat is, mint a csontattétel-
lel jaré kissejtes horgérak esetén.
A h. m. incidentidja mennyiségileg
pontosan nem rogzithet6; igy 438
malignoméaban szenvedd beteg la-
Epr. vizsgalata alapjan 9,1%-ot tett
i

A rosszindulatd folyamatok elem-
zésekor a h. m. relativ gyakorisagat
illetéleg féleg a kovetkez6 csopor-
tok kulonitendék el: a) metasta-
zalé solid tumorok (kb. 70%); b)
nem metastatizadlé szolid tumorok

(kb. 10%) és b) rosszindulatu hae-
matologiai kérképek (kb. 20%).
Kiulénoésen gyakori a h. m. a mam-
ma és a bronchialis tumorok kiter-
jedt osteolytikus csontleépitédése-
kor, ha az exracellularis térbe jut-
tatott calciumot a vese mar tobbé
nem tudja kielégit6 mennyiségben
kiuriteni.

A h. m. pathogenesisében kilon-
b6z6 humoralis mechanizmusok
szerepelhetnek: a) a daganatbél
termel6d6 ectop parathyreoidea-
hormon képz6dés; b) elsédleges
hyperparathyreoidismust kiséré or-
thotrop secretio; c) az osteoklastok
prostaglandin aktivaladsa; d) ezen
hormonokon kivil egyéb hypercal-
caemiat okozo6 tényezék.

Az ectop PTR-képzés relative
ritka, féleg a hypernephroma (60%o)
vagy bronchus-carcinoma esetén
fordul el6. A prostaglandinok (f6-
leg a PGE2) a szovetkulturakban a
csontresorptio potencialis stimula-
torai; kérdéses azonban, hogy a
PG-t termel6 tumorok keringd sa-
vészintje képes-e embernél a h. m.
pathomechanizmusaban oki  té-
nyezéként szerepelni.

Malignus haematologiai beteg-
ségek (myeloméak, leukaemiak k-
16nb6z6 formai) is szov6édhetnek
h. m.-val. A myeloma-sejtek, akti-
valt B-lymphocytdk is lymphokini-
neket termelnek, amelyek osteo-
klast-aktivalé tényez6k lehetnek. A
fej- és nyaktdjék laphamrakjai re-
lative gyakran jarnak h. m.-val; a
kéroktani mediator legtobbszor az
ectop PTH-syndroma. A mellék-
veserak gyakran parosul h. m.-val
és a pathomechanizmusa kulénbo-
z6 lehet. Az emlérak csontleépité-
dése rendkivil heterogen, amely-
nek a mediatorai a prostaglandi-
nok, parathormon és még egyéb
nem identifikalt anyagok, de maguk*
a daganatsejtek is lehetnek; s6t az
elézetes hormontherapia (androge-
nek, oestrogenek) is szerepet jatsz-
hat. A tudédaganatokban a h. m.
kb. 12%, kiséré csontattételek ese-
tén pedig a gyakorisdga 50% felet-
ti. A myeloma és h. m. coinciden-
tidja igen magas (50%-ig). A h. c.
akut leukaemiaban is el6fordul, vi-
szont malignus lymphoméak (Hodg-
kin-kér és egyéb lymphoméak) ese-
tén igen ritka. A phaeochromocy-
tomaban a h. m. pathogenesise
komplex jellegli. A veseradk esetén
a h. m. el6forduldsa 3—13% ko-
z6tt ingadozik. A prostata earcino-
maban érdekes mdédon ritka a h.
m., noha ez a tumor koézismerten
gyakran csontattételekkel jar. A
néi nemi szervek (uterus, ovarium,
vulva) daganatainak hypércalcae-
miajaban az ectop PTH az oki té-
nyezd6. A nyel6csé laphamrakjai-
ban 16—28%-ban talaltak h. c.-t.
Az els6dleges majrakban az ectop
hormonképz6dés (f6leg a PTH) a
felelé6s tényez6. A hasnyalmirigy-
daganatok hypercalcinaemidjanak
pathogenezise sokrétli. A colon és a
csontok elsédleges daganataiban a
h. m. igen ritka.

A h. m. leglényegesebb oka a fo-
kozott csontresorptio. Az intestina-

lis calcium-felszivédas vagy a re-
nalis calciumirités az extracellula-
ris calciumszint-ndvekedésben ala-
rendelt szereplek. A vesének azon-
ban, mint a calcium homeostasis
kozponti szervének kritikus jelen-
tésége van a hypercalcaemia mani-
fesztacidjaban. A h. m. renalis tu-
netei lehetnek: ADH-refracter kon-
centraciés gyengeség, polyuria, po-
lydipsia, s6t akut veseelégtelenség;
a kiséré hypercalciuria ellenére rit-
ka a nephrolithiasis, hasonléan nem
tipusos a nephrocalcinosis sem. A
gastrointestinalis symptomatika-
ban: nausea, vomitus, obstipatio
szerepelnek. A h. m. neuromuscu-
laris jele a calciumszint nagysaga-
tél fuggéen myalgia, izomgyenge-
ség, faradtsagérzés, aluszékonysag,
gyors kifejlédésd stupor, az emlé-
kezet zavarai, lataszavarok, des-
orientatio és coma lehetnek. A Kkli-
nikai kép az aktualis calcium-szint
nagysagatol és a kifejlédésének a
gyorsasagatél fiugg.

A csontvaz radiol6giai vizsgalata
feltétlentl sziilkséges (subperiostea-
lis resorptiés gécok a kézen és a la-
bon). A radioldgiai leletnél a skele-
ton-scintigraphia érzékenyebb el-
jarads. Kétes esetben a medence-
csont-biopsia is elvégzend§.

A labor.-leletek figgenek a meg-
hatédrozéasi metodikatdl; biztos ér-
tékeket nyajt az atomabsorptids
spektrometria; a plasmaproteinek
valtozdsaiban az ionizalt calcium
meghatarozéasa el6nyds; egyéb fon-
tos leletek (serumphosphat, CI/PO4-
viszony, PTH-meghatarozas) is
sziikségesek a koéroktani tisztazas-
hoz. A therapia tervezésben, a ko-
vetkez6 kérdések szerepelnek: 1. az
aktualis serum-Ca-érték; 2. a hy-
percalcaemia fennalldsi ideje; 3. a
test-volumen-status; 4. a Kisér6
veseelégtelenség; 5. az alapbetegség

koérjoslata és a tovabbi kovetkez-
ményes jelenségei.
A' therapia célja: 1. a csontok

mészkészletébdl (,,calcium-pool”) a
kidramlas megfékezésével az ext-
racellularis Ca-szint csokkentése;
2. a renalis calciumurités fokoza-
sa; 3. a megzavart extracellularis
volumen-status helyredallitdsa. Ha a
serum-Ca-tukér a 13—14 mg/100
ml-t tallépi vagy a hypercalcaemia
klinikai jelei megnyilvanulnak, ha-
ladéktalanul slirg6s beavatkozéas
sziikséges: rehydratatio, az elektro-
lit-egyensuly helyreallitdsa és a
csontfelszivodast géatlé anyagok
nyuUjtasa. A volumen Ujrarendezé-
se sziv-, veseelégtelenség esetén az
ionmilié szigora ellen6rzése mel-
lett végzendd; a calciumtdébblet ha-
tasos kikiliszobdlésére jol bevalt a
furosemid (100 mg/1 h.), a thiazidok
abszolut ellenjavalltak. A csont-
resorptio gyors gatladsa calcitonin-
nal érhet6 el (100—400 MRC-U/12
h. im. vagy infusio), noha a Ca-
szint csokkend hatasa lassd (an.
»escape-phenomen”). Az anorga-
nikus phosphat adéasa toxikus hata-
sa miatt parenteralisan nem, vagy
csak életveszélyes hypercalcaemia
esetben kisérelhetd meg (egyes in-
fasiéban 50—75 mmol). A haemo-

%
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dialysis, mint calciummentes dia-
lysis csak ultima ratio lehet, hata-
sa csupan néhany 6raig tart.

A h. m. idult és asymptomas for-
maiban a fokozott csontresorptiét
kell fékeznink.

Az (n. prostaglandinsynthetase-
gatlék (indomethacin, salicylsav)
olyan daganatok esetén, amelyek-
nél a vizeletben a prostaglandinme-

tabolitok (PG-M) tobbleturitése
mutathaté ki, a calciumszintet
csokkenteni képesek mindaddig,
amig nincsenek csontéattételek,

egyébként a hatdsuk igen csekély.
A h. m. alapvetd kezelésének mad-
szerei az operativ és a radiolégiai
daganatkezelés, valamint a chemo-

therapia Pastinszky Istvan dr.

A mitéti technika befolydsa az
oestrogen és progesteron receptor
meghatdrozasra emlérakban. Brid-
ges, K. G. és mtsai (Lancenau Hos-
pital, Philadelphia, PA 19151): Can-
cer, 1983, 51, 2317.

Mai tudasunk szerint emlérakban
az oestrogen és a progesteron meg-
hatarozas fontos a progndzis és a
hormonterapia szempontjabdl. A
receptor proteinek labilisak, a spe-
cimenben lebomolhatnak, ezért a
receptor meghatarozashoz sziiksé-
ges szovetmintat a fagyasztott szo-
vetbdl veszik. Miota a tlbiopsia
tokéletesedett és abbdl végleges
szovettani diagnoézist allitanak fél,
kevésbé van moéd a fagyasztott
metszet anyaganak felhasznéalasara
oestrogen meghatarozas céljara.

A szerz6k annak megallapitésa
céljabol, hogy a sebészeti techni-
ka mennyire befolyasolja a recep-
tor meghatarozast, 131 nGbeteg
(32—93 évesek, atlagosan 63 éve-
sek) emlérakjat harom csoportba
osztottak. 1. csoport: (50 beteg) a
fagyasztott metszet anyagat hasz-
naltak fel oestrogen meghatarozas-
ra; Il. csoport: (53 beteg) aspiratids
biopsia utadn, moédositott radikalis
mitét preparatumabdl vették az
anyagot; Ill. csoport: (28 beteg)
mastectomiabo6l vették az anyagot
az axillaris dissectio elétt. Ezutan
leirjak az oestrogén és a progeste-
ron meghatdrozas metodikajat. A
betegcsoportok értékeit statiszti-
kailag chi-négyzet teszttel elemez-
ték.

Az oestrogen pozitivitds az I. és
I1. csoportban hasonlé volt (72%—
68%), a Ill. csoportban magasabb
volt a gyakorisag (89%), ez utébbi
kulénbség gyengén szignifikans (P
= 0,07). A harom csoport A&tlagos
életkora nem kilénbozétt Iényege-
sen (I. 57,6, Il. 64,8 év, Ill. 68,1 év).

A pozitiv oestrogen és progeste-
ron értékek gyakorisdga kozel all
egymashoz a harom csoportban,

csak a Ill. csoportban volt valami-
vel gyakoribb a pozitivitds. Ez az
eredmény talan azzal magyarazha-
t6, hogy a vizsgalati anyagot gy
nyerték, hogy gyors mastectomia
utan lefagyasztottdk. Az elsé két
csoportban a vizsgalati anyag a
hosszabb miitét utan és kissé trau-
matizalva kerilt vizsgalatra. Az a
kérdés, hogyan vegylnk anyagot az
emlérakbél oestrogen és progeste-
ron meghatarozasra, tovabbi meg-
figyelést igényel. pqXa Laszl6 dr.

A rontgenvizsgalat és a csontscin-
tigraphia viszonylagos értéke az
eml6érak csontattétcinek kimutata-
sdban. Perez, D. J. és mtsai (Royal
Marsden Hospital, Sutton): Lan-
cet, 1983, 11. 613.

1116 emlérdkos beteg csontscin-
tigraphias réntgenvizsgalatat vé-
gezték el esetleges csontattéteik
keresése céljabdl. A csontscintigra-
phia eredménye 651 esetben volt
pozitiv, és 167 betegben alakultak
ki rontgenképen kimutathat6 csont-
attétek. A rontgenfelvételeken lat-
hat6 attéteket a scintigraphia 94%-
ban érzékelte. Ezzel szemben a po-
zitiv scintigraphidaval egyidej(leg
csak az esetek 12%-4ban latszott
réntgenképen metastasis, és a ko-
vetkez6 3 év soran is csak 30%-ban
alakult ki. Az elsé vizsgalat idején
1 vagy 2 forr6 gécot mutaté esetek-
ben a kés6bb réntgenképen kimu-
tathaté attét nem volt gyakoribb,
mint a normalis kezdeti scintigra-
phias lelet utan. Ketténél tébb for-
ré6 géc esetén a kés6bbi rontgen-
képi elvaltozas val6szinlsége 15—
20%-kal nagyobb, de ezen betegek
70%-4ban sem talaltak 3 év utéan
rontgenfelvételen attéteket. Leg-
megbizhatébb természetesen a
csontscintigraphia és a teljes csont-
rendszerr6l készitett rontgenfelvé-
telek elkészitése lenne, ez azonban
rendkiviul koltséges. A szerz6k
anyagaban az attétek 92%-a kide-
rilt volna, ha csak a mellkas, a
medence, az oldaliranya koponya,
oldalirdnyd héati és Ilumbalis ge-
rincfelvétel készul el. Segitenek az
elészlirésben bizonyos klinikai je-
lek is. Panaszmentes, klinikailag
tinetmentes betegek, kiknek mell-
kas réntgenlelete normélis, alkali-
kus foszfatdze és glutamil-transzfe-
rdze aktivitdsuk rendes, altaldban
mentesek csontattétekt6l. Ha ezt
figyelembe véve végezték volna
vizsgalataikat, a rontgenfelvételek
67%-at takarithattak volna meg.
A teljes csontrendszer rdntgenfel-
vételeinek koltsége nagyjabdl meg-
egyezik a csontscintigraphia kolt-
ségével. Ezért gazdasagi meggondo-
lasok alapjan ajanlatos a klinikai-

lag valészin(sitett esetekben a
fent emlitett 5 réontgenfelvételt el-
késziteni metastasis keresés célja-
bél. A csontscintigraphia ilyen céla
széles korl alkalmazéasa rendkivil
koltséges és a fentiek értelmében

mell6zhetd. Laczay Andréas dr.

A pajzsmirigy substitutes keze-
lés és a pajzsmirigy antitestek be-
folydsa a serum thyreoglobulin ér-
tékre kiGjult pajzsmirigyrakban
Feldt-Rasmussen, U. és mtsai
(Dept. Int. Med. Endocrin. Herlev
University Hospital, 2730, Herlev
Denmark): Cancer, 1983, 51, 2240.

Tobbszorosen igazoltak, miszerint
jol differencialt pajzsmirigyréak-
ban a serum thyreoglobulin (Tg)
emelkedett, és valtozik ablativ ma-
tét utani kiGjulas és attétek eseté-
ben. Egyesek szerint a Tg megha-
tdrozas helyettesitheti a scintigra-
phiat.

A tanulméanyt azért készitették,
hogy értékeljék a thyroxin substitu-
tiés kezelés hatasat és a thyreoglo-
bulin antitestek (TgAb) jelenlétét a
thyreoglobulin mérés (Tg) haszno-
sitdsdban, a jol differencialt pajzs-
mirigyradkkal kezelt betegek kove-
tése soran.

72 egymas utdn kovetkezd, jol
differencialt pajzsmirigyrakban
szenved6 beteget és 8 medullaris
rakos beteget, valamint megfeleld
kontrollokat tanulméanyoztak egy
vagy tobb alkalommal, és vért vet-
tek télik a serum Tg, TgAb, TSH
és a pajzsmirigyhormonok mérése
céljabdl. 23 betegtél elvontadk a hor-
monalis substitutiot és 3—4 héttel
kés6bb Gjabb vérmintadkat vettek,
valamint scintigraphiat végeztek.
18 betegben mutatkoztak attétek
vagy kidjulas. 4-nél talaltak
TgAB-t, 2-nek volt normalis Tg ér-
téke, a tobbi 12-nek feltlinden
emelkedett szintje. Akiknél TgAb-t
és normalis Tg értékeket talaltak,
mindnek magas Tg szintje lett a
thyroxin substitutio elvonasa utan.
Az 54 recidivamentes betegnek
alacsony serum Tg szintje volt egy
kivétellel, akinél nagyon magasan
emelkedett szintet talaltak.

Eredményeik és masok tanulma-
nyai alapjan arra a kovetkeztetésre
jutottak, hogy a serum Tg szint
fontos segitség a jol differencialt
pajzsmirigyrdkos betegek kovetésé-
ben, bar szamitasba kell venni né-
hany korlatoz6 tényez6t, agymint a
mtét radikalis voltat, a substitutio
elégséges voltat, a TgAb jelenlétét
és a Tg mérés modszerét. Ha kett6s
antitest modszert alkalmazunk a
Tg mérésére, érzékenyebb techni-
kat kell hasznalni. pobl L fcléd dr_



A vatta hazai el6tdrténete.

T. Szerkeszt6ség! Az Orvosi He-
tilap 1984. évi 28-ik szamanak Ho-
rus rovatdban Kenéz Janos dr. tolla-
b6l igen érdekes tanulmany jelent
meg ,F. Esmarch jelent6sége a
hadisebészet fejlédésében” cimmel.
Tanulmanya bevezeté soraiban né-
hany adatot kdzol a vatta sebészeti
felhasznéalasanak kezdeti idejérdl.

Engedje meg, hogy értékes tanul-
manyat kigészitsem egy adattal,
amely az els6 magyar szakfolyo-
iratban, egyszersmind az els6 ma-
gyar nyelvl orvosi folydiratban, az
Orvosi Tarban (1) talalhato.

,,Gyapot vaszontépet helyett

Mayer Lausannidban sebek és
fekélyek kotdzésére gyapotot ajanl
tépet helyett még pedig tébb okok-
bul, mert'igymond a gyapot gyon-
gédebb — nyulékonyabb, azért is
minden idom folvételére alkalma-
sabb: — de ezenkivil a gennyet is
magaba szija, miért a kotozést rit-
kabban kell ismételni, mint ha-
sonlo korilmények kozott a vaszon-
tépettel szokott. — Ez koltségi te-
kintetben is nyereség lenne kiléno-
sen kdrhazakra nézve, azért figyel-
met és tapasztalast érdemel —
alulirt legalabb kedvez6 kimenetel-
lel tesz vele kisérleteket. (Americ
Journ of medic science 1839)”. PI.

Nem kétséges, hogy az ,,FI” jelzet
Flor Ferenc (1809—1871) nevét jel-
zi, aki az Orvosi Tarban gyakran
referalta a kalfoldi orvosi folydira-
tokban megjelené Gjdonsagokat és
praxisaban hasznalta is. Tudjuk,
hogy hazankban az els6k kdzott al-
kalmazta a kloroformos mitéti al-
tatast, 1847-ben.

Sajnos, 1849-ben, amikor ez év
jan. 22-t6l janiusig Fl6r Ferenc a
honvédsereg egészségligyét ujja-
szervezete és korszer(sitette, nem
volt lehet6ség bevezetni a hadse-
regben tépés helyett a gyapot hasz-
nalatat. Mai ismereteinkkel elkép-
zelhetjik a tépés hasznalatanak a
veszélyeit.

A vattat, az 1872-ben érvénybe
lépett 1. Magyar Gyobgyszerkdnyv
nem vette fel a hivatalos, a gyogy-
szertadrakban kotelez6en készenlét-
ben tartandd szerek kozé. Csak az
1883-ban megjelent gyogyszerkény-
vi kiegészités potolja a hianyt. Er-
dekes, hogy a vattabdl készilé Col-
lodium, tulajdonképpen a cellul6z-
nitrat éteres-szeszes oldata, az els6
gyogyszerkonyvinkbe  belekerilt.
Felvették a Collodium flexilét is.
(A Collodium ricinusolaj hozzaada-

'zatok ismertetésével.

saval a bérén 6sszefliggé rugalmas
hartyat képez.)

Grabarits Istvan dr. tanulmanya
(2) hivta fel a figyelmet arra, hogy
tobb mint 150 éve, az 1883-ban
megjelent ,,Additamentum ad Phar-
macopoean Hungaricam™ volt a vi-
lagon az els6 gyoégyszerkonyv,
amely az év marc. elsejétél kezdve
az antiszeptikus kotszereket hiva-
talossa tette. Az Additamentum
hétféle kotelez6en készletben tarté-
sat rendelte el. ,,Posellenes kotsze-
rek — Ligamenta antiseptica” cim-
szd alatt a masodik fejezetben ta-
laljuk a Bruns-féle tisztitott és zsir-
talanitott gyapotot (Lana gossypii
depurata et a pinguedine liberata).
Taldlunk ott ,salicylositott gyapo-
tot (Lana gossypii salicylata) is.
Lister antiseptikus sebkezelési el-
gondolasai alapjan a salicylsavval
impregnalt gyapotot is megprobal-
tdk a sebészetben alkalmazni.

Korunk gyo6gyaszata mar éppen
Gugy elfeledte azt, mint pl. a vas-

kloridos, jédos, szublimatos, vagy
kérisbogaras kolloidumot, amely-
nek hajdani hasznalatab6l mar

csak els6 gyogyszerkdonyvink a Ba-
logh Kalman-féle — koraban kitQ-
né — kommentarjabol értesilhet a

kutato- Benk& Ferenc

IRODALOM: 1. Orvosi Tar, 1840,
IV. félév, 11, 173. (marcius 15-én).
— 2. Garbarits Istvan dr.: Az elso
Magyar Gyogyszerkdnyv Filiggelé-
kének centenariuma. Gyodgyszeré-
szet, 1984, 2, 55.

A szerkeszt6ség megjegyzése:

Csakugy, mint altalaban a felfe-
dezések, taldalmanyok vilagaban, az
orvostdrténelemben is akadnak
prioritasi kérdések. Az orvostorté-
nésznek egy Uj eljaras, felismerés
elézményeit éppugy figyelembe kell
vennie, mint azt a gyokeres fordu-
latot, melynek soran az eljaras,
vagy felfedezés gyakorlatta valt.
Ha az orvostorténész rendet akar
teremteni a prioritasok korali
kaoszban, gyakran be kell érnie a
kiilonféle allaspontok és magyara-
Igy van ez a
vatta mellett a jod, a torésekre al-
kalmazott gipszkdtés és mas eszko-
z0k, eljarasok tekintetében is. A
prioritasok koruli harcot olykor
nemzeti torekvések is motivaljak.
Ami a vattat illeti, a német nyelv-
terileten tal is elfogadott, hogy a
zsirtalanitott, kifehéritett vizszivo
gyapotot ma is V. Bruns (1812—
1833) tiibingeni sebész altal tokéle-

tesitett forméaban alkalmazzdk. A
felfedezések elézményeir6l azonban
akkor is érdemes megemlékezni, ha
csak kés6bbi idépontban és nem a
kezdeményez6k, hanem a tovabb-
fejleszt6k altal valtak azok a gya-
korlat részévé. Ezért adunk helyt
Benkd Ferenc kiegészitésének.

A Yersinia enterocoliticahoz tar-
sulo, illetve azt koveté polyarthri-
tis.

T. Szerkeszt6ség! Nagy érdekls-
déssel olvastuk az Orvosi Hetilap
1984. évi 28. szdméban Berlin Ivan
dr.  kozleményét yersiniosisban
szenvedd betegérél. Megragadjuk
az alkalmat, hogy ennek kapcsan
felhivjuk a figyelmet a Yersinia
enterocolitica (Y. e.) fert6zést ko-
vetd mozgasszervi elvaltozasokra.

A reumatolégusok korében jol
ismert a Y. e. kovetkeztében Kki-
alakult reaktiv arthritis, azaz olyan
iztleti gyulladds, melyben a kor-
okoz6 az iziuletb6l nem mutathato
ki. A Szerz6 betegének is lehetett
reaktiv arthritise, hiszen, mint em-
liti: ,,Az utébbi hetekben tobbszor
megduzzadtak és fajtak az iziletei:
csukléja, térde, kezének iziletei”,
bar a korlefolyas tovébbi ismerte-

tésekor izuleti allapotanak alaku-
lasara nem tér ki.
A Y. e. infekciot kiséré reaktiv

arthritisre, mely gyakran a klinikai
kép el6terében all, els6ként skandi-
nav szerzék, 15 évvel ezel6tt hivtak
fel a figyelmet (1). Az utébbi évek-
ben az Y.e. fert6zés magyarorszagi
elterjedésével egyidejlleg az okozott
reaktiv izileti gyulladassal foglal-
koz6é hazai kozlesek is megszapo-
rodtak (2, 3,4, 5). Bennik részlete-
sen targyaljak a korképpel kapcso-
latos klinikai, bakteriologiai, gene-
tikai (HLA B 27 hordozassal valo
tarsulds), immunoldgiai és terdpias
kérdéseket.

IRODALOM: 1. Ahvonen, P.,
Sievers, K., Aho, K.: Arthritis as-
sociated with Y. e. Acta Rheum.
Scand. 1969, 15, 232. — 2. Filép J.,
Barna J-, Weisz M.: Y. e. okozta
polyarthritis. Rheum. Bal. Allerg.
1974,15, 17. — 3. Kod, E.: A Y. e. fer-
t6zéshez tarsuld polyarthritis. 1977,
18, 147. — 4. Gro6sz E., Weisz M.,
Gyalogh M., Gulacsi E.: Y. e. okoz-
ta reaktiv arthritis és karditis
egylttes el6fordulasa. Rheum. Bain.
Allerg. 1979, 20, 81. — 5. Sille, K.,
Hajnal A., Falus A.: A Y. e. fert6-
zés bakterioldgiai, immunologiai és
klinikai vonatkozasai. Magyar Reu-
matolégia, 1984, 25, 82.

Sulle Katalin dr.
Zahumenszky Zille dr.
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Sylvia A. Hyde: Physiotherapie
in der Rheumatologie. Ferdinand
Enke Verlag 1983. 190 oldal. Ara:
36,— DM.

Hammersmith Hospital (London)
Physiotherapias laboratériumanak
vezet6je Sylvia A. Hyde munkatar-
saival (R. A. Harrison, R. E. Jar-
vis, O. M. Scott) egyltt a leggya-
koribb  rheumas  betegségekben
gyogytornaval elért eredményeikrél
szamolnak be. E kdnyv kétsegtelen'
bizonyitékat adja a physiotherapia
tudomanyos megalapozottsdganak.
(Ezt irja el6szavaban G. R. V.f
Hughes MD, FRCP, a Royal Post-
graduate Medical School rheuma-
tologiai osztalyanak vezetdje.)

A szerz6 elGszor altalanossagban
targyalja az izom és izilet miko-
dését, functioinak mérését és a
gyogytorna céljat. Ezutan kilon-
kilon targyalja egyes rheumas be-
tegségcsoportokban  alkalmazhato
gyogytornat — egyéni és csoport-
tornat —, valamint a vizalatti tor-

nat és annak indicatioit. Minden
betegségcsoport végén megadja
a fontosabb irodalmat. E be-
tegségcsoportok kozul szeretném

spondylitist, systemas lupus erythe-
matosust és generdlisait progressiv
scleroderméat. A szerz6 alapcélkiti-
zésének tartja a functiok meg6rzé-
sét. Hangslulyozza, hogy minden
esetben individuélisan kell eldénte-
ni az alkalmazandé gyogytornat. A
helyes diagnosis és a varhatd prog-
nosis valamint a betegség folya-
matanak ismeretében valik lehet6-
vé az optimalis physiotherdpias ke-
zelési program dsszeallitasa. Nagy
fontossagot tulajdonit a functio
megovasa szempontjabdél a gyogy-
tornasz altal torténd rendszeres el-
len6rz6 vizsgalatoknak.

Az utols6 fejezetben kilén ki-
emeli a szocialis szempontok figye-
lembevételét, a szocialis, illetve
emocionalis nehézségekben nyluj-
tand6 segitség sziikségességét.

A konyv nagyon sok gyakorlati
tandcsot ad részben az izuletek, iz-
mok functi6janak, erejének objec-
tiv regisztraldsdhoz, részben pedig
0sszegezi a gyogytornaval, sinezés-
sel, orthopaediai mitétekkel elér-
het6 eredményeket. A kdényv els6-
sorban gyégytornatanaroknak nyujt
sok segitséget. Bencze Gyiirgy dr

KONYVISMERTETES

Prof. Dr. sc. med. Theo Becker:
Kurgefasster Operationskurs (Rovid
mtéttan). 5. kiadas Johann Amb-
rosius Barth, Leipzig, 1984. 294 ol-
dal, 184 a&bra, 3 tablazat. Ara:
27— M.

Az el6szoban a szerzd kiemeli,
hogy az NDK orvosegyetemein és
az orvosi féiskolakon a sebészet
tananyagat u0gy allitottdk 0Ossze',
hogy képessé tegye a leendd fiatal
orvosokat az acut, életveszélyt je-
lenté allapotok felismerésére, és
azok megoldasara. Ennek szellemé-
ben fogant mitéttan 15 fejezetbdl
all. A szerz6 az altalanos tudniva-
I6k utan ratér a miszerek és alkal-
mazasuk ismertetésére, a mutéti
el6készitésre, az aszepszis és anti-
szepszis, a sterilizalas, a wvarrat-
technika sth. kérdéseire. Szdl a se-
bek megitélésérdl, a sebkezelésrdl
és sebellatasrol. Részletesen ismer-
teti a testiiregek, izlletek és lreges
szervek punkciojat, az artériak és
vénadk punkciojat és katéterezését, a
nagyerek tipusos helyen valé fel-
keresését és alakotését, a kilonbo-
z6 amputéacidkat, exarticulatiokat,
rezekcidkat és trepanaciokat, a sir-
g6s nyaki mitéteket, els6sorban a
coniotomiat és trecheotomiat. A
mell, mellkasfal és melllri muaté-
tek, valamint a has(ri, és hasfali
miitétek (sérvek) és az wurolégiai
miitétek részletes leirasa mar tul-
mutat az acut allapotok és megol-
dasok ismertetésén, és a fiatal se-
bészek szamara szolgaltat alapisme-
reteket. Minden fejezet végén a Ié-
nyeget a szerz6 pontokba foglalja.

Osszefoglalva: A koényv jol ta-
golt, szovege attekinthetd, a kiting
abradk pedig els6 ratekintésre is
Gtbaigazitok. Igy a 81-es abra nyo-
man bizonyosan olyasvalaki is
vallalkozik, szikség esetén, a tra-
chea tobbszorés punkcidja Gtjan az
életmenté leveg6bearamlas biztosi-
tasara, aki szike vagy gyakorlat
hianyaban mas beavatkozast elvé-
gezni nem tudna, vagy nem merne.

Clemens Marcell dr.(

Ronald Duncan, Miranda Weston-
Smith (eds.): The Encyclopaedia of
Medical Ignorance. Exploring the
frontiers of medical knowledge.
1984. Pergamon Press, Oxford,
New York, 253 oldal. Ara: 17,95 $.

A kotet sajatos, magas szinti or-
vosi ismeretterjeszt6 munka. A
szerkeszték 24 ismert tudost, féleg
angol és amerikai egyetemi tanart,
kutatointézeti igazgatot kértek fel
arra, hogy foglalja 6ssze szakteri-
letének allasat, mégpedig els6sor-
ban abbél a szempontb6l, hogy me-
lyek a legizgalmasabb és legaktuéa-
lisabb megoldatlan problémak. igy
az olvasdk a legutobbi évek kuta-
tdsait ismerik meg, hiszen a meg-
oldatlan kérdés az Ujabb eredmé-
nyek d&sszefiiggésében értelmezhe-
t6 csak. A kotet ezért lényegében
24 ¢6nallé tanulmanyt tartalmaz,
mindegyik megadja a targykor leg-
fontosabb szakirodalmat is. A szer-
keszt6k instrukciéjat csupan egyet-
len tanulmény értelmezte a tobbitdl
eltér6en, N. Geschwind a viselke-
dés neurolégiai alapjainak problé-
majat Ggy mutatja be, hogy a ko-
rabbi, a szazadfordul6rol és szazad
elsé évtizedeib8l szérmazé tudo-
manyos felismerések figyelmen ki-
vil hagyasa milyen nagy meérték-
ben hatraltatta a fejlédést. A ko-
rai vizsgalatok lényegében tisztaz-
tdk mar az agyféltekék kozotti
funkciondlis kiulonbségeket és a
corpus callosum szerepet, ezt azon-
ban — kuléndsen az amerikai neu-
rolégiaban — figyelmen kivil
hagytak, és azutan az dtvenes évek-
té6l kezdve ezt Ujra fel kellett fe-
dezni. A tbdbbi fejezet a kutatas
frontvonalat elemzi. A fejezetek
kdzott aranyban taltengnek a pszi-
chiatriaval, ill. &ltalaban az ideg-
rendszerrel foglalkoz6k. Erdekes
fejezetek mutatjdk be a schizoph-
renia és a depresszié Gj biokémiai
elméletét, az id6skori dementidkra
vonatkoz6 Ujabb vizsgalatokat, a
pszichotherapia eredményesség ku-
tatdsat, a sclerosis multiplex im-
munol6giai alapjait stb. Figyelemre
mélté T. Samorajski tanulmanya,
amely a hypothalamus szerepét
vizsgalja az oregedésben, mintegy
a hypothalamust tekinti a szerve-
zet biolégiai érajanak. Vannak ta-
nulmanyok a cardiovascularis be-
tegségekrdl, a rakrol, a szervatilte-
tésekrél, a virusok és parazitak el-
leni kizdelmekrél stb. Igen érde-
kes W. Page Faulk irdsa, amely a
terhesség immunoloégiai paradoxon-
jat mutatja be.

A szakszer{i, néha nagyon elvont
konceptudlis szintre eljuté tanul-
manyok, orvosok — és valdsziniileg
a mivelt laikusok — szamara jol
értheték, élvezetes olvasményok.
Ezért a kotet lényegében minden
orvos szamara ajanlhaté.

Buda Béla dr.



A Fdvarosi Balassa Janos Kérhaz-
Rendel6intézet Tudomanyos Bi-
zottsdga 1984. november 28-an 14
orakor a Koérhdaz ebédl6jében
(VIIl.,, Vas u. 17. Il. em) — a
Il. Belgyégyaszati Osztaly lzotép
Részlegenek 25 éves fennallasa
alkalmab6l — tudomanyos (lést
rendez.

Elndk: Prof. Foldes Janos.

Gazdag Imre dr. féigazgaté f6-
orvos: Megnyitéd

Konrady Andras dr.
vos: Bevezet6.

1. Konrady Andréas dr.: A hy-
perthyreosis kezelésének helyze-
te: eredmények és nehézségek.

2. Banhidi Levente dr., Kollai
Baldzs dr., Bihari Zoltan dr.,
Szantd Péter dr., Konrady Andras
dr.: A hypothalamus-hypophysis-
pajzsmirigy rendszer
val kapcsolatos egyes diagnoszti-
kus problémak.

3. Szanté Péter dr., Bihari Zol-
tan dr.: A pajzsmirigy cystai.

4. Filép Péter dr., Fenyvesi
Gyobrgy dr.: A célszervek valasz-
készségét regisztrald6 maddszerek a
pajzsmirigy-diagnosztikaban.

5. Kollai Baldzs dr.: Kombinalt
neurovegetativ és keringési vizs-
galatok pajzsmirigybetegekben.

6. Fazekas Lajos: A RIA-labor
munkaja a ,quality-control” vizs-
galatok eredményeinek tikrében.

ov. féor-

Az Orszagos Testnevelési és
Sportegészségigyi Intézet Sportsc-
bészeti-Orthopaediai Osztalya 1984.
november 30-an 14 6rakor a Test-
nevelési Fdéiskola aulajaban (XII.,
Alkotas u. 44) — 10 éves jubileu-
ma alkalmabél — tudomanyos
tlést rendez.

1. Massanyi Lajos dr.: A Sport-
sebészeti-Orthopaediai
éve.

2. Mecseki Sandor dr.: A gerinc
traumas és degenerativ elvaltoza-
sai.

3. Balazsy Sandor dr.: A fels6
végtag traumas és orthopaed el-
véltozasainak ellatasa.

4. Hepp Ferenc dr.: Az alsé
végtag traumas és orthopaed el-
valtozéasainak ellatéasa.

5. Arky Na&ndor dr.: Az izom-
sérlilések.

6. Kovacs Gergely dr.: Térd-
izuleti porc és szalag sérulések.

7. Berkes Istvan dr.: Térdizileti
arthroscopia.

Szilinet

8. Imre Maéria dr.: Anaesthesia
a sportsebészetben.

9. DbOka Jbzsef dr.: A Radiol6-
giai Osztaly szerepe a Sportsebé-
szeti-Orthopaediai Osztaly miiko-
désében.

10. Altay Frigyes dr.. Ambu-

Osztaly 10

lans betegellatas az osztaly integ-

11. Massanyi Lajos dr.:
lyunk szerepe a sportorvosi ella-
tasban.

A Szegedi Orvostudomanyi
Egyetem Tudomanyos Bizottsaga
1984. november 27-én 16 Orakor
az Oktatasi Epillet el6adotermé-
ben (D6m tér 13) tudomanyos
el6adast rendez.

Molekularis neuropatoldgia
Moderator: Csillik Bertalan dr.

Dux Ern6: Kalcium lokalizala-
sa jhippocampusban agyi isché-
miat és lidocain gorcsoket kéve-
téen.

Mihaly Andras: A vér-agy gat
fehérje-permeabilitasdnak vizsga-
lata kisérletes agykérgi gorcsfo-
kuszban és epilepszias betegek
autopsias anyagaban.

Temesvari iPéter: Dexametha-
son el6kezelés hatdsa a stressz
toleranciara és a vér-agy gat per-
meabilitasdra Ujszulott sertések
kétoldali pneumothoraxa soran.

A Fdvarosi  Bajcsy-Zsilinszky
Kérhaz lgazgatésaga és Tudoma-
nyos Bizottsaga 1984. november
29-én 14 drakor a Kdrhéaz tanécs-
termében tudoményos (Ulést tart.

Uléselndk: Farago Ferenc.

1 Budai Géza: Az infekcids en-
dokarditis Gj arca.

2. Pader Katalin, Bartha Elekt-
ra, Perényi Tamas: Az aorta ste-
nosis aetiolégiajanak valtozasa.

3. Heiler Zoltdn, Nahm Krisz-
tina: Percutan transhepaticus
cholegraphia.

A Debreceni Akadémia Bizott-
sag Orvostudomanyi és Biologiai
Szakbizottsdganak Geriatriai Mun-
kacsoportja 1984. december 3-an
17 6érakor az Akadémiai Bizottsag
székhazaban (Thomas Mann u. 49.)
I. Aktualis problémak a klinikai

geriatria terlletén cimen tudo-
méanyos Ulést rendez.

1 Takécs Istvan dr.: Bevezetd.

2. Degrell Istvan dr.: Az agy
normalis és kdros Oregedése.

3. Molnar Gabor dr.: Endogén
pszich6zisok peri- és postmeno-
pauzaban.

4. Takacs Istvan dr.: A hypo-

thalamus-hypophysis mikodésé-
nek valtozasa a korral.

5. Fulép Tamas dr.: Az drege-
déssel jaro védekez6képesség
csbkkenésének mechanizmusa.

6. Imre Sandor dr.: A vérképzé

szervek és az Oregedés.

A Szegedi Orvostudomanyi Egye-
tem Tudomanyos Bizottsaga 1934.
december 4-én 16 6rakor az Ok-
tatasi Epulet el6addétermében
(Dém tér 13.) tudomanyos elé-
adast rendez, a Ful-Orr-Gégekli-

nika munkatarsai részére.
1. Sziklai I. dr., Ribari O. dr.:
Fiavon Kkezelés hatasa in Vvitro,

Oszta-

otosclerosisos csont kultdrakban.
2. Jori J., dr., Dobsa T. dr., Ri-

bari O. dr.: Impedanciavizsgala-
tok otosclerosisban.
3. Kiss J. G. dr., Jori J. dr.:

Modellkisérletek az arcidegbénu-
las tanulmanyozasahoz.

4. Nagymajtényi E. dr., Szaba-
dos E. dr., Ribari O. dr.: Szédulés

gyermekkorban.

5. Szabados E. dr., Nagymajté-
nyi E. dr., Ribari O. dr., Kocsis
J. dr., Karacsonyi M. dr.: A

Boeck sarcoidosis
szeti vonatkozésairol.

6. Berényi . dr., Ribari O. dr,,
Ilvan L. dr., Perényi L. dr.: Na-
sopharynx tumorok prognézisa.

7. Takats J. dr., Stanzel Gy. dr.:
A gége precancerosisai klinikank
beteganyagéaban. .

8. Tomity I. dr., Takacs O. dr,,
Ribari O. dr.: Fej-nyak, (gége,
epi-hypopharynx) carcinomak
differencial diagnosztikaja a se-
rum fehérjék vizsgalatdnak segit-
ségével.

ful-orr-gégé-

A Magyar Inicktologiai Tarsasag
1984. december 6-an, csitortokon
10 6rakor az Orszagos Kozegész-
ségligyi Intézet Fodor Jozsef el6-
adotermében (IX., Nagyvarad tér
2) tudoméanyos Ulést tart.

Uléselndk: LA&szl6 Barnabas.

Losonczy Gy. (Budapest): Az
antimikrobas szerek profilaktikus
alkalmazéasdnak elvei és kivanatos
gyakorlatanak mai helyzete.

Kovacs J., Deadk J., Nagy E,
Féldes J. (H6dmez6vasarhely, Sze-
ged) : Rota-virus okozta gastroen-
teritis jarvany osztalyunkon 1983
tavaszan.

Kovacs J., Karai L., Viski S.,
Wagner V., Fekete J. (H6dmez6-
vasarhely, Szeged): Adatok az Gj-
sziulottkori  bakterialis infekciok
eredetéhez.

Nikodemusz I., Bodnar S. (Buda-
pest) : Aerob sporas, baktériumok
altal elGidézett sulyos lefolyasu be-
tegségek Magyarorszagon.

Vukmirovits Gy., Medek S., Ba-
lazs K., Toth L., Osvath P. (Buda-
pest) : Respiratios therapia a gyer-
mekkori status asthmaticusban.

Sziunet

F&titkari beszamold

A Magyar Arteriosclerosis Tar-
sasag altal orvostanhallgaték sza-
méara kiirt Az arteriosclerosis pa-
thogenezisének korszerl szemlélete
c. palyéazat eredménye:

I. dijat nyert: Arvay Krisztina,
Guller Imre, valamint Somogyi
Andras palyamunkaja,

Il. dijat nyert: Goda Jozsef és
Molnar Tamas palyazata,
Dicsér6  oklevélben
Szab6 Erzsébet, Balazs

Klara Tamaés.

A nyertesek az okleveleket és a
dijakkal jar6 pénzjutalmat 1984.
szeptember 27-én Kecskeméten, a
MAT 7. Konferencidjanak megnyi-
tojan vették at Dr. Jellinek Harry
professzortdl, a Tarsasag elnokétél.

részesilt:
Péter és
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Az Egészsegugyi Minisztérium
TAJEKOZTATOJA
az 1984. szeptember havi fert6z6 megbetegedésekrol

A jarvanyugyi helyzet altalanos jellemzése

Az enterdlis Gton terjedd fert6z6 betegségek kozil

dysenteria jarvanyiigyi helyzete

dian értékének.

titis epidemicat jelentettek be,
folyaman.

tek, mint az elmult év azonos

Bejelentett fert6z6 megbetegedések Magyarorszagon

1984. szeptember*

Betegség Szeptember Januar 1.—szeptember 30.

a salmonellosis és a dysenteria bejelentések szama 1984 1983 lf\g;%lan 1984 1983 %%%uan

csokkent, a hepatitis infectiosa mérsékelten emelkedett, —1982 —1982

a dyspepsia coli nem valtozott Iényegesen az el6z6 ho-

naphoz viszonyitva. Bar a salmonellosisok szama meg- L%thli,sprﬁgom'nal's _ % 3 3 § 171

A4 Artéled g 4 Frps Salmonellosis 817 1327 715 6 132 7 447 5931

haladta a médian értékét, az elmult év azonos iddsza- Dysenteria 412 1356 1404 3004 5463 5 601

4 i 4 4 Dyspepsia coli 33 35 80 306 364 477

kédban jelentett eseteknél Ienyeges.en kevesebb” volt. A Hepatits inf 99 330 100 2930 A 3885

igen kedvezden ala- Poliomyelitis - - - — = _

A 4 f . . Diphtheria - — _ _ _ 1

kult: a tdrgyhdénapban bejelentett megbetegedések sza- Scarlatina 189 456 427 7475 10422 8539

e i . Morbilli 6 8 21 255 266 317

ma kb. egyharmada volt az elmult év azonos idészaka- Rubeola 378 316 247 45981 26166 11 965

“ A 4 4 AP A Parotitis epid. 875 1351 1317 41 123 29735 36343

ban el6fordult esetek szdmanak és az 1978—=82. évi mé- Pertussis 2 1 6 8 13 20

Meningitis epid. 3 5 8 57 50 74

Meningitis serosa 53 40 65 367 325 488

- indé 4 #903 iccd Encephalitis inf. 48 26 36 517 299 497

A cseppfertzéssel terjedd betegségek kozul kissé Mononucleosis inf. 29 57 " 290 578 243

6 iné 4 At é - Keratoconj. epid. 12 231 10 41 423 20

tobb scarlatinat, 1ényegesen keveseb'b rubeolat és paro Ml o = 5 o T Tix

mint az el6z6 hoénap Typhus exanth. = - - = - -

Staphylococcosis 11 12 19 122 170 174

Tetanus 9 5 6 36 22 39

Anthrax - — 74 — 78 59

4 o issé to at i - Brucellosis — 3 8

Targyhdnapban csak kissé t(.)bf) rub{eolat jelentet Leptospirosis 5 M 1 ae )3 5

id6szakaban, azonban Tularemia 3 - 1 20 7 12

, . , A , Ornithosis — — - 9 1 3

ezév szeptember végéig kb. kétszer annyi megbetegedés Q-laz - - - 5 1 5

P . . sz . Lyssa - - - - - —

fordult el6, mint 1983. év azonos idészakaban. Tgemasis — 3 3 24 42 39

. i Y 3 o Toxoplasmosis 17 16 7 118 132 69

Az idegrendszeri fert6z6 betegségek kozil a me- Trichinellosis _ _ _ 69 _ 3
Lyssa fert6zésre

gyanus sériilés 159 145 161 1602 1407 1456

ningitis serosa megbetegedések szdma nem valtozott az
el6z6 honaphoz képest, az encephalitis infectiosa kb.
felére csokkent.

Helyreigazitas!

Kérjuk, sziveskedjék figyelembe venni, hogy az e szam szines hirdetésében

+ ElGzetes, részben tisztitott adatok.

* Importélt esetek

készitményiink rendelhetésége és téritési dija megvaltozott.

TERITES: 4,- Ft.

szerepl6 Jumex-

MEGJEGYZES: ini' Csak vényre adhatd ki egyszeri alkalommal. Az orvos akkor rendelheti,
ha azt a feluletileg, ill. szakmailag illetékes fekvGbeteg-ellatd osztaly, szakrendelés (gondozo)

szakorvosa javasolja.

Farkinson-korban és szindromaban szenvedS betegnek a kezelGorvos (a korzeti, izemi orvos,
az ideg-, elmeszakrendelés (gondoz6) szakorvosa) téritésmentesen rendelheti.
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