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Ritka kérkép—a hypereosinophilias
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A szerz6k két, hypereosinophil syndromas (HES)
betegiik kortorténetének ismertetése kapesan atte-
kintik a korkép kialakuldasaval kapesolatos feltétele-
zéseket, osszefoglaljik a betegség tiinettanat, a diag-
nozis szempontjait. Ismertetik a HES osztélyozasara
iranyulo torekvést és roviden a terdpia mai lehet6-
ségeit. Mivel a betegség prognézisa ma is rossz, fel
kivanjak hivni a figyelmet a tovabbi kutatasok fon-
tossagara.

Hypereosinophil syndrome — a rare clinical picture.
The authors describe the history of 2 patients suffe-
ring from hypereosinophil syndrome (HES), review
the theories concerning its development, summarize
the symptomatology of the disease and points of
view of the diagnosis. Attempts to classify the HES
are described and the present possibilities of thera-
py are dealt with briefly. Owing to the fact that the
prognosis of the disease is still unfavourable, atten-
tion is drawn to the importance of further research.

Az eosinophil sejtek ismeretlen eredetii prolife-
raciojarol elészor Stillman (22) szamolt be 1912-ben.
Azoéta szamos megjeldlés latott napvilagot (eosino-
phil leukaemia, disszeminalt eosinophil kollagén
megbetegedés, endomyocardialis betegség és idiopa-
thias eosinophilia), mig Hardy és Anderson (11)
1968-ban bevezették a ,hypereosinophilias syndro-
ma” (HES) kifejezést, érzékeltetve az elvaltozasok
lényegét és a koztitk 1évé kapesolatot. Allandé jel-
lemzdje a tiinetegyiittesnek a vérben és csontvels-
ben egyarant észlelheté ecosinophilia, kiilonb6zé
szervek valtozo mértéki infiltracijaval és funkeio-
zavaraval. A HES diagnézisinak kritériumaként
Chusid és mtsai (4) altal javasoltak a legelfogadot-
tabbak: 1. 6 hénapnal tovabb perzisztalé 1,5 G/1-nél
magasabb abszolit eosinophil sejtszdm, vagy 6 ho-
napon beliil bekdvetkezo exitus letalis a HES tiine-
teivel és jeleivel; 2. az eosinophilia egyéb nyilvan-
valé okainak hidnya (1. tdbldzat) (8); 3. bizonyitott
szervi érintettség (beszlirtség vagy diszfunkeio).

Az elsé kozlemények egyértelmiien igen rossz
prognézist jeleztek. Benwenisti és Ultmann (2) 1969-
ben 81%,-0s mortalitisrél szamoltak be egy évvel a
tiinetegytittes diagnosztizaldsa utan, Roberts és
Carbon (21) 40 Loffler endocarditises betege koziil 2
év mulva csak kettd élt. Megfelelé kezeléssel a ki-
lenc hénapos atlagos tilélés évekre nyujthato, bar
eredményessége erdsen fligg az elsé észleléskor meg-
allapitott klinikai-patologiai stadiumtol. A tlinetek
sokdig elmosottak, megtévesztéek lehetnek, igy a
kérisme és a hatasos gyogyszerelés késlekedik.

Kulesszavalk:
syndroma

Roviditések:
HES = hypereosinophilias syndroma
GAPA = granulocyta alkalikus foszfataz aktivitas

* Jelenlegi munkahelye: MAV Teriileti Egészség-
tigyi Kézpont, Debrecen.
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eosinophilia, hypereosinophilias

Bemutatott két esetlink a diagnosztikus nehéz-
ségeket, a tiinetek sokszinlségét példazza. A HES
terminologia egységet probél kialakitani e rendki-
viil szerteagazé tiinetegyiittesben. A hazai iroda-
lomban Rényi és Liszkai 1961-ben (19) kozzétett ta-
nulminya o6ta e témakorben attekinto jellegi koz-
lemény nem jelent meg, ezért megkiséreljiik a kor-
képpel kapesolatos ismereteinket osszefoglalni, ki-
egészitve sajat megfigyeléseinkkel, allaspontunkkal.

Esetismertetés

I. M. I. 54 éves férfibetegnek eldszor 1971-ben
jelentkezett rohamszer(i nehézlégzése kinzé kohdgés-
sel. A megel6z6 években tobbszir volt tudoégyullada-
sa, majd 1971-t61 gyakran kezelték kiilonbozé gyogy-
intézetekben .asthma bronchiale”, ,status asthmati-
kus”, ,bronchitis chr. spastica” betegségekkel. Késtbb
gyomorbdntalmai keriiltek elétérbe, emiatt 1976-ban
laparotomia €és gastrotomia tortént, de sem fekélyt,
sem tumort nem taldltak. A mfitét utdn tobbszir ész-
leltek garatnyalkahartya duzzanattal, urticarviaval jaro
allergias reakci6t, melyek hétterében nutritiv ténye-
zbket tételeztek fel. Osztdlyunkra 1979-ben keriilt an-
gina pectoris, dyspnoe, tiz kg-os fogyéas, arc- és alsé-
végtagi oedema, hepatomegalia és generalizalt lymph-
adenomegalia miatt. Laboratériumi eredményei: We:
38 mm/h, Hb: 7,35 mmol/l, Fvs: 5.7 G/l, kvalitativ vér-
képben: Se: 0,48, Ly: 0,13, Eo: 0,39, abszolit eosinophil
seitszam 2,26 G/I, ionogram: norm. KN: 14 mmol/l,
szérum Osszbilirubin: morm., Thymol: 52 E. SGOT:
19 mE/ml, éhgyomri vércukor: 42 mmol/l. Sternum-
punkeié sordn a hypercellularis csontvelGben normo-
blastos, ecstkkent intenzitdsti erythropoesis, megtar-
tott thrombopoesis és lymphoreticularis elemek, vala-
mint igen kifejezett eosinophilia észlelhetd, utébbi je-
lentésen kiszorftia a granulopoesis egyéb elemeit. A
seitek normalis érési folyamatot mutatnak, kéros for-
ma nem lathaté. A nyirokesomé excizié szivettani
eredménye: catarrhus sinuum lymphoglandularum
sine malignitate et specifitate. Szerolégiai vizsgalatok.
széklet 6s vizelet bakteridlis és protozoon tenvésztési
eredmények negativak. Fogaszati. fiil-orr-gégészeti
g6e kizarhaté. Mellkas rtg. felvételen mindkét olda-
lon pangds, balra mérsékelten megnagvobbodott sziv
lathats. Hilusi tomographia lymphadenomegaliat nem
mutatotl. A részletes csontfelvételeken szerkezeti el-



térés nincs. EKG-n enyhe repolariziaciés zavaron ki-
viil kéros nem lathato. .

Tisztdzatlan eredetl eosinophilidja és lymphade-
nomegalidja miatt a Debreceni OTE 1I. Belgyogyaszati
Klinikéjanak haematolégiai osztalydara helyeztitk at.
Abszolit eosinophil-sejtszdma spontan csékkenést mu-
tatott. Trichinellosis kizarasa céljabél izom-biopsiat
terveztiink, melybe a beteg nem egyezett bele. Oede-
mai digitdlis és diuretikum adiasa mellett jelentisen
csokkentek, s a beteg sajat felelGsségére kérte haza-
boesatasat.

Ujrafelvételére 1980-ban keriilt sor zavart tudat-
allapot, massziv alszarvizenyé miatt. Ekkor fizikalis
vizsgélattal barndsan pigmentilt bér, kissé halva-
nyabb nyéalkahartyak, tompa, ritmusos szivhangok,
gyengiilt sejtes alaplégzés, 7 em-rel nagyobb, témott
tapintatii hepar, a bal axillris régiéban nagy, tométt,
egymadssal Osszekapaszkodé nyirokcsomé pakett ész-
lelhetd. Mindkét alszar nagyfokban oedemds. Digita-
lis és diuretikum addsa mellett allapota nem javult,
ezért steroid-kezelést kezdtiink, melyre tudata feltisz-
tult. Laboratériumi leleteibdl kifejezett eosinophilia a
periférids vérben (0,54), mérsékelt KN-, kreatinin
emelkedés, massziv albuminuria ,magas SGOT és al-
kalikus foszfatdz érdemelnek emlitést. Ekkor még
nincs hypalbuminaemidja, primer szfvbetegségre uta-
16 eltérése, amivel a fokoz6ds, combokra és kiilsd ge-
nitdlékra is rdterjedd oedemdt magyardzni lehetne.
Vena cava inferior kompresszié gyvantija meriilt fel,
hétterében hasi lymphadenomegalidval, lymphobro-
liferativ betegség lehetdségével. Emiatt ex juvantibus
cytostatikus kezelés (Cyclophosphamid, Vincristin)
mellett déntiink a steroid dézisanak egvideili emelé-
sével. Az id6kézben megismételt nyirokcsomé szdvet-
tani vizsgdlat eredménye alanjdn lymphogranuloma-
tosis kizarhaté volt. A feltételezett amyloidosist a
rectum-nyilkahartya biopsids vizsgidlata nem erdsf-
tette meg. Figyelemre mélts, hogy ekkor mar sem a
periférids vérképben, sem a csontveldben nem volt
eosinophilia, helvette a mononukledris seitek felsza-
porodéasat észleltiik (kb. 70%). és atipusos csontvelsi
seitek jelentek meg. Litvanyos klinikai javulis koz-
ben hirtelen magas 14z. hidegriazas lépett fel. melvhez
zavart tudatillapot és hasmenés tarsult. maid oligu-
ridassd valt. A halal acidosis. coma tiinetei kozt a1t be.

A kérkénmet a rendelkezésre 4116 klinikai adatok
nem tisztiztdk. Rendszerbetegsée, malignus folvamat
lehetfsége egvariant félmeriilt. Bonceolaskor alanbeteg-
ségként Liffler-féle fibrotizalé endocarditist (3. sta-
dium) taldltunk. A halal kézvetlen okat szivelégtelen-
séghen ieldltilk meeg. Szovettani vizsgdlat sordn eosi-
novhil-seites infiltraciét a belszervekben nem észlel-
tiink. az endocardium helyén kiszélesedett. laza. ros-
tos koétoszovetes dllomAanyban lymphocyvtias-plazma-

seites besz(ir6dés mutatkozott (I. dbra). A csontveld
erythro-, granulo- és thrombopoesise megtartott volt,
eosinophiliat itt sem lattunk.

II. K. Gy.-né 53 éves ndbeteget 1979 marciusi-
ban kezeltiik osztilyunkon. Koridbban nagvobb beteg-
sége nem volt. Felvételét korzeti orvosa kérte hideg-
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Loffler-féle endocarditis az eosinophil sejtek hidnyaval
(3. stadium) (HE festés, 100x)

1. tablazat Szekunder eosinophiliaval jaré
megbetegedések

1. Allergids vagy hypersensitiv betegségek
(respiratiés predominanciaval)
Szezondlis rhinitis
Tudd aspergillosis
Gyébgyszerartalmak

2. Parazitds megbetegedések
Strongyloidiasis
Trichinosis
Schistosomiasis
Filariasis
Toxocara
Egyéb szoveti invaziv férgek

3. Bérbetegségek
Ismert allergids okok (mint drog-reakciék, atopids dermati-
tisek)
ValészinG okok (mint dermatitis herpetiformis)
Ismeretlen okok

4. Kotészoveti megbetegedések
Systemds necrotisalo vasculitis — parcidlis allargids angiitis
és granulomatosis (Churg-Strauss syndroma)
Eosinophilia fasciitissel
Rheumatoid arthritis, SLE, Scleroderma (ritka)

5. Tumoros megbetegedések
Lymphoma — Hodgkin-kér
T sejtes lymphomdak (mycosis fungoides)
Leukaemidk — ALL
Sezary-syndroma
Szolid tumorok — mucintermel& hameredetd, részben meta-
statisalo carcinomak

6. Immundeficiens kérképek
Wiscott-Aldrich syndroma
Szelektiv IgA deficiencia
Hyper-lgE — infekciékkal

razas, magas laz, nehézlégzés, mellkasi fajdalom, lab-
szarduzzanat miatt. Fizikalis vizsgdlattal: kozepesen
fejlett nébeteg, a nydlkahartyak kissé cyanotikusak,
konjunctivik halvdnyak, tapinthaté nyirokcsomd
nines, mellkas emphysemas, rekeszek renyhén mozog-
nak, tiidék felett érdes alaplégzés hallhatd, a szivmi-
kodés szapora, arrhythmids. Maj 3 harantujjal ha-
ladja meg a jobb bordafvet, témdtt tapintatd, sima
felszin(, lekerekitett széld, lép nem tapinthaté, vese-
tdjak szabadok. Az alsé végtagokon kézepes foki vi-
zeny6. Durva neurolégiai eltérés nem észlelhets. La-
zas Aallapotdnak okat kutatva laboratériumi vizsgéilat-
tal gyorsult vvs-siillyedést (50—125 mm/h), emelkedett
antistreptolysin titert (600 E/ml), kozepesen stilyos
anaemiat (Hb: 6-7 mmol/l), leucocytosist (154—9.7
G/l), a kvalitativ vérképben és csontvelGben eosino-
philidt taldltunk (0,18, ill. 0,12). Utébbi miatt lympho-
ma, lymphogranulomatosis, neoplasma lehetfségére
gondoltunk, miutdn trichinellosist, helminthiasist a
szerologiai és székletvizsgalatok ismételten kizartak.
A gastrointestinalis traktus radiolégiai és endoscopos
vizsgalata kéros elviltozast nem mutatott. Negativ
.eredménnyel zarult az iv. urographia, cholecysto-chol-
angiographia is. Csontfelvételeken szerkezeli eltérés
nem volt, Fogaszati, gégészeti, n6gyogyaszati gécot nem
talaltak. Felvételekor készitett mellkas rtg.-n a bal la-
teralis sinus kitoltott, a sziv jobbra 1 harantujjal na-
gyobb, a tiid6k pangdsosak. Kés6bb e folyamat progre-
dialt, bal oldali pleuro-pneumonia alakult ki, a harma-
dik borda eliilsé ivéig terjedé folyadékgyiilemmel. A
mellkas-punktatum cytologiai vizsgdlata negativ volt,
bakteriolégiai tenyésztése szekunder fertézést nem mu-
tatott. A mintegy négyhénapos kérhdzi observatio sorin
nem specifikus bérkilitések és migralé alsovéglagi
mélyvénas thrombosisok jelentek meg. Az uldébbiak
lymphographia elvégzését nem tették lehetdvé. Testsi-
lya 10 kg-mal esikkent. Hasi sonographiara lehetosé-
giink eckkor még nem volt. Sebész altal megajanloit
explorativ laparotomidhoz a beteg nem jarult hozza.



Digitalis, diuretikumok ellenére tachycardidja
nem csokkent, a cardialis decompensatio tiineteit be-
folydsolni nem sikeriill. Kombinalt, valtoll antibioti-
kus kezeléssel sem lehetett tartés laztalansagot elérni.
Apolasa utols6 heteiben tudata idénként zavart volt.
A vérképben észlelhetd eosinophilia okat vizsgila-
taink nem {tisztaztak. Termindlis stddiumban a bete-
get hozzatartoz6éi hazaszdllitottdk. Tovabbi sorsarél
adatot nyerniink nem sikeriilt.

Megbeszélés

A HES foként fiatal felnottek és kozépkora fér-
fiak korében fordul elé. Etiolégiaja ismeretlen. A
megbetegedésben kulesfontossaggal bir az eosino-
philia, e sejtek szerepe azonban pontosan nem tisz-
tazott. Elnevezésik Ehrlich-t6l (7) szarmazik, aki
.rejtélyességiik™ kulesat a cytoplasma granulumai-
ban latta, melyek sajatos affinitist mutattak sava-
nyu festékekhez. A csontveldi differencialodas fo-
lyaman e sejtek szdmos fehérjét szintetizalnak:
peroxidazt, B-gliikkoronidazt, katepszint, arilszulfa-
tazt, ribonukleazt, foszfolipaz B-t és plazminogén
aktivatort, s a szekretoros granulumokban rakta-
rozzak (20).

Az eosinophilek funkecioja jelenleg is vita tar-
gyat képezi. Két, kissé eltérd, de nem ellentmonda-
sos feltételezés a legelfogadottabb. Eszerint: 1. az
eosinophilek védo killer sejtek, hasonléak a neutro-
philekhez, bar specifikusan a metazoon parazitiak-
kal szembeni védekezésben vesznek részt; 2. az
eosinophilek a hypersensitiv reakciok antiinflamma-
ciés modulatorai, szabédlyozva az immunvalasz nem-
kivanatos kiterjedését (23). Az ismételt vagy elhu-
zod6 antigén expoziciét gyakran koveti eosinophil
stimulacio, kiilonosen, ha az antigén deponalddott
a szovetekbe és hypersensitiv reakciot valt ki, E
stimulacié T lymphocyta-dependens folyamat, azaz
a fert6zésre adott immunvalasz soran folszabaduld
lymphocyta-release anyagok serkentik az eosino-
poesist (1, 23). A gyulladasos reakcidkban kiilénb6zo
medidtorokkal egyidejlileg eosinophil kemotaktikus
faktorok vélnak szabadda (3). A stimulalt eosino-
philek egy hisztamin-felszabadulast gatléo anyagot
termelnek, amely a ciklikus-AMP rendszeren ke-
resztul aktivalodik, s ugy tinik, a prostaglandinok
csoportjaba tartozik (5). E protektiv szerep ellenére
az eosinophilia tartés fennallasa inkabb veszélyes,
mint hasznos, mivel a kiillonbozé szervek infiltracio-
jat, a szovetek pusztuldsat okozhatja (14). In vitro
kisérletben eosinophil granulumok Kkivonataval
olyan sejtelviltozast hoztak létre trachea epitheliu-
man, mely teljesen azonos volt az asthma bron-
chiale-ban leirtakkal (23). Az eosinophil sejtes infil-
tratum a legkiilonbozobb szervek diszfunkcidjat
okozhatja. A leggyakrabban érintett szerv a sziv —
az esetek 95"-dban megbetegszik (4) —, s Loffler-
féle endomyocardialis fibrosis alakul ki. A betegség
lefolydsédban 3 stadium kiilonithet6 el:

1. akut nekrotizalo stadium, kiterjedt myocar-
dialis nekroézisokkal, fali thrombus-képzédéssel.
eosinophil endocarditissel és kifejezett eosinophilia-
val;

2. kotészovetes szerviilés szaka az endocardium
megvastagodasaval, a thrombusok szerviilésével,
csokkend eosinophiliaval;

3. endocardialis fibrosis, az eosinophilia meg-
szunésével (10).

Ez érthetévé teszi férfi beteglink esetében a
vérkép-valtozasokat, bar kétségkiviil szerepe lehe-
tett a pretermindlisan nagy dézisban adott steroid-
nak is. Hasonl6 megfigyelésrdl szamolt be Petroczy
és Szabdé (17) is 1969-ben.

A klinikai tinetek nem mindig harsogoak:
dyspnoe 60"/,-ban, zérej és mitralis regurgitacio
49"/-ban, cardiomegalia 37%-ban, EKG-n T hullam
inverzié 37%)-ban fordul elé (16). Progressziv és re-
frakter cardialis decompensatiot okoz, a prognozisa
ezért rossz. Ugy tiinik, hogy etiologiatol fiiggetleniil
megjelenik, ha az eosinophil sejtszam tobb, mint 2
G/l és ez 12 hénapnal tovabb perzisztal (23).

A legtobb betegben fellelheté hepatosplenome-
galia, bar a majfunkciés probak csak mérsékelt
emelkedést mutatnak, az alkalikus foszfatdz mar-
kans novekedésének kivételével. Gyakoriak az ideg-
rendszeri komplikaciok, melyek részben tudatzavar-
ban, részben periférias neuropathiakban, paresisek-
ben nyilvanulnak meg. Valtozatos gastrointestinalis
tinetekkel talalkozhatunk: diarrhoea, atipusos hasi
fajdalom, néha malabsorptio. A tudékben intersti-
tialis pangas és eosinophil sejtes infiltratum mutat-
hat6 ki. Nem ritka a pleuralis folydékgytilem. Bor-
kititéssel — mely féként urticariform, ill. nem spe-
cifikus maculo-papulosus exanthema — az esetek
25—50"y-ban taldlkozunk. Csaknem mindig észlel-
heté angio-oedema, melynek csékkenése a kezelés
eredményességének egyik fontos indikatora (8, 23).
A haematolégiai manifesztaciok mértéke és gyako-
risdga széles skalaju. Eltérés lehet a non-eosinophi-
lek szaméban és érettségében, az eosinophilek mor-
folégidjaban; leirtak vorosveérsejt-, valamint throm-
bocyta szambeli és alaki abnormalitasokat. Valtozo
a csontveléi eosinophilia mértéke is, 7—57"-0s ér-
tékek kozott ingadozik. El6fordulhat megaloblastos
erythropoesis, ritkdn basophilia, reticulin- vagy
kollagén rost szaporulat. Gyakoriak a chromosoma
aberraciok és a szérum-Bj, szint emelkedése. Gra-
nulocyta alkalikus foszfataz aktivitas (GAPA) el-
térések mindkét irdnyban lehetségesek. Flaum,
Schooley és Fauci (9) ezen haematoléogiai eltérések-
bdl onkényesen kialakitottak egy pontrendszert, s
javasoljak a HES-ben alesoportok felallitasat. Erté-
keik alapjan a HES-t felosztjak egy benignus és
egy akceleralt fazisra. El6bbibe azok a betegek tar-
toznak, akiknek eosinophil sejtszama alacsony
(<1,5 G/l) haematolégiai pontjaik, ill. az ebbdl sza-
mitott kvéciens kicsi, specidlis terdpiat nem igé-
nyeltek, ill. Prednisolonra jol reagaltak. Az akcele-
ralt fazis betegeit két alesoportra osztottak. Az el-
sbben generalizalt csontvel6 hyperplasia mutatko-
zott, az eosinophileken kiviil mas sejtsorok koros
elviltozéasa is elé6fordult, biokémiai és citogenetikai
eltérésekkel. Mindez a myeloproliferativ betegsé-
gekkel mutat hasonlésagot, kezelésiik cytostatiku-
mot igényel. Az akceleralt fazis masik csoportjaba
azokat soroltak, akik nem reagaltak cytostatikus
kezelésre; koziiliik néhanyban késibb akut leukae-
mia alakult ki. E szemlélet jol athidalja azt az el-
lentmondést, mely kordbban a betegség neoplasmas
credetének allitdsa és tagadasa kozott alakult ki.
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Osztalyozasuknak terapids vonatkozasai is vannak,
bar talzottan elotérbe helyezik a haematologiai el-
téréseket.

Magunk azt tapasztaltuk, hogy a betegség su-
lyossagat és végsé kimenetelét a myocardium alla-
pota dontotte el. Betegeink csontvelé vizsgalata so-
rdn az eosinophilek részérél esupan szambeli emel-
kedést észleltiink, de a maturacié zavarat — mely
a leukaemias sejteknek sajatja — nem. Mindkét
esetben az ismétlédd, ill. hosszan tarté pneumonia
miatt allergias mechanizmus tételezheté fel az idio-
pathias eosinophilia kialakulasdban, nem pedig ..a
priori” leukaemids burjanzas. Mindez természete-
sen nem mond ellent annak az &llaspontnak, mely
szerint a HES, a Loffler-féle fibroplastikus endo-
carditis és az cosinophil leukaemia ugyanazon be-
tegségnek kiilonbozé allomasai (21, 23). Ugy tiinik, a
prognozist dontéen meghatarozza az abszolut cosi-
nophil sejtszam: igen rossz eldjel, ha a fehérvérsejt-
szama nagyobb, mint 100 G/l, a periférias vérben
pedig eosinophil myeloblastok jelennek meg. Su-
lyosbitja a képet congestiv szivelégtelenség tiine-
teinek kialakuldsa (15).

Mai lehetoségeink a korkép kezelésében Chusid
és mtsai (4), majd Parrillo és mtsai (15) eredményei
alapjan bontakoztak ki. Ha az els6 észleléskor szervi
diszfunkeciot nem észleliink, a beteget 3—6 havon-
ként ellenérizziik, de kezelést nem kezdiink. Szervi
érintettség jeleinek esetén el6szér 1 mg/tskg Pred-
nisolont adunk gondosan kovetve a beteg cardio-
vascularis statusat. Ha a betegség stagnal vagy re-
missziot mutat, a steroid doézisat a lehetd legkisebb-
re csokkentjiik., Progresszio esetén a tlinetegylittes
specifikus gyogyszerének tekintheté6 a DNS-szinté-
zist gatlo hydroxyurea (Biosupressin), melybél 0,5-—
1,5 g/die adhaté a leukocyta-szam ellenérzése mel-
lett. Ritkan, extrém magas eosinophil sejtszam ese-
tén (>100 G/1) leukapheresis végezhets (6, 12). A
betegség immunpatogenezise alapjan német szer-
z6k az Azathioprin + steroid kombinaciét részesi-
tik elényben (17). Egyéb cytostatikumot is kiprobal-
tak (Busulphan, Chlorambucil, Leupurin, Methotre-
xate) — kevés eredménnyel. Parillo (15) egy betege
spontan remissziojarol szamolt be.

Hazankban Lengyel és mtsai (13) a betegség 3.
stidiumdban 2 esetben sikeres mitéti megoldast vé-
geztek.

Sajat eseteinkben a klinikailag tisztazatlan
diagnozis, a gyors korlefolyas és a betegek nem kel-
16 egyuttmiikédése miatt adekvat kezelésre nem ke-

riilt sor. De ugy gondoljuk, igazan hatésos gyogy-
szerelés esak a patomechanizmus tovabbi tisztdzasa,
e sejtek természetének alaposabb megismerése utin
varhalo.
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D5-vitamin terhelés és thyroxin

kezelés hatasa hypothyreosisos betegek
alacsony szérum

25—hidroxi—D;-vitamin szintjére

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem
l. Belgyégyaszati Klinika (igozgaté: Holld Istvan dr.)

Szerz6k 12 hypothyreosisos, 12 enyhe D-vitamin-
hidnyos, kiilonben egészséges és 13 kozépkora
egészséges not vizsgaltak abbdl a célbél, hogy meg-
kiilonboztessék a pajzsmirigy hormonnal osszefiig-
g0 szérum 25-OH-Dj valtozasokat az évszakos inga-
dozasoktol. A hypothyreosisos betegek 6szi szérum
25-OH-D; szintje kisebb volt, mint az egészségeseke,
100 000 TE Dy vitamin tabletta egyszeri addsa utan
egy héttel hypothyreosisos betegeken lényegesen
kisebb szérum 25-OH-Dj-szint novekedést észleltek,
mint az enyhe D-vitamin hidnyos kontrollokon, A
hypothyreosisos betegeken fél évi pajzsmirigy-hor-
mon szubsztiticios kezelés utan, tavasszal a szérum
25-OH-Dj3 tartalom lényegesen meghaladja az 6szi,
kezelés el6tti értéket. Ez a valtozas ellentétes ira-
nyu volt, mint az egészségesek Gszi-tavaszi ingado-
zasa. A T, és 25-OH-D; koncentraciok kozott szig-
nifikans pozitiv, a TSH és 25-OH-D; kozott negativ
korrelaciot talaltak. A szérum DEA, DS, 25-OH-D;,
szint pajzsmirigy-hormon szubsztitucios kezelés ha-
tasara nott, ennek alapjan felvetik, hogy a thyroxin
a szteroid anyagcsere egyes folyamatait befolyasol-
hatja.

Effect of Vitamin Dy loading and thyroxine treat-
ment on the decreased serum 25-hydroxyvitamin-D;
level in patients with hypothyroidism. The authors
studied 12 hypothyroid, 13 healthy middle aged,
and 12 healthy women with a slight deficiency of
Vitamin D in order to separate the seasonal changes
from the thyroxin-dependent ones. Serum 25-hydro-
xyvitamin-D3 level of hypothyroid patients was
lower than that of the healthy ones, when the as-
says were carried out in autumn. In hypothyroid
patients the single oral dose of 100 000 IE Vitamin D
resulted in a markedly smaller increase in 25-hyd-
roxyvitamin-D; concentration than in controls
having subclinical exogenous Vitamin D deficiency.
Substitution therapy with thyroxine, started in our
studies always in autumn, elevated 25-hydroxyvita-
min-D; concentration in hypothyroid patients,
which opposes the autumn-spring variation of this
hormone observed in healthy controls. Significant
positive and negative correlation were found bet-
ween T; and 25-hydroxyvitamin-Dj concentrations
and between TSH and 25-hydroxyvitamin-D;, de-
hydroepiandrosterone and dehydroepiandrosterone
sulphate values following substitution therapy in
the hypothyroid patients may indicate that thyroxin
appears to be involved in the production of steroid
hormones.

Az utébbi években néhany munkacsoport fel-
hivta a figyelmet az aktivalt D-vitamin
(1,25(OH)2Dy) és a hypophysis-pajzsmirigy rendszer
kozvetlen kolesonhatdsaira és ezek korélettani je-

Kulesszavak: hypothyreosis, 25-hidroxi-Dy-vita-
min, Dy-vitamin terhelés, dehidroepiandroszteron

Roviditések:
25-OH-Dy = 25-hidroxi D,-vitamin
1,25(0OH).D,y = 1,25-dihidroxi-D,-vitamin
DEA = dehidroepiandroszteron
DS = dehidroepiandroszteron-szulfat

T, = thyroxin
'I'SH = thyrotrop hormon

Orvosi Hetilap 1986. 127, évfolyam, 5. szam

lentéségére (11, 12, 19, 20, 21, 25, 26). A pajzsmirigy
hormon és a majban képzodoé 25-OH-Djy kozotti osz-
szefliggéseket azonban eddig alig vizsgaltik, noha
specifikus pajzsmirigy hormon receptorokat mutat-
tak ki korabban majsejtekben (10). Hypothyreosisos
betegeken két munkacsoport (3. 5) némileg csokkent
szérum 25-OH-D, értéket talalt, ami T; kezelés ha-
tasara emelkedett. A valtozasoknak azonban nem
tulajdonitottak korélettani jelentéséget, minthogy
azokat nem lehetett megkiilonboztetni az életmaod-
dal, taplalkozassal és az évszakos ingadozassal 6sz-
szefliggd élettani ingadozasoktol.

Erdemesnek lattuk ezért megvizsgalni, hogy
hypothyreosisra jellemzé-e az egészségesekénél ki-
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1. abra: Szérum 25-hidroxi-Dj-vitamin szint vdaltozdsa hy-
pothyreosisos  betegekben  pajzsmirigyhormon
szubsztiticiés kezelés hatdsdra, Ssszehasonlitva
az egészségeseken és az enyhe D-vitamin hia-
nyos kontrollokon mutatkozé évszakos ingado-
zasokkal.

sebb szérum 25-OH-D; szint. Tovéabbiakban Ds-vita-
min terheléssel valaszt keresiink arra, hogy endo-
gen vagy exogen okok felelések az eddig kozolt ki-
sebb értékekért. Megvizsgaltuk tovabba a thyroxin
kezelés hatasat is a 25-OH-Dj tartalomra a csok-
kent pajzsmirigy mikddési betegeken.

Betegek és médszerek

Vizsgalatainkat hérom betegcsoporton végeztiik.

1. csoport: 12 kezeletlen primaer hypothyreosisos
beteg (11 no és 1 férfi), akik diagnézisat 1983-ban és
1984-ben nyar végén vagy OGsszel allitottuk fel a Sem-
melweis Orvostudomanyi Egyetem I. Belgyogyaszati
Klinikdan, A diagnézis alapja a kérel6zmény, a klinikai
kép, a szérum T; és TSH volt. A pajzsmirigy csokkent
mikodése a 12 koziil 4 esetben izotép kezelés, egy eset-
ben subtotalis strumectomia, egy esetben pedig psycho-
sis maniacodepressiva miatt alkalmazott litium kezelés
kovetkeztében jott létre. Eletkoruk: 24—75 éves (afl
54,3 év), 1. abra 1. oszlop.

2. csoport: 12 nd, akikben a szlrévizsgalat soran
mérsékelten alacsonyabb 25-OH-D, értéket mértiink.
E személyek a részletes vizsgalatok eredménye alapjan
a D-vitamin haztartis zavarat okozd megbetegedésben
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2. abra: Szérum  25-hidroxi-Dj-vitamin  szint valtozasa

100 000 IE Dj-vitamin egyszeri oralis addsa utan
hypothyreosisos betegeken és kontrollokon.

1
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3. dbra: Osszefiggés a szérum 25-hidroxi-Dj-vitamin és
a thyroxin szintek kozott kezeletlen és kezelt
hypothyreosisos betegeken.

nem szenvedtek, de a koérelézmény szerint az enyhe
D-vitamin hidnyt életmédjuk indokolhatta. Eletkoruk
szerint nem kiilénboztek a hypothyreosisos csoporttol:
18—86 éves (atl. 53 év), 1. abra 2. oszlop.

3. csoport: 13 életkorban megfeleld, egészséges és
egészséges életmodu no, akiken az egyes évszakokban
kovettitkk a szérum 25-OH-D3 szint valtozasat. Eletko-
ruk 43—59 éves (atl. 49,1 év). 1. abra, 3. oszlop.

A vizsgalatokhoz valamennyi résztvevs elézetes
beleegyezését megkaptuk.

Mindharom csoport tagjaitél eloszor Gsszel, majd
fél év mulva tavasszal vért vettiink a szérum 25-OH-D,
szint meghatarozasiara. Az els6, 6szi vizsgalat napjan
(tehat egyetlen alkalommal) mind a hypothyreosisos,
mind a D-vitamin hidnyos csoport tagjai 100000 IE
Dy-vitamint tartalmazé tablettat vettek be (Chinoin,
50 000 IE/tabl.). Egy hét utan vettiink ismét vért. A
betegek pajzsmirigyhormon (Thyranon, Organon) keze-
lését csak ekkor, a D-vitamin hatds vizsgalatanak be-
fejeztével kezdtiik el. A pajzsmirigyhormon adagolasat
a szérum T; és TSH tartalom valtozasanak megfeleléen
folyamatosan ellenériztiik. A tavaszi vizsgdlat idépont-
jaban a betegek pajzsmirigyhormon szubsztiticios ke-
zelés hatdsdra mar euthyreosisos &dllapotban voltak,
egyik betegiink idokdzben teherbe esett (az abran !-lel
jeleztiik). Figyeltiink arra, hogy a résztvevok a vizsga-
lat egész idOszaka alatt D-vitamin tartalmu gyoégyszert
ne szedjenek.

A reggel 8 6rakor, éhgyomorra, sotét csovekbe
vett vérmintakbél azonnali centrifugiliassal nyert savot
—20 °C-on taroltuk. Minden résztvevé két, illetve ha-
rom (6sszel D-vitamin adasa el6tti és utani, majd ta-
vaszi) vérmintajabo6l azonos assay-ban hataroziuk meg
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4. dbra: Osszefiiggés a szérum 25-hidroxi-Dy-vitamin és
thyrotrop hormon szintek kozott kezeletlen és
kezelt hypothyreosisos betegeken.



1. tablazat Hypothyreosisos betegek és enyhe D-vitamin hidnyos kontrollok szérum

thyroxin és thyrotrop hormon értékei

HYPOTHYREOSISOS BETEGEK KONTROLL
Név Eletkor Kezelés elotti Szubsztitlcié Név Eletkor Ta TSH

bszi mellett tavaszi nmol/| mE/1

Ta TSH Ta TSH

nmol/l mE/| nmol/| mE/I
B. J. 52 2,74 55,0 98,3 1,97 K. L. 50 148,7 1,98
Z.J. 70 26,0 46,4 81,2 1,66 E.E. 66 127,0 2,04
A0 53 47.0 37.0 102,8 4,97 R. M. 55 141,2 1,65
B.T. 62 6,50 41,0 1420 2,54 s B 60 99.5 1.42
N.J. 49 42,7 17,8 105,7 1.33 B. J. 48 116.9 2,22
0. J; 58 2,0 41,5 112,56 1,63 K. J. 57 103,4 212
K. K. 65 4,62 27,2 91,2 0,75 P, 62 140,4 212
Dl 75 1,6 47,0 81,5 7,45 P. M. 86 107,0 2,37
TTs 30 41,0 61,7 1161 0,77 S.K. A 18 99,8 3,19
{. T 24 4,8 76,8 157,4 0,46 I.:E; 26 1329 1.87
B.A. 56 75,7 7.75 85,2 5,04 LK 49 97,2 1.95
N.J. 58 1.9 54,6 80,9 2,20 S.l 59 146,9 3,16
Atlag 54,3 213 42,8 104,6 2,60 53 121,7 217
+S.D. 14,8 24,6 19,0 245 2,14 17,7 20,0 0,53

a szérum 25-OH-D; szintet Bodrogi és mtsai kompetitiv
protein-binding moddszerével (4). (A meghalarozashoz
sziikséges 25-hydroxi-26,27-H-cholecalcipherol az
Amersham cégtél, a 25-OH-D, standard a Roussel cég-
t61 szarmazott. Intraassay variacios koefficiens: 4,45%,
' interassay variacios koefficiens: alacsony értékeknél
9,6%,, magas értékeknél 19,2°,,. Erzékenység 15
ng/ml [3,75 nmol/L]). A 25-OH-D; mellett mértiik a
szérum oOsszkaleiumot (Ca) atomabszorptiés spektro-
fotometridaval, az anorganikus foszfort (P) kolorimetrids
modszerrel és a szérum DEA és DS szinteket radio-
immunoassay-vel (8). A T, meghatarozasok 2z MTA
Izotép Intézet RK—12—KIT-ével (normilis érték: 70—
155 nmol/l), a TSH meghatiroziasok pedig Byk—Mal-
- linkrodt RIA-mat KIT-el (normalis érték: 0—3,8 mE/])
torténtek.

Az eredmények statisztikai értékelését Student

{-prébaval és linedris regresszié analizissel végeztiik
HP—97 programozhaté asztali szamitégép segitségével.

Eredmények

Kezeletlen hypothyreosisos betegeken dsszel a
szérum 25-OH-Dj szint kisebb volt, mint az egész-
ségeseken ugyanabban az évszakban (114,5144.5,
ill. 159,5+49,5 nmol/l) 1. dbra. Ez a kiilénbség szig-
nifikans (p<0,025), de az alacsony értékek is a nor-
malis tartomanyon beliil voltak.

D-vitamin terhelés el6tt a hypothyreosisos és
az enyhe D-vitamin hidnyos csoport 25-OH-Dy ér-
tékei kozott nem volt lényeges kiilonbség (p>0,2).
100 000 IE Ds-vitamin adésa utdn azonban a kiilonb-
ség szignifikans lett (p<0.025). A hypothyreosisos
betegeken a szérum 25-OH-Dj; koncentracié ugyan-
is alig valtozott, az életmédjuk miatt alacsonyabb
25-OH-D; szintl csoportba tartozékon viszont lé-
nyegesen megnovekedett (p<<0,001) (2. dbra).

Kozelitoleg fél éves pajzsmirigy hormon
szubsztitiicié hatasara a hypothyreosisos betegek
panaszmentessé viltak, a kezelés el6tti értékekhez
képest a szérum T;-szintek néttek, a TSH-szintek
csokkentek (1. tabldzat). Ekkor a szérum 25-OH-Dj;
értékek is lényegesen nagyobbak voltak, mint a
pajzsmirigy hormon kezelés elotti, oOszi értékek
(p<0,001) (1. dbra).

A D-vitamin hianyos, egyébkénl egészséges
csoportokban viszont az atlagos tavaszi 25-OH-Dy
kisebb volt, mint az 6szi, bar a kiilonbség nem volt
szignifikans (p>0,1). Az enyhe D-vitamin hidnyt
tehat a fél évvel korabban adott egyszeri D-vita-
min poétlas ekkorra mar nem befolyasolta, a vizs-
galtak életkoriilményei sem valtoztak. Végiil is hy-
pothyreosisos betegek kezelés utani tavaszi és az
egészségesek tavaszi értékei egyarant szignifikan-
san nagyobbak voltak, mint az exogen D-vitamin
hianyos kontrolloké (p<0,001).

A betegekben a 25-OH-D; koncentracio és a
szérum T, tartalma parhuzamosan nott a kiindulasi
értékekhez képest: regresszié analizissel a T, és a
25-OH-Dy kozott szignifikans linearis pozitiv korre-
laciét (r=0,65, p<0,001, n—24) talaltunk (3. dbra).

A TSH és a 25-OH-D, értékek ellentétesen val-
toztak és kozottiikk szigninikans negativ korrelacio
(r=10,64, p<0,001, n=24) volt kimutathato (4. abra).
A T;/25-OH-D4 és a TSH/25-OH-D; arany azon a
betegen, aki tavasszal teherbe esett, kiillonbozott a
tobbiekétol. Ha ezt az adatot figyelmen kiviil hagy-
nank, a korrelaci6 még szorosabb lenne (r ;,=0,73,
p<0,001, n=23, ésr =0,71, p<0,001, n=23). A
szérum Ty, illetve a TSH és a 25-OH-D; szintek ko-
zott a kontroll csoportban osszefliggést nem talal-
tunk (r ;=0,26, ns. n=12 ésr =0,53, ns. n=12).

A hypothyreosisos betegek szérum DEA és DS
szintje az elso, kezelés el6tti vizsgdlatkor lényegesen
kisebb volt, mint az egészséges kontrolloké
(p<0,005). A hypothyreosisos belegeken a DEA, DS
tartalom a D-vitamin terhelés hatasara nem valto-
zott meg. A Thyranon kezelés utan viszont a tava-
szi vizsgalatkor a két csoport értékei kozott a ki-
16nbség megsziint, mert a betegek szérum DEA és
DS szintje novekedett.

A Thyranon kezelés el6tti és utani értékek ko-
zott a kiilénbség szignifikans (p<0,002) (2. tabldzat).

A szérum kalcium és foszfor tartalmat sem a D-
vitamin, sem a thyroxin lényegesen nem modositot-
ta.
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2. tablazat Szérum dehidroepiandroszteron és dehidroepiandroszteron-szulfat szintek

hypothyreosisos betegeken

HYPOTHYREOSISOS BETEGEK EGESZSEGESEK
Név DEA nmol/| DS umol/| Név DEA nmol/| DS umol/I
szi Oszi Tavaszi Oszi Oszi Tavaszi Oszi Tavaszi Oszi Tavasz!
alap D-vit. euthy- alap D-vit. euthy-
utani reosisban utani reosisban

B. J. 55 5,0 9.8 0,6 0,7 1.9 K. J. 30,6 14,5 24 1.4

Z:J. 8.2 15,4 12,9 0,5 0,8 1.5 Sz. J. 11,2 6,2 1,0 04

o 16,8 13:4 12,8 2,0 2,0 2,7 R. M. 20,7 12,6 2,5 24

B.T. 6.1 11.6 16y 0,04 0,1 0,2 JP; 13,7 144 1.8 1,6

N. J. 99 10,7 181 1.6 1.1 2,5 K.P. 8.1 7 04 0,3

0.J. 8.9 8.3 14,4 1.2 15224 2,9 B.J. 17,2 13,4 2,4 2,6

K. K. 14 i ) 1.8 0,01 0,01 0,3 M. A, 19,8 18,5 3,2 2,2

S.J. 10,7 9.8 14,2 1.6 1.2 14 B.J. 181 12,9 1,5 1.7

Tt 91 4,6 13.6 1.2 0.3 0,8 Sals 19,6 20,7 43 3,6

P, 20,6 141 28,8 0,9 37 54 J.N. 15,3 20,2 1.8 2,2

B.A. 52 5,6 5,6 0,1 0,2 0,2 N. A. 19,0 13,9 4,5 3.6

N. J. 121 7.6 14,9 2,6 5 [ ¢ 3.4 N. G. 12,7 9,6 21 3.3
R. M. 19,2 243 3,6 4,5

Atlag 9,54 9,03 13,16 1,01 1,08 1,93 2.3 14,5 2,4 23

+S. D. 5,21 4,26 6,59 0,81 1,04 1,66 5,6 5,2 1.2 1,2

Megbeszélés nizmus szerepe nem zarhaté ki. Ujabb adatok bizo-

Eredményeink megerésitik azt a néhany korab-
bi vizsgdlat alapjan felvetett lehetéséget, hogy a
hypothyreosisos betegeken a szérum 25-OH-D;-szint
meérsékelten kisebb, mint az egészségeseken (3, ).
Ez a kiilonbség azonban nem haladja meg az élet-
moéddal és évszakos ingadozassal osszefiiggd valto-
zasok mértékét. Igy nem volt nehéz szocialis ella-
tottak korébdl ugyanilyen enyhén kisebb 25-OH-Dj
szinttel rendelkezé ,egyébként egészséges kontroll
csoportot dsszedllitani. Kézenfekvd lenne a hypo-
tyreosisos betegekben is a mérsékelten kisebb érté-
keket kiilsd okokkal magyarazni (3). mivel a bete-
gek meglassult pszichomotoros aktivitasuk kovet-
keztében feltehetGen kevesebb idét toltenek szabad
levegén, mint az egészségesek. Az egyszeri oralis
D-vitamin terhelés hatdsanak vizsgalatakor kapott
eredmények azonban ellentmondanak ennek a fel-
tételezésnek. Ugyanis azt taldltuk, hogy a hypothy-
reosisos betegeken Dj-vitamin adasat kovetSen az
egészségesekénél lényegesen kisebb mértékben no-
vekedett a szérum 25-OH-D; tartalma. Ez a jelenség
amellett szél, hogy a Dj-vitamin metabolizmus en-
dogen zavaraval kell szamolnunk: a esékkent D-
vitamin felszivodas a 25-hidroxilaci6 zavara, esetleg
a fokozott lebomlds vagy kiliriilés johet szoéba ma-
gyarazatként (17, 20). Szamitasba véve, hogy bete-
geinken a szokéasos klinikai vizsgalatokkal felszivo-
dasi zavar, fehérjehidny, majelégtelenség, albumi-
nuria kizarhato volt, és semmiféle olyan gyégyszert
nem szedtek, amely befolydsolnd a D-vitamin fel-
szivodasat vagy metabolizmusat (20, 28), feltételez-
hets, hogy D-vitamin haztartis endogen zavara a
hypothyreosis kovetkezménye. Valészintinek tart-
juk, hogy a szérum 25-OH-D; szint csékkenése a
majbeli 25-hidroxilaci6é visszaszorulasaval fligg osz-
sze. Tobb kisérleti eredmény arra mutat, hogy a
fokozott 1,25(0OH)»,D; képzés esetén érvényesiil a di-
hidroxilalt metabolit feed-back gitlé hatisa a 25-
hidroxildciora (1, 2, 16, 21). Mivel az 1.25(0OH).D;
képzés hypothyreosisban fokozott (3. 5), e mecha-

nyitjak, hogy a calcitonin kozvetleniil befolyasolja
a majsejtek enzim aktivitasat (30). és mas. magas
calcitonin szinttel jaré allapotokon is leirtdk a 25-
OH-Dy csokkenését (7, 13, 23). Magas szérum calci-
tonin szinttel jar a hypothyreosis is (24), ezaltal a
calcitonin elvalasztas fokozodésa is magyarazhatja
a 25-hidroxilaci6 csokkenését. Végiill meg kell em-
liteni, hogy hypothyreosisos betegeken a majban
mas gyoégyszerek és hormonok metabolizmusa is
lassul (14. 16, 18, 29), az enzim aktivitas csokkenése
miatt (15, 17).

Mivel a pajzsmirigy hormon szubsztitucioja
utan a szérum 25-OH-D,-szint novekedett, ez is ar-
ra enged kovetkeztetni, hogy a kezelés el6tti ala-
csonyabb érték a csokkent thyroxin hatassal flig-
gott ossze.

Korabbi adatokkal megegyezéen (9) kezeletlen
hypopthyreosisos betegeinken az egészségesekénél
kisebb DEA és DS értékeket taldltunk. Thyranon
kezelés utan e szteroidok szérumszintje is normali-
zalodott. Fenti megfigyelések alapjan lehetséges,
hogy a thyroxin t6bb szteroid hormon anyagcseré-
jében részt vesz. A cortisol elvalasztds vonatkozéasa-
ban ez mar régota ismert (22, 29).

Eredményeink alapjan gy gondoljuk, hogy
nemesak a TSH, T, és a dihidroxilalt D-vitamin me-
tabolitok, hanem a TSH, T, és a 25-OH-D; anyag-
esere kozott is van osszefliggés. A thyroxin kozve-
tett vagy kozvetlen. esetleg mindkét tton befolya-
solja a 25-OH-D, képzést. E koriilmény klinikai je-
lentéségének tisztdzasa tovabbi vizsgédlatokat igé-
nyel.
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25, 50 és 100 mg-os tabletta

A Tensiomin tabletta hatéanyaga, a captopril 8z angiotenzinkonvertéz
enzim s‘ncnﬂkul &tldséval megakadélyozza az angiotenzin | — angio-
tenzin |l &talakuldst, lg; a szervezet egyik legerSsebb vazokonstriktor
angulnuk képz&dését. F6 farmakol6giai hatdsa a periférids rezisztencia
csokkentése, amely mind az arteriolékon, mind a venulékon érvényesil.

Alkal & i miatt — az egyéb kezelésre rezisztens hiper-
ténids, a nem operélhaté renovaszkuléris hiperténids betegeknek, valamint
egyéb kezelésre refraktor szivelégtelenségb déknek javallt. Hatés-
mechanizmusébél adédéan renovaszkuldris hiperténidban a szoké Wl

— mellékhaté

antihypertensivum

kezelt ulvollftolonugbon szenvedS betegeken. Igen ritkén tachycardia,
mellkasi féjdalom, palpitatio (f6leg folyadék-depletdit betegekben).
[zérzészavar: (fémes, s0s (z érzése) dltaléban a kezelds 2—3 honapjéban

magétdl megszOnik,

Gasztrointesztindlis: étvégytalansdg, széjszérazség, lfhldtu. ulcerécidk a
Mjnmohinytn, ém‘lzgét, hényéis, peptikus fekély, cholestasis, hasi
féjdalom, hasmenés, székrekedés.

Idegrendszeri: fejféjds, szédiilés, alvészavar, paraesthesia. :
Laboratériumi eltérések: emelkedett méj-enzim értékek, karbamid mtroi‘n.

lényegesen kisebb adagokban hatékony, ezért disgnosztikus tesztként is
felhasznalhaté.

Hatéanyag
25 mg, 50 mg és 100 mg captopril, tabletténké

Javallatok

Hiperténia: renovaszkuléris hiperténia inoperébilis eseteiben, illetve operébilis

esetekben a mOtétig egyéb vérnyoméscsokkentSkre rezisztens hipertonidk-

glankkmrotlgtortpllban vagy kombindciéban (diuretikumok és/vagy béta-
okkoldk).

Kardiélis dekompenzécié: az eqbyéb kezelésre refrakter esetekben diuretikum-

mal és/vagy digitélisszal kombinélva.

Ellenjavallatok

Terhesség (terhességi hiperténidban adésa egyéni elbirélést igényel) uor-
tatds (ha adésa elkerilhetetlen skkor a szoptatdst fel kell fiiggeszteni),
leuko- illetve thrombopenia.

Adagolés

Egyéni elbirdlést igényel.

Szokésos adag feinStteknek: Hiperténia: kezd6 adag naponta 3-szor 25
mg. Ha a vérnyoméscsokkenés 2 hetes kezelés utdn nem kielégits, az adag
naponta 3-szor 50 mg-ig emelhetd, tovébbi vérnyomés csdkkenés elért‘“re

kreatinin szint, kélium-szint a szérumban, a vizeletben acetonra vizsgélva
dlpozitiv reakcié.

Gyégyszerkdicsdnhatdsok

EgyUttadésa kerllends: a szérum K+ -szintjét emeld (pl. kélium megtakarité)
szerekkel (hnporkulumla lehetSsége).

Ovatosan adhaté: értégité hatés( szerekkel (hipoténia lehetSsége).
Taladagolds kezelése: a hipoténia fiziolégids séoldat inflzibjéval éltaléban
megszQntethets, A captopril hemodializissel a keringésb6| eitévolithat6.

Figyelmeztetés

S(lyosabb vesekérosodés esetén a kezelést alacsony adagokkal kell kezdeni
(naponta 3-szor 6,26 mg), emelését dvatosan kell végezni. A terépia meg-
kezdése elStt, majd havonta a 24 6rés quantitativ proteindritést meg kell
hatérozni. Ha a proteinirités meghaladja az'1 g/nap értéket, vagy fokozddik,
nort‘pla' folytatését alaposan meg kell fontoini, A fokozott proteinirités
a terépia els6 nyolc hénapjdban vérhatd, ezért & 9. hénaptél csak hérom-
havonta szikséges az ellen&rzés.

A sb- és/vagy folyadékdepletélt betegekben adagolésa nagy évatosségot
igényel, mert a fokozott renin-felszabadulés kdvetkeztében a captopril
vérnyoméscsokkents hatésa nagyobb mértékd,

Szivelégtelenségben szenveds uqok beéllitdsa sorén az els6 adagokat
kovetSen gyakrabban 16p fel hipoténia, ezért a gybgyszerre torténd Ilités
feltétienil fekvObeteg qybgzlmuetbon térténjen. Az elSzetesen diurstikum-
mal kezelt betegek javasolt kezd& adagh naponta 3-szor 6,26 vagy 12,6 mg.
A fehérvérsejtszémot a kezelés els6 hérom hénapjéban havonta, majd
héromh kell ellen8rizni. Autoimmun betegségben szenvedSk fehér-

— Gjabb 2 hét elteltével — tiazid diuretikum és/vagy bétablokkol6 adh

00 mg napi adag felett a mellékhatésok grakonugn jelentSsen megn&,
ezért ennél magasabb napi adag nem javasolt,

Renovaszkuléris hiperténia: naponta 3-szor 12,56 mg.

Kardiélis dekompenzécié: kezd§ adag naponta 3-szor 26 mg, fenntarté adag
naponta 3-szor 50 mg.

BeszOkult vesemOkodés esetén a maximélis napi adag:
creatinin clearance

mi/min/m? mi/sec./m? ml/sec. dézis/mg
80—41 1.33—-0,68 2,31—1,18 300
4021 0,66—0,36 1,16—0,61 160
2011 0,33—0,18 0,67—0,31 76

10 <0,17 «<0,29 376

Si

Gyermekgybgyészati alkalmazés: nagy 6vatosségot igényel, csak igen indo-

SRRot nerl sdag: 1 /testsGly kg, 2. mg/testsdly kg Iheté
avasolt napi adag: 1 mg/tests(ly kg, 2. mg/testsily kg+ig. emelhets.

A tablettdt étkezés elStt 1 oréval kell bevennil

A %\ﬁﬂmogu torténd bedllitdst kiurblag belg 6q|y0u szakorvos végezheti,

A litds idejére fekvSbeteg gydgyintézeti elhel vzés javasolt. A kombi-
néciéban alkalmazott egyéb szerek adagjét egyénileg kell meghatérozni.

Mellékhatésok

Vese: proteinuria, amely egyutt jérhat membrandzus glomerulopathidval.
Nephrosis-szindréma.
Hematolégia: myeloid hypoplasia kovetkeztében fell neutropenia vagy
agranulocytosis, kovetkezményes infekcidkkal. Autoimmun betegségben
szenvedSkben elSfordulésa gyakoribb.

Dermatol6gia: b&rkiltés, ritkdn Quincke-6déma, prcklgirulu.
Kardiovaszkuléris: &tmeneti sGlyosabb hipotenzié, f8leg diuretikumokkal

N

\af‘gu tszémét az elsS 3 hénapban két hetente, majd két havonta kell ellen-
riznl.

4x%10%/1 (400/mm?) alatti fehérvérsejtszém esetén qualitativ vérk
Srzése is szikséges. Ha a neutrofil granulociték széma 1x10%/1 (1
alé csbkken, a kezelést be kell szUntetni.

Infekcié elsé tinetére azonnal vérkép-ellendrzés szilkséges. MOtétek alatt
nzidval kell megsz(ntetni,

ellen-
/mm?)

esetleg jelentkez8 hipotbéniét volumenex

A beéllitést végz8 orvos tdjékoztassa e beteget, hogy:

— fokozott izzadéstél, folyadékveszteségtsl dvakodjon, silyos htng‘s has-
menés esetén forduljon-orvoshoz (ezeknek az éllapotoknak a kovetkez-

ménye silyos hipotenzié lehet);
— infekci6 els6 tinetére vagy odéma felléptekor azonnal forduljon orvos-

hoz;

— a terfpiét 6nkényesen ne szakitsa meg; A

— a szivelégtelenségben szenvedS beteg Ovakodjék fizikai megterhelés
_hirtelen fokozését6!;

- qyég{:ur biztos felszivédésa érdekében a tablettat 1 éréval az étkezés

vegye

Csomagolés

30 db tabl. (25 mg) 10,— Ft
20 db tabl. (60 mg) 15,— Ft
20 db tabl, (100 mg) 20,— Ft
Megjegyzés

" Csak vényre adhaté ki, Az orvos rendelkezése szerint — egy va?v két
alkalommal — ismételhetS. Az orvos akkor rendelhati, ha azt a teriiletileg
illetSleg szakmailag illetékes fekvSbetegellité osztély, szakrendelés (gon-
doz6) szakorvosa javasolja.

&EGiIS GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST
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DAVID KAROLY DR.
ES HALMY LASZLO DR.*

Kdroki tényezé-e a hepatitis A
virusfertézés a mdj idilt, aktiv

betegségeiben?
A hepatitis A virus IgM antitest (IgM anti-HAV)

vizsgélata

BM Korvin Otté Kérhaz és Intézményei
l. Belgyogyaszati Osztaly (oszt.vez. féorvos: David Karoly dr.)

A szerzok 30 szovettanilag is igazolt idilt, aktiv
maédjkdarosoddsban szenveddé beteg (21 aktiv maj-
cirrhosis, 9 kronikus aktiv hepatitis) szérumdaban
ABBOTT gyartmanyu HAVAB, illetve HAVAB—M
készlettel radioimmunoassay-vel vizsgiltdk az IgG
és az IgM tipusu hepatitis A virus ellenanyagot (an-
1i-HAV). Valamennyi betegen bizonyithaté volt a
hepatitis' A virusfertzés atvészeltség (IgG anti-
HAV szeropozitivitas), azonban az aktudlis virus
replikaciora utalo IgM anti-HAV-t egyetlen esetben
sem tudtdk kimutatni. Eredményeink alapjan bizo-
nyithatd, hogy a vizsgalt populédciéban a korabbi
hepatitis A virusfert6zés nem jatszott szerepet az
idilt, aktiv majbetegség kialakulasaban

May hepatitis A virus infection be an aetiological
factor in the chronic, active diseases of the liver?
Examination of IgM hepatitis A virus antibody
(IgM anti-HAV). In the serum of 30 patients with
histologically verified chronic, active liver diseases
(21 with active liver cirrhosis, 9 with chronic active
hepatitis) hepatitis A virus antibody (anti-HAV) of
IgG and IgM type was studied with radioimmuno-
assay (using HAVAB and HAVAB—M kits). It
was established without any doubt that all the pa-
tients underwent hepatitis A virus infection (IgG
seropositivity), however IgM anti-HAV suggesting
virus replication could not be detected in any of the
subjects. These results proved that an earlier hepa-
titis A virus infection did not cause the development
of chronic, active liver disease in the population
died.

Az utébbi években kidolgozott hepatitis A vi-
rus, illetve hepatitis A virus ellenanyag (tovabbiak-
ban: anti-HAV) meghatarozasok (3, 6, 10, 13, 16, 17)
bevezetése 6ta tudjuk, hogy a hepatitis A virusfer-
tozés vilagszerte rendkiviil elterjedt. Az anti-HAV
vizsgalatdval a kiilonbozé foldrészeken él6 popula-
ciok 60—100%,-aban tudtak a hepatitis A virusfer-
tézés atvészeltséget igazolni (5, 7, 22, 24, 26). Korab-
bi vizsgalatainkkal hazai 50 éves kor feletti popula-
ciéban 100", anti-HAV pozitivitast észleltiink (2),
amely a szomszédos jugoszlaviai (24) és ausztriai
(19) adatokkal egyezdéen arra utal, hogy a hepatitis
A virusfert6zés hazankban is rendkiviil elterjedl.
Bar az akut A virus hepatitis az esetek tébbségében
teljesen gyogyul (12, 14), az Gjabban bevezetett IgM
anti-HAV radioimmunoassay meghatarozasok, va-
lamint a maéajszovet immunfluorescens vizsgalatok
alapjan ugy tlinik, hogy a hepatitis A virusfertézés,
illetve a virus replikacio hosszabb ideig fennallhat,
mint azt korabban hitték (4, 11). Mindezek alapjan
vizsgaltuk a maj kronikus aktiv betegségeiben a he-
patitis A virusfertézés eléfordulasat. A kovetkezdo
kérdésekre kerestiink valaszt:

1. Kimutathaté-e a maj idiilt. aktiv betegségei-
ben a szérumbodl a hepatitis A virus replikdciojara
utalé IgM anti-HAV?

* Jelenlegi munkahely: TESCO.
Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 5. szém

2. Megallapithaté-e Ssszefiiggés a hepatitis A
virusfert6zés és az idult aktiv majbetegségek kiala-
kuldsa kozott?

Betegek és modszer

Vizsgalatainkat 30 betegen (6 ndé, 24 fécfli) végez-
tilk, akiknek életkora 35—75 év kozott volt. A méj-
betegség diagnézisat minden esetben a jellemzé klini-
kai képen és laboratériumi vizsgalatokon kiviil a maj-
punktiatum koérszivettani vizsgalataval is igazoltuk, 21
beteg diagnézisa aktiv méjcirrhosis volt, 9 beteg kré-
nikus aktiv hepatitisben szenvedett. Akut hepatitis 6
beteg anamnézisében szerepelt,

A szérumban a hepatitis A virus ellenanyagot
(anti-HAV) Abbotl gyartmanya HAVAB készlettel, ra-
dioimmunassay-vel hatdaroztuk meg. A mddszert ko-
rabbi kézleményiinkben részletesen ismertettiik (2).

Az IgM hepatitis A virus ellenanyagot (IgM anti-
HAV) a szérumban Abbott gyartmanyia HAVAB-M
készlettel radioimunassay-vel hataroztuk meg. A mad-
szer, mely az un. ,szendvics” technikan alapszik rész-
letes leirdsa a kovetkezd (1. abra). A készlet anti-human
IgM antitesttel bevont golydkat tartalmaz, melyeket a
vizsgidlandé savéval, illetve a kontroll savokkal inku-
balunk. Az inkubdcié alatt a vizsgilt savoban esetleg
jelenlevo IgM anti-HAV kotédik a golvok™ felszinén.
Ezt kovetGen a rendszerhez hepatitis A virus oldatot
adunk, mely pozitiv esetben szintén koétédik a golvéok
felszinén, majd végiill a golyokat 'J-dal jelzett anti-

HAV-vel inkubéaljuk. Ezt kovetoen a golvok radioakti- s——————

vitdsa gamma szamliléval meghatarozhaté.
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m anti human IgM antitest
@ gV anti-HAV :
hepatitis A virus

0 #l.anti-HAV

Az IgM anti-HAV kimutatasa HAVAB-M (Abbott) készlettel

Eredmények

Az anti*HAV valamennyi beteg szérumaban
pozitiv volt, ezzel szemben az IgM anti-HAV-t
egyetlen beteg szérumaban sem tudtuk kimutatni.

Megbeszélés

Az akut A virus hepatitis az esetek donté tébb-
ségében teljesen gyogyul (12. 14). Azonban korab-
ban leirtak olyan esetet is, ahol elhuzédé A hepati-
tisben expoziciés kisérlettel bizonyithaté volt a he-
patitis A virushordozé &llapot (23). Eléfordulhat,
hogy a koros laboratoriumi leletek az akut szak
utdn tébb hénappal sem normalizdlédnak, tovabba
akut A virus hepatitis utdn kronikus hepatitis ki-
alakulasat is leirtak (13, 16, 21). Ennek ellenére az
utébbi években végzett immunfluoreszeens vizsgala-
tok, széklet hepatitis A wvirus ill. szérum anti-HAV
meghatarozasok, valamint az Gjabb klinikai vizsga-
latok nem erdsitik meg sem a kronikus hepatitis A
virushordozis lehetoségét, sem a hepatitis A virus-
fertézés és a kronikus aktiv majkarosodasok ossze-
fliggését (2, 8, 12, 18, 19, 26). Eredményeink alapjan
megillapithatjuk, hogy valamennyi altalunk vizs-
galt kronikus aktiv méjkarosodasban szenvedé be-
teg korabban hepatitis A virusfertézésen esett at,
melyet a szérumban kimutathaté anti-HAV bizo-
nyit. Az anti-HAV meghatérozisanak HAVAB maod-

szerével azonban az IgG természet( ellenanyagok is
detektalhatéak a szérumban, melyek kimutatasa
csak a hepatitis A virusfertzés atvészeltséget bi-
zonyitja. Ezzel szemben az IgM anti-HAV szeropo-
zitivitas aktualis hepatitis A virusfertézésre, azaz a
szervezetben fenndalld virus replikaciéra utal (1, 9)..
Anyagunkban a hepatitis A virusfert6zés atvészelt-
ség ellenére az IgM anti-HAV minden esetben nega-
tiv volt, azaz kronikus hepatitis A virushordozas
egyetlen esetben sem alakult ki és igy nem valészi-
ni, hogy az altalunk vizsgalt populidcioban a hepa-
titis A virusfert6zés szerepet jatszik az idilt aktiv
majbetegség kialakulasaban.

Koészonetnyilvanitas. A radioimmunoassay Vizsga-
latok elvégzéséért Erdélyi Istvannénak és Laszloné Ko-
vies Gizellanak, a korszovettani vizsgalatok elvégzé.
séért Kelemen J. Tibor dr. és Stotz Gyula dr, f6orvo-
soknak készonetiinket fejezziik ki,

IRODALOM: 1. Bradley, D. W. és misai: Sero:
diagnosis of acute phase immunglobulin M anti-hepa-
titis A virus by radioimmunoassay. J. Clin. Microbiol
19717, 5, 521. — 2, David K., Halmy L.: A hepatitis A
virus ellenanyag (anti-HAV) vizsgalata idilt, diffas
majbetegségekben. Orvosi Hetilap, 1983, 124, 1241, —
3. Feinstone, S. M. és mtsai: Hepatitis A: detection by
immune electron microscopy of virus like antigen as
sociated with acute illness. Science, 1973, 182, 1026. —
4. Flehmig, B. és mtsai: A solid phase radioimmuno:
assay for detection of IgM antibodies to hepatitis A vi-
rus. J. Infect. Dis. 1979, 140, 169. — 5. Froesner, G. G. é.
mtsai: Haufigkeit von Hepatitis A Antikérpern in be:
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Med. J. Aust. 1977, 2, 731. — 8. Lindberg, J. és mtsai:
Serologic markers of hepatitis A and B in chronic
active hepatitis. Scand. J. Gastroent. 1978, 13, 525. —
9. Locarnini, S. A. és mtsai: The antibody response {ol-
lowing hepatitis A infection. Intervirology, 1977, 8, 309.
— 10. Mathiesen, L. R. és mtsai: Enzyme linked im-
munosorbent assay for detection of hepatitis A antigen
in stool and antibody to hepatitis A antigen: Compari-
son with solid phase radioimmunoassay, immune elect-
ron microscopy and immune adherence haemagglutina-
tion assay. J. Clin. Microbiol. 1978, 7, 184, — 11. Mathie-
sen, L. R. és mitsai: Immunfluorescence studies for
hepatitis A virus and hepatitis B surface and core
antigen in liver biopsies from patients with acute viral
hepatitis. Gastroenterology, 1979, 77, 623. — 12. Mathie-
sen, L. R. és mtsai: The role of acute hepatitis type
A, B and non-A non-B in the development of chronic
aclive liver disease. Scand. J. Gastroent. 1980, 15, 49. —
13. Mosley, J. W., Galambos, J. T.: Viral hepatitis. In:
Diseases of the liver. Ed.: Schiff, L., Lippincott, Phila-
delphia, Toronto, 1975, 500. — 14, Miiller, R.: Hepatitis
A virus infection: clinical disease, absence of chronicity
and long-term prognosis, Infection, 1979, 7, 206. — 15.
Miiller, W. J. és mitsai: Specific immune adherence
assay for human hepatitis A antibody. Proc. Soc. Exp.
Biol. Med. 1975, 149, 254. — 16. Norkrans, G. és mtsai:
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(David Kéroly dr., Budapest, Budakeszi ut 48/b 1121)

AUROBIN «evocs

OSSZETETEL: 40 mg prednisolonum ecapronicum, 300 mg ldocainum hydrochloricum,
400 mg dexpanthenclum és 20 mg triclosanum 20 g lemoshaté kendcsben.

HATAS: Az AUROBIN megfeleld ardnyban tartalmazza a perianalis tdjék gyulladdassal

Jar6é folyamatalnak kezelésében hatékony anyagokat. A prednizolon kapronat

nelyl

hatasi, nem halogénezett glukokortikoid. Cstkkentl az erek permeablilitdsat, ndvell oz
erek faldnak ténusat, esSkkenti a gyulladds tiineteit.

A lidokain rovid IdS alatt megsz(intet! a fdjdalmat és ég6 érzést. A pantenol elfsegitl
a sériilt hdm regenerdléddsat. A triclosan széles hatdsspektrumu antiszeptikum.

JAVALLATOK: A perianalis t4jék gyulladdssal jar6é folyamatal, igy pl.; pruritus ani,
ekzema et dermatitis perianalis, nodi haemorrholdales, fissura anl,

ELLENJAVALLATOK:

Virusinfekeio,

valamely komponenssel szembeni eérzékenység.

Egyéb Indikdclé alapjdn egyidejd szisztémas lidokain-kezelés.

ALKALMAZAS: Az érintett teriiletet naponta 2—4 alkalommal kell vékonyan bekenni.
Bels6 haemorrhoidédlis nodus esetén borsényl mennyiséget kell a végbélbe juttatni na-

ponta 2—4 alkalommal.

A tilnetek mérséklddésekor ritkdbb alkalmazds is elegendd.

MELLEKHATAS: Tartés haszndlata esetén boratrophlét, striakat, hypertrichozist okoz-
hat, Bels6 haemorrhoiddlis nodus kezelésekor tiladagolds esetén enyhe bradycardia

Jelentkezhet,

FIGYELMEZTETES: Kiterjedt gyulladis esetén szamolni kell a hatéanyagok esetleges
felszivédéasaval, ezért a terhesség els§ harmadédban nem alkalmazham): gkesdbblekgen
pedig fokozott 6vatossig szilkséges.

Szterold tartalma miatt hosszan tarté és folyamatos alkalmazésa kerillendd.
Amennyiben a gyulladds fenntartdsdban gomba szerepe bizonyitott, gondoskodn! kell
az egyldejd specifikus antimikotikus kezelésrdl.

MEGJEGYZES : ¥ Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb egyszer

vagy kétszer ismételhetd.

CSOMAGOLAS: 20 g-08 tubusban,

KGBANYAI GYOGYSZERARUGYAR BUDAPEST



KENOCS

HATOANYAG: Chlorhexidinim hydrochloricum 200
mg €s triaméimolonum acctomdum 20. mg,vizzel lemoshato
(20 g) kendcsben: -

HATAS: A készitrmiény jol atkalmazhatd-szamos, szteroid
=+ antiszeptikum'ikombinaciofat Tgényl6 borbetegseg: ke-
zelésére,

A “kldrhexidint-a b\ktcnumsoltok gyorsan adszorbeidljik,
ezt ‘koveti a sejtek permeabilitasanak valtozasa:

A klorhexidin hpoful csoportjai-a;sejt Ilpoprotem hartya-

janak dezorienticiojat‘okozzik, a sejtmembran’ozmotikus

kKépességeikarosul. A Kklorhexidin: akadilyozza-a. bakte-
riumsejt anyagcserejét’ a’ membranokon. keresztul, olyan
modon, hogy vagy teljes reteget alkota sejtiegesz felule-
ten,-vagy ugy, hogy a cntoplazma membran destrukciojat
idézielo.

Antimikrobalis. hatasa: bakterlosztaukus vagy baktericid.
Jo hatisfokkal elolj-a#'egyes borgombakat iss=:"

Allergiar, szenzibilizaciot ritkan okoz:

A triamcinolon acetonid a prednizojon 9o- Hfluor szarmazéka:
Gyulladiscskkentd hatasa jelentésebb a prednizolonénal.

JAVALLAT!: Szteroid és antiszeptikum egyidejd “alkal-
mazasat igényl6 boérbetegségékinigy ‘mindazon: ekcemak,
amelyekben ‘bakterialis “yagys mikotikus: tényezo primer
vagy szekunder..modon - szerepet ~jatszhaty ‘dyshidrosis;
intertrigo, valamint olyan bérferntozesek, amelyek ‘esete-
ben az egyéb antibakterialis esantifikotikus hely: kezelées
hatastalannak: bizonyult: b

ELLENJAVALLAT: “Szemeszeti alkalmazas;- a- bor
tuberkulotikus; tovabba’virus-okozta megbetegedescn

ALKALMAZAS: A kénodsot naponta2—3-szor vékony
rétegben-Kenjiik a betegrbérfelilétre <ill..a pork eltavoli-

tasa utap a bdrelyiltozista el6zéleg néhanylorara dezinfi-

ciens ‘oldatos 'kotést” helyezunk, majd 7a ‘kotes levetele
utan akkalmazzuk a kenocsot.

MELLEKHATAS: Igen ritkan; érzekeny bori egyeneken
enyhe ‘allergias- tiinetek, borszarazsag fordulhat: elo.
Azonos borteriileten tartos alkalmazas utan— kulonosen
fiatalokon— atrofiat ekozhat.

FIGYELMEZTETES: Ha a kezelés eredménytelen marad
akut ‘esetben 2. hét, -kronikus esetben 4 .hét alkalmazas
utdn, a kezelés folytatasa nem célszert.

Az arcbérén vald krénikus alkalmazasa kerulendo:

Nagy felileten — kiilonosen.kotes alatt tartésan'— nem
alkalmazhato.

Gyermekeknek csak kivételes esetben rendeiheto

A kiérhexidin szappannal inkompatibilis/-ezért' a -kendcs
alkalmazasa .eldtt”a szappannals tisztitott borfeluletet bé
‘vizzel alaposan;le kel mosni.

RENDELHETOSEG: Csak vényre adhato kitAz orvos
rendelkezése szerint=— egy vagy két'alkalommal —:isme-
telhets.

TERITESI Df):4,— Ft

A‘
FORGALOMBA HOZZA: (

Alkaloida Vegyészeti Gyar T

Alkeema

T 200; S 010; S 200




KLINIKAI TRNULMANYOK

KADAR KRISZTINA DR.,
BENDIG LASZLO DR,,
LOZSADI KAROLY DR. ES
HARTYANSZKY ISTVAN DR.

2-D echocardiographia a koraszulottek és
kisstulyd csecsemék matéti indikacidjaban

Szivmuitétek-szivkatéterezés nélkal

Orszdgos Kardioldgiai Intézet (fSigozgatdé: Arvay Attila dr.)
Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem
Il. Gyermekklinika (igazgaté: Schuler Dezsd dr.)

A szerzOk a korasziilottek és kissulyu ujsziilotteken
vegzett 2-D echocardiographia eredményeirél sza-
molnak be. Tapasztalataik szerint a 2-D echocar-
diographia megbizhaté noninvaziv vizsgald eljaras,
és elkerlilhetové teszi a diagnosztikus szivkatétere-
zést. Hangsulyozzdk a suprasterndlis regisztralas
jelentoségét a nyitott Botallo vezeték és a coarcta-
tio aortae direkt dbrazolasaban. Ismertetik az echo-
*cardiographias vizsgalat alapjan végzett szivmute-
tek eredményeit ujszulotteken és csecsemdbkan.

2-D echocardiography in indication for surgery of
premature and low-weight infants. Heart opera-
tions without cardiac catheterization. The authors
report on the results of 2-D echocardiography per-
formed with premature and low-weight infants.
The 2-D echocardiography was found to be a re-
liable non-invasive technique which made the diag-
nostic cardiac catheterization unnecessary. The
significance of suprasternal registration is stressed
in the direct representation of the Botallo’s duct
and coarctation of the aorta. Results of the heart
operations performed on neonates and infants on
the basis of echocardiography are presented.

A kora- és kissulyu ujsziilottek a velesziiletett
szivhibdk legveszélyeztettebb csoportjat alkotjik.
A pontos diagnoézis feldllitisahoz sziikséges szivka-
téteres vizsgalat e betegesoportban technikailag
vagy kivihetetlen, vagy a tapasztalatok szerint, sok-
szor az életet veszélyezteté megterhelést jelent. Az
életmentd silirgosségi szivmitéthez viszont elenged-
hetetlen a részletes anatomiai ismeret, melyre ma
mar az echocardiographia lehetdséget ad.

Az M-mode és 2-D technika jelenttségérdl a
csecsemd- és gyermekkori kardioldgiai diagnoszti-
kaban mar hazdankban is beszamoltunk (1, 3). A
2-D  echocardiographia (2-DE) alapjan végzett
szivmfitétekrdol csecsemd- és gyermekkorban két
munkacsoport beszdmoldja ismeretes az irodalom-
ban (4, 7). Korasziilotteknél 2-DE alapjan végzett
szivmitétekrél — eltekintve a ductus arteriosus
(DAP) mutéttél — nem ismeretes kozlemény.

Kozleményunk célja, hogy 1. ismertessiik a ko-
ra- és kissulyu ujszilottek vizsgalataban szerzett
tapasztalatainkat, 2. eredményeink alapjin elséként

Roviditések:

2-DE = kétdimenzids echocardiographia
DAP ductus arteriosus persistens
CoA coarctatio aortae

VSD = kamrai septum defectus

i1

ASDII = pitvari sovényhiany
SE = suprasterndlis echocardiographia
bp/ao = bal pitvar, aorta arany

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 5. szam

szamoljunk be a hazankban szivkatéteres vizsgalat
nélkil végzett szivmutétekrdl ebben a korcsoport-
ban.

Mddszer

A 2-DE vizsgalatokat Hewleti—Packard 77020 ké-
sziilékkel, 5 MHz-es transducerrel végeztiik a standard
sugariranyok alkalmazasaval (14). A pulmonalis hyper-
tonia jeleit az M-mode képen a pulmonalis billenty(
mozgasformajabél itéltiik meg (6). Rutinszerien végez-
tlink suprasternalis echocardiographiat (SE). A supra-
ternalis arok kiemelésére a csecsemd nyaka ala vatta-
parnat tettiink, valamint kissé balra forgattuk dket

1. abra: Ductus arteriosus persistens kimutatasa
sternalis echocardiographidaval
a) a hosszirdny( metszetben nyillal,

supra-
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Név Nap Tests.g Echo dg. Katet. dg. Mtét
1. M. Zs. 30 2070 DAP, VSD — lig.
4 55 N 18 21 2800 DAP, ASD — lig.
3. K A 31 2920 DAP — lig.
4.B.N. 28 2100 DAP, VSD — lig.
5.0.B. 90 2750 DAP — lig.
6.G. A. 13 2200 DAP, VSD - lig.
7.P. M. 35 2100 DAP, VSD — lig., PB.
8.D.F. 10 2900 CoA, DAP — CoAP., lig
9.0.A. 25 1680 CoA, DAP, fibroel.,, AS — CoAP., lig.
10.B. E. 13 1650 CoA, DAP, fibroel., BiAoB — CoAP., lig.
11. K. Sz. 50 2920 CoA, VSD, BiAoB — CoAP
12. Cs. B. 21 1900 CoA, DAP, AS, MS CoA, DAP, AS, MS CoAP., lig.
130 8 2900 TGA, CoA, VSD, DAP TGA, CoA, VSD, DAP CoAP., lig., PB.
14.B. J. 42 2700 Dextrocard. CoA, VSD Dextrocard, CoA, VSD CoAP, PB.
15. H. G. 30 2900 CoA, VSD CoA, VSD (x) -
16. B. K. 21 900 DAP — —
VA, 12 1200 DAP — —
18. N. A. 14 900 DAP - -
19.S.R. 14 1300 DAP — —
20. Sz. R. 14 1300 VSD — —
218z L; 21 1300 DAP — —
22.K.G 35 2100 DAP — —

DAP — ductus arteriosus persistens
VSD — kamrai septum defectus
TGA — nagyarteriak transpositioja
CoA — coarctatio aortae

fibroel. — fibroelastosis

AS — aorta stenosis

ugy, hogy a jobb vallukat megtamasztottuk a parnaval.
Gyogyszeres nyugtatasra csak kivételesen volt szilikség,
ilvenkor per os Seduxen syrupot alkalmaztunk. Minden
betegnél a vizsgdlatot a sulyos klinikai allapot indo-
kolta, és a mitétek is minden esetben emergencidalisak
voltak. :

3 esetben tortént szivkatéteres vizsgalat is: egy
esethen terapias célbdl, tovabbi két Osszetett szivhibas
esetben az atipusos klinikum miatt.

Betegek

1984, IX. 20.—1985. II1. 10. kozott huszonhét 3000 g
teststily alatti jsziilott-csecsemon veégeztiink 2-DE-t,
akiken a klinikai kép alapjan ductus arteriosus persis-
tens (DAP), coarctatio aortae (CoA), vagy kamrai sep-
tum defectus (VSD) merilt fel. Teststly 900—3000 g
(atl.: 2060 g), életkor 8—90 nap (atl.: 22 nap) volt (tab-
lazat). A mitéti indikatiot a DAP, CoA vagy a pulmo-
nalis hypertoniat okozé nagy VSD jelentette. A miitéte-

jelol-

1/a. abra: a keresztirany(i metszetben csillaggal
tik a Botallo-vezetéket
(AO = aorta, MPA = arteria pulmonalis torzs,
LPA = bal artéria pulmondlis)

MS — mitral stenosis

BiAoB — bicuspidalis aortabillenty(

lig. — ductus arteriosus persistens ligatura
PB — pulmonalis banding

CoAP — coarctatio aortae plasztika

(x) — sectios lelet

echocardiographias

2/a. abra: 1650 g salyd korasziilott
keépei
a) a suprasternalis felvételen a nyil a sulyos
korilirt coarctatiora mutat

ket a Semmelweis OTE 1I. Gyermekklinikan végeztiik.
6 korasziilottet ambulanter médon, a hordozhaté
inkubatorban sikertilt vizsgalni.

Eredmények

Az eseteket harom csoportra osziottuk aszerint,
hogy a 2-DE-s diagnozis milyen médon nyert meg-
erositést.

I. csoport. 11 esetben tortéent szivmiutét megeldo-
20 szivkatéteres vizsgdlat nélkiil. Izolalt DAP miatt
két esetben tortént ligatura. (A DAP-t bizonyito
suprasternalis felvételeket mutatja az 1. abra). To-
vabbi harom esetben, ahol DA ligatura tortént, a
tarsulo defectusok (VSD, ASD IL) )nem igényeltek



2/b. abra: a nagyérsiki keresztmetszeti képen tipusos
bicuspidalis corta billentyd mozgas dbrazolhatd

2/c. abra: a parasternalis hosszi metszetben csillaggal
jelsltiik a hypertrophidgs bal kamra hdatso faldn
a megvastagodott endocardiumot (AO = aorta,
JK = jobb kamra, BK = bal kamra)

miitéti megoldast. Két esetben a tarsulé nagy kam-
rai sovényhiany és a pulmonalis hypertonia miatt
pulmonalis banding mutét is tortént, Négy esetben
tortént CoA miatt aorta isthmus plasztika. Kilon is
emlitést érdemel két esetiink igen Kkicsiny sulya

(1650, 1680 g) miatt. (A 10. sz. beteg felvételeit a
2. abran mutatjuk.)

A miitéti leletek minden esetben megerositet-
ték a 2-DE-s diagnézist. A miitét minden esetben

eredményes volt, a betegek jé allapotban hagytak
el a klinikat.

II. esoportban (4 beteg) az elvégzett szivkatéte-
rezés, majd az ezt koveté mitét minden részletében
igazolta a 2-DE-s diagnozist. 1 esel nem kerilt mii-
tétre, itt a sectio igazolta a diagnozist.

3'a abra: 900 g sulyd korasziilétt nyitott Botallo-vezetéke
a suprasternalis hossziranyl metszetben

II1. esoportba a mutéti beavatkozast nem igény-
16 (Indomethacin, diureticus kezelésre javuld) DAP,
illetve VSD-s korasziilottek kertltek. A bal pitvar
aorta arany (bp/ao) a mutétet nem igénylé DAP-s
korasziilotteknél 1,3 alatti volt. (A 3. és 4. sz. eset-
ben kontroll vizsgalat tortént 1—3 honap mulva.
Elobbinél a DA elzarodasa volt bizonyithato (3. ab-
ra); utobbinal még lathato volt a keskeny nyitott
DA.)

Megbeszélés

A DAP és a CoA az ujsziilott-, cseesembkorban
igen gyakori és sokszor diagnosztikus és terapias

3/b abra: 3 hénapos korban a DA elzdréddsa bizonyithaté — normdlis suprasterndlis hossziranya felvétel

(AQO = aqorta, DA

ductus arteriosus, RPA = jobb arteria pulmonalis)
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problémat jelenté korkép. A korasziilott, ujsziilott-
kori DAP-ben a jellemz6 klinikai tiinetek gyakran
hidnyoznak, mivel a pulmonalis nyomés magas ezen
életkorban. Hasonlé problémaét jelent, hogy gyakran
egyéb intracardialis rendellenességgel tarsulva, azok
elfedhetik a DAP tlineteit, még akkor is. ha a
DAP haemodynamikailag jelentds szerepet jatszik.
A CoA-ban szenvedé csecsemdék tobbnyire igen
sulyos allapotban kertilnek felvételre, és a shockos
tiinetegytittes neheziti a diagnozis felallitasat. Az
ilyen allapotban levé csecseménél az invaziv vizs-
gilat kockazata is lényegesen magasabb. Ezért nagy
jelentéségl, hogy a SE bevezetésével mod nyilt az
aortaiv és a DAP direkt vizsgalatiara (8—12), hiszen
az M-mode technikdaval mért bp/ao ardny jol hasz-
ndalhato, de indirect és nem specificus adat (2).

A 2-DE-s technikai lehetéségek javulasa adta
meg a lehetoséget. hogy a pontos noninvaziv diag-
nézis birtokaban elvégezzék az elsé szivmiitéteket
invaziv vizsgidlat nélkiil. Hazéankban végzett elsé
csecsemdBkori szivkatéterezés nélkiili sikeres sziv-
mutétrél kilon szamoltunk be ().

Tapasztalataink alapjan szivmiitét a koraszii-
16tt és kissulyt csecsemoOkben is elvégezhetd az
echocardiographias diagndézis alapjan:

1. jelent6s haemodynamikai zavart okozo (bp/
ao 1.3 felett), SE-val bizonyitott DAP-ben,

2. pulmonalis hypertoniat okozé nagy kamrai
sovényhianyban,

3. SE-val pontosan lokalizalt izolalt és komplex
szivhibdkban eléfordulé CoA-ban.

IRODALOM: 1. Kadar K.: Orv. Hetil. 1979, 50,
3041. — 2. Kadar K., Scott O., Fiedler G.: Card. Hung.
1982, 11, 219. — 3. Kadar K. és mtsai: 2-dimenzios echo-
cardiographiaval szerzett tapasztalatok csecsemé- és
gyermekkorban. Magyar Kardiolégusok Tarsasaga Tu-
domédnyos Ulése, Balatonfiired, 1983, — 4. Macartney,
F. J.: Br, Heart J. 1983, 50, 501. — 5. Lozsadi K., Kadar
K., Hartyanszky I1.: Ujsziildttkori kritikus valvularis
aorta stenosis sikeres sebészi kezelése echocardiogra-
phias diagnézis alapjan. Orv. Hetil. (kézlés alatt). — 6.
INamda, N. C. és mtsai: Circ. 1974, 50, 575. — 7. Rice,
M. J. és mtsai: Am, J, Card. 1982, 51, 288, — 8. Sahn,
D. és mtsai: Cirec. 1977, 56, 762. — 9. Sahn, D., Allen,
H. D.: Cire. 1978, 58, 343. — 10. Silverman, N. H. és
mtsai: Circ, 1975, 50, 821, — 11. Smallhorn, J. F. és
imtsai: Br. Heart J. 1982, 48, 321. — 12, Snider, A, R.,
Silverman, N. H.: Circ. 1981, 63, 165. — 13. Stark, J.,
Smallhorn, J., Huhta, J.: Circ. 1983, 68 (Suppl. 11.), 129,
— 14, Tajik, A. J., Hagler, D. J., Lie, J, T.: Mayo Clinic.
Proe, 1978, 53, 271, — 15. Weyman, A. E. és mitsai: Circ.
19717, 57, 498.

(Kadar Krisztina dr., Budapest, Pf. 88. 1450)

APENTA

széndioxiddal dusitott
dsvanyviz

Palackozza és forgalomba hozza
VIZKUTATO és FURO VALLALAT

Kaphaté:
ABC éGruhézakban és a
Vizkutaté és Faré Vallalat

Mintaboltjaban.
Budapest, XIl., Nagyenyed u.




DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

CSECSE!I KAROLY DR.,
TOTH ZOLTAN DR.,
SZEIFERT GYORGY DR.,
TANKO ANDRAS DR,
NAGY JUDIT DR.

ES PAPP ZOLTAN DR.

Potter syndroma praenatalis diagndzisa
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Sziilészet-Négydgydszati Osztalyai (féorvosok: Nagy Tamds dr. és Dekov Ivan dr.)

A vese-agenesiaval és szamos kovetkezményes rend-
ellenességgel jar6é Potter syndroma sulyos allapot.
ezért megelozése kivanatos. A szerz6k 9 esetben
diagnosztizaltak praenatalisan Potter syndromat és
vetélés-indukciot kovetben részletes pathologiai fel-
dolgozast végeztek. Ismertetik a praenatalis diag-
nosztika szempontjait, a tinetegyiittes klinikai jel-
lemz6it és az oroklédési mod lehetségeit. Hangst-
lyozzédk a praenatalis genetikai szlir6halézat kiépi-
tésének fontossagat.

Prenatal diagnosis of Potter’s syndrome. The Pot-
ter’s syndrome associated with renal agenesis and
numerous other abnormalities is a serious condition
that is why its prevention is desirable. The authors
have diagnosed Potter's syndrome prenatally in 9
cases and have performed detailed pathological
examination following abortion. They deal with the
aspects of prenatal diagnosis, the clinical feature
and the possible hereditary modes. The significance
of prenatal genetic screening is emphasized.

A vese-agenesiaval és jellegzetes arc-deformi-
tassal jaro reno-facialis syndromat elsé leirdja utan
Potter syndromédnak nevezik (18). Az elvaltozas a
postnatalis élettel osszeegyeztethetetlen, a Potter
syndromas ujszulottek legkésébb néhany napos ko-
rukban meghalnak. Sziletéskori pontprevalenciajat
1—4/10 000-re becsiilik (3, 14, 19, 23). Az utobbi ido-
ben — a praenatalis genetikai szir6programoknak
koszonhetoen — a Potter syndroma mar a gesta-
tio els6é felében felismerhet6 és a terhesség megsza-
kitasaval a beteg gyermek sziiletése megelézheto.
Az altalunk hozzéaférheté irodalomban eddig csak
egy-egy eset praenatalis diagnozisarél olvastunk (9,
10, 11, 12, 16, 20, 22), ezért érdemesnek tartjuk je-
lentésnek tekintheté anyagunk (9 eset) ismertetéset.

Anyag, maddszer és eredmények

A Debreceni OTE No6i Klinika genetikai tanacs-
adasan 1979. januar 1. és 1984. december 31. kozott flig-
getleniil a tanacskérés jellegétsl, minden terhest ultra-
hanggal is megvizsgaltunk, a 16. héten pedig az anyai
szérumban AFP-meghatarozast végeztiink (9261 ter-
hesség). A szlroprogramunkat 1983 nyaratol fokozato-
san kiterjesztettiik Hajdu-Bihar és Szaboles-Szatmar
megyék terheseire is, és ily médon 1984 végéig 12 131
terhességet ellenériztiink. Az elsé csoportban 6/9261, a
masodikban 3/12131 Potter syndromat diagnosztizal-
tunk. Eseteink klinikai és patholégiai jellemziit
tablazatban foglaltuk ossze.

Megheszélés

Az irodalmi adatok és megfigyeléseink alapjan
a Potter syndroma legfontosabb jellemzéje az egy-,
vagy kétoldali vese-agenesia, vagy ritkdbban a su-

lyos vese-hypoplasia. Ez tébbnyire egylitt jar az

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 5. szam
4

ureterelk, valamint a hiigyhdlyag agenesiajaval is. A
nemiszervek differencialédasi zavara pseudoherma-
phroditismus képében jelentkezik (5). A nem meg-
felel6, vagy teljesen hidnyzé vesemukodés kovet-
keztében a gestatio 12—14. hetétol a magzatviz
mennyisége lényegesen csokken és oligohydramnion
alakul ki. Emiatt a magzat kényszertartasba kertiil

1. ébra: Tipusos magzati kényszertartas. Hugyholyagtels-

dés nem lathato. (FH magzati fej; Sp =

magzati gerinc) (3. eset)
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Ultrahanglelet Pathe
Sor- Ater- A genetikai tanfcsadéson Szérum- Ter-  Retar- Higy- Vese- Tuds- Egyéb A vetélés- A magzat Pot- Vesék Ure- Hugy- Tuds-
szdm hes  valb jelentkezés oka AFP hes- datio hé6-  hidny hypo- indukcié6  neme és  ter- tar-  hé-  hypo-
élet- (terhességi ségi lyag- plasia ideje gesta- sdlya(g) arc age- lyag- plasia
kora hét) hét hiény ti6s he- nesia age-
(év) tekben nesia
C 23 Eis6 gyermeke kétoldali 43 ng/ml 15 —_ + kétoldali — —
vese-agenesia kovetkeztében (15) 19 fig, 256 S kétoldali két- + —
Gjszulottkorban meghalt agenesia oldali
2, 26 Terhessége elsd heteiben 220 ng/ml 18 — + kétoldali — —
gerincérdl rontgen-felvételt  (16) 18 kérosodés miatt érdemleges vizsgélatot nem tudtun|
készitettek
3. 22 Terhességének 26, hetében nem 27 + E kétoldali <+ — 27 fig, 220 + jobb olda- jobb — +
ultrahangvizsgélattal vese-  tortént liagenesia oldali
agkenula lehetdségét vetet- bal oldali
1ék fel hypoplasia
17 fid, 85 + kétoldali — — +
4, 30 Els6 gyermeke vakon 107 ng/ml 17 - - e + —_ hypo-
sziletett (16) plasia
a 30. héten fiG, 1200 + kétoldali — - +
5. 28 Terhességének 29. hetében nem 29 - — gyanus + —_ intrauterin hypo-
ultrahangvizsgélattal magzati 16rtént elhalds plasia
malformatio lehet8ségét
vetették fel
6. 25 Terhességének 24. hetében nem 25 + + kétoldali + — 25 fig, 155 + kétoldali két- + +
ultrahangvizsgélattal magzati tortént agenesia oldali
kényszertartist taldltak
% A 28 Terhességének 16. hetében 50 ng/ml 17 - - kétoldali — tagult 17 fig, 75 —_— kétoldali két- + -
ultrahang-sz(irés sordn mag- (16) agykamrék agenesia oldali
zati kényszertartast taldltak
8. 19 Komplex genetikai sz(irés 400 ng/ml 18 — —  gyan(s — spina bifida, 21 ledny, 370 + bal bal —_ —
kapcsan kéros szérum-AFP  (16) hydroce- oldali oldali
értéket taldltunk phalus agenesia
9. 28 Terhességének 18. hetében nem 18 — + kétoldali  + alsé végrag 19 ledny, 160 + két- két-  + e
ultrahang-sziirés kapcsén tortént deformités oldali oldali
kétoldali vese-agenesia lehe- agenesia

t8ségét vetotték fel

Megjegyzés: Az 5. esetinket a Hajd(-Bihar megysi Korhdz Rendel8intézet kdrbonctani osztdlydn (vezetd: Krajczér
Géza dr.) boncoltak
Az ultrah izsgdl inden esatben oligohydramniont és kényszertartast igazolt




3. abra: A salyosan retarddalt 27 hetes Potter-syndromas

magzat, a jobb oldali ureter és vese hidnyzik,
a bal oldali (nyil) hypoplasias (8. eset)

(1. abra), végtag-deformitasok (dongalab, ujj-rend-
ellenesség, alsé-végtag-fusio, stb), tiidé-hypoplasia,
lenyomott orr, fiilek (Potter arc) és intrauterin re-
tardatio jon létre (2, 4, 13).

Potter syndroméas fetus vizsgélatakor szembe-
tiné a jellegzetes arc (papagéaj-orr, rovid &ll, alacso-
nyan ulé fiilek, stb., 2a, 2b, és 3. abrdk), megtalal-
hat6k az urogenitalis rendszer rendellenességei (3.,
4. és 6a. abrdk), valamint a végtag-deformitasok
(5., 6b. és 7. abrdk). A Potter syndroma praenatalis

4. abra: Pseudohermaphroditismus masculinus: a rcp”he
scrotinak megfelelen a scrotum nem egye'sult.
a két fél nagyajakszeriien boltosul elé (kézépen

az exomphalos részlete) (3. eset)

beldli
mar a masodik trimesterben dongaléb alakult
ki (tovabbi lelet a spina bifida) (8. eset)

5. abra: A méhen kényszertartas kovetkeztében

@
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6/a.

6a) és b) dbra: 19 hetes sirenomel magzatban kétoldali
vese-agenesia, hugyhdlyag agenesia (a)
és az alsé végtagok fusidja lathatéd (b)
(9. eset)

diagnosztikajaban az ultrahangvizsgalaté a vezeto
szerep. Mar a rutin ultrahangszirést végzonek is
feltlinik az oligohydramnion, a magzat kényszer-
tartasa, a retardatio, a hugyhoélyag telodésének el-
maradasa; alaposabb vizsgdlattal pedig a vese-age-
nesia és a tiidé-hypoplasia is diagnosztizalhaté (6,
10, 11, 12, 16, 20, 21).

Erdekes m6don az anyai szérum AFP koncent-
raciot a terhesség 16. hetében az esetek egy részé-
ben magasnak talaltdk. Felvetik, hogy ennek oka
talan az intrauterin retardatio lenne (1, 8). Eseteink
koziil 6tben tortént anyai szérum-AFP meghataro-
zas, ezek koziil hdarom alkalommal taldltuk a szé-
rum-AFP koncentraciét koérosan magasnak, igaz,
ebbdl egy esetben a magzatnak spina bifidaja is
volt. Mindenesetre az AFP-szint, ha nem is diag-
nosztikus értéki, de hasznos kiegészitGje az ultra-
hangvizsgalatnak.

Az urogenitalis rendszer fejlodési zavara kovet-
kezményeként kialakult deformitdsok a magzatviz
mechanikus védé szerepének hidnyaval jél megma-
gyarazhatok. Ez a jelenség egyéb ok miatt létrejott
oligohydramnion, igy pl. burokrepedést kévets tar-
tos magzatviz-szivargas esetén is megfigyelheté (7).
Nem tudni viszont, hogy mi lehet a vese-agenesia
oka. Az eddig megjelent genetikai tanulmanyok
szerint a Potter syndroma genetikailag heterogen
csoport. Az 6roklédési mod lehet autosomalis domi-
nans incomplet penetrantidval (elsésorban a vese-
hypoplasidas és/vagy egyoldali esetek), autosomalis
recessziv, s6t az X-chromosémahoz kotott recessziv
oroklodés lehetosége is felmertlt (3, 14, 15, 17, 19).
A két recessziv oroklédési méd kozott a esaladi vizs-
galatok sordan azért nehéz kiilonbséget tenni, mert a
Potter syndroma majdnem kizarolag fiikban for-
dul el (eseteinkben 6/8).

A monogenikus oroklédésen kiviil a polygeni-
kus meghatarozottsag lehetdségét is valoszininek
tartjak, s ezek alapjan egy beteg gyermek sziileté-
sét kovetden az ismétlddési kockazatot 2—5%-nak
becstilik (3, 11). Az is valészinilinek latszik, hogy flig-
getleniil a vese-fejlodési zavar sulyossagatol, az egy
csaladon beliil jelentkezé esetek genetikailag azonos
eredetiiek (3, 14).

A Potter syndroma sulyos fejlédési rendellenes-
seég, ezért praenatalis diagnoézisa esetén vetélés-in-
dukcié ajanlatos. Minden esetben ezt kérték az &l-
talunk vizsgalt hazasparok is (egy esetben intraute-
rin elhalds miatt inditottuk meg a sziilést). Ezt ko-
vetGen részletes pathologiai vizsgédlattal tovabbi,
esetleg praenatalisan nem diagnosztizalt rendelle-
nességek is felismerhet6k és genetikai tandcs mar
ezek ismeretében adhat6é. Az 1. esetiinket nem sza-
mitva, ahol az autosomalis recessziv oroklédés és
igy a 25Y/-0os ismétlodési kockazat lehetésége is fel-
mertil, eseteinkben az ismétlédés wvaloszintségeét
nem tartjuk 5Y%p-n4l magasabbnak. Tovabbi terhes-
ségek praenatalis gondozas védelmében vallalhatok.
(Az 1. és 2. esetiink csalddjaban az6ta mar sziiletett
egészséges gyermek.)

Mint eseteink mutatjak, megfelel6 praenatalis
genetikai halozat megteremtésével mar a csaladban
eléforduld elsé Potter syndromds magzat sziiletése
is megel6zhetd.
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kenocs

V OO0 Antirheumatica
mV 200 Nem glucocorticoidok

OSSZETETEL:

1 tubus (50 g) 0,007 g capsaicinum-, 0,05 g aetheroleum
lavendulae-, 1 g aethylium nicotinicum-, 4,5 g aethylenglyco-
lum salicylicum hatbéanyagot tartalmaz lemoshaté kendesben.

JAVALLATOK:

Arthrosis (osteoarthrosis), myalgia, spondylarthrosishoz csat-
lakoz6 neuralgidk, krénikus polyarthritis (rheumatoid arthri-
tis), egyéb arthritisek, tendovaginitisek megnyugodott szaka-
ban. Sportoléknak bemelegitéskor.

ELLENJAVALLAT:

Minden gyulladds aktfv szaka.

ALKALMAZAS:

A kivant testfelilletet langyos szappanos vizzel lemossuk,
szdrazra t6roljlik, és a kenlcesel vékonyan bekeniiik, [z(-

leti megbetegedésekben a kezelést 3 napon 4t egyszer, majd
azt kovetSen naponta kétszer (reggel és este) végezzilk. Be-
melegités cé1jabol a kendesbdl 4—5 cm csfkot a sportolé gyu
rasakor a bérbe dorzsdliink,

MELLEKHATASOK:

Esetleg b&rtilérzékenység,
z6en befolyésolhaté.

FIGYELMEZTETES:

Az egész birfellilet egyszerre térténd kezelése tilos. A kenod-
csét csak ép és tiszta borfellileten szabad hasznédlnl. Bekenés
utdn a kezet meleg vizben, szappannal gondosan meg kell
tisztitanl. Beddrzsolés utdn a bSr kipiruldsa, atmelegedése
s ezzel egyidejdleg csip8s, égetd érzés jelentkezik, mely kb.
1 6ra elteltével fokozatosan megsziinik. Friss sériilésre alkal-
mazni nem szabad.

mely antihisztaminokkal kedve-

MEGJEGYZES:

Vény nélkill is kiadhaté.
CSOMAGOLAS: TERITESI DIJ:
50 g-os tubus l 5,— Ft/tubus

Gyartja: ,,REANAL” Finomvegyszergyar, Budapest
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BRULAMYCIN®

antibioticum

HATOANYAG:

40 mg, illetve 80 mg tobramycinum, 1 ml-es,
illetve 2 ml-es ampullanként, szulfatsé for-
méajaban.

JAVALLATOK:

Sulyos bakteridlis infekciok, amelyek kor-
okozoja tobramicinre érzékeny.

A tobramicin hatékony a kovetkezd kéroko-
zbkra: E. coli, proteusok, Pseudomonas aeru-

gmoéa. klebsiella, enterobacter, serratia, pro

videncia, citrobacter speciesek, tovabbéd sta-
phylococcusok
A kezelés indikélt a felsorolt kérokozék éltal

kivéltotnt alsé léguti fertézésekben (pneumo-
nia, bronchiolitis, sllyos bronchitis);

bbr-, csont-, ligyrészinfekciokban, beleértve
az égéseket;

urogenitdlis fertézésekben (pyelitis, pyelo
nephritis, epididymitis, nrostatitis, adnexitis,

a méh és a méhkoruli szovetek gyulladasai);
gasztrointesztindlis fertbzésekben, beleérive a
peritonitist;

a kozponti idegrendszer lertdzéseiben (me-
ningitis) és septicaemiéban

Endocarditisben nagyadag( parenterdlis pe-
nicillinnel vagy cefalosporinnal kombinécid
ban. A terdpia lehetfleg mikrobiocldgiai vizsga-
lat és az antibiotikum érzékenység meghaté-
rozésa utén torténjék; stirgds esetben a keze-
lés megkezdhetd bakteriologiai eredmény nél-
kul is

ELLENJAVALLAT:

Ismert allergids wiérzékenység tobramicinnel
szemben

ADAGOLAS:

Intravéndsan vagy intramuszkuldrisan adhatd,
altaldban 7—10 napig. Szukség esetén (pl.
endocarditisben) 3—6 hétig is adhatd, folya-
matos ellen8rzéssel

Szokésos egyszeri adagja fe/ndtteknek 1,015
mg/kg, 812 6rénként, a fertSzés silyossiga
szerint,

Csecsemlknek és  gyermekeknek 3—5
mg/kg/die, djszulotteknek 2—3 mg/kg/die
2—3 egyenld részletben

Csokkent vesefunkcibban az adag 1 mg/kg
legyen, az egyes adagok k&zotti idStartamot
a vesefunkceid szerint szabjuk meg, az aldbbiak
szerint:

Szérum Kreatinin Kreatinin Adagoldsi
mg% umol/1 clearance id6koz
mi/min 6ra
<13 <110 =80 - 8
14-19 110-168 40-80 12
2,0-2,8 176-247 25-40 18
2,9-3,7 256-327 15-25 24
3,8-5,3 335-468 10-15 36
54-7,2 477-636 5-10 48
=72 =636 =5 72

Mivel az egyéni ingadozés jelentds lehet, ha
mod van ré, ajénlatos a tobramicin szérumszin-
tet ellendrizni: a maximélis érték (1 6raval az
im. inj. utdn) 7—10 mg/l, a minimélis 2 mg/|
alatt legyen.

Ha a tobramicin szérumszint a szokvényos
adagolés mellett nem éri el a hatdsos értéket,
gy az adag — tovéabbi monitorozés mellett —
emelend8: ha viszont a szint tGl magas, akkor
a kezalés kisebb adaggal folytatandé
Infuziés adagolds esetén az egyszeri adagot
0,9%-0s NaCl vagy 5%-os sz8l6cukor oldatban
(100—200 ml) higitva, gyermekek esetében
ardnyosan kisebb volumenben alkalmazzuk.
A hatbanyag koncentrécidja lehet§ség szerint
1 mg/ml alatt legyen.

MELLEKHATASOK:

A vesefunkcié valtozésa (a karbamid-N, mara-
dék-N, se-kreatinin értékek emelkedése, oli-
guria, cylindruria, fokozbdé proteinuria) — els6-
sorban a vesekdrosodott betegekben az ajén-
lottn&l nagyobb adagok alkalmazésakor for-
dulhat eld.

Ototoxikus hatds: vestibularis kdrosodds (szé-
dilés, fulzGgés, filcsengés), halldskérosodéas —
f8ként nagyobb adagok, illetve tartés alkalma-
zés esetén vérhatd,

A nephro- és ototoxicitds kockazata kisebb ép
vesefunkciéji betegekben, tovdbba az elfirt
adagolds és kezelési id6tartam betartdsa mel-
lett,

Esetenként megfigyelhetd volt a kezelés alatt
a transzaminaz-értékek (SGOT, SGPT) pozi-
tivva vélésa és a szérum-bilirubin-szint emel-
kedése, anaemia, leuko- és thrombocytopenia,
I8z, b&rkiUtések, urticaria, viszketés, fejféjas,
bégyadtsdg, hényés.

GYOGYSZER-
KOLCSONHATASOK:

Kerilendd az egyuttadésa

— egyéb neuro- és nephrotoxikus antibiotiku-
mokkal, pl. aminoglikozid és polipeptid anti-
biotikumokkal, Ceporinnal (neuro- és nephro-
toxicitds fokoz6déas).

— Furosemiddel és Uregyttel (ototoxicitds fo-
koz6dés). Neuromuszkuldris blokkolokkal pl.
tubokurarinnal, szukcinilkolinnal torténd e-
gyuttaddskor fenndll az izomrelaxéns hatds fo-
kozbédasanak lehetSsége (légzésbénulés ve-
szélye). Az aminoglikozidok a béta-laktdm an-
tibiotikumokkal komplexet alkotva hatédscsok-
kentd interakcidba léphetnek (tobramicin elsd-
sorban a karbenicillinnel, tikarcillinnel), ezért
a gybgyszereket azonos fecskenddbe vagy az0-
nos infuziés oldatba osszeszivni nem szabad.
In vivo @ kélcsonhatds csak beszlkult vese-
funkciénél, magas szérumkoncentrécidk ese-
tén jon létre.

FIGYELMEZTETES:

Az aminoglikozidokra jellemz8 potencidlis
toxicitds miatt a betegek gondos klinikai meg-
figyelése szikséges. Kimutathaté vagy feltéte-
lezhetd vesekdrosodds esetén, illetve ha a keze-
16s sordn a kezdetben ép vesefunkcioé romldsa-
nak jelei mutatkoznak, kulonos bvatossdg ajan-
lott és rendszeresen ellendrizni kell a vese és a
VIl agyideg mikodését.

Renélis, vestibularis vagy acusticus funkci6-
remlés észlelésekor a kezelést abba kell hagyni,
illetve az adagolést megfelelSen mbdositanikell,
Koraszilotteknek és Gjszllotteknek a vese-
mikodés éretlensége miatt csak kilénos Gva-
tossaggal adhato.

Tuladagolds vagy toxikus tinetek esetén peri-
tonedlis vagy hemodializissel gyorsithatd ki-
Urulése a vérbél.

A kezelés alatt nem érzékeny mikroorganizmu-
sok elbretorése elSfordulhat.

Terhességben az aminoglikozidok alkalmazé-
s&t maradandé magzati kaérosodés veszélye
miatt csak az anya életveszélyes és atoxikus
antibiotikummal nem kezelhet6 bakteriélis in-
fekcioja indokolhatja.

MEGJEGYZES:

MOR Kizdrdlag fekvBbeteg gyogyintézeti
(gondozéintézeti) felhasznéldsra van forga-
lomban,

CSOMAGOLAS:
10 db 2 ml-es ampulla 271,50 Ft
10db 1 ml-es ampulla 137,50 Ft

@ BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen




KAZUISZTIKA

LASZIK ZOLTAN DR.

Pancreatitis és cytomegalia infectio

Burkitt—tipusd lymphomas gyermekben

Szegedi Orvostudomadnyi Egyetem
Kérbonctani és Kdrszévettani Intézet (igozgaté: Ormos Jend dr.)

7 és fél éves fiugyermek boncolt esetét ismerteti,
aki hasi localisatioju, Burkitt-tipusti lymphomaban
szenvedett. A halal oka heveny pancreatitis volt,
melynek elidézésében a komplex kezelés részét ké-
pezé L-asparaginase és corticosteroid mellett az in-
filtralé tumor kozvetlen szerepét tételezi fel. Chro-
nikus pancreatitis is fenndllt, ezt val6szinfileg a cy-
tymegaliavirus-fertézés idézte els. A lymphoma
kapesan kialakulé pancreatitises szévédményekre
kivanja a figyelmet felhivni.

A case of a 7 year old boy, suffered from the Bui-
kitt-type lymphoma, localizing in the abdomen, is
reported. The cause of the death was acut he-
morrhagic pancreatitis. It is suspected, that the ca-
sual factor of the acut pancreatitis was partly the
chemotherapy and partly the tumorous infiltration
of the pancreas itself. Morphologic changes of chro-
nic pancreatitis were also observed, this was pro-
bably due to localized cytomegalovirus infection.
Attention is called to the pancreatic complications
in connection with Burkitt-type lymphoma.

A nem-endemids Burkitt-tipusti lymphoma a
pancreast meglehetésen gyakran infiltralja (1, 8),
nem tudunk azonban olyan irodalmi adatrél, amely
a Burkitt-tipusit lymphomés tumoros infiltratiéra
visszavezetheté heveny, vérzéses pancreatitist is-
mertetett volna. A cytomegolavirus-fert6zés az im-
munosuppressiv terapia nem ritka szévédménye,
mely gyakran lokalizalédik a pancreasra is (2, 3, 6).
Ugyancsak jol ismert a eytomegalia-infectio kovet-
keztében kialakulé chronikus hasnyalmirigy-gyul-
ladds (15). Olyan, a pancreast is infiltralo gyermek-
kori, Burkitt-tipusti lymphomas esetet ismertetiink,
amely heveny, vérzéses pancreatitisszel jart egyiitt,
s amelyben feltételezésiink szerint maga a tumor
és a kezelés egyarant felelGssé tehet6 a heveny
pancreas-necrosis eldidézéséért. Emellett a panc-
reasban cytomegalovirus-infectio és — gy gondol-
juk, hogy ennek kovetkeztében — chronikus panc-
reatitis is kialakult.

Esetismertetés

K. F. 7 és fél éves fitgyermeket néhany nap ota
tarté haspuffadis miatt vették fel a SZOTE Gyermek-
klinikdjara. Az alhasban kemény resistentia volt ta-
pinthaté és ascites kopogtathato. A kivalasztdsos uro-
graphias vizsgalat szerint a fumor részben komprimal-
ta az uretereket is. Laparotémia tortént. a mesenteriu-
mot mindeniitt tumorszivet infiltrdlta. ezért csak pro-
bhaexcisio volt lehetséges, melynek szivettani lelete:
non-Hodgkin malignus lymphoma, Burkitt-tipus (1. ¢b-
ra). A diagnézist a Pécsi Lymphoma Referencia Cent-
rum is megerésitette. A kezelést Wollner szerint végez-

Kulesszavak: pancreatitis, cytomegalia, Burkitl-
tipusi lymphoma

Orvosi Hetilap 1986, 127, évfolyam, 5. szam

fék (17). A cytostatikus kezelés els6é adagjara nagyfoku
regressio kovetkezett be, ezért Cobalt irradiatio a hasra
csupan egy alkalommal tértént 100cGy goécdézisban.,
Atmeneti hyperuricaemia, hypocalcaemia, electrolyt-
egyensulyzavar utdn allapota konszolidalodott. A vi-
zelet Kkiliritési akadaly megszint, a serum Kreatinin-,
karbamid-nitrogén értékei a normalis hatirokon beliil
maradtak. Kezdetben normalis vérképe bentlekvése
harmadik hoénapjaban atmenetileg pancytopeniassa
valt, terminalisan pedig vérében atypusos sejtek is
megjelentek, jelezve a csontvels érintettségét. A negye-
dik hénapban facialis paresis és jobb here-metastasis
alakult ki. Atmenetileg diffuz hasi érzékenységet ész-
leltek, mely magatél oldodott. Haldala elott tiz nappal
hasa ismét Kifejezetten nyomasérzékennye valt, tobb
izben hdanyt. Hasi nyomasérzékenysége haldlaig meg-
maradt. Serum-amylase-meghatarozis két alkalommal
{ortént; mindkétszer a klinikai észlelés masodik hénap-
jaban; az értékek a normalis hatarokon beliil voltak. A

1. abra: A hasiireghdl eltdvolitott Burkitt-tipusd malig-
nus lymphoma szévettani képe. H. E. 40X
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2. abra: Heveny zsirnecrosis lymphomas infiltratioval.
H. E. 160X

haldl az elsé tiinetek utéan 6t hénappal légzésdepressio
miatt allt be.

A halal utdn 24 o6raval végzett boncolds legfonto-
sabb adatai: 120 cm hosszua, 24 kg stlyla tetem. Az alsé
végtagok bérén pontszerd vérzések lathatok. A mesen-
teriumgyok férfiokélnyire megnagyobbcdott, tumoro-
san infiltrdlt, sziirkésfehér. Az ileum, valamint a co-
lon ascendens kezdeti részének serosajan ujjbegynyi
teriileteken elszértan 2-3 mm vastag tumoros plakkok
taldlhaték. Jobb oldalon a musculus psoas major és a
musculus iliacus kozott néidkdélnyi idegenszivetes géc
jott létre, a hasi aorta mentén a nyirokesomdék bab-
nyiak. A pancreas anatomiai hatarait retroperitonealis
véromleny rajzolja koriil; vérzés taldlhaté a pancreas-
parenchyméban is. Els6sorban a testi és farki részen
kicsiny gyvertyacseppszer( zsirnecrosisok [figyelhet6k
meg. Szovettani vizsgalattal a tumorszivet a probaex-
cisio soran latottal azonos szerkezetet mutatott; a da-
ganatos burijinzis kozépnagy lymphoid sejtekbdl allt,
a magokban altaldban 3-4 prominens nucleolus latszott.
Szamos magoszlds és a jellemzének tartott ,.csillagos
ég” rajzolat is megfigyelheté volt. A tumor szamos
szervet, igy a lépet., hasnyalmirigyet, a henéket. az agy
jobb temporalis lebenyének foleg sziirkedllomanydit. a
hossz( csiives csontokban 1évo csontveldt, a csigolya-
kat, a sternumot, valamint a paraaortalis nyirokesomo-
kat is infiltrdlta. A pancreasban kiilonbozo stlyossdgt
de eléggé diffiz tumoros infiltratio jott létre: gécos
parenchyma- és zsirnecrosisok latszottak tébb-keve-
sebb vérzéssel kisérve (2. dbra). Helyenként az erek fa-
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bra: Chronikus
kal. H. E. 1003<. Betét 420X

pancreatitis cytomegalia zdrvanyok-

la is elhalt. A necrotikus gocokat mindeniitt sincsze-
rien dlelték koriil a tumorsejtek. A necrosistél megki-
meélt teriileteken az inter- és intralobaris kotdszévet
felszaporodott, a kitdgult inter- és intralobaris ductu-
sokban szamos homogen, eosinophil képlet, un. protein
dugd képzbdiott. Ezeken a részeken szamos acinus-sejt-
ben volt lathaté eosinophil, Feulgen-pozitiv nagy int-
ranuclearis és kicsiny intracytoplasmatikus zarvany

(3. abra). A tobbi szervben (maj, tiids, vese, nyalmiri-
gyek) nem taldltunk cytomegaliainfectiot bizonyito6 zar-

4. abra: Cytomegalia virussal fertézétt pancreassejt. Fél-
vékonv metszet. methvlenkék-bdazikus fuchsin.
1000X

5. abra: A 4. abran feltiintetett pancreassejt elektron-
mikroszkopos képe: kiildnbdzé érettségl intra-
nuclearis (nyilak) és intracytoplasmatikus virus-
particulumok. 3000 <

vanytesteket. A pancreast elektronmikroszképpal s
megvizsgaltuk oly médon, hogy a paraffinba agyazott
blokkokat kiolvasztottuk, 2Y,-os osmiummal egy o6raig
utanfixaltuk, majd Durcupanba agyaztuk. Ezzel az el-
jarassal elektronmikroszkoppal is sikertilt cytomegalia-
virusokat azonositani. A magban ¢és a cytoplasmaban
egyarant nagy szamban latszottak a 85—90 mu Atmérs-
jl, kiilonbozé érettséget mutaté virus particulumok
(4., 5. abra).

Megbeszélés

A gyermekkori, heveny, vérzéses pancreatitis
igen ritka megbetegedés, de non-Hodgkin lympho-
mas és leukaemids gyermekeken, akik L-asparagi-
nase és/vagy steroid kezelésben részesiiltek, eléfor-



dul (5, 7, 9, 12, 13, 16).Az L-asparaginase kezelés
kapcsan keletkezett heveny pancreatitis gyakorisa-
ga 1,8—16%, kozott valtozik (7, 16); rendszerint
enyhe, mely a kezelés alatt barmikor jelentkezhet
(7), de létrejohet akar tiz héttel a gyogyszer elha-
gyasa utdn is (16). A serum amylase és lipase érté-
kek nem sziikségszeriien magasabbak a normalis-
ndl, mivel az L-asparaginase ezen enzimek szintézi-
sét is gatolja (4, 7). Az L-asparaginase altal kival-
tott pancreatitis pathomechanizmusa ismeretlen. A
steroidok ritkdbban ugyan, de szintén okozhatnak
heveny, vérzéses hasnyalmirigy-gyulladast (9, 12).
Gyakoribb, amikor a steroid-terapiat L-asparagi-
nase-kezelés egésziti ki (7, 16). Esetiinkben a gyer-
mek egyarant részesiilt L-asparaginase- és steroid-
kezelésben; az utols6 L-asparaginase-dozist a halal
elott egy honappal kapta, mig a steroid-terapia a
halalig folytatédott. Igy a kezelésnek minden bi-
zonnyal szerepe volt az acut pancreas-necrosis ki-
alakuldsiaban, de emellett masik tényezé szerepét
is fel kell vetniink. Esetiinkben a szévettani vizsga-
lat szerint a heveny pancreas-necrosis tobbnyire
éppen a lymphomas infiltratio kozvetlen szomszéd-
sagaban jott létre. A necrotikus teriileteket tumoros
infiltratio ovezte. Burkitt-lymphoméban is leirtak
mar halalos kimenetelli heveny pancreatitist, de ezt
az L-asparaginase hatésara vezették vissza, és a
kozleménybél a pancreas tumoros érintettségre nem
deriilt fény (13). A cyltomegalia-virusnak, mely
okozhat chronikus pancreatitist (15), ugyancsak fel-
vetették mar a szerepét acut, necrotizidlé pancrea-
titis kialakulasdban (11). A necrotikus teriileteken
vagy azok kornyezetében cytomegalidara jellemzd
zarvanyokat nem lattunk, bar a virus fénymikrosz-
koposan épnek tiiné sejtekben is jelen lehet (10). A
tumor és a necrosis sajatsagos lokalizacioja miatt
feltételezziik, hogy a heveny necrosis el6idézésében
maga a tumoros infiltratio szintén szerepet jatszott,
talan egyszertien trophikus hatasként, vagy mas,
ismeretlen hatas révén. Nagyon ritka gyermekkor-
ban a chronikus pancreatitis is (6), mivel azok a té-
pet jatszanak, mint az alkoholizmus és az epeutak
betegségei, gyermekkorban csak ritkan fordulnak
el (14). A chronikus hasnyalmirigy-gyulladas 1ét-
rejottéért esetlinkben valdszintiséggel a csak abban
a lokalizdciéban észlelt cytomegalia-infectiét tesz-
sziik felelgssé, bar az sem lehetetlen, hogy az L-as-

paraginase altal el6idézett régebbi heveny pancrea-
titis kovetkezményérél van szo.

Esetiinket azért tartottuk kozlésre érdemesnek,
mert a heveny és a chronikus pancreatitis aetiolo-
giajaban szereplé olyan kiilonbozé tényezékre hivja
fel a figyelmet, melyek Burkitl-lymphomaban, s
minden bizonnyal méas hasonlé daganatos betegsé-
gekben is érvényesiilhetnek, és salyos, akar halalos
szovodményhez vezethetnek.

A klinikai adatok szives rendelkezésre bocsajta-
saért koszonetlinket fejezziik ki Boda Domokos dr.
egyetemi tanar Grnak, a Szegedi OTE Gyermekklinika
igazgatdjanak.
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antihypertensivum

IPRESS”

tabletta
img és 2mg

HATOANYAG:

tablettdnként 1, ill. 2 mg prazosinum (prazosi-
num hydrochloricum alakjéban).

A Minipress csokkanti a teljes periférias ellen-
allast. Ertégitd hatisa, mely elsGsorban az
arteriolakon érvényesiil, a posztszinaptikus alfa-
receptorok bénitdsénak a kovetkezménye.
A Minipress vérnyoméscsokkentd hatdsat
nem kiséri reflex-tachycardia, nem jar egydtt
a sziv-perctérfogat, a szivfrekvencia, a vese
vératdramldsa és a glomerulus filtracié klini-
kailag #értékelhetd véltozasaval. A plazma
renin aktivitdst nem noveli.

Az antihipartenziv hatds feltzhet8en periférids
értagitds kovetkezménye. Hatéscsokkenés tar-
to; kezalés sorin sam fejlddik ki. A kezelés
hirtelen abbahagydsdt kévetSen a vérnyomés
..rebound’” emelkedése nem fordul el6.
Keringési eclégtelenségben a terdpids hatds a
bal ka nrai t6itd nyomés (a sziv elSterhelése)
é3 a teljas periférids ellendllds (a sziv uté-
terhelése) csokkentésének, valamint a sziv-
perctérfogat novelésének az eredménye. Ezek
a hatdsok mind az arterioldkon, mind a vénéa-
kon kiegyensdlyozottan érvényesuls értagitd
hatdssal hozhatok osszeflggésbe.

Ertdgitd hatasa kovetkeztében mérsékii a Ray-
naud-szindréma és betegség tlneteit.

Mivel a vasa viratiranlasét és a glomerulus
filtraciét nem befalyasolja kedvezétleniil, biz-
tonsagosan adhaté csokkent vesemikodés
esetén is.

JAVALLATOK:

Kulonbozd etiolégidju és sGlyossagi fokd hi-
perténia. Adhaté onmagaban vagy diuretiku-
mokkal és/vagy egyéb antihipertenziv gyégy-
szarekkel egyutt. Mérsékelt és sdlyos sziv-
elégtelenség. Kiegészitheli az addig alkalma-
zott kezelést (szivglikozidok és diuretikumok),
ha arra a beteg nem reagalt megfelelSen, vagy
refrakterré valt. Raynaud-szindréma, Raynaud-
betegség.

ELLENJAVALLATOK:

A gyobgyszeriranti tilérzékenység. Nem ajdnlott
szivelégtelenség kezelésére, ha annak oka me-
chanikus obstrukcid, mint aorta stenosis,
mitrdlis stenosis, tudéembolia és
pericardidlis folyamat.
Friss miokardidlis infarktus kovetkeztében
kialakuld szivalégtelenség Minipress-kezelé-
sére nincs elegendd tapasztalat.

Terhes és szoptatds anydknak csak a gyogy-
szer adéasénak elSnyeit és a lehetséges héatra-
nyait gondosan mérlegelve adhaté.

Adésa 12 éven aluli gyermeknek nem ajanlott,

restriktiv

ADAGOLAS:

Hyperténidban a kezelést célszer( napi 2—3-
szor 0,5 mg-os adagokkal kezdeni, legaldbb
3 napig. Ez az adag a kovetkezd 3 napban

2—3-szor 1 mg-ra emelhetd. Ezt kovetden
a doézisok fokozatosan emelhetk a kivant
vérnyoméascsokkenés eléréséig, vagy maximum
napi 20 mg-ig. A hatds rendszerint 1—14 na-
pon belil alakul ki.

Beszlkilt vesem(kodésli betegek altaldban
a Minipress kis adagjaira is j6I reagélnak,
ezért a kezelést ajdnlott napi 0,5 mg-mal kez-
deni és az adagokat 6vatosan emelni.
Szivelégtelenség kezelésére fekvd betegeknek
az ajénlott kezd§ adag naponta 3—4-szer
05 mg. Ez az adag 2-3 naponként emelhetd
a beteg klinikai javulésdnak eléréséig.
Szokdsos fenntarté adag: 4—20 mg.
3-4 részletben.

Raynaud-szindroma, ill. -betegséy kezelésére
javasolt kezd6 adagja naponta 2-szer 0,5 mg,
a szokésos fenntartdé adag naponta 2-szer
1—2 mg.

napi

MELLEKHATASOK:

Szédulés, fejfajds, kéabultsdg,
hanyinger és palpitécio.

A kezelés sordn ezek a mellékhatdsok rend-
szerint megsz(innek vagy oly kismértéklek,
hogy a gy6gyszer adagjdnak csokkentését nem
teszik szukségessé.

Ritkdn el&fordult hanyés, hasmenés vagy szék-
rekedés, alhasi diszkomfort érzés és/vagy f4j-
dalom, odéma, dyspnoe, eszméletvesztés, ta-
chycardia, idegesség, depresszid, gyakori vi-
zelési inger és inkontinencia, paraesthesia, ki-
utés, viszketés, impotencia, homélyos latas,
a sclera pirosséga, orrvérzés, fulcsengés, széj-
szérazsédg, orrdugulés és izzadas. Osszefugge-
suk a8 Minipress szedésével nem minden eset-
ben volt megéllapithaté.

gyengeség,

FIGYELMEZTETES:

A betegek igen kis szézalékdban a Minipress
elsé adagja hirtelen nagyfok( reakcidkat vélt
ki: par perces, ritkdn 1 6rdn 4t tarté eszmélet-
vesztést, Ez a jelenség, mely feltételezhetSen
ortosztatikus hipotenzié kovetkezménye, til-
érzékeny betegeken, rendszerint az elsd adag
bevételét kovetd 30—90 percen belul kovet-
kezik be, és eldzetesen jelentkezd szédilés,

gyengeség és izzadés kiséri. Ez a jelenség spon-
thn rendezddik, és az esetek tobbségében
az els8 adagok utdn, ill. bvatos dézis-beallitast
kovetden nem ismétlédik. A leirt hatds dbzis-
dependens, a hiperténia sdlyossdgéval nem
fugg Ossze. A kezdeti hipotezniv tinetek gya-
korisdga és stlyossdga kis kezd6 dézisok ada-
saval és az adagok Ovatos emelésével csok-
kenthetd.

A betegek figyelmét fel kell hivni, hogy ke-
ruljék az olyan helyzeteket, melyekben a Mini-
press-kezelés bevezetése sordn jelentkezd szé-
dulés vagy eszméletvesztés kovetkeztében sé-
rulés érheti.

Akut vagy kronikus bal kamrai elégtelenség-
ben, erbteljes diuretikus vagy értagitd kezelést
kovetGen adott Minipress a bal kamrai teli-
t3dés csokkentése révén a szivperctérfogat és
szisztémds vérnyomds szignifikdns csokkenését
okozhatja. llyen esetekben a prazozin-
kezelést ajanlott kis dézisokkal kezdeni, és az
adagokat fokozatosan emelni a beteg gondos
megfigyelése mellett.

Keringési elégtelenségben néhény * betegen
tobb hénapos kezelés sordn a Minipress haté-
sossdgénak csokkenését észlelték. Ez a bete-
gek tobbségében sllygyarapodassal és folya-
dékretenciét jelz6 periférias odémaképzd-
déssel jart egyutt. Mivel az ilyen silyos betegek
dllapotdnak spontdn romldsa is feltételezhets,
a prazozin terépia oki befolydsa nem bizonyi
tott. Ezt figyelembe véve fontos a diuretikumok
adagjdnak gondos, a beteg klinikai &llapotéa-
nak megfeleld beéllitdsa. Azokban az esetek-
ben, amikor annak ellenére, hogy nincs folya-
dékretencid, a beteg &llapota mégsem javul
kielégitden, a Minipress adagjanak novelése
rendszerint hatdsosnak bizonyul,

Mivel a Minipress csokkenti a periférids ellen-
4lldst, Raynaud-szindrémaban, ill. -betegség-
ben torténd alkalmazdsakor a beteg vérnyo-
mését — elsSsorban a kezelés kezdetén —
gondosan ellendrizni kell. Fokozott Ovatossdg
ajdnlott olyan betegek esetében, akik egyéb
vérnyomascsokkentd hatdst gyogyszert is
szednek,

MEGJEGYZES:

'!‘ Csak vényre adhatd ki. Az orvos rendel-
kezése szerint — egy vagy két alkalommal —
ismételhetd

CSOMAGOLAS:

100x1 mg-os tabletta, 8,— Ft

100x2 mg-os tabletta, 10,— Ft
ELOALLITO:
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MODSZERTANI LEVEL

Prékoncepcionalis gondozas

Korunk orvostudoményanak alapgondolata a meg-
elozés. Ez talan sehol sem érvényesiilhet olyan hatéso-
san, mint a csalad- és névédelemben. Napjainkban a
csaladtervezés mar nemcsak az egyvének és a csaladok
egészségvédelmét szolgalja, hanem Osszefonédik az
egyves népek és orszagok sorsaval. Ezért deklaralta az
Egyesiilt Nemzetek Szervezete 1974-ben, hogy az utédok
szamanak, sziiletésiik idépontjanak szabad és felelos-
ségteljes megvalasztasa ugyanugy alapveté emberi jog,
mint a csalddtervezéssel kapcsolatos informaécié, okta-
tas és egészségiigyi szolgaltatas, szakellatas.

Hazankban a nok egészségvédelme — és ezen be-
liil a terhességgel és az anyasaggal kapcsolatos teen-
dok — szocialista egészségligylink kozponti feladata. Ez
a feladat a nék tarsadalmi szerepének megvaltozasa
miatt komplex, az életméd és a tarsadalmi koriilmé-
nyek osszefliggését elemzi Gjszerd munkat tesz sziik-
ségesseé., A csalad- és névédelem magaban foglalja azo-
kat a tarsadalmi és orvosi feladatokat, gazdasagi intéz-
kedéseket, amelyek biztositjAk az egyén és a tarsa-
dalom szempontjabdél legkedvezébb csalddtervezést,
egészséges utdédok sziiletését és felnevelését.

A leendé terhes graviditasa akkor lesz varhatdéan
zavartalan, ujsziilottje akkor lesz egészséges, ha teher-
be esése elott is egészséges. Ezt hivatott biztositani a
nrékoncepcionadlis gondozas (PKG),

Célja tehat, a gyogyito-megelozd orvostudomanyi
madszerek és eljarasok alkalmazasaval, valamint fel-
vilagositassal, egészségligyi, szexualis neveléssel, tudat-
forméalassal az egész érintett lakossagra kiterjedden —
nokre, férfiakra egyarant — biztositani, hogy a sziile-
tend6 gyermek a szilék altal kivant idépontban, a mi-
noségi csaladtervezés elveinek megfeleléen, a legalkal-
masabb korilmények kozott és egészségesen szillessen
meg. A prékoncepcionalis gondozas férfiakra vonat-
koz6 modszerei még kezdeti stadiumban vannak, ki-
vételt képez a meddéség kivizsgalasa és terapiaja.

A prékoncepcionalis gondozds tagabb értelemben
a fogamzds utidn kezdddik, majd az ujabb generacio-
ban, annak elbkészitésével, ujrakezdédik. Vagyis, a
gondozas egyes fazisai: fogamzas —>prénatalis gon-
dozas (terhesgondozas) —> perinatalis ellatas =—>
csecsemdbgondozas — ifjukori gondozas—> (kisgyer-
mekkor, iskolaskor, fiatalkor) ——>csaladtervezés—>
fogamzas.

Ebben az értelmezésben a prékoncepcionalis gon-
dozds nem csupan orvosi feladat, részt vesznek benne
azok is, akik az adott generdcié mental- és szexual-
higiénés gondozasiért, neveléséért felelGsek (sziilok,
pedagogusok, tarsadalmi aktivistdk stb.). De ha csak
az orvosi tevékenységet nézziik, az sem szlkithets le
a nogyogyiszat és a gyermekgyogydszat teriiletére. El-
lenkezdleg, sokoldalu és Gsszerendezett egytittmiikodés-
re van sziikség, amelyben részt vesz az alapellitast
végzh orvos mellett a sziilész-nogyoégyasz, a gyermek-
gyogyasz, a gyermeknogyogyasz, az iskolaorvos, a ge-
netikus, az androlégus, a szexol6gus, a pszicholégus és
sziikség szerint mas szakember is. Ez az egyiittmiikodés
hazai egészségligyi koriilményeink kozott azonban még
korantsem kifogastalan. A gondozas tobb intézmény-
ben folyik, nemegyszer parallel, ami az elvarhaté osz-
szerendezettséget nem kis mértékben neheziti.

A sziikebb értelemben vett prékoncepciondlis gon-
dozas a tervezett nemzés, illetve fogamzas el6tti tanacs-
adas, egészségligyi ellatas. Tehat amig a tagabban ér-
telmezett PKG végig kiséri az egyedet prénatilis fej-
16désétdl az Gjsziilott-, gyvermek-, serdiils- és ifjikoron
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at, mig a maga is meghdzasodik és gyermeket tervez,
addig a sziken értelmezett PKG a hazassaggal, a csa-
ladtervezéssel veszi kezdetét. A cél természetesen most
is ugyvanaz: a terhesség és sziilés alatti anyai szovod-
mények megelézése és minden tekintetben egészséges
utéd sziiletése. A feladatok szerint a szlikebb értelem-
ben vett — kozvetlen — prékoncepcionalis gondozas-
ban részt vevék két nagy csoportra oszthatok:

1. az egészséges hazaspar az elsd gyermek vilagra-
hozatalara késziil fel, vagy az elsé egészséges gyermek
utan Gjabba(ka)t tervez,

2. az altalanos vagy sziilészeti anamnézis terheld,
azaz a hazastarsak valamelyike, de féleg az anya Kkro-
nikus betegségben szenved, vagy sikerteleniil végzo-
dott terhesség(ek) van(nak) az elézményben.

Az elsé esetben a tervezett koncepeid elétt az eset-
leges orokletes artalmak feltdrdasan és megelézésén tul
altalanos tandcsokkal szolgalunk (a sziilok optimalis
életkora, a sziilések kozotti optimalis idétartam stb.,
1. késébb). A masodik csoportban a feladat egyrészt a
kréonikus betegség meggydgyitdsa vagy elyan allapotba
hozdisa, amelyben az a tervezett terhességet nem veszé-
lyezteti, és a terhesség sem silyosbitja az anya beteg-
ségét. Masrészt, sikertelen terhesség utan feltarni a si-
kertelenség okéat, és azt lehetdség szerint kiiktatni a
kovetkezo, tervezett terhesség elitt, esetleg az alatt.

Az altalanos alapelvek Attekintése utdn nézziik a
prékoncepcionalis gondozds néhdny gvakorlati vonat-
kozasat, szervezési kérdését. A tagabb értelemben vett
fogamzas el6tti gondozast részleteiben elemezni nagyon
messzire vezetne, abbdl inkabb csak a gyermeknégyé-
gyaszati vonatkozasokat indokolt kiemelni. A kézvetlen
PKG kevéshé szertedgazé tevékenységét — a teljesség

igénye nélkiill — valamivel részletesebben igyeksziink
attekinteni.

A prénatalis gondozis — nokre vonatkozik, ez a
terhesgondozas. — Feladata egyértelmii: figyvelemmel

kisérni a terhesség lefolyasat, megfelelén tanacsokkal,
sziitkség esetén kezeléssel biztositani az élettani allapo-
tot, a terhest felkésziteni a sziilésre, illetve idoben fel-
ismerni, kiszlirni a szovédményes terhességeket, azokat
fokozott figyelemmel ellenérizni és sziikség esetén az
optimélis idépontban intézetbe iranyitani.

A prénatalis gondozast a férfiakra is ki kell ter-
jeszteni, hogy segiteni tudjanak a terhesre harulé ne-
hézségek elviselésében,

A perinatdlis ellatds feladata a kozvetlen sziilés
koriili id6szakban mind az anya, mind a magzat, ill
Ujsziilott egészségének védelme. Ez a sziilész és neo-
natologus egyilittmikodése sordan, intézeti keretek ko-
zott valésul meg. A neonatolégia megel6zé tevékenysé-
gének 1j irdnyzata az Gjsziilottkori tomegméret(i gene-
tikai szlirGvizsgalatok. Ilyen médon idejekoran felis-
merhetfk a kromoszémaaberriciok, a nemi aberraciok,
az anyagcsere-betegségek koziil a fenilketonuria, galak-
tozémia, mucoviscidozis stb. A felismerés biztositja a
terapias konzekvenciak levonasdt, késébb a fertilis
korban a csalddtervezés lehetdségeinek feltarasat.

A csecsemo-, gyermek- és ifjukori gondozds egész-
ségligvi feladatai nagyrészt a gyermekgyégyaszati ren-
delGkre, intézményekre, az iskolaorvosi halézatra, és az
itt dolgozé védéndkre harulnak. Nemegyszer azonban
mas szakteriiletek mivel6it is igénybe kell venni. Ezek
kozil a tagabb értelemben vett prékoncepcionalis gon-
dozds soran a gyermekné6gyogyaszattal kell egyiittmi-
kodnitik.

A gyermeknogyogyaszat célja, hogy egészséges led-
nyok nojenek fel, alapitsanak csalddot, akik egészséges
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utédoknak adjanak életet. Ennek érdekében a sziile-
téstol a 18. évig veégzi:

a) a nemiszervek megbetegedésének gydgykezelé-
sét,

b) a lanyok négyogyaszali megbelegedésének meg-
elozését,

¢) és az egészséges életre nevelést, amibe a csaladi
életre nevelés és a szexudlis nevelés is beletartozik, ki-
egészitve specidlis n6égyogyaszati részfeladatokkal.

a) A nemiszervek rendellenességeinek (fejlodési
rendellenességek, interszexualitds), illetve azok meg-
betegedéseinek (a pubertis zavarai, a serdiilokori
menstrudciés zavarok, daganatok, gyulladasok, sériilé-
sek) korai felismerése és a lehet6ségekhez képest tor-
ténéd kezelése jelentdsen befolyasolja a kés6bbi fertili-
tasi viszonyokat. Az egyes elvaltozasok ismerete, illetve
a kezeléssel elérhetd végallapotok meghatirozéak lehet-
nek a csaldadtervezésben is.

b) Természetesen minden négybgyaszati megbete-
gedés megeldzése javitja a késébbi fertilitasi lehetdsé-
geket. E tekintetben alapvet6 jelentSségliek a gyermelk-
négyo6gyaszati szlrdvizsgalatok.

A prékoncepcionélis gondozds egyik — késébb
még emlitend6 — fontos tétele, hogy az elsé terhesség
lehetéleg kiviselésre keriiljon. Korunk szexualis gya-
korlata megkéveteli a fiatalkortiak fogamzasgatlasa-
nak, illetve az ezzel kapcsolatos probléméknak a meg-
oldasat. A nem kivant terhesség megelézésében a neve-
16k mellett a gyermeknégydgyasz is felelds. Bar az
idealis kontraceptivumot a fiatalok részére még nem
sikeriilt megtaldlni, de kelld koriiltekintéssel és az
egyéni szempontok mérlegelésével kivalaszthaté a leg-
inkabb kovethet6 lehetdség (hagyomanyos médszerek,
posztkoitilis tabletta, megfeleld kritériumokhoz kétot-
ten — nogyégydszati életkor stb. —, kis hormontartal-
mu, lehetdleg bifdzisos készitmény rendszeres haszna-
lata stb.). A fogamzasgatlds alkalmazéasa azért fontos,
mert ismeretes, hogy a nem kivant terhesség megsza-
kitdsdnak korai és késdi szovédményei annal gyako-
ribbak, minél fiatalabb a miitéten atesett né. Ezek a
szovodmeények pedig jelentdsen rontjak a késébbi ter-
hességek megfogandsanak és a magzat kihordasanak
lehet6ségét. Nem kedvezd a helyzet akkor sem, ha a
fiatalkorii terhességét kiviseli. Ismertek az adatok az
ilyen terhességek id6 el6tti megszakadasanak gyakori-
sagarél, a perinatdlis magzati, s6t anyai mortalitas
emelkedett voltardl, és ezek az adatok figvelmeztetoek.
Mindebbél kitlinik, a gyvermeknégyvégyaszati tandcs-
agiés, gondozas megel6zd munkajinak egyik igen fontos
része az antikoncepcié megolddsa a rdjuk bizott popu-
laciéban.

c) Az egészséges €életre nevelés a szexudlis nevelés
specidlis nogyogyaszati részfeladatainak teljesitése is
a megelozést szolgilja. Ez intézményvesitett formiaban
foleg felvildgosité munka, az oktatds révén, ismereti
szinten megvalésithaté nemi nevelés.

A kozvetlen prékoncepciondlis gondozds, a csalad-
tervezés irdanyitiasa féleg a csaldd- és névédelmi tandcs-
adas (beleértve az androlégiai és szexolégiai ellatast,
genetikai tandcsadast is) gyakorlatiba tartozik.

A csaladtervezés legfontosabb elve, hogy az elsé
gerhesség keriiljon kiviselésre, de torekedni kell arra
is, hogy aki kés6bb még akar sziilni, ezt se el6zze meg
terhességmegszakitds, vagyis a terhességmegszakitas
csak a kivant szami gyermek megsziiletése utan legyen
a sziletésszabdlyozas eszkdze. E térekvés jogossagat az
interrupcidk ismert korai és késéi szovodményei ta-
masztjdk ala.

A tervezett terhesség el6tti hatisos és Artalmatlan
antikoncepcié a prékoncepcionalis gondozas szerves ré-
sze. Két okbdl is sziikség lehet ra. Az egyik, ha a hazas-
tarsak az elsé vagy az ujabb gyermek sziiletésének ide-
jét anyagi stb. okok miatt kés6ébbre kivanjak tenni.
A misik, ha a leendd anya olyan betegséghen szenved,
amelyet a terhesség vallalisa el6tt (éppen a prékon-
cepciondlis gondozas szellemében) meg kell gyogyi-
tani, vagy olyan stddiumba hozni, ami a graviditas Ki-
viselése szempontjabol a lehetGségekhez képest a leg-
kedvezibb.

A csaladfervezés idészakdban csak a hormonalis

fogamzasgatlds johet széba, illetve kizaré ok esetén a
hagyoméanyos moédszerek. Sokan ajanljak a kivant ter-
hesség elott 2-3 hénappal a tablettaszedést abbahagyni,
és ebben az idében hagyomanyos modszereket alkal-
mazni,

A prékoncepcionalis gondozas sordn a csaladterve-
zést szamos dltaldnos tandccsal segithetjik eld. Erde-
mes ezek koziil néhanyat kiemelni.

Az optimadlis életkor. Az anyai életkor a csalad-
tervezésben igen fontos. Ismert, hogy az anyai és mag-
zati kockazat szempontjabdl a 20—29 év kozotti élet-
kor tekinthetd a legkedvezébbnek. Nem szamottevé még
a kockazatnivekedés a 18—20 és a 30—35 éves kor-
osztdlyokban, de 18 év alatt és 35 év felett mar igen.
A 40 év feletti asszonyok esetében pedig a halvasziilés,
korasziilés, csecsemfhalandésag, kromoszémaaberriciok
mar tobbszorosei a 20—29 évesek értékeinek., Mindezek
alapjan a terhesség vallaldsanak optimalis ideje mind a
magzat-1jsziilott, mind az anya egészségét tekintve az
anya 18—35 és ezen beliil is a 20—29 életéve kozott van.
Az apai életkor hatdsa biolégiai szempontbél nem
olyan jelentds, mint az any&é, bar a 45 év feletti apdk
utédainal bizonyos kockazatndvekedést észleltek.

A fogamzds optimalis ideje. Hogy a fogamzas me-
lyik hénapban torténik, annak gyakorlati fontossiagot
nem tulajdonithatunk, badr vannak olyan hazai adatok,
amelyek szerint a november, december és januar ho-
napok tekintheték a legelényosebbnek. A cikluson be-
liil az optim&lis napnak talin mar tobb jelentosége
van, legkedvezobbnek itélheté az ovulacié napjan be-
kovetkez6é fogamzéas.

Az un. 3 honapos felkésziilés. A tervezett fogam-
zas elott nyomatékosan keriilendék azok az artalmak,
amelyek karosité hatasiak (pl. nikotin, alkohol, fert6z6
betegek latogatasa stb.), hogy az egészséges zigota
egészséges kornyezetbe implantilédhasson. A spermato-
genezis idStartama 70-75 nap, igy az esetlegesen karo-
sodott ivarsejtek kitiriiléséhez 2-3 hénapra van sziikség.
A néi szervezet felkésziilése szempontjabél sem elha-
nyagolhaté, hogy a fogamzast megel6z6 3 hénapban ne
torténjen semmiféle kedvezotlen esemény. Ezért min-
den nagyobb betegség, liaz, mérgezés stb. utan helyes
legalabb 3 hénapot varni a teherbeeséssel. Ugyancsak
ennyvivel korabban helyes abbahagyni a dohanyzast,
tartozkodni az alkoholtél.

Az egyes sziilések kozotti optimdlis idétartam. Is-
mert, ha a terhességek tul rovid idén beliil kovetik
egymast, gyakoribbak a perinatalis magzati és anyai
szovbdmények, ndé a csecsemdbhalandésidg. Ennek héat-
terében az anyai szervezet regeneralédasianak hianya,
az idésebb gyermek gondozadsibél szarmazé megter-
helés, az jabb terhességre forditoit kevesebb figyelem,
a fert6z6 betegségek eléfordulasainak nagyobb a valo-
szinlisége, a rosszabb szocidlis feltételek stb. allhatnak
A hazai és nemzetko6zi adatok is azt igazoljak, hogy a
sziilések kozotti optimalis idétartam 2-5 év. Ez azt je-
lenti, hogy egy sziilés utédn leghamarabb 15 hénappal
helyes a kovetkezd terhességet vallalni. Vetélések utdn
ez az intervallum kevesebb.

A fentieket célszer(i kiegésziteni a ecsalddra vonat-
koz6 adatokkal, hogy fordult-e el6 a felmené rokonok
kozott olyan betegség, amelynek ismétlédésével sza-
molni kell. Ha igen, a tovdbbiakban a genetikus seg,t-
ségét kell kérni.

A legszorosabb értelemben vett prékoncepcionalis
gondozas azoknak a hazastarsaknak a gondozasa, akik
valamilyen kronikus betegségben szenvednek. A leendd
apa betegségeinek kezelése, gyogyitasa legtobbszor az
urolégus, androlégus feladata. A leendé anyat gondozo
négybégyasznak a betegség természetétol fliggben csak-
nem minden szakteriilet specialistajaval egyiitt kell
mikddnie. A sok koziil néhdny olyan betegségcsoport,
amely a prékoncepcionalis gondozas soran elétérbe ke-
riilhet:

Neurolégiai betegségek. A leggyakrabban az epi-
lepszia melletti terhességvallalas kérdése fordul els. A
neurolégiai status mellelt fontos a terhességgel leg-
inkabb Osszeegyeztethetd antiepileptikum megvalasz-
tasa. A sclerosis multiplex, a chorea eseteiben is alap-
vetd a sziilész, ideggyogyasz egyiittmiikédése. A myas-



thenia gravis esetén pedig a genetikust is be kell vonni
a dontéshozatalba. Hasonloan osszetetl a helyzel a pszi-
chiatriai korképekben,

A sziv- és érrendszer betegségei. A szivbetegek
prékoncepcionalis gondozdsa sordn alapveté feladat,
hogy a nébeteg akkor vallalkozzon terhességre, amikor
kardialis statusat a lehetd legkedvezGbb allapotba si-
keriil hozni. Beleértve ebbe azt is, hogy az esetleg
sziikséges miitét utan keriiljon sor a terhességre.
Ugyanez vonatkozik az érrendszer elvaltozasaira (pl.
sziikség esetén elébb varicotomia stb.). A terhesség si-
keres kiviselése szempontjabol fontos az essentialis
hypertonidasok gondozasa is.

A légzbszervek betegségei. A ma mar kisebb gya-
korlati jelentségli megbetegedés a tiidéglimékor. Alap-
elv, hogy aktiv tbc-s né a gyogyulas el6tt ne essen te-
herbe, Az asthma bronchiale, emphysema, bronchiecta-
sia eseteiben a tiidogyégyasz szakintézet dont a ter-
hesség vallalasanak lehetoségérdl.

Az emésztoszervek kromikus betegségei kozil je-
lentéséggel birhat a colitis ulcerosa. A terhesség valla-
lisa a gyolgyszeres kezelés hatasara létrejové remisz-
szi6s szakban a legeélszer(ibb. A terhesség kozismerten
elosegitheti a kOképzodést, ezért epekivesség esetén a
terhesség villalasa inkabb cholecystectomia utan java-
solhaté.

A vizeletelvdlaszté rendszer kréonikus betegségei
altalaban megfontoland6va teszik a terhesség vallala-
sat (glomerulonephritis, veseatiiltetés utani allapot
sth.), Veseks esetén elébb a miitét elvégzését javasol-
juk, és csak késébb a terhességet. Polycystas vese fel-
fedezésekor a csaladtervezésbe feltétleniil be kell vonni
a genetikust.

A vérképzo rendszer betegségei. Az anaemia meég
prékoncepcionalisan rendezends. Az egyéb haematolé-
giai betegségek (haemorrhagias diathesis, leukémia,
Werlhoff-kér stb. esetén csak a remisszibban — és
olyan remiszioban, amikor kezelés nem sziikséges —
engedélyezhet6 altalaban a terhesség,

Az endokrin szervek megbetegedései koziil a pré-
koncepcionalis gondozas sorian leggyakrabban a diabe-
tes mellitusszal talalkozunk. Manifeszt diabetes esetén
alapszabaly, hogy mar a tervezett terhesség elott az
oralis antidiabetikumok inzulinra cserélenddok, tovab-
bé, hogy a kivant fogamzas el6tt hénapokkal biztosit-
suk az Gn. ,normoglikémids” vérszintet. Ily médon
elézhet6k meg legjobban a cukorbetegség és terhesség
egyidejl fennallasanak szovodmeényei, tobbek kozott a
diabeteses embrié- és fotopatiak.

A pajzsmirigy megbetegedései is a fogamzas elott
rendezend6k. A hyperthyreotikus beteg megfeleld
gyogyszeres kezelés utan euthyreoid allapotban véallal-
kozzon terhességre.

Ugyancsak a legszlikebb értelemben vett prékon-
cepcionalis gondozas azoknak a gondozasa, akiknek
sziilészeti anamnézise terheld, el6zo terhességiik siker-
teleniil fejezédott be. A feladat a sikertelenség okdanak
feltarasa, majd lehetéség szerinti kikiiszobolése.

Osszefoglalva a gondozds f6bb iranyai

1. Altalanos intézkedések, mint pl. a kedvezdtlen
szocidlis koériilmények megsziintetése, munkahelyi,
kornyezeti artalmak kiiktatisa, a dohanyzas eltiltdsa, a
sikertelen terhesség utdn optimalis intervallum ha-
gyasa stb.

2. Kronikus betegségek felfedése és gondozasa:
diabetes mellitus, fokozott pajzsmirigymiikédés, magas
vték:'nyomés, vesebetegségek, immunolégiai koérképek
sth.

3. Foleg vetélések uldn az esetleges apai okok

vizsgalata: kromoszéma-rendellenesség, a himivarsej-
tek rendellenességei sib,

4. A prékoncepcionalis gondozasnak szerves része
a genetikai tanacsadas, fOleg azokban az esetekben,
ahol fejlédési rendellenességgel, oriokletes betegséggel
sziiletett magzat van a kérel6zményben. A genetikus
altal végzett exploratio, az ismétlédési kockazatanak is-
meretében végzett prénatalis diagnosztika, a szelektiv
abortusz olyan lehetoségek, amelyek hozzajarulnak az
egészséges utédok sziiletéséhez.

5. A vetélés, korasziilés, méhen beliili elhalas koz-
vetlen sziilészeti okainak feltdrdsa és az okok leheto-
ség szerinti megsziintetése az ujabb terhesség elott. Né-
hany kiragadott példa: uterus hypoplasia, a méh fejl6-
dési rendellenessége (mfitéti megoldds mérlegelése),
gyulladdsok (endometritis, cervicitis), endometrium-
karosodas (pl. Asherman-szindréma), daganatok (pl.
myoma), meéhnyak-elégtelenség (mtéti megoldas az
ujabb terhesség el6tt) stb. Idetartozik az infertilitas
(l)écainak vizsgalata, gybgyszeres és/vagy miitéti keze-

se is.

Az eddigiekbdl kitlint, hogy a tagabb értelemben
vett prékoncepcionalis gondozas nemcsak orvosi, ha-
nem tarsadalmi, gazdasagi feladat. A szorosabban vett
fogamzas el6tti gondozdson beliil féleg a kronikus be-
tegségek feltardsa és kezelése a feladat, amibe a tébbi
orvosi szakma oOsszefogdsa is sziikséges. A sikertelen
terhességet kovetd gondozas elinditéja a sziilész-négyo-
gyasz, hisz — kivéve a késobb manifesztalodo orokletes
betegségeket — e sikertelenséggel 6 talalkozik eldszor.

A prékoncepceiondlis gondozas alapintézménye a me-
gyei csalad- és névédelmi tandcsadé. Itt mkédnek
azok a szakrendelések, ambulanciak, specidlis tanacs-
adok, amelyek a lakossag tagabb értelemben vett pré-
koncepcionalis ellatdsdhoz sziikségesek.

A megyék varosi kérhazainak sziilészeli-négyo-
gyaszati osztdlyai mellett is mikoédnek csalad- és no-
védelmi tanacsaddk, de ezek hatiaskore szikebb.

A megyei csalad- és novédelmi tanacsadoknak jo
szakmai kapcsolatot kell kiépitenie a régiét vezeté kli-
nika csaldd- és névédelmi tanacsadéjaval, ugyanis
a klinika — e téren is — az oktaté-nevel6 bazisintéz-
mény, A progressziv ellatas elve a prékoncepcionalis
gondozésra is érvényes.

A megyei csalad- és novédelmi tanacsadé kereté-
ben, szervezetében m(kdds, illetve megvalésitandé
szakrendelések, ambulancidk, tandcsadék:

1. fogamzasgatlassal kapcsolatos ellatdas (vizsgala-
tok, tanacsok, IUE-felhelyezés stb.),

2. gyermekniogyogyaszat,

3. androlégia,
ik 4. belgyogyészati, sziikség esetén egyéb szakren-

elés,

5. genetikai tanédcsadas,

6. pszicholégiai rendelés.

Barmelyik rendelésrél a gondozott a teriiletileg il-
letékes osztalyra, vagy a progressziv ellatisnak megfe-
lel6en kiildhets tovabbi vizsgalatra,

Egyéb — nem orvosi jellegli — tanacsadok:

Jjogi, pedagégiai, szociologiai.

Szoros egylittmikodés kialakitisa sziikséges az
aldbbi intézményekkel:

alkoholgondozé,

ideggondoz6,

nemibeteg-gondozo,

az ifjusagi-orvosi és védondi halézat,

szocidlis gondozondi halézat,

terhességmegszakitast engedélyezs bizottsag,

az ifjisagvéds intézet, a tanacs gyamiigyi hivatala.

Orszagos Sziilészeti -és Nogyégyaszati Intézet
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Teronac

TABLETTA

A Teronac tabletta az étvagycsokkentd gybgyszerek csoport-
janak (j tipusG képvisel&je. Hatéanyaga triciklikus imidazo-
izoindol vegyiilet, mely a tobbi anorexigén_hatésd készitmény-
tol eltér6en nem tartalmaz fenil-etil-amin vézat. Kis adagban
is csokkenti az éhségérzetet, klinikailag és statisztikailag
jelentds testsulycsdkkenést eredményez. A gyogyszer elbnye
az esetek jelentds részében kényelmes napi egyszeri adagolés,
minimélis mellékhatédsokkal jaré progressziv testsilycsokkenés,
tolerancia és dependencia kifejlddése nélkil. A készitmény
elbsegiti és lehetévé teszi a beteg szdmdra, hogy fogybkiras
diétajat betartsa, A kezelés id6tartama dltaldban 3 hénapos,
de rovidebb ideig tart6é kdra is hatdsos lehet.

OSSZETETEL: 1,00 mg mazindol tabl.-ként.

JAVALLATOK: Az elhizds minden forméja az esetleges endo-
krinolGgiai hattér tisztdzdsa utdn, ha a kalériafelvétel korléto-
zésa javallt. Gyermekeknek 12 éves kor felett adhaté!

AGOLAS: az 4tlagos napiadag 1/2-1 tabletta
Teronac a reggeli étkezés utdn; ez individudlisan véltoztatha-
16: legfeljebb napi 2 tablettdig emelheté.

ELLENJAVALLATOK: glaucoma, szivritmuszavarok, sulyos
sziv-, vese-, vagy méjelégtelenség, silyos hypertensio, cereb-
rélis folyamatok, psychidtriai megbetegedések, gyomor-,
bélfekély, Terhesség és szoptatés.

MELLEKHATASOK: szédjszdrazsdg, székrekedés (részben az
étkezési szokasok megvaltozdsa miatt), dimatlansag, fejféjas,
tachycardia, hanyinger, b&rkilutés, mydriasis.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:

TILOS EGYUTT ADNI:

— MAO- bénitékkal, noradrenalint .depletédl6  vérnyomés-
csokkentdkkel: (vérnyomés extrém fokud  emelkedése),

OVATOSAN ADHATO
— antidiabetikumokkal, egyéb vérnyomaéscsokkentdkkel (ha-
tdsuk médosulhat). \?'3

FIGYELMEZTETES: A kira alatt a vérnyoméast iddszakosan
ellendrizni kell, mert a vérnyoméascsokkentd gy6gyszerek
adagjdnak Ujra bedllitdsa vélhat sziikségessé (a kira kez-
detén az adagok esetleg#s: emelése, kdra kozben — a sdly-
veszteség miatt — csékl&gs&) Sulycsokkenés miatt meg-
véltozhat a cukorbeteg inzliinra és orélis antidiabetikumokra
valé reakci6ja, ezért a kura folyamén a vércukor értékvaltozasat
idénként ellendrizni kell. MAO-bénitéval valé kezelés befeje-
zése utdn 14 nappal kezdhetd csak Teronac-kdra.

A sziv katekolamin-érzékenységét noveli, emiatt alkalmazé-
sdnak idotartama alatt a sziv és keringés idonkénti ellendr-
zése ajanlott.

Alkalmazédsénak ideje alatt tilos szeszes italt fogyasztani!

~

CSOMAGOLAS: 20 db tabletta téritési dija: 10,— Ft.
MEGJEGYZES: s Csak vényre adhatd ki, egyszeri alkalommal,

FORGALOMBA HOZZA: ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR
TISZAVASVARI, SANDOZ A. G. BASEL LICENCIA ALAPJAN.




Antiviralis Kkezelés kronikus he-
patitis B-virus fertdzésben. Nem-
zetkozi szimpdzium. (London, Royal
Society, 1985. november 11—12.)

A Wellcome Alapitviny meghi-
vasa alapjan ketten Magyarorszag-
rél részt vettink Londonban a
King's College Hospital és a Well-
come Foundation kozds rendezésé-
ben tartott nemzetkoézi szimpoéziu-
mon.

A kétnapos tudomanyos iilésen a
vilag 13 orszagabol 42 felkért eld-
addé kb. 200 f6nyi hallgatésag elott
szamolt be a krénikus hepatitis B-
virus (HBV) fertozés kezelésének
mai allasarél, kiilonds tekintettel a
korszerli antiviralis gyoégyszerekkel
kapott Gj eredményekre. A téma
fontossdgat az adja meg, hogy a
HBV-fertozéseknek ma is komoly
szocialis és egészségiigyi kovetkez-
ményei vannak vilagszerte, foként
ott, ahol nagy a népesség HBV-
hordozas gyakorisaga. Ismert, hogy
a vilagon 200 milliéra beesiilik a
HBV-hordozok szamat.

Az antiviralis szerek hatasmoéd-
jait, a kezelés hatasit befolyasolé
tényezbket, a HBV hepatitis okozta
majkarosodas mechanizmusait, az
epidemiolégiai, szocialis és geogra-
fiai vonatkozasokat targyaltak az
elbadasok, ill. kiozbeiktatott kerek-
asztal-megbeszélések.

Rovid bevezetd referatumot (a
hézigazda) Roger Williams, a
King's College Hospital majkutaté
részlegének vezetdje a kronikus B-
hepatitis természetrajzarél tartott.
Ismertette a legijabb elképzelést a
HBV-fert6zés fazisairél. Ugy lat-
szik, hogy a HBV—DNS gazdasejt-
be valé integraciéja a hepatitis
manifesztacidéja utan fokozatosan
megkezdodik, és teljessé akkorra
valik, mire a majbetegség ,,inaktiv”
lesz. Ebben az idében mar nagy a
tumorkeépzidés valdszinlisége. A
HBV—DNS integracié bekdvetkez-
tével eltlinik a-serumbél a virus-
replikacié legérzékenyebb jelzdje,
a HBV—DNS. Kronikus B-hepati-
tisek kb. 20 szdzaléka progredial, és
a betegek 10 szAzaléka hal meg 5
éven beliil, ugyanekkor a betegek
30 szazalékéaban alakul ki anti-HBe
pozitivitas (seroconversio).

Beasley (Taiwan) a féldrajzi és
faji kiilonbségek szerepét targyal-
ta a HBV-fertozés atvitelében és a
therapids vdlaszban. A megfigyelé-
sek szerint a kinaiak — barhol is
élnek a vilagon — igen nagy gya-
korisdggal hordozzak a HBV-t. (Ki-
nidban egyébként 9—16 szazalékos,
mig Taiwanon 18,7 szdzalékos a né-
pesség fertbzottsége.) Nagy problé-
ma valtozatlanul Tavol-Keleten a
HBV-sal kapcsolatos hepatocellula-
ris carcinoma gyvakorisiga: évente
500 1j esettel lehet szamolni 100 000

lakosra. A HBV-hordozok 40 sza-
zaléka carcinomaban, 15 szazalé-
kuk cirrhosisban hal meg. A kro-
nikus B-hepatitis kialakulasiban a
legfontosabb kockdzati tényezok az
immunhidany-allapot  (alultaplalt-
sag!), a korai életszakaszban (szii-
letéskor!) valé fertozodés! A fér-
fiak és a kinaiak kiilomos fogékony-
saga ugyancsak lényeges koriil-
ménynek tekintheto.

Weller (London) angliai homo-
sexualis egyének HBV-fertozottse-
gérdl szolt, és 51 HBeAg-pozitiv vi-
rushordoz6é kb. kétéves kovetése
kapcsan azt allapitotta meg, hogy
évente ezek kb. 10 szazaléka spon-
tan HBeAg-negativva valik, és an-
ti-HBe jelenik meg a serumukban.
Ez az arany nagyobb, mint korab-
ban gondoltak, és ismerete fontos
az antiviralis szerek hatdsanak ér-
tékeléséhez,

Eddleston (London) a HBV okoz-
ta majkarosodas immunpatholéogiai
mechanizmusait  ismertette. Az
Gjabb vizsgalatok alapjan krénikus
B-hepatitisben nincs a hepatocyta
felszinén membran-HBsAg! A
majsejt membranba a HBcoreAg
épiul be, és ez lesz a cytotoxikus T-
sejt tamadas célja, mindaddig, amig
tart a virusreplikacié. A majsejt
membran autoantigenje, a ,maj-
specilikus” lipoprotein-komplex
(LSP) ellen viszont K-sejt kozve-
titett (antitest-dependens cellularis
cytotoxicitas = ADCC) a szovetka-
rositd mechanizmus, ez vezet sejt-
necrosishoz.

Rizzetto (Torino) a HBV-infekcié
feliilfert6zodésérdl, a Delta-virus-
rol (HDV) adott elé. Ez a ,defekt”
RNS-virus a HBV szimbidzisat
igényli, és a névényi satellita viru-
sokra emlékeztet. Ugy latszik, hogy
a HDV szuperinfekci6 gatolja a
HBV replikaciéjat, a HBV genom-
képzodést. A Delta-fert6zés fulmi-
nans hepatitist okozhat, de ezt ko-
vetoen, ha a beteg tuléli, anti-HBc
negativva valhat.

Zuckerman (London) harom an-
tiviralis szerrel végzett dllatkisér-
letek eredményeit foglalta &ssze.
Pekingi kacsakban, a kacsa (duck)
hepatitis B-virus (DHBV) jé mo-
dellnek bizonyult a Suramin (po-
lybazikus anion) a Foscarnet (phos-
phonoformat) és az Acyclovir
(acycloguanosin) hatasanak tanul-
manyozasara. A Suramin és Acyc-
lovir kombinaci6ja igéretesnek mu-
tatkozoit a DNS-polymerase akti-
vitas gatlasaban.

Perrillo (USA) a corticosteroid-
megvonas &ltal kivaltott ,immun-
rebound” jelenséget kapcsolta 6sz-
sze antiviralis therapiaval. (Kétho6-
napos steroid-kezelés utan 1 h6nap
szunet kovetkezett, majd 1 héna-
pon 4t adenin arabinosid mono-
phosphatot [ARA—AMP] adtak.)

A kezdetben jol reagild esetekben
tartésnak bizonyult a kedvez6 the-
rapids hatds. Egyébként az ARA—
AMP-vel végzett kontrollalt vizs-
galatok, akdarcsak az Acyclovir the-
rapia jelenlegi tapasztalatai is any-
nyiban &sszegezhetdk, hogy HBV—
DNS-polymerase gatls, ill. virus-
replikdciét csokkenté hatasukat
ugyan kimutattak, hossza tava kli-
nikai hatékonysaguk nem bizonyi-
tott, és a mellékhatdsok sem elha-
nyagolhaték. Még leginkabb inter-
feronnal torténé kombinalt alkal-
mazasuk latszott eredményesnek
(Schalm, Miiller).

A szimpb6zium masodik napjat az
interferonnak (IFN) szentelték. Itt
els6ként Finter (Wellcome) az in-
terferonok osztalyozasarél és bio-
16giai funkci6irél tartott referdatu-
mot, majd Morris (Coventry) a
gamma-interferon immunolégiai
hatasait mutatta be. Kiemelte, hogy
ez az immunvdlasz egyik fontos
komponense: T-sejtek termelik,
akar antigen, akar novényi mito-
gen stimulusok hatasara, aktivalja
a makrofagokat, fokozza azok Fe-
receptor expresszifjat és  killing-
kapacitasat”, el6segiti az éretlen
myeloid sejt monocytava torténd
differencidléodasat, de nem utolso-
sorban fokozza az I—II. osztalyu
transzplantaciés (MHC) antigenek
expressziéjat is, nemcsak a makro-
fagokon, de mas sejteken is. Mind-
ez azt is eredményezi, hogy az im-
munrendszer intenzivebben tudja
felismerni a virusfertozott sejteket.

Alexander (London) lymphoblas-
toid IFN kontrollalt wvizsgalatarél
szadmolt be; 15 HBV-fert6zésben
szenvedsd beteget fél évig kezeltek.
Atmenetileg a betegek tébbségében
cstkkent a DNS-polymerase, azon-
ban a therapia elhagyésa utan visz-
szatért az eredeti szintre. Hasonlé-
képp Lok (Hongkong) és Anderson
(London) sem észleltek definitiv
kedvezo hatast, mig Barbara (Bo-
logna) randomizilt vizsgalatban jo
tapasztalatokat szerzett, Meyer
zum Biischenfelde (Mainz) pedig
rekombinans alfa-IFN-rél nyilat-
kozott pozitivan.

Burke (Wellcome) a klinikai
megfigyelések eredményeinek sta-
tisztikai értékelésével kapcsolatban
problémaként emlitette, hogy az
eddigi vizsgalatok kis esetszamok-
kal, heterogen betegcsoportokkal,
és legtobbszor nem randomizalt
modon torténtek. Kevés az infor-
macié a valédi hatasossagrél és a
prognosztikai faktorokrol.

Végiill rovid kerekasztal-konfe-
rencia zarta a kétnapos programot.
Ez Osszegezte a tanulsigokat, meg-
allapitva a kiévetkezdket:

1. A kronikus HBV-fert6zés an-
tiviralis therapidja ma sem meg-
oldott. Még leginkabb az Osszetett
kezelésmodok  (interferonnal, ill
steroid-megvondssal torténé kom-
binaciék) lehetnek eredményesek.
A hatékonysag megitéléséhez min-
denképp megfelelé szamu betegen,
homogen csoportokon végzett, ran-
dgmizélt vizsgalatokra van sziik-
ség.

2. Fontos az infekcié minél ko-
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raibb szakaban megkeézdeni az an-
tiviralis kezelést, még mielott a
HBV—DNS gazdasejtbe valé integ-
raciéja bekovetkezne.

3. Tovabbra is nagy jelentisége
van a HBV vertikalis terjedésének
vaccindacioval valé meggatlasanak
(veszélyeztetett nijsziiléttek oltasal).

Mit jelentett szamunkra a szim-
puzium? A HBV-kutatas elsé vo-
nalbeli szakértéinek személyes koz-
léseibil ismerhettiikk meg a jelenle-
gi helyzetet. Lattuk a korszer{i im-
munfarmakolégiai, virolégiai vizs-
gélatok médszertanat, tapasztalhat-
tuk, miként kell minden ,felhaj-
tastol” mentes, mégis j6 hangulata
és szinvonalas nemzetkozi kong-
resszust rendezni. A vitidkban a né-
zetek utkoztek, nem a személyeske-
dés volt a jellemz6. Elmény volt az
eloadasok alatti kedélyes légkor, a
hallgatésag idénkénti felkacagasai
— vagy az el6ad6k kozvetlen be-
szoldasai — sokszor az angol film-
vigjatékok , hattér nevetésére” em-
lékeztettek. De emlékezetes marad
az a fogadas is, amit a Science Mu-
seumban, a Wellcome Galérian, a
medicina torténetét bemutaté Aal-
landé kiallitds vitrinjei kozott tar-
tottak. Az eszmecserék itt mar kii-
16ndsen jo hangulatban folytatod-
tak.

Osszegezve, hasznos, tanulsigos
volt szamunkra ez a kétnapos nem-
zetkozi szimpozium.

Koszonetiinket fejezzitkk ki a
Wellcome Foundationnak a meghi-
vasért és szives vendégszeretetért,
koszonjlik az Egészségiligyi Minisz-
térium Nemzetkozi Kapesolatok
Foéosztalyanak, hogy engedélyezték

klutazieunkat. Par Alajos dr.
Dalmi Lajos dr.
———

Biologie Prospective, 6¢ Colloque
International, és Symposium Elect-
rophorése Bidimensionelle, Pont-a-
Mousson (1985. szept. 29—okt. 4.).

Immar hatodszor keriilt megren-
dezésre a laboratériumi orvostan
szinte minden teriiletét atfogé el-
sérangli nemzetkdzi seregszemle
Pont-a-Mousson 0si apatsagabol
kialakitott kulturalis centrumban.
A kongresszushoz szatellita szim-
poziumként csatlakozott a kétdi-
menzionélis elektroforézissel fog-
lalkoz6 rendezvény, de kiilin rész-
vételi dijjal.

A résztvevok 40 nemzethdl ver-

buvilédtak. Az egyes kelet-eurdpai
orszagokbdl altalaban néhany tagi
kiilldottség érkezett és 1 lengyel és
1 keletnémet iiléselnok is kikeriilt
koéziiliik. Hazdnkat egyediil jelen
sorok irdja képviselte.

A megnyit6 eloadast Prof. J. Ro-
bin (Nobel-dijas) tartotta: A bio-
technolégidk eléretérése cimen. A
tudomanyos anyag a kovetkezo
forméakban keriilt targyalasra: 1.
referatumok, ebb6l mindossze 6
volt, témak: hepatitis virus kléno-
zasanak jelent6sége a diagnoszti-
kaban, bioszenzorok, jarébeteg-el-
laté  laboratoriumok felszerelése,
vorosveértestek deformitasai és agg-
regacioja, bio- és kemoluminesz-
cencias modszerek, prenatilis diag-
nosztika fotalis vérbél, 2. Szimpo-
ziumok, Osszesen 9. Témdk: labora-
tériumok robotositasa (,robotiza-
las”), genetikai betegségek diag-
nosztikaja human gének klomnoza-
saval eldallitott megfeleld DNA
fragmentumok alkalmazasaval
(francia szakirodalomban ,sonde
moléculaire”, angol szakirodalom-
ban ,,molecular probe”), polimor-
fizmusok és rizik6, autoimmun
reakciok, biotechnolégia és a kli-
nikai biolégia kapesolata, a kor-
nyezeti faktorok hatasa a labora-
toriumi  orvosi diagnosztikiaban,
gvogyszerek és metabolitjaiknak
mérése. 3. 17 szekcidban elbadasok
hangzottak el a fert6z6 betegségek
diagnosztikajatol kezdve a gyulla-
dds indexein at az informatika és
az eredmény interpretdcié szami-
togépes megoldasdig. Kiemelendo,
hogy kiilon szekcié foglalkozott az
AIDS-szel (francia szakirodalom-
ban: SIDA), a szilard fazisa ké-
miai eljarasokkal, a laboratériu-
mok szerepével a tromboézis pre-
vencigjaban és diagnézisaban. 4.
Kiilén helyiségekben 7 laboratériu-
mi gyakorlat is lezajlott, amelyek-
re kiilén kellett beiratkozni a kor-
latozott részvételi lehet6ségek
miatt. Erdemes kiemelni, hogy a
szokdsos Gj eljarasok begyakorlasa
mellett két gyakorlatot az informa-
tikdnak szenteltek: mikro-informa-
tika néven a laboratériumon beliil
automatdk és robotok rendszerbe
szervezesérol és vezérlésérdl, mak-
ro-informatika néven a laborato-
rium kozlési halézatba valé bekap-
csolasar6él mutattak be gyakorlat-
ban is miikédé rendszereket. 5. A
posztereket egy napon at kellett

kifliggeszteni ¢és adott idében a
szerzG(k) jelenléte kotelezd volt
megbeszélés céljabol. A poszter-
szekei6 mikodése igen élénk voll.
A tematika a bakteriolégiatél az
enzimolégidn &t az informatikaig
gyakorlatilag korlatlan lehetéséget
nytujtott eredmények bemutatasa-
ra. Taldn nem érdektelen megem-
liteni, hogy onallé témakérként
szerepelt pl. az alkohol biolégiai
hatasa, tovabba az allatok klini-
kai kémiaja is.

A szatellita szimpéziumon el6-
adasok, kerekasztal-konferenciak
és poszterek targyaltak a kétdi-
menzionalis elektroforézis modsze-
rének fejlédését, ij kutatasi ered-
ményeket, a mdodszer komputeriza-
cigjat. A human genetikai rend-
szerek vizsgalata mellett névényi
genetikai markerek targyalasa is
ondallé {ilésen tortént. A modszer-
tani témakorok koziil érdemes Ki-
emelni a kiilonboz6é amfolitok érté-
kelésére szentelt szekciét. Legna-
gyobb hangsilyt mégis a klinikai
kémiai alkalmazas kapta, amely
arra mutat, hogy ez a modszer
mar nemcsak a kutatast szolgalja,
hanem rutin feladatok megolda-
sat is.

A  kongresszus és a szatellita
szimpé6zium anyaga az Ann. Biol.
Clin. 1985. évi, 43. kotet, 4. szama-
ban jelent meg azon a nyelven,
amelyen bemutattik: angolul vagy
francidaul.

A kongresszushoz gazdag és ér-
tékes tarsadalmi program csatla-
kozott. Nancy-ban a polgirmester
fogadta a kongresszus résztvevdit,
és J. Robin professzornak atnyuj-
totta Nancy-i diszpolgarra valasz-
tasanak diplomajat. Utana m(vé-
szi modern balettest volt misoron.
Metz-ben a polgarmester fogadasa
utdn kitiné orgonahangverseny
volt a varos norman-got stilusban
éplilt Kkatedralisaban. Ugyancsak
felejthetetlen marad az apatsagi
templom csodalatos harméniaja
boltivei alatt lezajlott tarsas va-
csora is.

Pont-a-Mousson bajos kis varos
a Moselle partjan, ahova Nancy-
bél, illetve Metz-b6l mindennap
autébusszal vitték a részveviket.
Kellemes, nyugodt kérnyezetet biz-
tositott a kongresszusnak. — Ez-
tuton is koszondém féhatdsigunk-
nak, hogy engedélyezte utazaso-

s, Hevér Odén dr.
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Traumatoldgia

A proximalis femur tirések no-
vekvd elofordulisa. Boyce, W. J.
(Oxford Regional Health Authority
and Department of Community
Medicine and General Practice,
University of Oxford): Lancet,
1985. I, 150.

A proximalis femur térések elo-
fordulasa az elmult 30 év alait a
duplajira emelkedett Oxfordban.
A kérdés az, hogy az emelkedést az
idés emberek (praktikusan a nék)
szamanak novekedése okozza, vagy
a megvaltozotll etioldgiai tényezik
is befolydsoljak.

A szerzOk az 1954—53-as el6for-
duldsi aranyt hasonlitottdk ossze az
1983-as adatokkal. A tanulmany-
ban a 35 év felettiek 820-as BNO
kod ala tartozo toréseit dolgoztak
fel. A korspecifikus proximalis fe-
mur torések eléfordulasa 1954—58-
ban Oxfordban. nék: 104, [érfi: 4,2
(10 000 lakosra szamitva) 1983-ban:
nok: 354, férfi: 11,5 (10 000 lakosra
szamitva). Az oOsszesitett relativ
kockéazat emelkedés: 2.00.

A nagymérvi emelkedés egyik
oka a demografiai valtozas, az élet-
kor kitolodasa, az idds emberek
szdménak dllandé ndvekedése.
Emellett szamitasba kell venni az
idos emberek mozgashiinyat, meg-
valtozott, esetenként szegényes dié-
tajat. Az angol tarsadalomban ma
€16 idos emberek védettsége sokkal
gvengébb, és ezért sokkal tobb koc-
kdzati [ényezbvel rendelkeznek,
mint 30—40 évvel ezel6tt.

Berentey Gydrgy dr.
——————

Muitéli technika a csipoiziileten:
Osteosynthesis, vagy prothesis?
Schauwecker, F., Tittel, K. (Unfall-
chir, Klinik der Stidtischen Klini-
ken Wiesbaden): Chirurg, 1985,
56;:1:

Combnyaktorés féleg idoskoruak-
nal fordul elb, ezért koral mitétre
és mielobbi mobilizaciora kell to-
rekedni. A két muatéti alternativa
— osteosynthesis, vagy prothesis —,
kivalasztisakor a beteg teherbiro
képességshez, a varhaté eredmény-
hez és nem az operatorhoz kell iga-
zodni.

Az infracapsularis combnyaktt-
reések osteosynthesisénél tekintetbe
kell venni a fejecs életképességeét,
az osteosynthesishez felhasznalt
anyag teherbirasat, a pseudoarth-
rosis rizikojat.

Lateralis combnyaktoréseknél a
fejecs jobb vérellatisa kiovetkezté-
ben az ostesynthesisnek szélesebb,
a prothesisnek szlikebb az indika-

cios teriilete. Medialis combnyakto-
résnél 65 év felett az endoprothe-
sis, fiatalabb korban az osteosyn-
thesis részesitendé elonyben. Late-
ralis combnyaktorés idosebb korban
ritkabban indokolja a prothesis al-
kalmazasat, mert a mutéti egyvesi-
téssel is jo eredmények érheték el.
Pertrochanter toéréseknél idésebb
korban is az osteosynthesis a via-
lasztand6 eljaras.

Endoprothesis alkalmazasakor
biomechanikai szempontbdol fontos,
hogy a teheratvitel, a csont-fém
érintkezés, harom ponton tortén-
jen. A kozti részeket cementtel kell
kitolteni. A szerzok szerint a Miiller
és Mathys altal konstrualt, gallér-
nélkiili egyenes prothesis jol be-
valt. Biomechanikai szempontbdl
lényveges, hogy hidnyzik a prothe-
sisr6l a ,gallér”, ami akadalyoz-
hatja a beékel6dést a diaphysisbe.
Kisebb a csont és az implantatum
kozotti szogeltérés és rovidebb a
prothesis szara. Mindezek csokken-
tik a deformalédas és az elmozdu-
las veszélyét. Tovabbi fejlodést je-
lentett a cement hasznalata nélkiili
Lord prothesis, melynek 150—180
mm hosszii a széra. Gallérja van,
ami kozel horizontalisan illeszke-
dik a csontra. A mesterséges izva-
pa lehetéleg minél szélesebb feltile-
ten tdmaszkodjon a csipdesontra.

A szerz6k a tovabbiakban részle-
tesen foglalkoznak mitéttechnikai
kérdéseklkel.

A lemez-osteosynthesis elényei
kozé tartozik:

— a kiméletes, egzakt repositio, a
rig mell6zése, spongiosa plastica
szlukségességének eldontése,

— nagyfoka rigiditas a torés he-
lyén, a lemez stabilitisa kovetkez-
tében.

— A centralis fragmentum nem
tud az implantatumhoz viszonyitva
elfordulni.

Hatranyai: Magas technikai fel-
késziiltség sziikséges, a mitét je-

lentés vérveszteséggel jachat, s
csak késGbb terhelhet6 az operalt
esipoiziilet.

A kiilonboz6 lemeztipusok koziil
a 130 fokos lemez jo stabilitasl biz-
tosit, de szakszeritlen alkalmazasa
esetén kitorhet a proximalis rész a
trochanter majorral. Teherbiré ké-
pessége kedvezd, ami elGsegitheti
az interfragmentalis kompressziot,
viszont fokozottabb csontresorbtio
esetén penetralhat az izliletbe, A
condylus lemeznek a fejecsbe [tiré-
dé vége, megfelelfen alkalmazva, a
fejecs also, kiilsé quadransaban he-
lvezkedik el. Az osteotomias lemez
legfébb alkalmazdsi teriilete a me-
dialis combnyaktirés. Intertrochan-
terikus osteotomidval egyrészt mi-
nimalisra csikkentheté a pseudo-

arthrosis gyakorisidga, masrészt
combnyaktorések utan kialakulé
aliziilet gyogyithalo segitségével.

Viezian Antal dr.
- ——m—— —

Dinamikus medence (combnyak)
csavar, Krueger, P. és mtsai (Chir.
Klinik d. Univ. Miinchen): Chi-
rurg, 1985, 56, 9.

A szerzék dinamikus combnyak-
csavar alkalmazdsaval kapcsolatos
tapasztalataikrol szamolnak be. Iro-
rodalmi adatok szerint a comb-
nyakszogezést kovetoen altalaban
50"p-ban, Ender-szoget alkalmazva
19%,-ban, combnyakcsavarral vég-
zett osteosynthesis utidn 6%,-ban
fordulnak elé mechanikus hibak.
Tobb szerzo oOsszehasonlitotta a
dinamikus kompressszidgs-csavar
modszert az Ender-szogezéssel és
arra a megallapitisra jutoit, hogy
kiilonbozo instabil per- és intertro-
chanter toréseknél a kompresszios-
csavar osteosynthesis a legjobban
bevalt moédszer. Elénye, hogy fixen
beékelddik a fejecsbe és a csavar
tompa vége nem penetral az izi-
letbe.

A szerzok 95 esetben alkalmaztik
ezen eljarast, 50Y,-ban a lemezhez
viszonyitott 150 fokos elhajlassal.
Véleményiik szerint ugyanis, ha
biomechanikusan kedvez6 valgisa-
tio mellett a csavar és a lemez ko-
261t sz6g 130 helyett 150 fokos, 10
mm hosszabbitas érheté el, ami
nagyrészt kiegvenliti a szokasos
postoperativ rovidiilést. A szerzok
abrakkal illusztraljak a miitéti le-
irast. Betegeik 60%,-a harom héten
beliil elhagyta a klinikat. 30%,-uk
utOkezel6be keriilt. A mitéti leta-
litas 10, volt, ez az arany azonban
nem hozhatd osszefiiggéshe a mii-
téti modszerrel. Egy év utan a
kontrollalt 41 beteg tébb mint a fele
legalabb 5 km-t tudoit gyalogolni
és haromnegyed részitk bot nélkiil

jart. Viczidn Antal dr.
e R ——

Félvastag bor késleltetett atiilte-
tése és nyilolt kezelése: a modszer
alkalmazasanak 10 éves tapaszia-
lata, James, M. I, McGrouther, D.
A. (West of Scotland Plastic and
Oral Surgery Unit, Canniesburn
Hespital, Glasgow): Br. J. Plaslic
Surg. 1985, 38, 124.

1957-ben Calnan és Innes meg-
kérddjelezte az akkor széles Kor-
ben elfogadott modszert, a transz-
plantatumaok megtapadasinak
kompressziéval torténd biztosita-
sat. A félvastag birt késleltetetten
lelepitették, és ezt kovelden nem
kototték be a transzplantalt teriile-
tet. Az6ta masok is alkalmaztak a
modszert kiilonbozi testfeliileteken.
A szerzok a késleltetett transzplan-
taciot és azt koveld nyitott kezelést
rutinszertien végeziék az elmult 10
évben. Calnan és Innes modszerét
annyiban médositottak, hogy hama-
rabb telepitették a transzplantiatu-
mol, ¢s nem alkalmaztak olyan szi-
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goru rogzitést. Osztalyukon az 1973
Gta elvégzett 4021 félvastag borat-
iiltetésbol 2062-t (51,3%,) késlelte-
tetten veégezlek. Csaknem minden
testfeliileten alkalmaztak az elja-
rast, kivéve a szdjlreget, scrotu-
mot, valamint szabadda valt para-
tenon, periosteum és izomlebenyek
fedését. Nem végeztek ilyen be-
avatkozist gyermekeken és olyan
egyéneken sem, akiknél nem lattik
biztositottnak a beteg egyuiitmiiko-
dését. A félvastag bért a maGtében
vették le, majd livegtartalyban ste-
rilen, nedves tampon kozott 4 °C-on
taroltak. A félvastag bor telepitését
kotbzoben végezték, az esetek 80"/~
aban az 1—3. postoperaliv napon.
Ekkor kézzel nem érintették, eszko-
zokkel helyezték a transzplantatu-
mot a bérhidnyos tertiletekre. A
f11lérd részt kimetszették és tovabb
taroltak, eltavolitoltak a transz-
plantatumok alél a levegogyiilemet.
Az immobilitast, illetve a transz-
plantatum védelmét a beteg megfe-
lelé fektetésével, sinezéssel biztosi-
tottak. Naponta legalibb négyszer
megvizsgaltak a transzplantdtumot,
és ha sziikséges volt, eltavolitottak
aléla a folyadékgyiilemet, igazitot-
tak a rogzitésen. Atlagosan a
transzplantdatumok 8%,-a nem ta-
padt meg, de a tarolt bérrel végzett
ujratelepités minden esetben ered-
ményes volt. Ujabb bérvételre egy
alkalommal sem keriill sor. A fél-
vastag bor telepitése 20 (5—90) per-
cet, a napi kezelések 15—20 percet
vettek igényhe. A transzplantatu-
mok 90%-a alatt észleltek olyan fo-
lyadékgyiilemet, amit le kellett bo-
csdtani. Ilyen kezelésekre atlagosan
a 6. napig volt sziikség, ekkor be-
kototték a trenszplantalt teriiletet,
hogy biztositsik a beteg mobilizi-
lasat. A transzplantdtumok 75%-a
a telepitést koveté 8. napon mar
megtapadt.

A szerzok a moédszer elonyét
abban latjik, hogy kevesebb idat
t6lt a beteg a mitében. Ez elonybs
a betegnek, mert rdvidebb ideig
tart az allatds. MGt6i kapacitast,
orvosi munkaidot szabadit fel, vi-
szont megndveli a kérhazi kezelés

id6tartamat, Papp Tibor dr.
e ———

Idos betegek égésének konzerva-
tiv kezelése. Housinger, T. és mtsai
(Department of Surgery, Inter-
mountain Burn Center, University
of Utah School of Medicine, Salt
Lake City, Utah 34132): Amer. J.
Surg., 1984, 148, 817.

Az idéskori égések kezelésének
problémadira kevés figvelmet fordi-
tanak a szakirodalomban. A fiata-
labbak égésének kezelésében a leg-
jobb eredményt a korai kimetszés
és horpotlé mitét végzése nyajtia,
mert a legjobb funkciondlis ered-
ménnyel jar és csokken a koérhéazi
kezelés iddtartama. Egészséges idos
emberek égése esetén is helyénvald
ez a kezelési modszer. Sok id6s em-
ber azonban rosszul tri a muaGtéti
beavatkozast, tobb kozottiik az eld-

zetesen fennéllé betegség (cardio-
pulmonalis betegségek, diabetes,
neurologiai zavarok), érzékenyeb-
bek a mitéti stress irdant, fokozott
veszéllyel jar az altalanos anaes-
thesia. Az dregedé ember bére at-
rophias, ami megneheziti a borvé-
telt, és az adé teriilet gyogyulasa
elhuzodd. A nem kielégité lokalis
vérellatds miatt rosszabb a transz-
plantdtumok megtapadasi aranya.
A miitét utani agyban fekvés ideje
alatt gyvakori a desorientatio, aspi-
ratio, ileus és; a myocardialis in-
farctus. Ezen okok miatt végeztek
vizsgalatokat a szerzok a konzer-
vativ kezelés hatdsossaganak meg-
ftélésére id6s emberek égési sériilé-
sének kezelésében.

1978—1983 kozott otvendt 60 év-
nél idésebb — atlagosan 72 éves —
beteget kezeltek osztilyukon égési
sériilés miatt. Kozilik 17 koran —
atlagosan 4,6 nap alatt — meghalt
az égést kbvetéen. Az életben ma-
radottak koéziil 15-6t miitéttel, 25-at
pedig konzervativ médszerekkel
kezeltek. A kezelési modszer meg-
valasztasdanal figyelembe vetiék a
betegek 4ltalinos Aallapotat, az
égéstdl fiiggetlen kisérd betegsége-
ket, melyek a matéti beavatkozist
és a hosszabb kérhazi kezelést ve-
szélyessé tehették. Néhany betegen
az égés lokalizacioja tette sziiksé-
gessé a mitéti beavatkozast. Volt
eset, amikor a konzervativ kezelés
valasztasa azt is jelenfette, hogy
szamolni kell a hosszabb gyogyula-
si idovel, hegesedés és contractu-
rak visszamaradasanak a lehetGsé-
gével. A konzervativen kezell cso-
port életkora atlagosan 74, a mi-
téttel gyogyitottaké 68 év volt. Az
el6zo csoportban 34, az utébbiban
13 jelentdsnek itélhetd kisérébeteg-
ség fordult eld6. A konzervativ ke-
zelés lehetové tette a betegek korai
hazabocsatasat, kérhazi kezelésiik
atlagosan 10,5 napig tartott, de a
sebek teljes gy6gyulasi ideje 3,2 hé-
napot vett igénybe. Eleinte napon-
ta. majd a gyogyulastél fiiggéen rit-
kabban hivtdk vissza a betegeket
kezelésre, kotéscserére. Ha az alla-
potuk ugy kivanta, akkor mnéhany
napra vissza is vették a kérhazba
Gket. Az operalt betegek 17,8 napig
voltak kérhézban, sebiik maradék-
talan gyo6gyulasdhoz 1.5 hénapra
volt sziikség. A konzervativ cso-
porthan 9 (39%,) alkalommal for-
dult elé jelentds komplikacié és két
beteg halt meg. A miitéttel kezel-
tek koiziitt 12 esetben (80 ) észlel-
tek jelentds szovédmeényt és két
beteg (13%,) meghalt. Az égés ki-
terjedése a konzervativ csoportban
11.20/()'[)8.3‘1 (4-—400"0) volt, amibdl
8%/, (0—20%;) a bor teljes vastagsa-
gat érintette. A mitéttel gybdgyitot-
tak égése a testfeliilet 13,3%,-4ra
(1,5—47%,) terjedt ki, amibél har-
madfoki volt 8.9%, (0.5—42%).

A szerzbk véleménye szerint idGs
betegek égése esetén miitéti be-
avatkozas nélkil is kielégilé ered-
mény érheté el korai mobilizacio-
val és minél kordbban — még a
sebgyogyulas elott — torténdé haza-

bocsatassal, folyamatos ambulans
konfroll mellett, A konzervativ ke-
zelés szelektiv alkalmazdsa elfo-
gadhatéo modszer lehet idos bete-
gek égésének kezelésében.

2 Papp Tibor dr.
-

Léguti sériilés koolaj-szarmazé-
kot tartalmazo hajolajjal apolt haj
kigyulladasa Kkovetkeztében. Bas-
com, R., Haponik, E. F., Munster,
A. M. (Johns Hopkins Medical In-
stitutions at Baltimore City Hospi-
tals, Baltimore, MD 21224): The
Journal of Burn Care and Rehabi-
litation, 1984, 5, 327.

A Baltimore-i Regionalis Egési
Kozpont égettei kozott 18 honap
alatt 5 esetben kdolaj-szarmazékot
tartalmazé hajolajjal bekent haj
kigyulladiasa okozta az égési sérii-
lést, melyek mindegyikében észiel-
tek kiilonbozd foku — két esetben
sulyos — léguli karosodast. Az égés
kiterjedése nem volt jelentds, egyik
esetben sem haladta meg a testfe-
lillet 10Y%,-at. Az égés mélysege
masodfoku volt, csupin egy bete-
gen volt 19/, kiterjedésli harmadfo-
ku égés is. Harom esetben ciga-
reftara gyujtas kozben, egy alka-
lommal burkolas nélkiili elektro-
mos tazhellvel, egyszer pedig sza-
badban, parézzsal torténé kontak-
tus kovetkeztében gyulladt ki a be-
olajozott haj. Mindegyikuk n6 volt,
kozottiik akadt, aki rovid hajat vi-
selt. Felvételkor egyik esetben sem
észleltek léguti obstructiéra utald
panaszt, csak 1.5—2 déra miilva je-
lentkezett rekedtség, torokfajas. Az
ot koziil 4 esetben alakult ki eny-
hétdl életveszélyesig terjedé su-
lyossagi felsé léguti obstructio.
Egy betegen a rekedtségen és to-
rokfajason kiviil tovabbi progresz-
sziot nem észleltek. A felvételkor
készitett mellkas rtg-felvétel min-
den esetben negativ volt. Naso-
pharyngoscopidval egy esetben eny-
he, két alkalommal kozepes foku
gégeoedémat és hyperaemiat ta-
laltak. Egyvik sériilton emiatt intu-
batiét kellett végezni. Egy masik
betegen a felvételkor taldlt negativ
lelet ellenére 60 6ra mulva stlyos
fels6 léguti obstructio alakult ki,
ami miatt intubaltak. Egy beteg a
6. napon valt dyspnoessia. Az arté-
rids vér carboxyhaemoglobin tar-
talma harom betegen 6,0, 6,2 és
7.1%, volt, egynél 0,7%,. Két esetben
talaltak mérsékelt foka hypoxiat.
Pulmonalis oedema, pneumonia
egy esetben sem volt. Légzésthera-
pia és gyvogyszeres kezelés hatasira
észlelt javulast kovetGen a 6. és 7.
napon lehetett extubalni a betege-
ket. Borégésiik gyégyulasa utan
mindegyik beleg légzési panaszok
nélkiil tavozott.

A hasznalt hajolajkészitmények
elemzése soran kideriilt, hogy 5—15
féle komponenst tartalmaztak, de
mindegvikben volt kéolajkészit-
mény, a paraffin, ami konnyen
gvullad és faklvaszerii langgal ég.
A lanolin és glycerin alapanyag viz-




tartalma miatt kevéshé gytilékony.
A koolajtermékek égésekor acro-
lein, formalin és ecelsav szabadul
fel, melyek irritativ hatdasaval ma-
gyarazhatok a felsé légutakban Ki-
alakult obstructiok. A flakonokon
nem volt feltiintetve a tazveszély.
A hajolajat f6ként szines boérlek
hasznaljik, a kozleményben ismer-
tetett 6t égett mindegyike néger no
velt. Harmine 15 és 65 év kozotti
fekete bora beteget, valamint kér-
hazi alkalmazottat kérdeztek meg,
akik koziil 23 hasznélt hajolajat, de
az égés veszélyére egyik sem gon-
dolt. Rokonaik és ismerdseik koré-
ben pedig mar 5 alkalommal for-
dult elé olyan égési baleset, amit
a hajolajjal kezelt haj kigyullada-
sa okozott,

(Ref.: A hajolaj haszndlata nd-
lunk nem divatos. Szamos kozme-
tikai készitmény hasznalatos azon-
ban spray formajaban, melyek nem
kevéshé tiizveszélyesek.)

Papp Tibor dr.
- —————

Sulyos égetlek altalanos allapo-
tanak ellenérzése. Lau, C. (Regio-
nal Burn Unit, Metropolitan Gene-
ral Hospital, Windsor, On{. Cana-
da): The Bulletin and Clinical Re-
view of Burn Injuries, 1984, 1, 55.

Az égetteket sulyossaguk és apo-
lasigényiik alapjan harom kategé-
riaba sorolja a szerzo. Az elsG cso-
portba sorolt betegek &polasahoz
4:1-es beteg-névér ardny biztosita-
sat tartja sziikségesnek. Ide sorol-
haték azok a betegek, akiknek az
égése nem haladja meg a testfelli-
let 20%,-at. Altalanos allapotuk sta-
bil, nem igényelnek intraveénas fo-
lyadékpéotlast. A maéasodik csoport
cllatasahoz  1:l-es  beteg-novér
aranyt kell biztositani. Ezen c¢so-
port égeitei testfeliiletiik 20—
50%,-an szenvednek égést. Altala-
nos allapotuk salyos, de légzésthe-
rapiat nem igényelnek. Allandé na-
sogastrikus szonda és hélyagkatéter
bevezetése, valamint — a folyadék-
és elektrolitigény biztositasara, el-
lendrzésére — centralis vénas és
periférids artéridas kaniil fenntarta-
sa sziikséges. A harmadik csoport
apolasa és folyamatos megfigyelése
1:2 aranyu beteg-névér létszam
biztositasat igényli. Az ide tartozé
betegek testfeliiletének tébb mint
500/,-ara terjed az égés, vagy olyan
koresoportba tartoznak, ahol koruk
miatt kisebb Kkiterjedésui égés is
kedvezitlen prognézissal jar. Al-
talanos Allapotuk kritikus. Az égés
kovetkeztében légzési, vagy egyéb
szervrendszeri elégtelenség alakul-
hat ki. Kezelésiikhoz az els6 cso-
portoknal felsoroltakon kiviil inva-
ziv monitor-rendszer alkalmazdsa
is szilikséges. Swan-Ganz kateteren
keresztiil folyamatosan ellendrizni
kell a cardio-pulmonalis functiét.
4—6 oranként végzett laboratériu-
mi és functiondlis vizsgalatok vég-
zése, illetve az észlelt rendellenes-
ségek pontos korrekcidja sziikséges.
Hasonl( feltéleleket kell biztositani

a sulyos égettek mitéteinél és a
postoperativ idészakban is.

Az ismertetett megligyelési rend-
szer alkalmazasaval ritkabban ész-
leltek varatlan korélettani valtoza-
sokat és alacsonyabb volt a halalo-

zdsi arany. Papp Tibor dr.
- g

Sziikség van-e irdanyitott levegd-
arammal torténd izoldldsra a su-
Iyos égettek kezelésében? Choctaw,
W. T. (Burn Unit, Queen of the
Valley Hospital, 115 So Sunset,
West Covina, CA 91793): The Jour-
nal of Burn Care and Rehabilita-
tion, 1984, 5, 331.

Jol ismert tény, hogy az €gés nem
csupdn nagy nyitott sebet jelent,
hanem abnormalis complement
szintet, karosodott chemotaxist és
phagocytosist, valamint még tobb
mas rendellenességet, ami csok-
kenti az ellenalloképességet a fer-
tozésekkel szemben. Ezért kiter-
jedt égéseknél a halal legfébb oka
jelenleg a fertdzés. Az égési seb
fert6zése sajat floratol torténd
autocontaminatio, vagy idegen for-
rasbol szarmazo keresztfert6zés ko-
vetkeztében johet létre, melyek
koziil az utébbi jelenti a nagyobb
veszélyt és a leveglvel, vagy koz-
vetlen kontakius 1tjan terjedhet. A
keresztfertozés megakadalyozaséra
az elmult szaz évben szamos mod-
szert dolgoztak ki, melvek kozil a
teljes barrier izolalast tartjak a
leghatékonyabbnalk, ahol a zart
rendszera izolalt térbe csak steril
anyagok keriilhetnek. Ez a modszer
hatékonynak bizonyult rosszindula-
ta betegségek, kilonosképpen a
leukaemia kezelésénél. Az eljaras
alkalmazasaval cstkkent a kereszt-
fertozések szdma kisebb kiterjedé-
sti gyermekégések esetén is, de egy-
idejlileg szamos probléma meriilt
fel. Nehézkes volt az dpolas, psy-
chologiai zavarokat észleltek a be-
tegeken és a személyzeten is és
koltséges volt a rendszer. A mad-
szer tovabb fejlesztését jelentd, ird-
nyitott levegGarammal torténé izo-
lalas lehetové teszi a személyzet és
a latogaték szaméra az izolalt tér-
be valé belépést. Ez az izolalasi
modszer nem akadalyozta az apo-
last, halasara csokkent a levegh tut-
jAn terjeds fert6zések szama, de
nem vialtozott a kontakt fertdzések
el6fordulasa.

A modszer hatékonysiaganak
megitélésére a szerzé 18 vakon Kki-
valasztott, nagy kiterjedést, égést
szenvedett felnétt beteget kezelt
szurt levegével, iranyitott levegd-
arammal végzelt izolaldsi kortilmeé-
nyek kozott. A személyzet az izo-
lalt térbe csak tgy léphetett be, ha
steril képenyt, sapkat, maszkot és
kesztylt viselt. A rendszer hatisos-
sagat a rezisztens koérokozok és a
szeptikus események eldofordulasi
aranya, a kezelés idétartama és a
haldlozasi arany alapjan itélte meg
a szerzS. Kontrollként hasonlé si-
lyossdgl és koru, 21 égett szolgalt,
akiket azonos localis és dltalanos

kezelésben részesitettek, de nem
voltak izolatorban. Localisan mind-
kél betegesoportnal ezisinitral al-
kalmazasiaval zart kezelést folytat-
tak és a kotést legalabb naponta
kétszer valtottak. A kontroll cso-
portban a fertézés megakadalyoza-
sara hagyomanyos modszerekel al-
kalmaztak: tiszta kdopenyt, maszkot
és kesztylit viselt a személyzet,
amit minden, a beteggel térténd
kontaktus utin levetettek &s kezet
mostak, A szilrt levegdvel, irdnyi-
fott légarammal izolalt koriilmé-
nyek kozott kezelt égetteken a re-
zisztens korokozok megijelenésél az
esetek 270 -dban észlelték. Szepti-
kus események oOsszesen 61°%,-ban
fordultak el6. A kezelés idGtartama
az intenziv osztalyon atlagosan 14,3
nap, a halalozasi ardny pedig 33,3%,
volt. A nem izoldlt égettek kozott
199, volt a rezisztens kérokozok és
37" a szeptlikus események el6for-
dulasi aranya. Atlagosan 19,3 napig
tartott a kezelés az intenziv oszta-
lyon és 28,6%,-0s volt a halalozasi
arany.

Vizsgalatai alapjan a szerzoé ugy
véli, hogy a szfirt, irdnyitott leve-
gbarammal térténs izoldlas nem je-
lent elényt a stlyos égettek sebfer-
{ozésének megakadalyvozasa terén
a kopeny, maszk és kesztyl viselése
mellett folytatott, de izolatort nem
alkalmazdé  kezelési modszerrel

szemben. Papp Tibor dr.
———————————e

A nervus musculo-cutaneus izo-
lalt post-traumas sériilése. Triiger,
D. (Orthopéadische Klinik, Kassel):
Der Unfallchirurg, 1985, 88, 20.

A szerz6 egy 18 éves fiu esetét
irja le, aki motorkerékparjan men-
ve, autéval frontdlisan tkozott.
10 m-es repiilés utan ért foldet.
Sériilései: a bal felkaron és térde-
ken szdmos horzsolds és szakitott
seb; horzsolasok és zzédasok a b.
felkar ulnaris oldalin és a media-
lis epicondylus humerinek megfe-
lelden: a bal kéziziiletek és a hat
zizodasa; retrograd amnesia (ref.:
agyrazkodas).Egy korhaz sebészeti
osztalyan két hétig kezelték. Egy
hét mulva ellendrzésre kellett je-
lentkeznie, ekkor panaszolta, hogy
a b. felkar hajlito izmait megfeszi-
teni nem tudja. A vizsgalatnal or-
vosa a bal biceps jelentos atrophia-
jat talalta. Ellendlldssal szembeni
hajlitasnal a distalis biceps-inat
tapinteni nem tudte, ezért annak
szakadasat allapitotia meg, és a be-
teget a szerzo klinikajara utalta.

1tt a hiivelyk- és mutatéujjon,
tovabba az alkar volaris felsziné-
nek proximalis részén enyhe érzés-
zavart is taldltak, de ennek komo-
lyabb jelentéséget mem tulajdoni-
tottak, ¢és a bekiildé diagndzist
helybenhagyva, a beteget megope-
raltdk.

Mitétnél az izomhasban régebbi
vérzés nyomait talaltak, a biceps-in
azonban sértetlen volt.

Ezért sebgyégyulds utin a be-
teget az idegklinikdra kiildték, kon-
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ziliumot kérve. A koncentrikus td-
elektrodakkal végzett elektro-myo-
graphia (EMG) a m. biceps és a m.
brachialis akut neurogen laesigjat
mutatta, ami egyértelmien a n.
musculocutaneus sériilését bizonyi-
totta. Reinnervatio felvételére nem
volt kellé alap.

A terapia: torna és a bénult iz-
mok elektromos ingerlése wvolt, A
klinikarél 5 héttel a baleset utan
tavozott, ekkor még valtozas nem
tortént, Csak 3 honappal késébb
mutatott az EMG az izomban némi
mukodést. 5 honappal késdbb az
EMG és a klinikai allapot tovabb
javuit,

A targyalasban a szerzé kifejti,
hogy ennek az idegnek izolalt sérii-
lése rendkiviil ritka, mert a n. ra-
dialis, medianus és ulnaris sériilé-
sével szokott egyiitt jarni. Az iro-
dalomban csak 1 hasonld esetet ta-
talalt, 17 éves, biciklirol leesett fit-
rél volt ott szé. Jelen balesetnél, vé-
lemeénye szerint, a b. kar erdteljes
huzasa volt az idegsériilés oka. Fel-
hivja végiil a figvelmet a distalis
biceps-in szakaddsdval szembeni
differencidldiagnozis jelentéségére.

(Ref.: ezért érdemes az esetet is-
mertetni. A tanulsdig: hidba a leg-
pontosabb észlelés is, ha dz nem
vonje maga utin a logikus agymii-
kadeést, a logikus kévetkeztetést.)

Szényi Ferenc dr.
e ———

A koponya-agy-sériilésnél fellé-
PO agy-oedema therapiaja. Hem-
mer, R, (Neurochirurg. Klinik d.
Albert-Ludwigs-Univ,, Freiburg):
Der Unfallchirurg, 1985, 88, 93.

A szerzé eloszor a koponya-agy-
sérillés korélettanat targyalja, Az
esetek felében (a sulyosakban!)
csokken az ésszfehérje és albumin
mennyisége, né a globulin mennyi-
sége a vérben. Az albumin-szint
csbkkenése miatt az erekben a kol-
loid-ozmotikus nyomas csokken,
emiatt fokozddik az oedema-haj-
lam. Na-visszatartas és K-kidobas
is torténik; a szervezet, a trauma
kivetkeztében, elveszti képességét
a Na és Cl absorptiéjara.

A ligquorba az agybdl acetylcho-
lin, serotonin, histamin keriil, az
agyban és vérben kisebb molekula-
stulyu anyagesere-végtermékek je-
lennek meg, melyek a pH-t sava-
nya irdnyba toljak el.

Korbonctanilag korabban | sza-
raz"” és ,nedves”, ill. cellularis és
interstitialis agy-oedemat kiilon-
boztettek meg. Ma inkabb cytotoxi-
kus és vasogen karosodasi mecha-
nizmust oedemdakrol beszéliink, A
cyto-toxikus karosodas legtébbszor
agyi ischaemia dltal okozott akut
oxigénhiany eredménye, pl. infare-
tusnal (ref.: agyldagyulas). Agyi
traumandl lényegileg vasogen oede-
ma jén létre, a basalis membran és
a capillaris-endothel kdrosoddsa
folytan, az érfal dteresztéképessége
n6, (vagyis megvaltozik a vér-agy-
gal permeabilitasa). A vasogen agy-

oedema az intracranialis nyomas
névelése Gtjan, a véndas elfolyast
lerontja, csokkenti a perfusiés nyo-
mast, az agy veérellatasat, és igy
masodlagosan vezet cytotoxikus ka-
rosodéashoz.

Az agynyomdst csikkentd szerek
vizsgalata objektiven a lumbalis —
és kamra — (ref.: liquor-) nyomas
mérésével, ill. mitét kozben az
agytérfogat valtozasanak megfigye-
lésével torténhet. A 60-as években
kezdték el a vizsgdlatokat, hyper-
osmolaris oldatokkal: ilyen volt a
glukoz, fruktéz, saccharose, man-
nit, sorbit, carbamid, melyek akar 5
oran at tarté hatdst is mutattak.
Ezek koziil egyeseket még ma is
alkalmazunk, de csak igen nagy,
akut  agynyomas-emelkedéseknél.
Hatranyuk ugyanis, hogy az okozott
dehvdratio til nagy (pl.: 400 ml in-
fusio 3—4-szeresét képes 20%;-o0s
mannit 4 6ra alalt kiliriteni). Gya-
koribb alkalmazasuknal a fehérje
és asvanyi s6 egyensulyzavarai
is fellépnek. A rebound-effektus is
hatranyos jelenség, bar jelentoségét
tulbecsulték; [ruktdéz ezt nem hoz-
za létre, diuretikus hatasa is Kki-
sebb. Ma a hyperosmolaris oldatok
koziil a 40%,-0s sorbitot alkalmaz-
2ak, 15—20%,-08 mannittal egyiitt.
Azonban ezek is elvonnak vizet az
egészséges agyrészekbdl is; specifi-
kus hatasuk az agy-oedemara
nines.

Specifikus hatdsa csak ,kapilla-
ris-tomité” szereknek lehet, ilyenek
pl. a corticoidok, (napi 4 X4 mg
dexamethason). Ezeknek azonban
nincs azonnali hatasuk az agynyo-
masra, iv. adas esetén sem, amit a
szerz6 a lumbalis liquor tébb oran
at vegzett nyomasmérésével iga-
zolt, Mellékhatasaik sem kézombo-
sek (fertdzésekkel szembeni ellenal-
las csokkenése, gyomorvéraés stb.)

Ezért a szerzo mar évekkel ez-
el6tt 10 mg Na-aescinat (Aescin,
Reparil, gyartja: Madaus-cég) ada-
sal ajanlotta iv., mert liquornyo-
mas-meérésekkel mar akkor igazol-
ta, hogy a liquornyomast mar neé-
hdny perc miulva csokkenti, mely
hatas kb. 50 percig tart. Ezeket az
eredményeket Diemath azzal ta-
masztotta al4, hogy ezen bizonyita-
son kivul, sulyns betegein, miitét
kozben is megfigyelhette az agyduz-
zanat csbkkenését, mar néhany
perccel az Aescin-infusio bekotése
utan (1981), Put a kamranyomést
mérte, betegeinek 5 napon at adott
iv. 20 mg Aescint, a 6. naptél en-
nek adagjat csokkentette, a 10, nap-
tél oralisan adta. A kamranyomas,
ill, az agv-oedema csokkenését ta-
pasztalta.

Az Aescin nagy adagban alva-
dasgatlo, ezért vérzések fennallasa
vagy lehetOsége eselén a szerzo
Gvatossagot ajanl. Vesebetegségek
szintén ellenjavallatot jelentenek.

A szerzo veégiil megjegyzi, hogy
minden esetre alkalmas sémat az
agyoedema. kezelésére nem lehet
adni, az agysérilések komplex vol-
La mialt, de véleménye szerint az

Aescin alkalmazéasa a heveny agy-
oedema kezelésében elérehaladast

jelent. Szonyi Ferenc dr.
e ————

iaematologia

Oligoleukaemia. Barlogia, B. és
nitsai  (Dept. of Developmental
Therapeutics, Anderson Hospital
and Tumor Institute, Houston):
Cancer, 1984, 53, 2115.

A leukaemiak ismert tipusai ko-
zotl sajatos helyet foglal el az a
tiinetesoport, amelyet periférias cy-
topenia, kevés keringd myeloblast
€s a csontvelé jelentés mértéki
myeloblastos infiltrdaciéja jellemez.
Ugyancsak jellemzé erre a tilinet-
egylittesre a protrahalt, lassu klini-
kai lefolyas. Szokds a kérképet pre-
leukaemianak, ill. smouldering
(lappang6) leukaemidnak is nevez-
ni. Terminalis fazisaban nem ritkan
alakul at heveny akut leukaemidava.
A korkép lényegét leginkabb az el-
huzodd, lappangéd lefolyas és az
oligoblastosis jellemzi, Egyes szer-
zok (igy Jacquillat) harom klinikai
tipusat irtak le: a hypoplasztikus
nagyon rossz prognoézist, a lasst
progresszi6ju kizepesen rossz prog-
nézisu és a jobb progndzisu, lassi
progresszioju format, Mindegyik
tipusra egyarant érvényes, hogy ke-
zelése nem megoldott és féképpen
nem uniformizalhaté, legalabbis
mindaddig, amig ki nem alakul a
klinikailag tipusos akut leukaemia.
Izrael és Dreyfus szerint a korai
szakban végzett androgén-therapia
semmit sem javit a betegek leuko-
peniajan, de ugy tlnik, hogy meg-
gvorsitja az akut leukaemia kibon-
takozasat.

A szerzok 22 betegiikon a lithium
cylopeniat javitd hatasat vizsgaltak
meg. Az oligoleukaemianak tant-
haté esetekben (ecsontveldi blastok
aranya 5—40, kozott, keringd
blastolk 10 000/u] alatt, Hgb-érték 10
g/dl alatt, abszolut granulocyta-
szam 2000/u1 alatt) és thrombocy-
ta-szam 80 000/ul alatt) 4 héten at
napi 3 > 300 mg lithium carbonatot
adtak per os. A lithiumot a betegek
jol toleraltak, azonban sem a peri-
férias cytopenia nem javult a vara-
kozasnak megfeleléen, sem a leu-
kaemia kialakuldsanak gyakorisaga
nem csdkkent. gorpessy Sdandor dr.

S —————

Akut basophil leukaemia. Shah,
I. és mtsai (Department of Medi-
cine, Wayne State University
School of Medicine, Detroit, Michi-
gan): Am. J. Med. 1984, 76, 1097.

A szerzok egy 65 éves nobeteg-
nél a klinikai tlinetek és a labora-
toriumi eredményck alapjan essen-
tialis thrombocythaemiat kérisméz-
tek 1981-ben. A korisme felallitdasa-
kor a thrombocytaszam 1800 000
volt, a ecsontveld aspirdcid soran a
medulliban igen nagy szamban
voltak megakariocytak és erythroid



sejtek, s 10%,-ban myeloblastok. A
FPhiladelphia chromosoma negativ-
nak bizonyult.

Naponta 4 mg busulfant kapott,
amelynek hatasdra a thrombocyta-
szam meérseklodott. Az ismételt
csonvelOvizsgdlat, féléves kezelds
utdn lényeges valtozast nem muta-
tott. 1982 mdrciusaban a periférian

€< a csontvelGben a myeloblastok -

aranya jelentésen novekedett, a pe-
riférian 50"y-0s volt a myeloblast
arany, a csontvelében 37, myelo-
blast, 13%, promyelocyta és 109, ba-
sophil sejt volt észlelhets, Az akut
nem lymphoid leukaemia miatt
kombinalt cytostatikus kezelést al-
kalmaztak, ecytosin, arabinosid,
vineristin, prednisonnal — részle-
ges eredménnyel.

1982-ben ismét novekedett a peri-
ferias sejtszam, s a basophil sejtek
aranya 83", volt, a csontveld-aspi-
ritum és csont-biopsia a sejtek
50" -aban mutatott basophil granu-
lumokat. A basophil sejlek nagy ré-
sze érett volt, a peroxidase és nem
specifikus esterase reakcid negativ-
nak, a toluidin kék, Giemsa és PAS
reakeid pozitivnak bizonyult,

Az akut basophil leukaemia vi-
szonylag ritka korkép, az akut nem
lymphoid  leukaemiak  4—5%-a.
Klinikailag a basophil leukaemiat
a hyperhistaminaemia klinikai ti-
netei, peptikus fekélyek, gastroin-
testinalis vérvesztés, anaphylaxias
shock és cerebrovascularis vérzé-
sek jellemzik. A hyperhistamin-
aemia tlineteit a hydroxiurea keze-
lés rontja. A betegség chemothera-
pidra meglehetésen resistens, és ra-
pid, fatalis kimeneteld. A chroni-
kus granulocytis leukaemia baso-
phil blastos transzformadacidéja a
Philadelphia chromosoma megléte
alapjan elkiilonitheté az akut ba-
sophil leukaemiatol. Cytochermiai
jellemzdéje az akut basophil leukae-
midnak a toluidin kék és az astra
kék reakeio, a peroxidase és a PAS
pozitivitas is gyakran elGfordul.

A szerzok altal ismertetett essen-
tialis thrombocythaemia basophil
sejtes akut leukaemias transzfor-
maciot mutatott, Az essentialis
thrombocytaemia akut leukaemia
transzformaciéja ismert, de igen
ritka el6fordulisi. Ez ideig hat
leukaemids transzformacié ismert
az irodalomban, de az ismertetett
eseten kiviil basophil transzforma-
ciordl sz6l6 kozlemény nem volt
kordbban.

Az essentialis thrombocythae-
midban haszndlatos chemothera-
pia szerepe is feltételezhetd a leu-
kaemids transzformacio létrejotbé-
ben, de van kozlemény kezelés nél-
kiili transzformdciorél is.

Bozéky Géza dr.
e —————

A lymphographia prognosztikai
jclentésége chronikus lymphocytas
leukaemiaban, Auclerc, M.-F. és
mtsai (Service de Radiotherapie
Hopital Saint-Louis, Parizs): Can-
cer, 1984, 53, 888,

A chronikus lymphocytis leukae-
mia (CLL) prognozisa (varhato
élettartama) igen valtozé: néhany
honaptol tobb évig terjedhet. A
prognozist megallapitani azonban
igen nehéz, erre reészben klinikai
tiinetek és jelek alapjan (Rai-sze-
rinti stadiumbeosztis), részben a

nyirokcsomo-megnagyobbodiasok
alapjan (Binet féle klasszilikacio)
lehet vallalkozni. Prognosztikai je-
lentésége van a histologiailag vizs-
galt csontvelGstruktira valtozasa-
nak is (Burckhardt és mtsai). A
szerzok alsd végtagi lymphogra-
phiaval igyekeztek olyan kivetkez-
tetéseket levonni, amelyek prog-
nosztikai célok érdekében értéke-
sithetdk.

Az észlelheté elvaltozasokat ot
csoportba lehetett sorolni, ezek az
aldabbiak voltak: 0 csoport (vagy
stddium): a CLIL haematologiai je-
lei mellett nincsenek kimutathato
elvaltozasok a lymphogramban, I.
csoport: normalis, vagy kissé na-
gyobb nyirokesomok finom retiku-
laris szerkezettel, II. csoport: kis-
sé megnagyobbodott nyirokesomaok,
melyek szerkezebte fellazult, dur-
vabban retikuléris, III. csoport:
(in. korai lymphoma): kiilonbo6zo
mértékben megnagyobbodott nyi-
rokesomak retikularis, punctualt
vagy csikozott szerkezettel, IV. cso-
port: (non-Hodgkin lymphoma):
nagy parailiacalis-paraaortikus nyi-
rokesomok, melyek szerkezete tel-
jesen eltlint, konturjaik elmosédot-
tak, retikularis vagy'és punctualt
szerkezetliek, A beosztast egyszer(-
sitve A-csoportba tartoznak a 0—1
—2 csoportban leirt elvaltozasok, B-
csoportba a 3—4. csoportra jel-
lemzdk, Az egyes csoportok a folya-
mat kiterjedtségét é&s elérehala-
dottsdgat egyarant jelzik s6t — s
ez igen értékes informdci6 lehet —
a kezelésre bekovetkezd regresz-
sziot is tikrozik.

Berkessy Sandor dr.

———

Polyeythaemia vera rubra és
chronikus lymphoid leukaemia ki-
alakulasa refrakter idiopathias
thrombocytopenias purpura lefo-
lyasa soran. Grace, W. és mtsai
(Veterans Administration Hospi-
tal, University of Miami): Cancer,
1984, 53, 1770.

A lymphoid neoplasidk és a poly-
cythaemia vera (PV) kapcesolatirol
tobb kozlemény szél, valoszintileg
a pluripotens ,stem-cell” prolife-
ricios hajlama, ill. képessége a ko-
z6s pathogenetikai {ényezdo. Az
idiopathias (immun) thrombocyto-
penids purpura (ITP) és a lym-
phoid neoplasidk kapcsolata jol is-
mert, de PV-val torténd egyiittes
elofordulasarél nines korabbi koz-
lemény.

A 66 éves nibeteget 1968 Gta ke-
zelték ITP miatt. Kezdetben steroi-
dot kapott, majd splenectomia t6r-
tént. Ezek utan is recidivalt az
I'TP, emiatt cyclophosphamid és
vineristin  kezelést alkalmaztak.
Hat évvel kés6bb tipusos PV klini-

kai tiineteit és haematologiai jel-
legzetességeil észlelték. Phleboto-
mia utdn jelentdés javulas kovet-
kezett be. A PV jelentkezésekor
észlelt 37,0 G/1 fehérvérsejtszam
lassan, fokozatosan emelkedett, s
1978-ban mar 350.0 G/l volt. A pe-
riférias vérkenetben 80", volt a
lymphoceytak aranya. A csontveld-
biopsia, a nyirokesomo hisztologia
és a periférias vérkép egyértel-
muen chronikus lymphoid leukae-
miat (CLL) igazolt. Vinblastin- &;
prednisolon-kezelés eredményesnek
bizonyult. 1980-ban sepsis és gast-
rointestinalis vérzés okozta a beteg
halalat.

A szerz0k vélemeénye szerint az
altaluk megfigyelt esetben az ITP
premonitorikusan jelentkezett,
mintegy megelézte a tipusos CLL
manifesztaciéjat. Az irodalomban
nincs kell6 magyardzat a CLL és
PV egyiittes elofordulasara. Felme-
riil annak lehetosége, hogy a lym-
hoid sejtek erythropoetin termeld
képessége lenne az alapvetd ok, de
az ismertetett esethen ismételten is
normalis volt a beteg szérumdanak
ervthroprotein szintje. Oki szerepe
lehet a CLL-ben kialakulé immu-
nologiai eltéréseknek, valamint az
alkalmazott mutagén mellékhatasa
gyogyszereknek (cyclophosphamid,
azathioprin), ez prediszpoziciot
teremthet masodik malignus tumor
(= PV) kialakuldsahoz.

Bozoky Géza dr.
e —

Refracter dysmyelopoetikus anae-
mia és akut leukaemia. Rosenthal,
D. S., Moloney, W. C. (Div. of He-
matology, Brigham and Waomen's
Hospital, Harvard Med. School,
Boston): Blood, 1984, 63, 314,

Az elmilt néhdny évtized sordn
a kutatok és a klinikusok fokozott
figyelemmel fordultak azon korké-
pek [elé, melyeket refrakier anae-
mia, leukopenia és thrombocytope-
nia, majd az esetek egy jelentds
hianyaddaban akut non-lymphoid
leukaemia kialakulasa jellemez. A
manapsag refraktier dysmyelopoe-
tikus anaemidanak (RDA) nevezett
tinetegyiittes gyakori targya a he-
matologiai irodalommak.

A szerz6k az intézetilkben észlelt
117 RDA esetét elemzik retrospek-
tive és részben prospektiv tanul-
many formajaban. A 117 beteg
megoszlasa az alabbi volt: férfi: 78,
néG: 39 beteg, akik atlagéletkora 69
ev. Tobbségiik elsé klinikai tunete
a thrombocytopeniabol szarmazoé
vérzékenység  volt, rendszerint
egyeb klinikai tinetek hijan. A pe-
riférias vérképre az anaemia, mak-
ro-poikylocytosis, eryvthroblastok
jelenléte, Pelger—Huet anomadlia
volt jellemz6. Thrombocytopeniat
az esetek 54Y),-4ban lehetett tapasz-
talni. A csontveloben 62 betegnél
mar koran megligyelhetdk voltak
myeloid abnormalitdsok, a norma-
lisn4l kissé tobb myeloblast, és leg-
inkabb erythroid abnormalitiasok:
elsdsorban ringed-sideroblastok,
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tébbmagvia erythroblastok forma-
jaban, Jellegzetesen voltak egyes
esetekben dysplastikus megaka-
ryoeytak is. Az esetek egy része
megfelelt az in. RAEB (Refractory
Anemia With Excess of Blasts) fo-
galmanak. In vitro kultirakban a
myeloid elemek 3—7 napon belil
altalaban nem proliferaltak, majd
7—21 nap kozt abnormalis prolife-
racié volt megfigyelhetsé. Az ilyen
esetekben (18 beteg) 10 akut leu-
kaemia alakult ki a kés6bbiekben.

Az RDA-nak mindésitheté 117 be-
teg koziil 28 esetben lehetett meg-
figyelni az akut non-lymphoid leu-
kaemia kialakulasat (26 férfi, 2
nobeteg). A leukaemiaba val6é at-
menel soran az anaemia, thrombo-
cytopenia és leukopenia fokozédasa
volt az elsé megfigyelheté jel. A
Kialakult leukaemiak typus szerinti
megoszlasa az alabbi volt: 20 mye-
loid, 1 monocytas, 4 non-myeloid és
3 erythroleukaemia.

Az RDA heterogén hematolégiai
betegségesoport, melyre jellemzo
olykor az évekkel korabban meg-
figyelhet6  persistalé, chronikus
monocytosis, ill. sideroblastosis. Az
erythropoetikus precursorokban
koros hemoglobin synthesis, memb-
ran defektus, megaloblastos vona-
sok, mag-cytoplasma érési asynch-
ronia jelentkezik. A granulocytak
bactericid funkcidjanak korai je-
lentkezése is jellegzetes, ha azt
vizsgalni tudjuk. Konnyen kimu-
tathat6 a granulocyta alkalikus
phosphatase aktivitis cstkkenése,
de sokszor éppen az excessiv mér-
tékben fokozott peroxidase aktivi-
tis az elso figyelemfelkeltd jel.
Egyes szerzok szerint jellegzetes
az is, hogy a preleukémias fiazisban
fulsulyba keriilnek a periférias
lymphocytak kozott a T-sejtek.

Akut leukaemia kialakulisa ese-
tén agressziv kemotherapidt a szer-
z0k sem ajanlanak, inkabb a kisdé-
zisu cytosin-arabinosid -+ 6-thio-
guanin kezelést részesitik elényben.
Csiokkentett és ritkitott ddézisban,
ill. adagolasban a daunorubicin
therapia is megkisérelhetd lehet,

Berkessy Sandor dr.
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Myelomonocytas leukémia és mo-
noclonalis gammopathia vagy mye-
loma egyiittes elofordulisanak kér-
désérol. Raz, 1., Polliack, A. (Dept.
of Hematology, Hadassah Univer-
sity Hospital, Hadassah Medical
Center, Jerusalem, Izrael): Cancer,
1984, 53, 83,

A monoclonalis gammopathia
elofordulasa malignus betegségek-
kel egyiitt nem tartozik a ritkasa-
gok kozé. Néhany kozlés arrdl is
emlitést tett mar, hogy benignus
gammopabthia kapesdan akut leukeé-
mia keletkezett olyan betegeken,
akik megelozoen kemoterdpidban
nem részesiiltek.

A szerzOok harom beteg esetét is-
mertetik, akik koziil az egyviknek
myeloblastos leukémiaja és mono-

clonalis 1gG kappa gammopathidja
volt, mar betegsége kezdetén. A
leukémia Kezelés kapcesan az I1gG
szaporulat nem csokkent és a beteg
paraproteinémias veseelégtelenség-
ben halt meg. Masik betegik
is myelomonoblastos leukémiaban
szenvedett, a csontvel6ben 8Y-ban
alipusos plasmasejteket is talaltak
és a vérben nagy mennyiséghen
monoclonalis IgA-t. A leukémiacy-
tozinarabinosid - thioguanin -
daunomycin kezelésre komplett re-
misszioba kerilt, melynek soran a
paraproteinémia is megszint, A
harmadik betegnek Philadelphia
negativ CGL-je volt monoclonalis
IgA paraproteinémiaval. A CGL
kezelése soran myelomonoblastos
krizis okozta a beteg halalat.

Mindhdarom beteg eseiében jel-
lemz6 volt, hogy a leukémiat mo-
noclonalis gammopathia Kkisérte
anélkiil, hogy myeloma multiplexre
jellemz6 esontveléi kép vagy esont-
léziok alakultak volna ki.

Mivel a kettés malignus folyamat
kialakuldsaban kemoterapianak
nem lehetett szerepe, arra gondol-
nak, hogy a malignus sejtek kozos
clonbél alakulhattak ki esetleg a
korabban kialakulé (a leukémia?, a
myeloma??) lehetett a masodik
malignus clon indukal6 tényezdje.

Berkessy Sandor dr.
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Felnéttkori akut leukémiasok
kozponti idegrendszeri profilaxisa-
val szerzett tapasztalatok. Pawels-
Ki, S. és misai (Institute of Haema-
tology, Czeniakowski Munincipal
Hospital, Varsé): Folia Haematol.
1084, 111, 208.

Az utobbi 10 évben jelentdsen
novekedett az akut lymphoid leu-
kémias gyermekek remisszios rata-
ja. A javulds a felnottek esetében
korantsem ilyen jelentos. A relap-
susok gyakorisaga a kozponti ideg-
rendszeri manifestatiokra visszave-
zethetd okokkal magyarazhato. Az
agybol, gerincveldbdl, ill. a menin-
xekb6l szarmazd relapsusok ara-
nyat 20—30",-ra teszik.

A szerzok 100 felnottkori leuké-
mias heteg kezelése soran alkal-
mazott kozponti idegrendszeri pro-
filaxis eredmeényeit tanulmanyoz-
tik sajat beteganyagban. Az induk-
cios kezelés alatt elkezdett intra-
thecalis profilaxist MTX 15 mg +
prednisolon 25 mg adagban adtdk,
amit egyes betegeken még 15 mg
Ara-C-vel egészitettek ki. A rend-
szeres (4—7 naponként) alkalma-
zott kezelést a konszoliddacio perio-
dusaban is alkalmaztak, osszesen 5
—11 alkalommal, majd supportiv
hezelésként 6—8 hetes idbkozokben
a remisszio fazisaban is megtartot-
tak. Ennek eredményeként tudjak
be, hogy a relapsusok aranya fel-
nottekben is 30", alatt maradt.

Hangsulyozzak, hogy az 50 mg-os
adagban oOnmagaban alkalmazott
Ara-C a meninxeket irritalja. El-
lentéthen a cranialis irradiatioval,

encephalopathiat nem észleltek.
Azt is hangstlyozzdk, hogy ha a re-
misszio fazisaban nem is, de min-
den reindukeié alkalmaval kovet-
kezetesen kell a kozponti ideg-
rendszeri profilaxist alkalmazni.

Berkessy Sandor dr.
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Gydgyitja-e a csontveld-transz-
planticié a leukémiat? Gale, R. P,
Champlin, R. E, (Dept. of Medi-
cine and Transplantation Biology
Program, UCLA School of Medi-
cine Los Angeles): Lancet, 1984,
I, 28,

Az acut myeloid leukémia elsd
remisszidjaban csontvelé transz-
plantacioval (elsésorban HLA —
identikus ikrekben) gyakran érheto
el végleges gyogyuléds. A szerzok 31
HLA-identikus ikrek kozoit vég-
zett esontveld transzplantacio ered-
meényeit vizsgaltak, dsszehasonlitva
a 339 HLA-identikus nem iker-
testvérpar kozott végzett transz-
planticié eredményeivel. Az ikrek
kozott végzett transzplantaciék uta-
ni relapsus 59", volt, mig a nem
ikrek kozott végzett esetekben 18-
ban észleltek relapsust. Latolgatva
e meglepdé relapsus aranyt arra a
kdvetkeztetésre jutnak, hogy a gya-
koribb relapsusért az ikrek eseté-
ben a post-transzplanticios graft-
versus-host reakcio hianya a fe-
lelés, ugyanis az allogén-csontvelo
attiltetéskor  sziikséges immun-
therapia is hozzajarult a relapsus
elmaradasahoz, éppen ezért az
AML, miatt végzett autotranszplan-
facioktol sem varhaté relapsus
mentes gyodgyulas.

Berkessy Sandor dr.
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A megakaryocytakréol myeloproli-
ferativ kérképekben. Rabellino, E.
M. és mtsai (Division of Hema-
tology. Dept. of Medicine Cornell
University Medical College, New
York): Blood, 1984, 63, 615.

A myeloid, erythroid és mega-
karyocyta rendszerre Kkiterjedo
csontveléi malignus folyamatok
kozé a CML-t, a myelofibrosist, a
PRV-t és az essentialis thrombocy-
témiat soroljak. E korképeknek
szamos intermedier valtozata for-
dulhat els, mindegyikre jellemzd
azonban a dysmegakaryocytosis.
Mindegyik esetben megfigyelhetd
a megakaryocytik alaki rendelle-
nessége, az aggregdlé agensekre
rosszul reagdlé thrombocytak, he-
morrhagias vagy thrombosisos
készség,

Az ut6bbi idoben azt is bizonyi-
tottak, hogy a csontvelGi fibrosis
kialakuldsaban is szerepe van a ko-
ros megakaryocytdknak. Az éretlen
megakaryocyta precursorokra sze-
lektiv markerként jellemz6, hogy
VIII: Ag-t tartalmaznak. Segitsé-
gitkkel a lymphocytdktél nehezen
elkiilénithetd promegakaryoblastok
is felismerhetok. Ez utdbbiak nor-
malis csontveloben is eléfordulnak,



myeloproliferativ korképekben sza-
muk jelentésen megszaporodik.
Ujabban a glykoprotein IIb és a
glykoprotein IIIa is specifikus mar-
kerként alkalmazhaté. Ugyancsak
jellegzetes a thrombopoetikus pre-
cursorokra az elektronmikroszké-
pos technikaval kimutathaté un.
platelet-peroxidase jelenléte, Az
elobb emlitett technikdk ez utébbi
eljarast jol nélkiilozhetové teszik.
Kilonésen fontos a fénymikrosz-
koppal nehezen felismerhetd atypu-
sos megakaryocytdik (de-differen-
cialt forméak) felismerése a myelo-
proliferativ korképekben, Ugyan-
csak hasznos lehet identifikalasuk-
ra az ovalbumin-antiovalbumin
Fe-receptor technika is.

Berkessy Sandor dr.
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Lymphoid blastos erisis chroni-

kus granuloeytis leukémiaban.
Ranft, K. (III. Med. Klinik der
Universitiit Heidelberg): Dtsch.
med. Wschr. 1984, 109, 20,

Ismeretes, hogy chronikus gra-
nulocytas leukémidban (CGL) a
termindlis stidiumban nemesak
myeloblastos, hanem megakaryo-
blastos és lymphoblastos transfor-
matio (crisis) is eléfordulhat. Ezek-
nek a betegeknek 60—90%-a a
blastos transformatio wvalamilyen
formajaban hal meg.

Lényegesen ritkdbb az az eset,
amikor a CGL acut leukémidara jel-
lemz6 képpel kezdodik, A szerzd
egy 70 éves nibeteg esetét ismerte-
ti. akit typusos acut lymphoblastos
leukémiaval vettek fel (a blastok
80"y-a PAS pozitiv volt). Acut lym-
phoid leukémiaként vincristinnel
és prednisolonnal kezelték. A lym-
phoblastok szama rohamosan
csokkent, majd typusos CGL képe
bontakozott ki. A Philadelphia
chromosoma-vizsgalat pozitiv ered-
meényt adott, Ettol kezdve a beteget
Mylerannal kezelték és eredménye-
sen remisszioba hoztak. Egy évvel
kés6bb Ujra az acut lymphoblastos
transformatio képe bontakozott ki,
amit ekkor mar prednisolonnal és
vindesinnel nem sikeriilt uralni, a
beteg meghalt. Tanulsagként meg-
allapitjak, hogy az acut lymphoid
leukémia cytoldégiai képe mogott
meghazodé CGL-re is énrdemes
gondolni, kiiléndsen idos betegeken,

Berkessy Sandor dr.
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A vérzési idé6 csikkentése
DDAVP-vel kiilinbizé vérzékeny-
ségi allapotokban. Korbinsky N.
L. és misai (Dept. of Pediatrics,
University of Manitoba, Canada):
Lancet, 1984, I, 1145,

A szintetikus vasopressin analég,
az l1-deamino-8-D-arginin vaso-
pressin VIII. faktor termelést foko-
z0 hatasa jo ideje ismert. Ismere-
tessé valt az is, hogy egyes esetek-
ben elsésorban Willebrand-kérban
a vérzékenység csaknem teljes kor-
rekci6ja is elérhetd vele. A szerzok

10 ug/m? adagban probaltak ki ha-
tasat Willebrandos, ill. funkciona-
lis thrombocyta defektusban szen-
vedo betegekben. Tapasztalatuk
szerint nem sulyos foku vérzékeny-
séghen a vérzési id6 normalis
szintre is korrigalthato segitségével.
A vérzési ido korrekcidjanak lehe-
toségét a primer vérzési id6 meg-
nyuldsanak a méntéke (azaz a
VIlI-as faktorhidany foka) hatarozta
meg. Nem sulyos esetekben 18 be-
tegen DDAVP -} epsilon-amino-
kapronsavval olyan mértékd he-
mostasis korrekciot is el tudtak ér-
ni. amely kisebb mitétek elvégzé-
sét is lehetové tette. A maximalis
dozis, melyet alkalmaztak 24 ng/m?

volt. Berkessy Sdandor dr.

Belgyogyaszat

Kommentir a hypertonia problé-
ma megolddsira tett bizottsagi ja-
vaslatokhoz Hollandiaban. A. J.
Man in't Veld (Rotterdam): Ned.
Tijdschr. Geneeskd. 1983, 127, 2145,

Eddigi vizsgalatok szerint a 35—
65 éves holland lakossiag 35"-a bi-
zonyult hypertoniasnak az elsé
meérésnél és ezen csoport 12Y;-anal
volt 100 Hgm-nél magasabb a dias-
tolés nyomés. Utébbiaknal a koro-
narias és cerebrovascularis torte-
nések rizikdja kétszerese a 90
Hgmm-nél alacsonyabb diastolés
nyomdastaknal. Az 1,6 milliés 1ét-
szamu hiperténids csoport fele in-
appercept, és a mar ismertetett be-
tegek ; részénél nem megfelelé a
kezelés. A bizottsag azt ajanlja,
hogy bizzak a felkutaté és kezelési-
gondozasi munkat az alapellatisra
(hazi és lizemi orvos). A kommen-
tator hianyolja a tobbletmunkéaval
megbizottak motivaciéjat. Szerin-
te konnyiteni, de ellenérizni is ké-
ne a munkidjukat, Reégioként egy
klinikai hypertonia centrum létesi-
tése sziikséges, mely gondoskodna
egységes szemléletrdl, munkamaod-
szerrol és therapiarél. A nyilvan-
tartas-gondozis egységesitése lehe-
tové tenné a pathofiziolégias, the-
rapias tudomanyos munkat és a
gyogyszer-mellékhatdsok regiszira-
lasat, a betegek megfelelé felvila-
gositasat és az orvosok képzését-to-
vabbképzését. A centrumok és az
alapellatas kapcsolata folyamatos
és hataridds lenne, a betegkontrol-
lok rendszeressé valnanak.

A Dbizottsag 6vatos alldspontot
foglalt el a konyhaséhasznalat or-
szAigos  csokkentése kérdésében.
Ugy véli, hogy a csokkent séhasz-
nalat talan csokkentené a lakossag
vérnyomasszintjét és ez esetleg jé
hatdsu lenne a sziv- és érbetegségek
rizikdjara. Indokolt az Ovatossag,
mert még élénk emlékezetben él az
amerikai MRFIT vizsgdlat okozta
kiabrandulds. Hosszan tarté wvizs-
galat végén nincs megbizhaté kont-
roll csopont: a lakossag jo része
modosithatja jé6 irdnyban életvite-
16t és szokasait, s igy megszinik a

megbizhaté oOsszehasonlitasi alap.
A nagyvonall és egész népességet
érinté munkénal vigyazni kell arra,
hogy a kiemeltek ne keriiljenek
hatranyos helyzetbe munkaképte-
lenségi, foglalkozasi, alkalmatlan-
sagi biztositasi dontéseknél.

A betegség szimos beosztasa a
tennivalékat is magaban foglalja,
A LkonnyG” hypertonia 90—100
Hgmm diastolés nyoméasnal életvi-
telszabalyozast igényel, — , jelen-
tés”-nél a nyomas 100—115 Hgmm
— mar diureticum és esetleg béta-
blokkolokra szorul, az efeletti ver-
nyomasnal ,komoly” a jelzé és
szakorvosi egyiittmikodés sziikse-
ges. A kommentator nem tartja sze-
rencsésnek a ,jelentds” elnevezést,
mert bar ezen csopontban nagyobb
a riziko, de a , konnyid” csoportban
a sokkal nagyobb létszam miatt
tobb lesz a korondrias és cerebro-
vascularis indicens, s igy nép-
egészségligvi szempontbol a Jkony-
nyu” csoport nagyobb €s jelentds
hozzadllast igényel.

Ribiczey Sandor dr.
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Sarcoidosis: jarvanytana és kor-
joslata. 15 évig tartéo eurépai tanul-
many. Hillerdal, G. és mtsai (De-
partment of Lung Medicine and
Clinical Physiology, University
Hospital, Uppsala, Sweden): Amer,
Rev. Resp. Dis, 1984, 130, 29.

A sarcoidosis gyakorisdga, keze-
lése és korjoslata az irodalmi ada-
tok szerint ellentmondasos. A nagy
tomegen hosszi idon at végzett
megfigyelésrdl szolé beszamold rit-
ka. Uppsaliban 1966 6ta minden
15 éves, vagy ennél idésebb lakos-
rél erre a célra 3 évenként ernyoé-
kép-vizsgalatot végeznek. Ebben a
lakossag 64%y-a vett részt. A koris-
mét a rontgen és szovettani lelet
alapjan allapitottak meg. Munka-
jukban az 1966 januar 1. és az 1980,
december 31. kozott végzett vizsga-
lataikrél szamolnak be,

Beosztasuk szerint I. stadiumu
volt a sarcoidosis kétoldali megna-
gyobbodott hilus nyirokcsomok
esetén, A II. stadiumban ugyanezt
a rontgenleletet lattdk tlidobeszi-
rodéssel egyiitt. A TII. stddiumban
tiidébesziarddés volt normalis hilus
nyirokcsomokkal. A IV. stadium-
ban nyilvanvalé tadéallomany-
pusztulds volt zsugorodassal vagy
tudditagulatos holyagokkal.

Gyorsan terjedé rostos elfajulas,
a szem érhartya-sugartest- szivar-
vanyhartya gyulladdsa, a kozponti
idegrendszer vagy mds szerv silyos
megbetegedése esetén Kkortikoszte-
roidokat adagoltak. A vér norma-
lisndl nagyobb kalciumtantalma
esetén is kezelést végeztek.

A sarcoidosisos betegeket 3 cso-
portba soroltak aszerint is, hogy a
korismét ernyokeépsziréssel, mas
betegség miatt végzett rontgenvizs-
galattal, vagy a sarcoidosis okozta
klinikai tiinetek alapjan allapitot-
tak meg. Egyes megyékben a sar-
coidosis igen nagy szamban volt ta-
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lalhat6. Ezeket a szamakat 100 000-
re atértékelve lakossagi wvagy
életkori kockazati tényezdknek mi-
nositették.

A tanulméanyban 505 beteg, 291 no
és 214 férfi szerepel. A ndé-férfi
arany 1,36:1. Az 505 beteg 100 000
lakosra szdmitva 19, az évenkénti
gyakorisag 14,7—23,2, nok esetén
21,7, férfiak esetén pedig 16,5 volt.

Eletkor szerint a leggyakoribb
volt a sarcoidosis mindkét nemben
a 25 és a 35 év kozott. A nok élet-
kor szerinti gorbéjén ezenkiviil
volt még egy maéasodik szélesebb és
laposabb csucs is 45 és 65 év kozott.

A ndk életido kockazati tényezo-
je 1,3%,, a férfiaké 19, volt. A sar-
coidosisos betegek 57%,-4t ernyd-
kép-sziirGvizsgalattal, 109 ,-at vélet-
leniil és 32Y,-at tiinetek alapjan is-
merték fel. A tiinetek féleg az idd-
sebb nékben voltak gyakoribbak.

A sarcoidosis leggyakoribb klini-
kai tlinete a 40 évnél fiatalabb és
idésebb nokben, ill. férfiakban
erythema nodosum volt 17,8 és 21,0,
ill. 6,6 és 3,8, egyiitt 14,19,-ban.
Szaraz kohogés volt 3,1 és 15,4, ill.
59 és 7.7, egyiitt 8,5%-ban. Iziileti
{ajdalom volt 11,6 és 8,6, ill, 5,9 és
64, egyiitt 8,3",-ban. Nehézlégzés
volt 0 és 10,5, ill. 12,8 és 3.7, egyiitt
6,3%-ban, Laz volt 8,5 és 74, ill. 1,5
és 64, egyiitt 59" ,-ban. A kérisme
megallapitasakor 3 betegnek mell-
hartyaizzadmanya (0,6%,), 2 beteg-
nek sulyos ideggyogyaszati problé-
maja, 8 betegnek, 1,6%;,-nak sulyos
szembetegsége, 6 betegnek kozépso
lebeny szindromaja: visszatéro lég-
telensége, ill. feriizése volt. 13 be-
tegben, 2,6"/-ban féleg a nyak nyi-
rokesomoi tapinthaték voltak.

A kérisme megallapitasakor 15
beteg, 3", a sarcoidosis 0 stadiu-
méban volt, vagyis mellkas ront-
genleletiik negativ volt. Koziiliik 3
betegnek erythema nodosuma volt
€s emiatt mediasztinoszkoépiat vé-
geztek és a biopszia lelete pozitiv
volt, Hasonloan pozitiv volt 4 nyi-
rokesomo, 3 bér és 3 gégebiopszia
lelete is. 308 betegnek, 61%/-nak 1.,
128 betegnek 25,3Y;-nak II., 49 be-
tegnek, 9,7%,-nak III, és 5 betegnek,
1%-nak IV. stadiumbeli volt a sar-
coidosisa,

Az 1. stddiumban levé sarcoido-
sisos betegek 44.5%-anak egy év
milva negativ lett a mellkas ront-
genlelete, €és ez a szam 15 hoénap
mulva 50%,-ra emelkedett. 5 év
mulva 824Y;-nak lett normalis a
mellkas rontgenlelete, 25 beteg
16bb mint 6 évig az I. stdadium-
ban maradt. Koziilik 4-nek 7, 7.5,
10, 11 év mulva lett normdlis a le-
lete. 21 beteg meég ellenorzésiikben
van, a leghosszabb megfigyelési ido
15 év,

29. 1. stadiumbeli beteg atkeriilt
a II, stadiumba 3 beteg pedig 1, 84
ev utdn is ot van. 2 beteg atlépett
a III. stadiumba, 3 beteg pedig 1,84
€3 96 hénap utdn a IV. stadiumba.
Az utébbi beteg 50 hénapig volt a
1I. stddiumban. Hét 1. stadiumbeli
beteg egvenesen a III. stiadiumba
keriilt. 3 koziiliik normalis lett, 4
azonban 78, 79 és 120 &s 121 hénap

utdn is még mindig a III. stadium-
ban van.

Egy évvel a kemoterapia befeje-
zése utan a T1. stadiumbeli betegek
21,7%-a, 36 honap miulva fele, 5 év
mulva pedig 638" lett rontgen-
vizsgalattal ismét normalis. A leg-
hosszabb ideig a II. stadiumban 4
beteget 10 évig, 2-t pedig 12 évig
figyeltek meg. 8 év mulva egy be-
teg maradt a I1. stadiumban.

A kérisme megdllapitasakor 49
beteg volt a II1. stadiumban. 18 be-
tegnek lett ismét normalis a ront-
genlelete, a legtobbnek az elsd két
évben, egynek-egynek 26 és 27 ho-
nap mulva, 3-nak 4 év mulva, egy-
nek 5, kettének pedig 7 év miilva.

Bar a kortikoszteroidok jo hata-
suak voltak a szem, az iziiletek ti-
neteire, valamint a vér magas kal-
ciumtartalmara, a korjoslatot be-
folydsolé hatasuk bizonytalan volt.
Hatasukra a tlidébeszirodés felszi-
vodott ugyan, a kezelés abbahagya-
sa utdn azonban a beszlridés ismét
megjelent.

17 kéros mellkas leleti beteg
halt meg, a sarcoidosis IV. stadiu-
maban légzédselégtelenségben, K-
zullik 3 férfi 69, 71 és 80 éves, egy
pedig 76 éves né volt. 11 beteg

szivelégtelenségben halt meg Ko-

ziliilk 5 n6é és 6 férfi 56—78 éves
volt az I—III. stadiumban 5—10
évig, kilonbozo foku nehézlégzsse
volt. 4 beteget kortikoszteroidok-
kal kezeltek. Végiil 2 betegnek a
sarcoidosison kiviil rosszindulati
daganata is volt.

) Pongor Ferenc dr.

e e——

A kezdeti sarcoidosis elére nem
lithaté malignus lefolydasa. Dju-
ric, B., Goldman, S. (Sremska Ka-
menica): Prax. Klin. Pneumol.
1983, 37, 591.

Jelenlegi ismeretek szerint nincs
biztos paraméter, mely a sarcoido-
sis (sarc.) kezdetén mutatna, hogy
milyen irdnyt vesz a betegség.
Lifgren szerint a legjobb a prog-
noézis, ha a sarc. erythema nodo-
summal kezdodik, kedvezotleneb-
bek az akut kezdet mas formai, a
legkedvezotienebbek a subacut és
chronikus lefolyasok. Teirsten és
mitisai szerint a 35 év felettiecken
rosszabb a prognozis, valamint ha
a tudéfunkeid karosodot!, vagy az
extrathoracalis szervek érintettek
(kGzponti idegrendszer, sziv, szem
stb.)). Amerikai adatok faji kiilonb-
ségeket allapitottak meg, miszerint
feketéken sulyosabb a klinikai le-
folyas.

1969—1981 Kkozott a szerzok 832
sarc.-os beteget kezeltek. A legfia-
talabb 5, a legidésebb 76 éves volt,
A betegek 65,7°;-a nd, 52,3%,-a 30
—50 év Kkozott volt. A betegség
77" ,-ban nem heveny tlinetekkel,
23%-ban akutan lépett fel. Erythe-
ma nodosummal 16,3Y/,-ban jelent-
kezett, I. stadiumban: 63", II. sta-
diumban 204", III. stadiumban:
94", esak extrathoracalis érintett-
séggel: 7,2%-ot taldltak.

Az intrathoracalis laesiokat fi-

gyelve 156 beteg, 20,19, mutatott
progressziv pulmonalis tendenciat.
16" ~ban egyszeri, 2,4%-ban két-
szeri, 1,7%-ban haromszori, vagy
tobbszori recidiva volt megligyel-
hetd. Az 527 1. stadiumbeli pulmo-
nalis esetbsl 14.8%,, a 170 II. sta-
diumbelibdl 279, mig a 76 II1. sté-
diumi betegbél 42%, progressziot
észleltek. A szerzik is megerdsitik
sajat vizsgdlataik alapjan, hogy a
megszokott paraméterek szerint
inicialis stadiumban lehet a be-
tegség lefolydasat elore kiszamitani.
Voltak betegek, akiken a belegség
kedvezd alakuldst mutatott, a Kki-
fejezett inicidlis elvaltozasok elle-
nére, mig masokon kedvezitlent a
csekély kezdeti eltérések ellenére.
Bgyeseknél minimalis rtg-lelet mel-
lett a funkcio kifejezetten romlott.
Néhany betegnél az intrathoraca-
lis elviltozasok szintén minimalisak
voltak, de sulyosan progredialt az
extrathoracalis folyamat,

A kortikoid korszak el6tt is meg-
[igyelheté volt spontin regresszio
éppugy, mint malignus lefolyis. A
cortison bevezetése a terapiiba azt
igérte, hogy a malignus lefolyas a
mualté lesz, Jelenleg az allaspontok
megoszlanak, egyesek a kéreghor-
mon hatast kedvezonek tartjak,
masck gy vélik, hogy a hosszu ta-
v prognédzist lényegesen nem be-
folyasolja. A legtobb szerzi szerint
a betegséget legalabb két évig ke-
zelni kell. Tébben azon a vélemé-
nyen vannak, hogy néhany héna-
pig, Israel szerint egy évig is lehet
varni a kezelés megkezdésével.

A szerzok azt a kérdést vizsgal-
tak, hogy kell-e a sarc.-t az inicia-
lis fazisban kezelni. Ok a kezelés
mellett dontenek. A tiinetek gyors
regresszioja mellett jelentdos mel-
lékhatiast nem tulajdonitanak a
corticosteroidoknak. A betegség le-
folyasa elore ki nem szamithato és
stlyos kovetkezményekkel is jar-
hat. "Gyvakran mar a kezdeti sta-
diumban extrathoracalis egyéb
szervi elvaltozasok is voltak, me-
lveket nem konnyt kimutatni (sziv,

agy stb.. Prugberger Emil dr.
—————

Hegsarcoidosis és tiiddsarcoidosis.
iét eset ismertetése, melybol ketto
recidiv koérforma. Roegel, E. és
misai (Hospices Civils le Stras-
bourg): Prax., Klin. Pneumol.
1985, 37, 604,

A hegsarcoidosis (sarc.) lehet
tisztan dermatologiai reakecié me-
lvet nem mindig kisér altaldinos
betegség. Sarc-.0s granulomat ide-
gentest és kaviesszert anyagok is
kivalthatnak helyileg. Legtobbszor
azonban szisztémas betegségben fi-
gyelheté meg a mellkasi nyirokcso- -
mok és tiido elvaltozasaival egyiitt.
Felmeriil a kérdés, milyen jelentd-
sége van az asvanyi anyagoknak
akir mint aetioldgiai, akdr mint
hajlamosito tényezdként sarc.-ban.

Kozleményitkben hét jellemzé
esetrdl szimolnak be. Eseteikben
baleseti és miitéti hegekben fordult



elo a sarc. granuloma. Néha ugyan-
anndal a betegnél kiilénboz6 hegek-
ben egyidében képzodott, maskor
egy masik heg ugyanazon betegnél
valtozatlan maradf. Mind a hét
esetben tiddlelet is talalhato volt,
Két esethen a mellkasi sare. I. sa-
diuma erythema nodosummal
spontin visszafejlodése utdn ko-
vetlkezell be visszaesés jellemzi bor
és tlidolevaltozassal. Ilyen sarc.
recidivak az irodalomban nem is-
meretesek,

Az asvanyi anyag (talkum vagy
szilicium) expoziciot hat esetben
hisztologiailag is kimutattdk. Egy
esetben viszont két excisio sem ho-
zott ilyen eredményt. Feltételezik,
hogy asvanyi anyagok jelenthetik
az antigén hatast, mely kivalthatja
a betegséget. A hosszi id6t, mely a
behatolas és kifejlodott elvaltozas
kozott telik el, magyvarizzik azok
a kémiai és fizikokémiai elvaltoza-
sok, amelyek a szilicium krista-
lyokndal fellépnek, Lassan kolloid
allapotba mennek at, vagy a krista-
lvok aszimmetrikusak lesznek és
ilyven mddon aktivalédnak.

A sarc. leggyakrabban egyidejd
a bérben és mas szervekben, ami
arra utal, hogy a hegsarc.-t altala-
nos betegség keretén beliil kell fel-
fogni. A borgyogyaszati megnyilva-
nulas esak tantija az altaldnos kor-
képnek. Normalis tiidé rtg-lelet
sem zarhatja ki, hogy nincs alveo-
laris reakcid, Ezt csak a bronchoal-
veolaris cytolégia biztosithatja. A
BAL és ACE vizsgélatok a korkép-
be wvalé részletesebb betekintést
teszik lehetové, Igy ezen vizsgala-
tok ismétlését erdltetni kell, ha ne-
hézségekkel is jarnak.

(Ref.: Hegsarc.-t sajat beteganya-
gunkban is tobbszir megfigyeltiink
mediastinoscopia vagy Daniels
biopsia hegében a betegség recidi-
vdja kapesdn A boérelvdltozds
mindig pdrhuzamot mutatott a tii-
dokép alakuldsdval.)

Prugberger Emil dr,
S ———————

Plasmocytomiak kérjoslati ténye-
zoinek elemzése. Gassmann, W, és
misai (Med., Klinik der Universi-
tat Kiel): Klin, Wschr. 1984, 62,
896.

A plasmocytoma-betegek tulélési
ideje jelentésen valtozé; egyes be-
tegek mar a diagnoézis feldllitasa
utani elsé hetekben elhalaloznak,
masok viszont sok évig, sét lénye-
ges panasz nélkil élnek. Innen
adddik a kérdés, vajon a betegség
milyen paraméterei utalnak legin-
kabb az individudlis talélési idére.
Ez egyrészl kortanilag is alapvetd
eérdekességli, masrészt sziikségesnek
latszik mar a kérisme felallitasakor
ismerni, hogy enyhe lefolyiasi kér-
képpel kell-e szamolnunk, és az
alkylezé szerekkel valo kezelés koc-
kézati tényez6itél a beteget meg-
kimélhetjiik.

A szerzok retrospektive (1968—
1980) 109 myeloma multiplex disse-
minatum esetet elemeztek. Immun-

globulin (18)G- és IgA-myeloma
tiulélési gorbéik 52 és 42 hoénapos
kozép tulélési idével azonosak vol-
tak, ezzel szemben rovidebbek (at-
lag harom havi) az IgD- és Bence—
Jones-myelomas betegeknél. A leg-
lényegesebb prognosztikai tényezdok
az anaemia, veseelégtelenség és a
hypercalcaemia voltak. 2 mg/dl se-
rumkreatinin alatti betegek szigni-
fikansan tovabb éltek, mint az ezen
értéken feliiliek. Hét hypercalcae-
mids betegiiknél veseelégtelenség
dllott fenn, kozepesen egy hénapos
talélési idovel,

Vélemeényiik szerint a plasmocy-
toma disseminatum diagnézisa ,,per
se” még nem javallat a chemothe-
rapiara, hiszen a betegek egy ré-
sze ugyis mindenképpen korhéaz-
ban marad, Adataik alapjin kiils-
nosen anaemia, veseelégtelenség,
hypercalcaemia esetén kell ked-
vezbtlen lefolydssal szamolni. A
csontvelé plasmasejtes beszlrddé-
se, a csontpusziulisok mértéke, a
Bence—Jones-proba, leukopenia és
a thrombopenia a prognézist csak
kis mértékben befolyasoljak. A
prognosztikai tényezék elemzésekor
a statisztikailag mutatkoz6 szigni-
fikans kiilonbségek nagyfokd bi-
zonytalansaggal jarnak, amit a kor-
folyamal stadium beosztdsa sem
csokkent. A most széles koérben al-
kalmazott 'beosztasi rendszerek
(,staging system of Durie and Sal-
mon”) kiabrandité eredményeket
adtak. Ennek megfeleléen igen ne-
héz a chemotherapia javallatanak
az eldontése; nézetiik szerint akkor
alkalmazhaté, ha a plasmocytoma
sulyos panaszokkal jar és mar a
korisme feldllitdsakor olyan szo-
vodmények allnak fent, mint az
anaemia, thrombopenia, veseelég-
telenség, hypercalcaemia, koros
csonttorések.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

e —————

A myeloma multiplex terapiaja.
Melphalan-prednisolonnal és M,
vrotokollal végzett folyamatos ke-
zelés eredményei. Steinke, B. és
mtsai (Med. Univ.-Klinik. Tiibin-
gen, Abt. Inn. Med. I1.): Disch.
med. Wschr. 1984, 109, 1015.

A myeloma multiplex kezelésé-
ben a melphalan-prednisolon kom-
bindcié valt be a legjobban, mivel
a betegek 30—50%-anak a talélését
20—30 homappal képes megnyujta-
ni. Kérdés és egyaltalan nem tisz-
tazott, hogy ez az eredmény agresz-
szivabb kezeléssel vagy ujabb ci-
tosztatikus protokollal javithaté-e
vagy sem. Az sem dolt el, hogy mi-
lképpen kezeljék azokat a betege-
ket, akik a fenti kezelésre nem rea-
galnak vagy akiknél a koérkép a
kezelés ellenére progredial. Az M,
protokollal elért j6 eredményeket
tobb szerzé nem tudta megerdsite-

ni.

Ebb6l az elgondolasbol kiindul-
va a szerzok 101 myeloma multip-
lex lerapids eredményeit retros-
pektive elemezték, és kozlemé-
nylikben errdl szamolnak be, Két-

fajta kezelést végeztek: 1. Melpha-
lan-prednisolon kombinacié (MP)
0,25 mg/kg melphalan és 1,0 mg/kg
prednisolon 4 napon at hathetes
periédusokban. IT. M, protokoll: 0,1
mg/kg melphalan 1—7 napig. 1,0
mg/kg prednisolon ugyancsak az
1-7 napokon, carmustin (BCNU) 1,0
mg/kg az elsd, 10 mg/kg cyclophos-
phamid ugyancsak az elsé napon,
végiil 0,03 mglkg vincristin a 21.
napon. Ezt a kezelést minden 5.
héten megismételték. A kapott
eredményeket a Southwest Onco-
logy Group kritériumai alapjan
értékelték, figyelembe véve a ké-
ros immunglobulin csokkenésének
a mértékét, a se. calcium norma-
lizdl6dasat, lényeges kovetelmény
volt, hogy ujabb osteolytikus g6-
cok ne keletkezzenek és a haemo-
globin a 10,0 g/dl-t meghaladja.
Az MP protokollal kezelt bete-
gek koziil 24 esetben értek el tel-
jes vagy részleges remissziéot, 47-
nél a betegség nyugalmi szakaszba
keriilt, mig 30 betegnél progredialt.
A remissziés rata lényegesen
kedvezébb volt a betegség I. sta-
diumaban, mint a IIl.-ban. Az
alapbetegség progresszidia atlago-
san 40,6 hénan utan kovetkezett be.
M., protokollal 46 beteget kezel-
tek, vagvis azokat, akiknél az MP
séma hatiastalannak bizonyult,
akik koziil 42 a betegség II. és III.
stadiumdban volt. Az fgy kezeltek
koziil otszor értek el teljes remisz-
sziot, 21 beteg jutott nyugalmi
szakaszba, mig 20-nial tovabbi
progresszio volt megfigvelhets, Az
iabb remissziéba Kkeriilt betegek
atlagos tulélése Hsszesen 67 hénap-
ra emelkedett. szemben a nyugalmi
és nroorediilé fhzissal, ahol 38.1,
illetve 16.8-ra csbkkent. Az irodal-
mi adatok a nrotokoll esetében 30
—70. az Ms-nél viszont 80%,-os re-
missziés ratara utalnak. ami né-

luk 249, volt. Az eltérd eredmé-
nyeket az eeves kritériumok kii-
16nboz6  értékelésével magyaraz-
zak.

Kovetkeztetéseik szerint el6szor
az MP sémit kell alkalmazni. mi-
vel ez az egyik legegyszeriibb és
legkevesebb mellékhatédssal jard
terdpia, mfg progresszi6 alkalmé-
val az M, protokollal biztosithaté
a lezhosszabb tiilélés.

Ban Andrds dr.

e —————

IgD-hyperimmunglobulinaemia
és periodikus 14z: egy 1j syndroma.
J. W. M. van der Meer és mtsai
(Department of Infectious Disea-
ses, University Hospital. Leiden,
The Netherlands): Lancet, 1984, T,
1087,

A szerzok 6 betegiikk kapesan
egy 0j syndromat irnak le, amely
tineteiben nagyon hasonlé a ko-
rdbban is ismert familiaris medi-
terran lazhoz (FML). Ez utébbi pe-
riodikus ldzrohamokkal, polysero-
sitissel jaré megbetegedés, amely
els6sorban a Kozel-Keleten vagy
az onnan szarmazokon fordul elé.
6 betegiiket ismeretlen eredetii liz-
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rohamok miatt vizsgaltak, és ero-
sen emelkedett serum IgD-szintet,
a csontvelében pedig nagyszami
JgD-t tartalmazé plasmasejtet ta-
laltak. A klinikai kép egyrésat
emlékeztetett a FML-ra (periodi-
kus laz, roham alatti leukocytosis,
colchicinre adott valasz), mads-
részt viszont alapvetden kiilonbo-
zott (holland szarmazas, serositis
hianya, lymphadenopathia). Mivel
az igazoltan FML-ban szenvedd
betegeik koziil csak 1-ben észleltek
serum IgD-szint emelkedést, esetei-
ket egy 4j syndromanak tartjak.
A szerzok felvetik az IgD patho-
genetikai szerepének lehetdséget.
Feltételezik, hogy betegeik valami-
lyen okbél hajlamosabbak IgD-
produkciéra. A kiilonbozé antigen-
ingerek IgD-komplexek képzidésé-
hez vezetnek, amelyek a macro-
phagokat interleukin-1, a lazroha-
mokért felelés endogen pyrogen
produkcidjara serkentik. Immun-
mechanizmust valoszindsitenek a
tarsulé klinikai tiinetek (immun-
vasculitis, -glomerulonephritis) és
a betegek serumabol kimutathatd
kering6 immunkoplexek is.

Horvath Andrea dr.

Klinikai farmakologia

Gyogyszereket hordozé rendsze-
rek: aj elv a gyogyszerterapiaban?
Eichler, H. G., S. Gasic, A. Korn:
Dtsch. med. Wschr, 1985, 110, 106.

Az az igény, hogy hordozorend-
szerekkel juttassunk in vitro ha-
tdsos vegyiileteket a hatas kivai-
natos helyére lényegesen nagyobb
ardnyban, mint a szervezet (obbi
részébe, elsé sorban a daganatos
megbetegedések kemoterapidas ke-
zelése soran meriilt fel. A gon-
dolat mogitt a gyégyszerek sze-
lektiv és farmakofor csoportokkal
valé ehrlichi jellemzése ismerheto
fel. Hordozé rendszerekre (= drug
carrier = Triiger-system) azért van
szitkség, mert az in vitro erds far-
makodinamias hatasti rakellenes
szerek nem szelektivek, ezért erd-
sen toxikusak, a molekulak &tala-
kitdsa szelektivebb irdnyba a ha-
tas megtartisa mellett eddig nem
sikeriilt.

A hordozé rendszerek alkalma-
7zasatél varhatd elényok a kivel-
kezok:

1., ,,Drug targeting”, ami annyit
jelent, hogy a hatéanyagot a cél-
szervre., -szbvelre (daganal)., —
seitpopuldciéra (fagocitalé sejtek)
segitik a hordoz6 rendszerek;

2.. .Intravénis retard készitmé-
nvek” Allithaték el6. amikor az
intravéndsan adagolhatd.,  hosszi
ideig a keringésben tarthaté hor-
dozorendszer meghosszabbitia az
eoyébként riovid felezési ideill ha-
téanvagok hatastartamat. esikken-
ti a hatdéanyagok szervezeten beliili
az ezzel egviitt jard toxicilast;

3., Megvalosithatéva valik  az
intravénias enzimesere vagy te-

rapia, amely meghosszabbitja az
enzimek hatasat, véd az immun-
reakei6tol.

A legfontosabb hordozérendsze-
rek a kovetkezok:

Liposomdak, amelyek 25 nanomé-
ter és néhany mikromeéter kozott
valtozé atmérdju két vagy tobbré-
tegll foszfolipid membrianok. Lipo-
somakba zart hatéanyagokat el6-
nyodsen lehet a RES sejtjeibe juttat-
ni. Az egerek kisérletes leishmania-
sisa a stiboglukonat normal dézi-
sanak 0,15%,-aval befolyasolhaté
volt, ha liposomaba zarva adagol-
tak. Sejttenyészetben daganatsejt-
felszin-specifikus  IgG-ellenanya-
gokhoz kotott, liposoméaba zart ci-
tosztatikumokat nagy specifitdssal
sikertilt daganatsejtbe juttatni.

Hordozé — erythrocytikba lehet
zarni hatdéanyagokat a membran
pérusainak reverzibilis nyitasaval
(hipoozmotikus-hemolizis). kb. 200
ezer dalton moltomeg nagysagig,
amibe mar enzimek is beletartoz-
nak. A hatas elhuzédasa és enzi-
mek esetén még az anafilaxias
reakeiok elmaradédsa is elérhetd
volt kutydkban. Az erythrocytak
élettartama jelentdésen nem esok-
kent emberi sejtek esetén sem. Em-
berben haemosiderosist kedvezob-
ben befolyasoltik erythrocvtikba
zart deferoxamin adagoldsaval,
mint az egyszerfien s. c¢. adagolttal.

Madas sejteket (thrombocyta, leu-
koeyta) is felhasznaltak hordozé
célra (Vinblastin — thrombocyta,
Oxin — 8-oxi-kinolin-t6lt6tt neutro-
fil granulocytak).

Magneses iranyitdssal, magnetit
(= Fe.0,) alkalmazisival (albu-
min vagy keményitd részecskében)
hatéanyagokat lehet Ggy a kivant
helvre iranyitani, hogy koncentra-
cioja 6—10-szer lesz magasabb,
mint a kontrollé. Allatkisérletek-
ben doxorubicin (0,5 mg/kg) mig-
neses iranyitasaval 75%-os remisz-
sziot értek el, ugvanakkor 5 me/kg
nem iranyitott doxorubicin inii-
cialisa hatastalan maradt Yoshida
sarcomara.

Az ellenanyagok nagy specifi-
tisa az antigén ellenanyag reak-
~idhan, tovabba a monoklondlis el-
lenanyagok hozzaférhetdsége. kova-
lensen kotott sejtfelszin-specifikus
ellenanyag-citosztatikum-komolex
al6Allitasat tette lehetdvé. Allatki-
sérletben és klinikailag melanomds
hetegek  élettartama  jelentdsen
meghosszabbithaté volt antimelano-
ma-ellenanyaghoz kotott chloram-
bucil adagolasaval a csak chloram-
bucillal kezeltekéhez viszonvitva.

Bakterialis toxinokat (Killer-
fragment) is vizsgédlnak kisérlete-
sen ilyen médon.

Mas. fehérie természetii hordozdk
kiozitt a glukoproteinek cukor ré-
sze szelektiven Xkotoédik a seif-
membranhoz. ezért i61 felhasznal-
haté pl. antivirdlis hatéanyvag lo-
kalis feldusitiisahoz (egerek Ectro-
megalia — virusa ellen kisérlete-
sen.)

Ismeretesek lecitin, emberi cho-
riongonadotropin hormon, melano-

tropin felhaszndlasaval veégzetl ki-
sérletek is.

A dextran elonye, hogy a halo-
anyvagokat kovalens kotéssel lehet
kapesolni és ezzel a hatas meghosz-
szabbithato kisérletesen.

A gyogyszereket hordoz6 rendsze-
rek alkalmazasat még szamos mod-
szertani kérdés gatolja: zavard az,
hogy az in vitro (szovetkultiraban)
kapott eredmények €16 egész orga-
nizmusban nem mindig reprodu-
kalhatok, aminek szamos okat mar

ismerjiik. Koczka Istvan dr.
——

Ketokonazol és cholesterin szin-
tézis. Miettinen, T. A. Valtonen, V.
V. (University of Helsinki, SF—
00290 Helsinki): Lancet, 1984, II,
1271.

A szerzok egy korabbi cikkre
reflektalnak, amelyben Trachten-
berg és Pont ketokonazollal (K)
kezelt betegekben a se-cholesterin
(Ch) szint csokkenésérol szamol-
nak be. Ennek oka val6szin(ileg a
lanosterin  demetilatiéjanak gat-
lasa. A szerzfk CML-es, candida-
oesophagitis miatt K-al kezelt be-
tegekben vizsgiltdk a Ch-precur-
sor steroidokat. Jelentésen emelke-
dettnek talaltdk a trimetilalt ste-
rin precursorok, mint a lanosterin
65 a dihydrolanosterin koncentra-
ci6jat. Annak ellenére, hogy a se-

lecitin~cholesterin-aminotrans-
ferase nem eszterifikalja a metil-
sterint, és az acyl-cholesterin,
acyltransferiznak sem j6é szub-
szirdatja a két lanosterin, az
észter-szint szintén emelkedik. A
talalt adatok arra utalnak, hogy
a K. interferil a Ch-szintézissel,
foként a lanosterin 14-alfa-dimeti-
lasat gatolva: de akadalyozhatja a
4-alfa-demetilatiotl és eselleg a ket-
tos kotések atrendezidését is. Ez
intracellularis Ch-depletiohoz wve-
zethet, és a se-Ch csokkenése 1it-
jdn moveli a se-lipoproteinek re-
ceplor-medialt felvételét.

A K-nal kezelt betegeikben vég-
zett vizsgalataik sordn azt talaltak,
hogy a Ch-accumulatio a serum-
ban doézis-dependens. A testicula-
ris és adrenalis Ch hianya hozza-
ifrulhat a csikkent hormon-pro-
dukeciéhoz. Tovabbi vizsgilatokat
kivan, hogy tartdés kezelés esetén
a steroid oOsszetételében és a se-li-
poorotein koncentraciéban létrejott
viltozdsok permanensek-e és okoz-
nak-e sterin-depositiét a szovetek-

ben. Badics Andrea dr,
-

A transcutan alkalmazott nitro-
glycerin és isosorbiddinitrat hata-
sa myocardialis ischaemia esetén.
Gloor, O. H. és mtsai (Medizinische
Universititsklinik, Kardiologie,
Universititssnital, CH-8091 Zii-
rich): Schweiz. med. Wschr. 1985,
115, 412,

Az oralisan alkalmazott nitra-
tok (N) nagv nrésze felszivodis
utan a majba jut és lebomlik, ezért



vérszintjuk erdsen ingadozik, Ezt
sublingualis adagolassal, elhizodo
felszivodasa készitmények adasa-
val, vagy franscutan alkalmazas-
sal lehet elkeriilni. A szerzdk nit-
roglycerin (NGL) és isosorbiddi-
nitrat (ISDN) kendcs hatasanak
intenzitasat és tartamat vizsgaltak
placeboval &Gsszehasonlitva ergo-
metrids koriilmények kozott. 12
férfin végezték a vizsgalatokat,
akiknek hetente 2—15 anginds ro-
hamuk volt, és akiknél a coronaro-
graphia soran t6bb mint 75%,-0s
szlkiiletet talaltak 1—3 agon. Min-
den betegnél egynapos sziinetek
kozbeiktatasaval harom napon na-
ponta harom terhelést végeztek:
alapterhelés, majd a készitmény
felhelyezése utan 2 és 6 oraval.
Dosisok: NGL: 30 mg, ISDN: 100
mg. A terhelést 50 W, 3 perccel
kezdték és 3 percenként 25 W-tal
novelték addig, amig elérték a
megszakitasi kritériumot. Regiszt-
raltik percenként a pulzussza-
mot, a vérnyomast és az EKG-t,
tovabba az angina pectoris jelent-
kezéséhez sziikséges terhelhetdsé-
get, az azonos id6tartami terhe-
lésnél az ST-szakasz siillyedéseé-
nek mértékét, a betegek maximalis
terhelhetGségét és a munkakisér-
let idétartamat. A pihenési perio-
dusokban ellendrizték a pulsus-
szamot, a vérnyomast és az EKG-t.

Nyugalmi korilmények kozott
szignifikansan csokkent a vérnyo-
mas és novekedett a frequentia
(ismert N-hatasok), nem valtozott
a kettos-produkt és az ST. Terhe-
1és sordn az angina pectoris jelent-
kezéséhez szignifikansan nagyobb
terhelésre volt sziikség N-hatasban
— a két szer kozott a NGL esetén
volt nagyobb —, mint placebdnal,
és ez még hat 6ra utan is kimutat-
hato volt. A maximalis terhelheto-
ség szignifikdins mértékben na-
gyobb volt NGL hatasara két és
hat 6ra utan. ISDN hatasara ez
nem szignifikans mértékben volt
nagyobb. A munkakisérlet idotar-
tama NGL hatasara két és hat ora
utan szignifikans mértékben, ISDN
hatasiara nem szignifikans mérték-
ben novekedett, A kettés-produkt
értéke mem wvaltozott szignifikans
mértékben egyik szer hatdsira sem,
egyik idopontban sem. Azonos
idétartamt terhelés soran a pla-
cebo értékekkel szemben szignifi-
kans mértékben kisebb volt az ST-
depressio mértéke mindkét szer
esetében, mind két, mind hat 6ra
utan.

Eredményeik igazoljak, hogy a
kendes formajaban alkalmazott N-
készitmények novelik a betegek er-
gomeftridas terhelhetoségét. Ennek
soran a kettos-produkt (a frequentia
és a vérnyomads szorzata) valtozat-
lan maradt. Ez azt jelenti, hogy
a betegek valtozatlan szivmunka és
azonos oxigénigény mellett tébbet
tudnak teljesiteni. Az ST-szakasz
esokkenés nagysaga a myocardialis
ischaemia mértéke, ebbdl kovetke-
zoen N hatdsara azonos idétarta-
mu  ferheléskor kisebb mértéka
lesz az ischaemia. A transcutan al-

kalmazas sordan tapasztalt hatasok
azonosak a sublingualis és intraveé-
nas adaskor kimutatottakkal,

Az angina pectorist a szivizom
regionalis relativ ischaemiaja okoz-
za, Az oxigénigényt a frequentia, a
contractilitas, az elo- és az utéter-
helés hatarozza meg. Az eldter-
helést az ellazult kamrafalra ha-
rulé nyomas nagysaga jelenti (bal-
kamrai végdiastolés nyomas), az
utéterhelés a systole alatti kamra-
fal fesziilést6l és a peripherias el-
lenallastél (vagyis a balkamra su-
garatél és az aorta ascendens nyo-
masatol) fligg. A N-ok a venakat és
az arteriolakat tagitjak, kis kon-
centraciok esetén a venodilatatiés
hatas a kifejezettebb. Ezaltal a
N-ok a sziv eldterhelését csékken-
tik els6sorban, és csak kismérték-
ben az utéterhelést. A contractili-
tast és a frequentiat kozvetleniil
nem befolyasoljak. A N-hatasra
jelentkezé tachycardia a barorecep-
torok aktivalodasan alapszik, mely
az arterias nyomas gyogyszer al-
tal kivaltott csokkenésének ko-

vetkezménye. Kdllo Kamill dr.
| —i——

Prazosin naponta egyszer vagy
kétszer? Westerman, R. F., J. A,
Schouten, W, L. Hengeveld (Dept.
of Med., Free Univ. Hosp., 1007
MB Amsterdam, The Netherlands):
ﬁur. J. Clin. Pharmacol., 1985, 28,

'Az amsterdami szerzék azt vizs-
galtak, hogy a prazosin (Minipress)
gyogyszerbél milyen lenne az op-
Limalis adagolas, amely a beteg
szamara is a legkedvezdabb.

20 kilonbozé sulyossagua hyper-
toniis betegen legalabb 8 héten at
vizsgaltak randomizdltan megfe-
lezve a betegeket a prazosin teri-
pias valaszat. A betegek #tlagos
életkora 50,25 év, hypertoniajuk
tobbscéglikben 5—10 éves idétarta-
mu volt, a vesefunkciok valameny-
nyi betegen megfeleléek voltak, A
vérnyomas stabilizdldsahoz napi
kétszeri prazosin adag elégséges-
nek bizonyult, kiegészité terapia-
ként a betegek tobbségének napon-
ta 1 tabl. béta-blokkol6 atenololt is
adtak, 2 beteg szorult e terdpian
kiviil diureticumra is.

A keresztezett kisérletben nem
volt kiilonbség a betegek reggel,
illetve este mért vérnyomasaban
akkor sem, amikor a gyo6gyszent
egyszerre adtik reggel, vagy na-
ponta kétszer 12 6ras idékoézben. A
serum prazosin-szintje tag hata-
rok kozott mozgott, nem lehetett
valamiféle Osszefliggést kimutatni
az adagolas és a serum-szint ko-
zott. 8 beteg az egyszeri napi adag
bevétele utdn fél oraval szé-
dilésr6l és ajulasérzesrél pa-
naszkodott, ugyanék a kétszer-
re elosztott gyogyszerelés utin
nem panaszkodtak. Ez a @
beteg 6—12 mg gyégyszert kapott
naponta, atlagosan 8,4 mg-ot. Sem
ezen betegek, sem a tébbiek pul-
zusnyomasaban a gyoégyszer napi
eloszlasa nem jelentett valtozast. A

serum creatinin-szintje a szédiilos
betegeken magasabb volt, mint a
tobbin, de nem szignifikinsan és a
normal tartomanyon beliil.
Tekintettel arra, hogy a betegek
megfelelé vérnyomas csokkentésé-
hez 6 mg-os vagy ennél magasabb
adag latszik sziikségesnek, s ez
esetben javasoljak, hogy egyszeri
napi adaggal is megfeleléen lehet-
ne a betegeket kezelni ugy, hogy a
gyogyszert az esti lefekvés elott
venné be a beteg, s igy a nemki-
vant hatasokat is meg lehetne el6z-
ni. Blhdzodé hatasa készitménybol
minden bizonnyal 6 mg-nal na-
gyobb mennyiséget is lehetne igy
adni. Ivdanyi Janos dr.
e —

Az essentialis hypertonia keze-
lése (enyhe és mérsékelten emel-
kedett magasvérnyomas monotera-
piaja napi egyszeri adaga Prazosin
S. R.-rel). Mauersberger, H. (Al-
leenstr. 4, D 7730—Villingen—
Schwenningen, NSZK): Miinch.
med. Wschr,, 1985, 127, 379.

Régi torekvés, hogy a hyperto-
niasok gyoégykezelése minél egysze-
ribb, de emellett hatdsos legyen. A
prazosin (Minipress) felezési ideje
eléggé rovid (3—4 ora), ezért na-
ponta 2—3>(1—2 tbl.-t kell a be-
tegnek naponta folyamatosan szed-
nie. Ennek kiiktatdsara a gyar
ujabban olyan retard-készitmeényt
forgalmazott, amelyik a posisynap-
tikus alfa,-receptor-blockolé pra-
zosin hatasat 24 6rara elnyujtja, s
igy mapi egyetlen gyoégyszerbeve-
tellel is uralni lehet a betegek ver-
nyomasat. Multicentrikus klinikai
vizsgalat soran 144 betegen tortént
3 honapos terapias kisérlet az 1
mg-os capsulat tartalmazo Prazosin
S. R. retard-készitménnyel. 67 fér-
fi és 77 né alkotta a vizsgalati cso-
portot, a férfiak kissé elhizottak
voltak. A betegek felénél el6zete-
sen mar tortént valamilyen anti-
hypertensitiv kezelés, ezeken are-
tard Prazosin S. R. terapiat 2 hetes
.kimosdsos” periédus elbzte meg.
A vizsgdlatban olyan hypertonias
betegek vettek részt, akiknek
diastolés  vérnyomasa 95—120
Hgmm kozotti volt. A vérnyomas-
mérés iil6 és A4llé testhelyzetben
tortént. A kiinduldsi adag napi 1
capsula volt 1 mg-os formaban. A
diastolés nyomas csokkenésétol
fiiggben ezt az adagot fokozatosan
heteken keresztiill maximalisan 12
mg-ra emelték (1 napi és egyszeri
adag).

A gyo6gyszer szedésének kezdeté-
161 szamitottan 4 6rdn at 6ranként
ellendrizték a systolés és diastolés
vérnyomist, ez 1 mg bevétele utan
szignifikdnsan csékkent. a sziv-
frequentia ugyanezen idé alatt val-
tozatlan maradt. A tovabbiakban
elébb hetenként, majd 4 hetenként
ellendriziék a 2 fajta vérnyomas és
a szivfrequentia viselkedését.
egyéb paraméterek vizsgalatiarol a
kozlemény nem fesz emlitést. A 3
hénapos kisérleti periodusban a ki-
indulashoz viszonyitva a systolés és
diastolés vérnyomds szignifikdns
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esokkenést mutatott, a betegek
tobbségét 2—3 hét alatt mar meg-
felelGen be lehetett allitani. A be-
tegek 55Y%)-4t a terdpids eredmé-
nyesség szempontjabol kivalénak,
41Y%,-at jonak és csak 4",-at itélték
mérsékeltnek. A Prazosin S. R. at-
lagos adagja ennek a hatasnak el-
éréséhez 2,7 mg volt. Osszesen 2 be-
teg nem reagdlt a 12 mg-os napi
adagra sem, nekik hyperthyreosi-
suk is volt. A betegeknek mindisz-
sze 10,-a tett emlitést mellékha-
tasokrol (szédiilés, szdjszarazsag,
stenocardia, tachycardia, ataxia,
hasmenés, melegségérzés, faradt-
sagérzés, gyomorpanaszok, fekete-
ség a szem elétt), e mellékhatasok
a dbzis novelésével nem fokozéd-
tak és a kezdettdl szamitva 4—86
héten beliil lényegében elenyészok-
ké valtak.

A szerz6 eredményei alapjan a
retard-forméji Prazosin S. R.-t igé-
retes szernek tartja azon enyhe és
kbzépstlyos hypertonids betegek
ayogykezelésére, akik eddig e szer-
?aﬁll napi tébbszéri adagra szorul-

Ivanyi Janos dr.

A lassan felszivodé terbutalinnak
és a rendes salbutamolnak az dsz-
szehasonlitisa a horgéasztma gyo-
gyitasiban. Beskow, R. és mtsai
(Karolinska Hospital, Stockholm,
Sweden): Eur. J. Respir. Dis., 1984,
65, 509.

Az asztménak gyakori tiinete ko-
ran reggel a mellkassipolds. A na-
ponta haromszor adagolt béta,-ago-
nista gyoégyszer alkalmazasa utan
is reggel a legalacsonyabb a plaz-
maszint., A terbutalin hatasanak a
meghosszabbitdsidra lassan felszi-
v6dé bricanyl depd tablettat készi-
tettek, A szerzék jelen munkajuk-
ban e lassan felszivédé terbutalin
depd tabletta, és a rendes salbuta-
mol tabletta hatdsat és mellékhata-
sait hasonlitottdk &ssze.

A vizsgdlatokat atlag 47 éves 11
asztmas férfin és 14 nébetegen vé-
gezték, akiknek a keadeti Tiffe-
neau-prébdja a kell-érték 55.4%,-a
volt. Valamennyi beteg egy kivéte-
lével a szdjon at hoérgdtagitoé
gyogyszert szedett. A kisérlet fo-
lvamén a vizsgdlt gyégyszereken
kiviil esupan egy rovid hatdsa ri-
miterol aeroszol alkalmazdsit en-
gedélyezték. Az indulds el6tt 48
ordn beliil szdjon a4t theophyllint
nem adtak.

A kisérletet 2 héten at kettlds
vakeljarassal Ggy végezték. hogy
az egyik héten a rendes salbuta-
mol tablettdbél naponta 3><4 mg-
ot adbak. nappoal az elsé kettét 6
é6rai kiilonbséggel. a harmadikat
pedig éijel 12 érakor. A masik hé-
ten pedig naponta kétszer 7.5 mg
bricanyl dené tablettat adtak nap-
pal 12 6ra kiilénbséggel.

A csties kilégzési dramlast na-
ponta haromszor mérték a gyogy-
szer bevétele elftt erre a célra
5201gal6 kis késziilékkel. Felirattak
a betegekkel nehézlégzésiiket és
kbhdgésiiket is stulyossdguk szerint

0-161 4-ig terjedé szémmal. Felje-
gyveztették velilk a mellékhatdsokat
és a pOt-horgétagité szereket is. A
kisérlet végén ezeket az adatokat
megbeszeltek vellik és azokat sta-
tisztikai szempontbél kiértékelték.
Megallapitottdk, hogy a nehéz-
légzés, a kohogés és a pot-aeroszol
paramétere mindkét gyogyszer al-
kalmazasa utan azonos voll. Kivé-
telt csupén a csues kilégzési aram-
las jelentett, ami a terbutalin de-
p6é tabletta hatdsara lényegesen
magasabb értéket mutatott.
Mellékhatasként terbutalin depd,
ill. normalis salbutamol tabletta
hatasara remegést 9, ill. 11, szivdo-
bogast 9, ill. 6, nyugtalansagot 10,
ill. 8, torzsizom-gorcsoket 5, ill. 8,
faradtsagot 1, ill. 3, egyéb tlinetet
3, ill. 3 betegben észleltek, 10, ill.
7 beteg viszont mellékhatdsmentes
maradt. Nappal ugyanannyi mel-
Iéktiinetet észleltek, mint éjszaka.
A kora reggeli asztmas rohamok
szamat azonban a terbutalin depo
tabletta hatdsosabban csékkentet-

te. Pongor Ferenc dr.
—————e—

Chinidin és verapamil egyiittes
adasat koveto tensioesés: competi-
tio Osszegezodésének lehetdsége az
alfa-adrenerg receptorokon. Maisel,
A. S. és mtsai: N. Engl. J. Med.,
1985, 312, 1867.

A szerzOk 3 betegiik esetét is-
mertetik, melyeknél chinidin és ve-
rapamil egylttes adésa sulyos, te-
rapiasan nehezen hozzférheté vér-
nyomasesést okozott. A per os chi-
nidin terapiat egy esetben angina
pectoris, két esetben hirtelen fellé-
pett nagy kamrafrequentiaval jaro
pitvarfibrillatio miatt kellett ki-
egésziteni iv. verapamillal. Ezt
kovetéen 40—60 Hgmm tensioesés
jelentkezett, melyet atropinnal, in-
fusiokkal, egy esetben dopaminnal
sikeriilt rendezni. A chinidin elha-
gydsa és kilirtilése utan megismé-
telt iv. verapamil mar semmi sz6-
vodménnyel nem jart. Ez utébbi
tényre alapozva a szerz6k verapa-
mil—chinidin kélesénhatast gyani-
tottak, melyet a koévetkezbképpen
probaltak igazolni.

Patkanysziv homogenisatumot
jelzett  prasozinnal incubdaltak,
majd filterekkel eltdvolitottdk a
membranokhoz nem kotédott sza-
bad prasozint. A szivizomhoz lekd-
todott prasozin mennyiségét radio-
aktivitasdanak mérsével hatdroztik
meg. Ugyanezt megismételték vera-
pamilt, majd chinidint, végiil
mindkettot adva a rendszerhez. Azt
talaltdk, hogy mind a verapamil,
mind a chinidin esékkenti a praso-
zin kotbédését a patkanyszivhez. Ha
mindketté jelen wvan, ilyen irédnyi
hatasuk Osszegezddik.

Tekintve, hogy a prasozin az al-
fa receptorokhoz kotédik, kisérle-
teiket a szerzék Ggy magyaraztik,
hogy a chinidin és a verapamil is
képes az alfa receptorokhoz kitdd-
ni, és ezaltal megakadalyozni a
prasozin kotodését. Az in vivo ta-
pasztalt tensioesések erre alapozva

ugy magyardazhaték, hogy mind a
chinidin, mind a verapamil leko-
16d6tt és mintegy blokkolta a car-
diovascularis rendszer alfa recep-
torait. Tekintve, hogy ezek az ér-
rendszerben az adrenerg vasoconst-
rictor hatasért felelések, blokkola-
suk vérnyomaseséshez vezetett. A
hatashoz hozzajarult a Ca antago-
nista verapamil érfalak relaxatiéjat
okozé hatdsa. Ugyanezzel a hatés-
mechanizmussal, ill. interactiéval
magyarézhaté néhany kordbban le-
kozolt eset, mint pl. Epstein és Ro-
sing chinidinezett és verapamilo-
zott HOCMP-s betegeinek nehezen
magyarazhaté tensioesése. E szerek
széles korti felhaszndlasa teszi
sziikségessé, hogy erre az elséként
lek6zolt, mas altal még nem tanul-
ményozott gyoégyszerinteractiora a
mindennapi i gvakorlatban nagyobb
gondot forditsunk. Pap Sindor dr.

i —

Elavultak-e manapsig a retar-
dalt nitrat készitmények? Riet-
brock, N., Strein, K. (Abt. Klin.
Pharmak. Klinikum d. Universitit.
— Frankfurt/Main.): Disch. med.
Wschr., 1985, 110, 110.

A retardalt nitratok korszer
voltanak targyaldasa a kozlemény-
ben interja forméajaban torténik. A
kérdéseket prof. Strein teszi fel, a
valaszt prof. Rietbrock adja.

Az angina pectoris roham gyo6gy-
szeres ellatdsa, az akut terapia,
egyértelm(: nitroglycerin nyelv
alatti alkalmazasban a ,Therapie
der Wahl”. Az interju targya els6-
sorban az angina pectoris tartos
kezelése, tehat a roham kifejlodé-
sének megelézése. A tartdés, meg-
€l6z6 kezelés gyoégyszere az interju-
ban az isosorbiddinitrat (ISDN) és
az ujabban megjelent isosorbid—
5-mononitrat (IS-5-MN) és pedig
ezek nem retardalt és retardalt for-
mai. Ezek a készitmények attekint-
hetetlen véaltozatban arasztottak el
a ,piacot”, ami azonban nem szol-
gélja a kezelés koncepcidjanak ki-
egészitését.

Az interjut olyan megfigyelések
tették aktudlissa, mint az, hogy a
beteg nem ,,valaszol” az alkalma-
zott mnitrat kezelésre. Rietbrock
szerint ennek az az oka, hogy ilyen
esetekben tolerancia fejlédik ki a
betegben az alkalmazoft nitrattal
szemben (masik lehet6ség a nem Ki-
elégité adag). Ami a tolerancia ki-
fejlodését illeti: ez a gyoégyszer
plazméban elért koncentraciéjanak
fliggvénye, amelyet az egyszeri
adag nagysdga és az ismételt ada-
golasok kozti idé hatiroz meg.
Nagy adag a tolerancia kifejlodé-
sének veszélyével jar, mig megfe-
leléen alacsony adag esetén nem
fejlédik ki tolerancia. Ebben az
iranyban hat az is, hogy a mapi
2-—3 alkalommal valé adagolas koz-
ti idészakban csokken a plazma
koncentraciéja. A retardalt hatasa
nitratok esetén ez a plazma kon-
centracié csokkenés nem 4all be;
ezért nagyobb a tolerancia kifejls-
désének a lehetdsége. Ugyanakkor




az anyag bioldgiai értékesitésének
egy része elvész. 40 mg-ot, vagy en-
nél tobbet tartalmazé ISDN és 1S-
5-MN retard és nem retard keészit-
meények vezetnek a tolerancia ki-
fejlédéséhez.

Rietbrock szerint az ISDN-nek
semmi elénye nincs az IS-5-MN-
tal szemben. Gyakorlati szempont-
b6l ma az 1S-5-MN nem retard ha-
tdsu formajanak alkalmazasa jon
elsésorban széba az angina pecto-
ris tartés kezelésében, napi 2—3-
szor 20 mg-os adagolasban. Véle-
meénye szerint a kardiolégusoknak
energikusan fel kell lépniok az or-
ganikus nitratok tuladagolasaval és
azok retard készitményeivel szem-
ben.

[Ref.: A kozlemény elgondolkoz-
tato. Mar maga a cum is az, amewy
megkerdojelezi a retard nitratok
idoszeri voltat akkor, amikor a re-
tard hatasu gyogyszerek igen eiter-
jedtek (inzulin, antibiotikumok,
béta-blokkolok, chinidin, hormo-
nok stb.), és allandéan ujabbak je-
lennek meg. Mutatis mutandis? —
A masik, ami elgondolkoztat: a
kozlemény formdja. Az interji for-
ma ti. lehetéséget nyujt arra, hogy
erosen szubjektiv elemek jussanak
érvényre az objektiv tudomanyos
érvelés helyett. A dolgozat tobb
megallapitasdaval vitaba lehet szall-
ni. Pl.: Rietbrock szerint az IS-5-
MN retard formdaja az angina pec-
toris tartos kezelésére nem ajanla-
tos — nota bene: ez a készitmény
a dolgozat irasa elétt néhdny héttel

jelent meg.] Rochlitz Karoly dr.
—

Mérlegen a benzodiazepin teri-
pia. Beckmann, H., Haas, S.: Der
Nervenarzt, 1984, 55, 111.

A szerzok a benzodiazepin klasz-
szifikaciojat, epidemiologiajat, far-
makokinetikajat és hatasmechaniz-
musat attekintve igen részletesen
foglalkoznak a gydgyszer klinikai
hatasaival. Ezen beliil — érthetd
modon — kiilén targyaljak a szo-
rongasoldast, az alvaszavarok ben-
zodiazepinnel torténé kezelését, a
depressziokban és a schizophrenia-
ban torténd alkalmazasat, valamint
a benzodiazepinek és a kozlekedés
kapesolatat. Kiilon téabldazatban
foglaljak o©ssze a benzodiazepinek
mellékhatasait, akut és krénikus
szedés mellett, részletezik a para-
dox hatasokat és elvonasi tiinete-

ket, valamint a dependencia kér-
deéset,

Hangsulyozzak, hogy a benzodia-
zepinek tulajdonképpen egy tera-
pias koncepcié részét képezik és
adagolasukat olyan rovid ideig ¢s
olyan alacsony doézisban kell adni
amennyire lehetséges, de mégis oly
nagy dozishan és olyan hosszi
ideig, ameddig csak sziikséges. Le-
szogezik, hogy anxiolitikus hatasa-
ban wvalamennyi benzodiazepin-
szarmazék kvalitative egyenld, sot
szedativ, izomlazité és antikonvul-
ziv hatdsukban is klinikailag alig
talalhatok elére megjosolhaté elté-
reések. Hangsulyozzak, hogy ugy La-
nik, a vilag jelenleg telitett a ben-
zodiazepinekkel és ezért ujabb fel-
hasznalasi teriilet, wvagy készit-
mény Kkevéssé varhaté. Farmako-
légiailag az ordlis bevétel utan a
benzodiazepinek gyorsan €s jol szi-
vodnak fel és hamar elérik az op-
timalis plazma szintet: 30—240 perc
alatt. Felezési idejiik 20 és 60 6ra
kozott van. Hatdsmechanizmusuk a
kozponti idegrendszer GABAerg
neuron rendszereinek aktivitas-fo-
kozasan alapul.

Akut és kiozépstlyos szorongasos
allapotokban, valamint gasztroin-
tesztinalis, kardidlis és rheumas tii-
netek formajaban manifesztalodo
szorongdasos allapotokban jé hata-
stiak, de silyos szorongésos dllapo-
tokat 6nmagukban a benzodiazepi-
nek nem képesek oldani. Az alvas-
zavarokndl a benzodiazepin cso-
port szinte levaltotta az Osszes
egyéb altatészereket. Hosszui fele-
zési ideji benzodiazepint kell va-
lasztani akkor, amikor a kévetke-
zG napi anxiolizis kivanatos. Koze-
pes felezési ideji készitményt ér-
demes alkalmazni az atalvasi zava-
rokndl, elalvisi zavaroknil pedig
révid hatdsa készitményt. A szer-
z6k hangstlyozzak, hogy anti-
depresszians kezelésre monoterapia-
ként nem alkalmasak. Fontos sze-
repiik van azonban a szorongés ol-
désaban és az antidepressziv sze-
rekkel kombinalva igen j6 terépias
hatédst biztositanak. Schizophreni-
aknal o©nmagédban alig javasolt,
csak igen nagyv dozisokban neuro-
leptikumokkal kombindlva. azok
antipszichotikus hatasat erésiti. A
kozlekedésben részt vevék szama-
ra szedesliik nem javasolt, mert a
reakei6idét a  benzodiazepinek
megnyujtjak.

A legutébbi idékben egyre tobb
beszamold keriil napvilagra a visz-

szaélésekrél: alkoholistak, politoxi-
komanidasok szivesen szednek ben-
zodiazepint is a mamorérzésiik
erositésére. Izoldlt benzodiazepin-
dependencia azonban igen ritka.

A benzodiazepinek alkalmazasa
el6tt igen alaposan kell mérlegelni
a varhaté elényoket és hatranyo-
kat, és csak ennek eldontése utan
szabad megfelel6é dozisban és meg-
felel6 ideig alkalmazni.

(Ref. Az idegorvos, sot altalaban
a gyakorlé orvos nem nélkiilozheti
a benzodiazepineket, azonban a re-
feratum végén hangsulyozott mér-
legelés nagyon lényeges. Tapaszta-
lasaim szerint hazankban — ahol
egyre tobben és egyre nagyobb
mennyiségben fogyasztanak benzo-
diazepin szarmazékokat — a kello
indikacionak komoly jelentdsége

van.) Lipcsey Attila dr.
g

A ciklosporin nefrotoxicitas ala-
kulisa 3 honapos Kkezelés soran.
Chapman, J. R. és mtsai: Lancet,
1985, I, 128.

A ciklosporin (CP) széles korben
alkalmazott immunszuppressziv
anyag, alkalmazasit nefrotoxikus
hatdsa korlatozza, melynek mértéke
meég nem tisztazott. 86 veseatiilte-
tést kovetéen tanulmanyoztak, ho-
gyan alakul e betegek szérum
kreatinin-, valamint hugysavszint-
je 3 honapos CP-kezelés soran, 0sz-
szehasonlitva olyanokkal, akik aza-
thioprin (AZ) -+ metilprednizolon
(P) kezelésben részesiiltek. A 90 na-
pos CA-adagolast minden esetben
AZ --P kezelés kovette. Csak azo-
kat a betegeket vették figyelem-
be, akiknél a kezelés alatt, ill. azt
kovetoen kilokodés jelei nem mu-
tatkoztak.

Mind a szérum kreatinin-, mind
a hugysavszint magasabb volt a
CP-kezelteken, mint a kontroll cso-
portban, amely csak AZ--P-t ka-
pott. A CP szérum-koncentracié és
a két diagnosztikus paraméter ki-
zott korrelacié nem volt kimutat-
hato. A CP-kezelés befejezése utan
a szérum Kreatinin- és hugysav-
értékek a kontrollok szintjére
csikkentek és a késdbbiekben sem
valtoztak. Ennek alapjan feltétele-
zik, hogy a CP-kezelés soran észlelt
vesefunkcié valtozasok reverzibili-
sek. Ez, amennyiben a tovabbi
vizsgalatok igazoljak, hosszabb CP-
kezelést tesz lehetévé.

Tardos Ldszld dr.
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PALYAZATI

HIRDETMENYEK

(711/e)

Az Igazsagiigyi Megfigyelé ¢és Elme-
gyogyito Intézet (1475 Bp. X., Kozma u.
13, Pf.: 22)) féigazgatd fSorvosa dllast
hirdet a Klinikai Pszicholégiai Csoport-
ban megiiresedett Klinikai pszichologusi
allasra.

Alapbér: 5500—73500 Ft kozott, gyakor-
lat €5 szakképesités szerint.

Az intézet lakast biztositani nem tud,
albérleti hozzajaruliast azonban fizet.

A pdlyazatokat kozvetleniil az Igaz-
sagligyi Megfigyeld és Elmegyogyitdé In-
tézet foigazgaté foorvosahoz kell be-
nytjtani.

Erdekl6dés a 477-956
munkaiddében.

telefonszamon,

Csicsay Ivan dr.
{6igazgaté fGorvos

(716/b)

Nagykanizsa Varos Tandcsa V. B,
Egészségiigyi Osztalyanak vezetdje pa-
lyazatot hirdet a

— Kkorhaz-rendeldintézetben megiire-
sedett jarébeteg-ellité igazgatohelyettesi,

— kizegészségiigyi szolgalatvezeto [6-
orvosi, valamint

— kozegészségiigyi felliigyeloi
dllashelyeére.

Bérezés kulesszam és a szolgdlati idé
figyelembevételével torténik.

Lakas megbeszélés targyat képezi.

A palydzatokat a Varosi Tanacs V, B,
Egészséglgyl Osztalydra (Nagykanizsa,
Szabadsag tér 7.) a szolgalati ut betar-
tasaval kérjiik benyujtani.

Nemesvari Marta dr.
fovarosi féorvos

(T17/b)
Az Igazsagiigyi Minisztérium BV, Or-
szagos Parancsnoksiga Egészségiigyi

Osztily veretbje (Budapest V., Steindl
Imre u. 8. : 15. 1361) palyazatot hir-
det a Kalocsal Fegyhaz és BOrtdn meg-
{iresedelt vezetd orvosi dllas betbltésére.

Az allds betdltésénél eldnyben része-
slilnek dltalanos orvostani, lizemorvos-
tani szakvizsgdval, vagy korzeti orvosi,
illetve szililészet-nbGgyogyaszati gyakor-
lattal rendelkezok.

Beosztasi alapilletmény szolgdlati id6-
16l fiiggden 6000—12 000 ¥F't,

Uzemorvosi mellékallas vdllalasara le=-
hetoséget biztositunk.

Lakds van.

A palyazatot az egészségligyi osztaly-
ra kell megkiildeni, El6zetes felvilago-
sitas kérhetd a budapesti 314-514-e¢s te-
lefonszamon.

Toth Kovies Janos dr.
bv, o. alezr,
osztalyvezetd

(718/b)

Az lgazsigiigyi Minisztérium BV, Or-
szagos Parancsnoksag Egészségligyi Osz-
taly vezetGje (Budapest V., Steindl Im-
re u. 8. Pf.: 15. 1361) pdalyazatot hirdet
budapesti székhelyl szervezé orvosi al-
14s betiltésére.

Az allas betiltésénél elényben része-
siilnek tarsadalomorvostani szakvizsga-
val vagy szervezOi gyakorlattal rendel-
kezok.

Beosztasi alapilletmény szolgdlati 1d6-
101 figgben 6000—12 000 Fi.

A palyazatokat az Egészségligyi Osz-
talynak kell megkiildeni.

El6zetes felviligositas kérhetdé a buda-
pesti 314-514-es5 telefonszamon.

Toth Koviaes Janos dr.
bv. o, alezr.
osztalyvezeto

(720/a)
A Szonyi Tibor Korhdz ¢és Intézményei
(Vae, Szionyl tér 3.) igazgaté foorvosa
pdlyazatot hirdet belgyogyaszati osztaly -
ra orvosi 411as betdltésére, Az 4llast pa-
lyakezdbk is palyazhatjik.
Iletmény kulesszam szerint.
Az 4llas Budapestr6l (kérhazi auto-
busszal) valé kijarassal is betdltheto.
Kollar Lajos dr,
intézetl igazgaté fGorvos
¢. egyetemi docens

(101)

A Dunatjvirosi Tandecs Korhiz-Ren-
deldintézet igazgatd fGorvosa (Dunatij-
varos, Koranyl S. u. 4—6.) palyazatot
hirdet a nyu; d(jazAs folytan megilrese-
gd neurologiai osztdlyvezetd foorvosi

Pélyazatl feltétel: szakorvosi bizonyit-
vany és a szakorvosi munkakérben el-
161tott 10 év gyakorlat.

Lakdsvasdrlasi lehetdségek biztosftot-
tak.

Az osztilyvezeté féorvos magdingya-
korlatot nem folytathat.

Palyazatl hataridé: 30 nap.

Csak Endre dr,
kérhaz-rendeléintézet
igazgatd {6orvos

(102)
Az ka Varosi Tandcs Korhaz-Ren-
deldintezet igazgato fGorvosa palydzatot
hirdet az 1. sz. belgyogyaszati osztalyon
megiiresedett egy 6 masodorvosi allas-
ra. Belgyogyaszati szakvizsga elGtt allo
clinyben részesill, Bérezés Kkulesszam
szerint,
pezi.
Palyazatot a szolgdlati ut betartdsaval
— szllkséges okmanyokkal felszerelve —
a korhaz igazgatéjahoz kell benyujtani
ixmmegjclenestol szamitott 30 napon be-

Barankay Bertalan dr.
igazgatd foorvos

(103)
Siemens golyds rintgen elado.
Felvétel készitésére és fogaszatl fel-
vételre alkalmas. Erdeklédni levélben
vagy személyesen: Ozv, dr, Bartha Ist-
vanné, Fehérgyarmat, Kossuth tér 21,
4900,

(104)

A Foviarosi Tandes Ujpesti Korhaz-
Rendeldintézet f6igazgato fOorvosa az
alabbi allast hirdeti meg:

1 f60 gyermekpsychiater,

Az 4llas elnyeréséhez gyermekgyogya-
szatl és psychiatrial szakvizsga, vala-
mint hosszabb gyakorlat sziikséges.

Frekot Néandor dr.
féigazgatd f6orvos

(105)

A Fovarosi Tandes Ujpesti Korhaz-

Rendeldintézet féigazgatd fdorvosa az

alabbi allast hirdeti meg:

1 16 ideggyo6gydsz.

Az allas emyerésenez ideggyoégydaszati
gyakorlat sziikséges.

Frekot Néndor dr.

fGigazgaté f{6orvos

(106)

A Fovéarosi Tandes Ujpesti Korhaz-
Rendeléintézet f6igazgatdo fSorvosa az
alabbi allast hirdeti meg:

1 f6 laboratoriumi gyakorlattal ren-
delkez6 orvos vagy laboratoriumi gya-
Korlattal rendelkezé egyéb diplomas.

Frekot Nandor dr.
féigazgato féorvos

(107)

A Kall6 Kozségi Kbzos Tandces elndke
palyazatot hirdet a megiliresedett Il sz.
korzet kbrzeti orvosi Allasara. Az allas-
hoz kétszobas, Gsszkomfortos lakas, ga-
razzsal biztositott.

A kirzethez egy tarskozség tartozik,
fuvardijatalany, étkezési lehetoség biz-
tositott.

A pélyazatokat a tandcselndkhoz (2175
Kall6, Kossuth u. 16.) kell benyujtani,
az elbirdlasnal orvos-védénd hazaspar
elényben részesiil.

(108)
A Budapest Fovérosi Istvan Korhaz-
Rendeldintézet Kallal Eva Korhazanak
gerontologiai profilit osztalyan szakkép-
zett Apolondét  szocialis  foglalkoztatoi
munkakirben alkalmaznank. Képesités
néikiili jelentkezot foglalkoztatd asszisz-
tensi képzésbe beiskoldznank. Jelentke-
zé8 a korhdazvezets fon6vérnél (Bp. VIIIL.,
Kun u. 4. 1081. 336-380/104 mell.).
Vértes Laszlé dr,
korhazvezeté 16orvos

(109)

A Veszprém Megyei TArsadalombizto-
sitdsi Igazgatosag (Veszprém, Népkoz-
tarsasag u. 5. Sz. 8201) igazgatdja palya-
zatot hirdet az igazgatosagnal dthelye-

lakdas megbeszélés targyat ké-

zés folytdn meglrescdett ellendrzé 16-
orvosi allasra.

Bérezés a 111083, (XI1. 27.) ABMH-ren-
delet szerint,

Lakast biztositani nem tudnank.

Palyazatl hataridé a megjelenéstol
szamitott 30 nap.

Benko Pal dr.

igazgato

(110)

Gyula Viros Tanéesa V. B, Egészség-
39.'\'1 Osztdlya vezetd AKJF 4llast Lir-
et,

Bérezés: 2103-as Kkulesszamon meg-
egyezeés szerint,

Az allas betdltése esetén lakdst biz-

tositunk.
Perjési Klara dr.
varosi fdorvos

(111)

A Tiszaroffi Kozségi Tandcs elndke
(Tiszaroff, Sabadsag ut 22, 5234) palya-
zatot hirdet a tiszaroffi Kkorzeti fog-
szakorvosi dallas betdltésére.

Az allast 1986, februdr 1-vel lehet el-
foglalni.

Az &llashoz hiromszobds Osszkomfor-
tos szolgdlati lakast tudunk biztosi-
tani.

Szasz Gyirgy
tandeselnok

(112)
A Fo6v. Tan. V. B. Jahn F. Koérhaz-

Rendeidintézet {oigazgatd féorvosa
(l?;:l.. Kives ut 2—4, 1204) palyazatot
hirdet.

Klinikai labor osztalyvezet6i dllasra
(orvos jelentkezése esetén szakvizsgat
kdvets 10 éves gyakorlat, biolégus pa-
lydizata esetén 10 éves gyakorlat, mely-
bél vezetdi ismereteket igazolo jellem-
2¢s5 szukséges),

2 belgyogyasz szakorvosi,

3 anaesthesiologus-intenzivtherapias,
szakorvos (szakvizsga elGtit allok je-
lentkezését is varjuk),

1 radiolégus szakorvos,

2 kérbonenok szakorvos (szakvizsga
elotl allék jelentkezését is varjuk),

1 tidogyégyasz szakorvos (belgyo-
gyasz szakvizsgdval tildégondozdl gya-
korlattal rendelkezék jelentkezését is
varjuk),

1 szemész szakorvos (szakvizsga elott
allok jelentkezését s varjuk),

2 elmegyolgyasz szakorvos

1 gyvermeksebész szakorvos (sebész
szakvizsgdval rendelkezék jelentkezéést
is wvirjuk),

1 fill-orr-gégész szakorvos (szakvizs-
ga el6tt allok jelentkezését is varjuk).

Képesités és bérezés a 141983, (XII.
17.) ABMH rendelet szerint.

A pdlyazati kérelmeket a 19/1978. EUM
sz. rendelkezésben meghatarozott felté-
telekkel kérjiik benyujtani.

Radinszky Jozsef dr.
féigazgaté féorvos

(113)

A Beliigyminisztérium Korvin Otto
Korhaz és Intézmeényel féigazgato f0-
orvosa pdlydzatot hirdet egy ideggyo-
gyvasz szakorvosi (alorvosi) allas betil-
tésére.

Jelenleg, vagy 1—2 éve szakvizsgazot-
tak jelentkezését varjuk. Elonyt él-
veznek azok a palydazok, akik legaldbb
5 éves szakmai gyakorlattal rendel-
keznek,

Illetmény és egyéb jarandosag a Bel-
{igyminisztériumban érvényes rendel-
kezések szerint,

A palydazatot a megjelenéstdl szami-
tott 30 napon beliill — a BM. Korvin
Otté6 Koérhaz és Intézményei féigazgato
féorvoshoz (Budapest, Gorkij fasor 9—
11. sz. 1071) kell benytjtani.

(114)

Velence Nagykozségi Tanacs elndke
(Velence, Topart u. 26.) palyazatot hir-
det gyermekorvosi allasra,

3 szobas, Osszkomfortos
lakdast biztositunk.

Az 4llas azonnal betdlthetd., Képesi-
tési ol6irds: gyermekszakorvosi szak-
vizsga.

Palyazati hataridé:
szamitott 15 nap.

Bérezés: a hatdlyos bérjogszabalyok
alapjan torténik.

Oldhné Surdnyi Agnes
tandcselnik

szolgalati

a megjelenéstol



A zsakutcanak hol a vége???

T. Szerkesztdség! Mult év auguse.-
tusaban lathattuk Sarosi Istvan
wZsakutea” c. novellajabol késziilt
tv-dramait, amely taresadalmi
problémakat vetett fel oly mély-
ségekben, hogy ennek kapcsan fel-
toré hullamok még a mai napig
sem csitultak le, s6t orvénylenek.

Magam 1s orvos vagyok, kKozep-
koru, sot felig-meddig vezelo pe-
osztaspan aolgozom, es 1gy Lobo-
SzOr 1§ ereziem sajat poromon
mind a beosztott gondjait, mind a
lelelos Dbeosztasban levo vezelo
problémait is. Figyelmet érdemel
ua tema, mivel az, az egészségugy-
ben meglévo, termeészetesen kulon-
b6z6 hangsullyal, mindenhol alta-
lanosithaté problémakat vet fel. A
filmben egy kozépszeri paranoias
féorvost lathattunk, aki kisszeru-
segét adminisztrativ lépések 10-
megével préobalta biztositani, amely
természetesen szamos megnyilva-
nuldasaban tort napvilagra, mint
egy értékes muszer elzarasa ,an-
nak féltése”, vagy az elképzelései-
vel ellenkezo események paranoias
modon torténd irasbani rogzitése,
aldirattatasa, Magam is tapasztal-
tam, mivel tobb helyen is dolgoz-
tam, hogy az egészségligyben egy
hierarchikus rendszer uralkodik,
amely ma mar gatja mind az
egeészségligy vezetésének és a gyo-
gyitasnak is. A konfliktus oka le-
het barmi, akar egy gyogyszer el-
rendelése is, (pl. féreghajté, viz-
hajté, vagy cardiacum stb.) amikor
a szakmai egyet nem értés, vita
mar nem is annyira a gyogyszer
elrendelésének  helyességét van
hivatva eldonteni, hanem inkdabb
a hierarchikus hatalmat van hiva-
tott védeni. Eppen ezért helyes len-
ne az egészségiigyben minél elobb
kiszélesiteni a munkahelyi demolk-
raciat, amely nem csak a vezelés-
ben, hanem a gyodgyitashan is ér-
vényestilne. Keétségtelen tény,
hogy ezen hierarchikus kétottsé-
gek megszintetése darazsfészek le-
het sokhelyiitt, amely tiirelemmel
(és itt elsésorban a fiatalabb or-
vosgeneraciora gondolok), és alha-
tatos magatartdissal problémamen-
tessé tehetd és a fesziiltségek ala-
ecsonyabb szinten torténé rendezé-
séhez vezethel. Mindezen tények
nagyon alahuzottan sarkitva je-
lentek meg a ,Zsakutca” c. film-
ben, ahol feliilbiralhatatlan volt
szakmailag is egy fondki dontés
vagy vélemény.

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Eléferdulhat, hogy egy id6sodo
foorvos a termeészeles eloregedes
kivetkezteben mar kevéshé tud fi-
zikailag is lépeést tartani a napi
irodalom tanulmanyozasaban, mint
esetleg a mellette dulgozé fiatal,
ambiciozus szakorvos, ,hisz ok
meég vinni akarjak valamire”, és
igy elméletileg naprakészebben is-
mernek  bizonyos problémikat,
mint [Onokeik. Ez természetesen
kideriilhet egy kiilfoldi kongresz-
szuson vald részvétel alkalmaval,
mikor nyilvanvaléva vilik, hogy
egy fiatal orvos beszél egy vagy két
nyelven, s6t vitaképes is a kong-
resszusi hozzaszolasok alkalmaval.
Alapveto kovetelmény ma a nyelv-
tudas, amely nélkiil az orvostudo-
many hazankban nem igen muvel-
hetd. Ugy érzem, hogy a film ezt
a gondolatot is jol tiukrozte és ra-
vilagitott mindazon tényre, hogy az
ambicid, a nyelvtudas, az irodal-
mi tajékozottsag egy fiatalt is ké-
pessé tesz onallé vélemény megal-
kotasara.

Sarosi Istvan filmje természete-
sen nemcsak az egészségiigyre
adaptalhaté, mindez atviheté a tar-
sadalom barmely rétegére, ahol a
kozépszeruség az uralkodd. Nemrég
lattam egy tv-filmet, (,,Majd be-
bejossz, Pistam”) amely ugyanezen
problémat feszegette sokkal éle-
sebben, csak nem orvosi kornye-
zelben realizalva a kérdést, hanem
egy nagy gyar mellkasaban likte-
tett ez a tarsadalmi fesziiltség,
amely végiil is szivinfarktushoz ve-
zetett, Mind a két filmet lattam
€és igy nagyon komoly azonossagot
véltem felfedezni, bar egyik eset-
ben egy [Gorvost, masik esetben
egy igazgatot lattunk és fiatal, te-
hetséges fomérndkot, aki a mai
fiatalokra jellemzé modon csaladi
és lakasproblémakkal is kiiszko-
dott, de kovetkezetes akart lenni
szakmai munkdjaban. Kivancsi
lennék, hény tizem, vdllalat vagy
Jroda” ismert magara, mint ahogy
Sarosi Istvan filmje kapesan is sok
egészségligyi intézmény magara
lelhetett, sGt egy esetben olyan
konkrét formaban, hogy egyv nyug-
dijas koru fforvos ragalmazis ci-
mén a szerzd ellen filmje kapesan
pert inditott. Ez a tény is bizo-
nyitja Sarosi Istvan tarsadalomra
érzékeny antenndinak helyes ira-
nyat, hisz oly altalanos érvényten
nagy témegben és élethiien zuditot-
ta rank a kétségtelen tényeket,

hogy ezt tobben sajatjuknak érez-
hették. Mindez azt tiikrozi, hogy
ezen problémik redlisak, megoldas-
ra varnak. Ezeknek egyvik forrasa
a kozépszerliség, aminek kedvez az
egészséglugyben uralkodé félfeuda-
lis, hierarchikus rendszer. A meg-
csontosodott hierarchia egyik meg-
nyilvanulasi formaja az a bizonyos
Hleél-tegezési” szisztéma is, amikor
egy féorvos vagy professzor tege-
zi olykor _letegezi” minden beosz-
tottjat, hisz mindenki ,vazallusa”
neki, legyen az masodfoorvos vagy
docens vagy barki. Ez véleményem
szerint elképzelhetetlen mas milio-
ben, pl. iizemben tiszteletem, f6-
maérnok  ur” — szerbusz Karcsi,
hogy vagy?”

Természetesen ez a szisztéma pi-
ramisszeriien gyurizik lefelé, hi-
szen egy magasabb beosztisti va-
zallusnak is mindig vannak ala-
csonyabb beosztist vazallusai é€s
altalaban mindig a végén csattan
az ostor.

Magam részérdl élvezettel néz-
tem a ,Zsdkutca” c. filmet, és tu-
dom, hogy ennek kapcsan Sarosi
Istvannak fel kell venni a box-
kesztylit, hogy kiizdjon mind a sa-
jat érdekeiért, mind az egészség-
tigyben forrongd szemlélet meg-
valtoztatasaért.

Ezért olvastam megkoénnyebbiil-
ve dr. Fuzi Istvannak az Egész-
ségligvi Dolgozok Szakszervezete
fotitkaraval folytatott beszélgetés-
rol késziilt cikket, amely az egész-
ségligyon beliili, munkahelyi de-
mokraciirél és a ,hierarchikus ko-
tottségek™-ré61 és annak mielGbbi
felszamolasarol szolt.

Egyetértek azonban azokkal a
hozzaszolé irasokkal, amelyek a
zsakutcaval kapesolatban azt ir-
tak, hogy az egészségligyrdl jot is
kell bemutatni, hisz manapsag igen
gvakran a negativumok Kkeriilnek
felszinre nyilvanos férumokon.
Kétségtelen tény, hogy az egeész-
ségiligyre altalaban nem a zsakutca
a jellemz6, hanem egy nyitottsag,
mely néha gorongyos és akadalvok-
kal teli. Ezek az akadalyok egy ré-
sze a kozismert anyagi forrasaink
szukos voltara is visszavezethetok
és nyilvan azért van az, hogy fe-
szitett milioben a problémak még
élesebben tarulnak fel.

A gondokat felismerni és biralni
kell a munkahelyen beliil demok-
ratikus médon vagy, ha arra érett
szépirodalmi eszkozokkel a nyilva-
nossag elott. Ugy érzem, ezt tette
Sarosi Istvan is, amikor a fesziilt-
segek sdritmeényét tarta elénk és
felvette a kiizdelmet a ,Nem baj,
Pistdim, majd belejossz!” szemlé-
let ellen.

Horvath Attila dr.
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MEGJELENT

IDEGGYOGYASZATI SZEMLE
1985, 12, szam

Jarddnhazy T. dr., Ori Zs.: Tapaszta-
lataink az EEG reaktivitds kvantita-
tiv elemzésével (I. Spektrdal analizis).
II. Periddus és amplitudé analizis.
IIl. Hjorth paraméter an A

Bartok Gyorgy dr., Békésy Mariann
dr., Széll Katalin dr., Zsomboék Te-
rézia dr.,, Maylath Eszter dr.: A
gyogyszeres kezeléssel vald hiédnyos
egyuttmikdidés okainak vizsgdlata
schizophren betegeknél.

MAGYAR SEBESZET
1985, 5. szdm
Dzsinieh Csaba, Papp Sandor, Szlavy

Laszlo, Dlustus DBeia, Szazados Mar-
git: A hasl aorta visceralis again es

az aortoiliacalis szakaszon vegzett
verdér-reconstructioktol.
Samu Teréza, Jambor Gyula, Gatl

Jozsef, Nagy Lajos: Rexonstruktv
veroér muteiek karvéna felnaszna-
lasaval.

Sugar Tamas, Tomesanyl Istvan, Lo-
nyail Tihamér, Lakos Gyorgy, Tarr
Ferene, Molnar Ferenc: Nyitott sziv-
mutétek utani aspergillus fumigatus
okozta aorta ascendens dlaneurizmak.

Révész Johanna, Gyurké Gydrgy: Ve-
réérbetegek postoperativ pendurdlis
fajdalomesillapitasa.

Sandor Tamas: Adatok a mélyvénas
thromboézis pathomechanizmusahoz.
Sandor Tamas: A meélyvénas trombo-
zis eredete radioizotopos vizsgalatok

alapjan.

Gal Istvan, Dévényi Katalin, Szabd Ti-
bor, Fabjan Erzsébet, Uray Eva: A
duodenobiliaris reflux klinikai jelen-
tosége transduodenalis sphinctermu-
tétek utdn.

Horanyl Janos, Szemenyei Klara, Koé-
nya Andras, Glaz Edit, Szécsény An-
dor: Majeysta képében jelentkezo,
mellékvesével Osszefiiggésben  allo
szamfeletti ovarium cystoma.

Szunyogh Laszly, Kiss Janos, Temesl
Zoltan: A Chron-betegség szabad
nhasuri perforacioja.

vadon Géabor, Pulay Istvan: 7Techni-
kailag inoperabilis biliodigesziiv
anasztomzis-szikiilet megoldasa per-
kutan transzhepatikus protézissel.

vadon Gdbor: Perkutdn transzhepati-
kus epeutdrendzs bilio-pleuralis fisz-
tula.

BORGYOGYASZATI
ES VENEROLOGIAI SZEMLE

1985, 6. szAm

Schneider Imre dr.: In memoriam prof.
Melczer Miklos dr.

Frankl Jozsef dr,.: Melezer Miklos pro-
fesszor bucsuztatasa.

Dobozy Attila dr.,, Kenderessy Szabd
Anna dr., Hunyadi Janos dr. és Husz
Sandor dr.: Az egérvordsvértest kots
receptort hordozé limfocitdk aranya
boOrbetegségekben.

Galgoeczy Jozsef dr.,, Valyi-Nagy Tibor
dr., és Simon Gyula: Nehézségek a
dermatophyton gombdk diagnoszti-
kajaban.

Fuzi Miklés dr.: Genitalis Streptococ-
cus faecalis torzsek antibiotikum ér-
zékenysége.

Schmelas Attila dr.,, Drobnitsch Ildiké
dr. és Schneider Imre dr.: Hypereo-
sinophil dermatitis.

Szepes Eva dr.,, Hrabovszky Tamds dr.
és Zombai Erzsébet dr.: Transitori-
kus acantholytikus dermatosis (M.
Grover).

Daréezy Judit dr.: Mi az On diagné-
zisa?

T6rok Ibolya dr. és Takacsy Teréz dr.:
Batrafennel szerzett klinikai tapasz-
talatok boér- és kérdbmmikézisok ke-
zelésében.

Hunyadi Janos dr,, Husz Sandor dr.,
Farkas Beatrix dr. és Szab6é Valéria
dr.: A bromocriptin (Parlodel ) ,ket-
uijsb vak” vizsgdlata psoriasis vulga-
risban.

MAGYAR NOORVOSOK LAPJA
1985. 6. szam

Lux Jdnos dr., Farmasi Séndor dr.,
Kineses Sandor dr.: Gondolatok a
csdszdrmetszés  kiterjesztésérol.

varga Istvan dr.,, Téth Karoly dr.,
Molndr Gyula dr,, Krasznal Istvan
dr.: Glomeruldris clearance megha-
tarozas rontgen-fluoreszeens maodszer-
rel II. Gesztézisban és intrauterin re-
tarddaci6ban nyert eredményeink.

Iliyés Miklos dr.: Az 6déma kezelése
késéi terhességi toxaemidban.

Szeverényi Mihaly dr., Veres Lukdcs
dr., Surdnyi Sdndor dr., Lampé
Laszl6 dr.: Gyo6gyszeres méhszaj-
elotdgitis  rivanollal 1. trimeszteri
terhesség-megszakitdsok  soran 11
A rivanolos eldtagitissal végzett ter-
hesség-megszakitdsok korai szoévéd-
ményei.

Takéacsi Nagy Ldaszlé dr., Weisz Csaba
dr., Katona Ernd dr., Németh Gybrgy
dr.: Intravaginalis aplikator alkal-
mazasa a hilvelytumorok sugarke-
zelésében,

Szarvas Zoltan dr., Zsolnai Béla dr.,
Gimes Géabor dr., Csémar Sandor dr.:
Klinikai tapasztalatok az endomet-
rium ecarcinoma nagy doézisa pro-
gesztogén kezelésével

Krommer Kiaroly dr., Csaba Imre dr.
és Keller Gabor dr.: Ovarialis dys-
germinomdk kezesisének eredményei,

Vigvary Zoltan dr., Csémor Séndor dr.,
Fehér Laszl6 dr. és Hintalan Albert
dr.: Klinikai tapasztalataink a Cu-
rietron tipusi after-loading berende-
zessel nogyogyaszati daganatos be-
teganyagunkon.

Kis Csitari Istvan dr.: Megfigyeléseink
Anteovinnal, killénds tekintettel a
fiatalkoruakra.

Vajda Roébert dr.: A mentsruiciés cik-
lus és a fertilitds alakulasa fogam-
zhsgatlast kovetden.

Farkas 1lvan dr. és Sas Mihdly dr.:
Ménen beliili fogamzdsgatld eszkozok
vezetésével kapcsolatos heveny kis-
medencei gyulladdsok kezelése,

Karsay Kidroly dr.: Az Anteovinban
rejléd kontraceptiv terdpids lehetdsé-
geink.

Adam Jénos dr, és Ba Janos dr.: Sar-
jadz6 gombdk okozta fluorok tera-
pidja Nizoral tablettdval,

Argay Istvan dr., Jerviczki Simon dr.
¢és Gydrfi Gyula dr.: Relaparotomidk
a szilészetben,

Birtalan Istvdn dr.,, Dobos Anna dr.,
Karovits Janos dr., Kovdch Istvan
dr.,, Gati Istvan dr.: Tapasztalataink
lumbalis epidurdlis analgéziaban ve-
zetett korasziilléseknél.

KISERLETES ORVOSTUDOMANY
1985. 5. szam

i{alasz Veronika, Pap Tihamér, Molnar
Muarta, Schmelczer Matild, Baliko
Zoltin: Human periféridas vérbdél izo-
lalt lymphoid sejtek in vitro endo-
thel kotddése,

Ungvary Gyorgy, Szeberényi Szaboles,
Ormos Gyorgy, Tatrai Erzsébet, Var-
ga Bertalan, Folly Gabor: Teratogeé-
nek hatdsa az ovarium és uterus ver-
aramlasara, a petefészek hormon-
szekréciéjara és a maj microsomalis

monooxigenaz rendszerére vemhes
patkanyokban.
Gergely Lajos, Czeglédy Judit, Vaczi

Lajos: Egyszerd ,immunoblottung’
modszer Epstein—Barr-virus ¢s hu-
man cytomegalovirus DNS-koté anti-
génjeinelk kimutatasara.

Fiizi Miklés jr., Gydrgy Emese, Mitro
Erzsébet, Mohdesi Anténia, Kuttel
Maria, Tdlas Zsuzsa: A Clostridium
difficile hordozds gyakorisigidnak és
a torzsek toxintermelésének vizsgila-
ta Magyarorszagon.

Szab6é Kornél, Darvasi Anna, Rubanyi
Gabor, Kovach Arisztid: Forrazas
hatdsa patkany v. portae kontraktili-
tdsara, exogén noradrenalin, inderal,
Ca-terhelés, verapamil és exogén
nikkel hatasa.

Blazovies Anna, Ambrus Dezss, Somo-
gyl Anik6, Lang Istvan, Fehér Janos:
Dihidroquinolin tipust antitoxidans
(CH-402) natdsa a lipld peroxidaciéra

patkdny és egér agy homogeniz

ban ¢és mikroszéma frakelGban.

Vezendi Klara, Krizsa Ferenc, Cserhi-
i Istvdan: Vineristin hatdsa a throm-

boeyta-homogenizitum okozta mega-
lgaryocytopoesls-géﬂésra egérkisériet-
en.

Rhenso Gonziles-Cabello, Perl Andras,
Gergely Péter: Xenogén tumor atiil-
tetésének hatdsa a limfocitdk blasz-
v;gsodﬁséra és cytotoxikus aktivitd-

ra.

Kalmdr Ldszld, Fan, T. P., Lewis, G.
P., Fehér Jénos: Az eicosanoid hatas
kikapesolasdnak mechanizmusa az
akut gyulladasban,

Nagy L. Julia, Lelsztner Laszld, Vég-
helyl Péter: Acetaldehid eltlinés vizs-
gdlata emberi vérben.

Adam Eva, Lengyel Anna, Takéacs Ma-
ria, Erdei Jdanos: Humdn 1-es tfpusd
adenovirus hexonja elleni monoklo-

nﬂéus ellenanyagok keresztreaktivi-
tasa.

Bagdy Diéniel, Barabas Eva, Fittler
Zsuzsa, Orbén Ern6, Rabloczky

Gybrgy, Bajusz Sdndor, Széll Erzsé-
bet, J6zsa Ferenc: A D-Phe-Pro-Arg-
H (GYKI 141066) oralls véralvadas-
gatlé hatdsanak vizsgdlata.

Budavari Istvan, Néandsi Akos, Gyires
Kldra, Molnar Ndiké, Ikrényi Korné-
lia: Az antioxidans hatisi MTDO-DS
gyulladasgatlé hatdsénak vizsgalata.

Embet Istvdin, Oldh Eva, Balogh Erzsé-
bet, Arany Istvan, Rady Péter, Ma-
tyus Laszl6, Szollési Janos, Thomazy
Vilmos, Kertal Pdl: Kémiallag indu-
kalt egérleukaemia {transzplantaciéja
ujszillitt F 344 patkdnyokba.

Schlammadinger Jozsef, 1. Bognar Gab-
riella, Czirjak Léaszl6, Bodolay Edif,
Szegedy Gyula: Cytosceletalis elemek

elleni antitestek kimutatdsa autoim-
mun betegek vérszérumiboél,
SZEMESZET
1985, 4. szdm

Boros Béla: Néhany gondolat szakmank
szemléleti valtozasahoz.

Ahi Olga: A latétér javuldsa a glauco-
ma ellenes mitétek utan.

Rdecz Péter, Istvan Lajos, Munkdesi
Gydérgyl, Bariska Ilona: A diabeteses
retinopathia és a haemostasis kapcso-
lata.

Szilvassy Idiko, Gaes Gyula: Ischae-
mids oculopathia ocelusiv carotls be-
tegségeknél.

Vastag Oszkar, Koszegl Gyorgy: Az
alapellatas szerepe a gyermekek sze-
meszeti szGrovizsgalataban.

Jozsa Marta, Hermann Maria: A reti-
nalis vénas occlusiét kévetd Gn. hac-
morrhagias glaucomarél.

Turdk Béla: Mintdaval kivéaltouw elekt-
roretinogram-vizsgalatok modszerta-
ni problémai.

Kuhn Ferenc: Kétkezes mitét a Kiloti-
féle Standard Vitreous Striperrel.
Kovacs Balint, Szava Eva: Rubeola
retinopathia.
Szabd Ilona, Kovacs Bdlint: Kétoldal
szimmetrikus szektor retinitis pig-
mentosa és familidris nephritis

egyiittes elGforduldsa.

EGESZSEGNEVELES
1985, 6. szam

Vértes Laszlo dr.: Az Oregedésrdl.

Miklésl Miklés dr.: Az idOskoraak a
statisztika tikrében.

Seregi Judit—Tormai Eva—Szfke Kata-
lin: Kulonbozd telepiilési kordlmeé-
nyek kozott é16 Altaldnos iskolai ta-
nulék napirendjének felmérése.

Veress Sdandor dr.: Panaszok, gyogy-
szerfogyasztds, gondozias és diéta
vasutas dolgozéknadl.

Pethe6 Istvanné Kovées Erika dr.:
Egészséges mondd, akarsz-e lenni?”

Steinhacker Rozdlia—Vértes Ldszlo dr.:
Egészségnevelés a Fovarosi Istvan
Kornaz—Rendeléintézetben — az Ist-
van Koérh4z alapftasanak 100. évior-
duléjara,

Csdszar Gyula dr.: Az egészség és be-
tegség problematikaja.

Nikodemusz Istvdn dr.: Célbaléveés.



Bock, H. E., Kaufmann, W. és
Lihr, G. W. (Szerk.): Patlgophysio-
logie. 111. atdolgozott kiadas, Georg

Thieme Verlag, Stuttgart—New
York, 1985., 524 oldal, 182 &braval
és 97 tablazattal. Ara: 60,— DM.

Hazénkban (és a szocialista or-
szagokban) a kérélettan az orvos-
képzés tanrendileg kotelezden elG-
irt 6nallo targyat képezi, a nyuga-
ti orszagokban azonban nem. Az
utébbi években mégis egyre na-
gvobb szamban jelennek meg, ill.
keriilnek ujabb és wjabb !ti'f)dasra
angol és német nyelvi koérélettan
tankonyvek. Ez arra utal, hogy a
kérélettani oktatas mar a nygggtx
orszagokban is szervesen bgepul;
az orvosképzésbe, ha nem is o‘nél]_o
tantargy formajaban, de legalépbys
valamilyen mads, legtébbszor klini-
kai targy keretében. Az angol és
német nyelvii tankényvek szerke-
zetét, anyagkezelési modjat tekint-
ve meégis ugy tlnik, hogy a kér-
élettan ©nallé tantargyként vagy
mas tantirgy keretében wvaldé ok-
tatdsa elengedhetetleniil bizonyos
szemléleti eltérésekre vezet.

Az ismertetés targyat képezo
konyv kivalé tankonyv, egyes fe-
jezeteit nemzetkozileg elisr_ncrt
szakemberek irtdk, olyan klir.nku.—
sok, akiknek kitiné morfologiai,
fiziologiai képzetisége vitathagu_l-
lan. Klinikai beallitottsaguk mégis
alapvetéen meghatarozza a konyv
jellegét, amennyiben inkabb a pxr-
tegsegek tlineteinek, klinikm’ns-
mérveinek fiziolégiai magyaraza-
tat kivdnja adni, mint a kéros al-
lapot kialakuldsinak pathomecha-
nizmusat. Ebbél kovetkezik, hogy
a korélettannak szdamos fontos, ré-
gebben az un. altaldnos koérélettan
kérébe utalt fejezetét, mint pl. a
gyulladds, az immunpatholégia, az
alvadési-fibrinolitikus rendsger
miikédészavarai, a koényv az un.
szerv-korélettani fejezetekhez ké-
pest kissé mostohan kezeli. Ugyan-
ez az olvasé érzése azokkal a feje-
zetekkel kapesolatban is, amelyek
a biokémiai alapismeretekben valo
alaposabb jartassagot és molekula-
ris biol6giai szemléletet igényelné-
nek. Lehetséges, hogy utébbi nem
tekintheté hidnyossagnak, hanem
az ismeretanyag el6zetes és tuda-
tos felosztasanak. Ugyanebben a
sorozatban ugyanis Pathobiochemie
cimmel (P, Karlson, W. Gerok és
W. Gross) ondllé tankényv is meg-
jelent,

Hazai korélettani oktatisunkban
a betegségkategoria helyett a koé-
ros allapot szerinti felosztast
igyeksziink  érvényesiteni, amely
véleményiink és tapasztalatunk
szerint az ismerelanyag targyald-
sara atlogébb rendezési elvet biz-

tosit. Az adolt kéros allapotra ve-
zeto betegségek tiinettandanak ma-
gyardzatat a klinikus oktaté erre
kénnyen felépitheti. E felfogasbeli
kiilonbség ellenére, amely csak a
kényv szemléletét, de semmikép-
pen sem anyagdt érinti, a tankényv
terjedelmében, beosztisdban, tar-
gyaldsmédjaban, dokumentéci6éja-
ban hallgatéinknak és féleg szak-
vizsgara késziild fiatal orvosaink-
nak d&szintén ajdnlhaté. A tan-
kényv kivalésdgit mi sem bizo-
nyitja jobban, mint hogy az egye-
temiinkén jelenleg német anya-
nvelvii hallgaték szaméara folvé
német nyelvli oktatds , hivatalos”
tankényveként szerepel. A tan-
kényvet hosszii és gondos valoga-
tds alapjan valasztottuk ki. Valo-
ban minden benne van, és ezt kii-
16n hangsilyvozni kivdnom, meg-
felelé terjedelemben, aminek is-
meretét hallgatéinkté]l a szerv-
kérélettan terén elvarhatjuk, sét
valamivel tébb is: sok olyan rész-
let, aminek tanftdsat a kérélettan
oktatdsa sordn mi szivesebben h#-
ritjuk 4t klinikus oktatéinkra.

Hdrsing Ldszlé dr.
————

Gramberg—Danielsen, B. (Szerk.) -
Rechisophthalmologie  Ferdinand
Enke Verlag. Stuttgart, 1985. 110
oldal. Ara: 32— DM.

A, Klinischen Monatsbliitter fiir
Augenheilkunde” ¢. foly6irat mel-
lékletében megielend . Biicherei des
Augenartzes” sorozat 104. kétete
az északnyugat-német szemorvos-
tArsasig Hamburgban, 1985, jinius
elsején elhangzott eldadasok és ke-
rekasztal-konferencia referdtumait
tartalmazza.

Nemesak a md cimébél tnik ki.
hogy a iogi kérdések domindlnak:
a tizenhdrom szerzé koziil csak ha-
rom szemész. Egy-egy témat kdzle-
kedési szakérts, illetve allamigaz-
gatdsban jaratos szerzg targyal.

A tartalom a kévetkezd vezér-
szavakkal jellemezhets: felvilago-
sitds — titoktartési kistelezettség —
felelGsség — transzplantdcié — vé-
leményezés — kozlekedésbiztonsig
— adézas.

A kérdéseket az orvos, a beteg
és a joglsz szemszogébel vizsgal-
jdk: milyen legyen a beteg felvi-
lagositisa a diagnézist illetden,
frasban és/vagy széban adja az or-
vos. Mi a kockézata a miitétnek.
annak elmaradésa jelent-e veszélvt
a beteg szamara? A jogdsz is vizs-
gélja ezt a kérdést: mikor kell. mi-
kor lehet lemondani a felviligosi-
tasrél. mikor kontraindikalt. Az or-
vos feleléssége a beosztottiaival
szemben., a dokumentatios fegve-
lem, a titoktartdsi kotelezettség, a

.

maganorvos tevékenységének jogi
keretei keriilnek az egyik fejezet-
ben részletes ismertetésre. Masik
szerzd az ambulans és kérhazi ella-
tas, tovabba a magan- és kételezs
biztositis jogi vonatkozasait tar-
gyalja. A sebész és az anaesthesio-
logus orvosi és jogi kapesolata is
megvitatisra keriil. Kiilon elGadas
sz6lt arrél a kérdésrsl, hogyan esik
adézas ala a betegét kontaktlencsé-
vel ellaté szemorvos és az optikus-
kereskedé.

A kozlekedésbiztonsagot érint6
kérdéseketl targyalé fejezet az
StVZO-n (a német KRESZ) alapul,
fobb vonatkozisokban megegyezik
a hazinkban érvényes jogszaba-
lyokkal.

A transzplanticios fejezet az al-
kotményos jogot, biintets rendelke-
zéseket, a sziikséghelyzetben (élet-
mentés, stlyos egészségkarosodas
elhéritdsa) kovetends eljarast tar-
gyalja.

Egy kivételével a szerzék néme-
tek, természetszerien a sajat jog-
rendszeriiket ismertetik, megalla-
pitdsaikat csak részben lehet fi-
gyelembe venni, Eltérd tarsadalmi
rendiink miatt, példiul, a magén-
orvosi és maganbiztositék tevé-
kenységét szabdlyozé jogi megfo-
galmazasok is kivill esnek érdek-
16dési kériinkon.

Béar a m cime szerint a jog sze-
mészeti vonatkozasai a kényv té-
méja, mas szakmakat is érdekel-
het. Igen alapos munkaval 6ssze-
allitott jogszabdalygytjteménye mas
allamok rendelkezéseit tanulma-
nyozé jogi szakemberek figyelmé-

be valé. Csapody Istvdn dr.
R

Manfred Wolfersdorf, Riidiger
Wohlt, Giinter Hole (Hrsg): Dep-
ressionsstationen, Erfahrungen,
Probleme und Untersuchungser-
gebnisse bei der Behandlung sta-
tiondrer depressiv Kranker. 1985.
S. Roderer Verlag, Regensbung, 261
old. Ara: 42— DM.

A weissenaui teriileti elmekér-
héz 1985. januar 18-an médsodik al-
kalommal rendezett konferenciata
depressziés osztdlyokrél. Az elsd
ilyen konferenciat 1983-ban tartot-
tdk, ennek anyaga'1984-ben jelent
meg. ugyancsak a Roderer Verlag
kiaddsdban (ezt a kitetet az Orvosi
Hetilapban ismertettiik). A dep-
ressziés osztdlyok irdnti érdekls-
dést mutatja. hogy az els6 tandcs-
kozds utédn ilyen rovid idén beliil
létrejott a masodik. Az igényt és a
keresletet titkrézi. hogy a méisodik
munkaértekezletrdl hamar kiadtak
a kényvet is. A kis kénvv meglep6
médon sok Uj adatot és ismeretet
tartalmaz, tobb korabbi vitas kér-
dés pedig letisztultnak latszik a
benne kozzétett eldaddsok szerint,
Pedig lényeges haladds ebben a
rovid idGszakban aligha volt var-
haté a depresszios osztdlyok miké-
dése és a depresszios betegek keze-
lése terén.

A kotet elGszavabél kitinik, hogy
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a két weissenaui munkaértekezlet
kozotti idében is tobb depresszids
osztaly kezdte meg miukddését, ez
az ellatasi mod tehat terjedében
van Nyugat-Németorszagban, Egy-
értelmivé valt, hogy a depresszios
betegek kiilin szervezett kezelése
hatékony. Mig korabban a depresz-
szios osztalyok inkabb kisérleti he-
lyek voltak, ma mindinkabb szok-
vanyos ellatéhelyek. A depresszios
osztalyok tovabbra is alkalmasak a
kutatisokra, lehetséges ujszer(i, és
teljesebb dokumentaciés modszere-
ket mikodtetni benniik, azonban
az ellatasi feladatok ndvekvoben
vannak benniik. Az ilyen osztalyok
szervezésében most torekednek an-
nak a veszélynek elkeriilésére, hogy
az osztaly ugyanolyan legyen, mint
a pszichoterapids osztalyok. Ennek
érdekében az id6s és organikusan
karosodott betegek kivételével min-
den depresszios beteget felvesznek,
aki 65 éven aluli, és ezeket igye-
keznek differencidltan kezelni, nem
engedik meg, hgy az osztaly egyet-
len pszichoterapias maodszer bazi-
san mikodjon. Fontosnak tartjak
a szomatikus, a pszichoterdpias és
a szocioterapids modszerek egyiit-
tes alkalmazisat. A depressziés
osztélyok kivetelményei az ott dol-
goz6 szakembrekkel szemben alta-
laban magasabbak, mint a hagyo-
méanyos osztdalyoké, ezért az ilven
osztalyokon célszer( biztositani a
rendszeres tovabbképzés feltételeit,
tovabba a folyamatos — lehetdleg
kiils6 — szupervizié Kereteit.
Ugyvanakkor a depresszidsokkal va-
16 foglalkozis lelkileg kiilondsen
megterhel6. EbbSl sajatos, irritalt,
agressziv, tulkritikus teamlégkor
szarmazik. Ezt a szupervizié soran
figyelembe kell venni, ebben is
megmutatkozik, hogy a depresszios
osztilyok fundamentalisan masok,
mint a pszichoterdapias osztalyok.
Kiilonosen a sok ongyilkossagve-
szélyes beteggel foglalkozo oszia-
lvok munkajanak lelki terhei na-
gvok. Neheziti a helyzetet, hogy a
depressziv osztalyok mind tébb si-
lyos és kronikus depresszios esetel
kapnak.

A vizsgalatokbol kitant, h
jol dolgozé osztialyokon a mun
tarsak onként vallaltik a mun‘k#t,

huzamosabb  ideje  dolgoznak
egyiitt, van benniik nyitotisag a
szuperviziora és az onismeret-fej-
lesztésre. Fontos, hogy minden be-
tegnek legyen olyan kezeldje, aki
tamaszt nyujt szimara. Nem csu-
pan terapeuta kell legyen, hanem
— kiilonosen a kezelés elsé idésza-
kaban — 4polé is. Az ongyilkossag-
veszélyt elsésorban e kezelok —
,Bezugsperson”-ok — odafigyelé-
sén és kapesolatan at kell lekiizde-
ni. Ha sok a zavart és menekiilni
akar6é Ongyilkosveszélyes ember,
inkdbb célszer(i az osztalyt idésza-
kosan zarttd tenni, mint a betege-
ket Athelyezni zart osztalyra. A ke-
zelés pszicholégiai lényege: a sze-
mélyzet hiteles kommunikdciéja,
magas foku empdatidja, a fokozatos
aktivaci6 (a megengedett regresz-
sziotél a megkivant onallésagig és
kezdeményezésekig), a depresszios
problematika és timettan célzott
pszichoterapias feldolgozasa  (itt
analitikus moédszerektél kognitiv
terapian at viselkedésterapiakig
minden hatékony pszichoterapias
mabdszer alkalmazhaté).

" A kotet eldadasai bemutatjak a
depresszios osztilyok felépitését,
munkarendjét, programstruktira-
jat, kezdeti szervezési nehézségeit
(kezdve térbeli nehézségektdl sze-
mélyzeti és igazgatdsi kérdésekig).
A kitet legtobb tanulmanya részle-
tes adatokat ko6zol depressziés osz-
talyok beteganyaginak osszetételé-
rél, a kezelések eredményeirél, ka-
tamnesztikus vizsgalatokréol stb.
Ezekbdl kitinik, hogy az ilyen osz-
talyok beteganyaga valéban na-
gyon oOsszetett, heterogén, ha a
depresszié fajtdit, altipusait vesz-
sziik. Jelentés eredmény, hogy kon-
nitiv-viselkedés terapias kezelés
depresszios osztilyon lehet ugyan-
olyan hatékony, mint a gyoégysze-
res kezelés (ezt Rotzer—Zimmer
tanulmanya Dbizonyitja), mig a
gyogyszer €és a pszichoterapia

t a gyogyitasban
Fzek az adatok unipolaris deptesz
sziéra vonatkoznak. Ugyanez a ti-
bingeni vizsgalat mutatja, hogy a
taviati eredmények is jok a pszi-
choterapias kezelések utdn.

A konyv legfobb értéke a sok
konkrét vizsgalat, ami a depresz-
sziosokkal [loglalkozok szamara
fontos lehet, mert mindegyik mad-
szereket, osztilyozasi médokat, do-
kumentaciés sémakat ajanl, kiilon-
féle kezelésmédok effektivitasat
prébalja megragadni. Ezek az ada-
tok elengedhetetlenek a depresz-
szi6s osztalyok tovabbi fejlodésére.
A haladéas a kotetben szembetiing,
mig az el6z6 munkaértekezleten
még a mdbdszerek elemeirdl volt
sz6, itt mar a huzamos, folyamatos
munka korilményei és tapasztala-
tai allnak el6térben.

A kényv meggy6zo argumentum
amellett, hogy depresszios osztd-
lyok szervezése sziikséges lépés a

0 pszichiatriai ellatasban.
Szamos adat és megfigyelés sz6l
amellett, hogy a depressziésok sza-
mara a hagyomanyos — altalaban
tobbnyire még mindig zart —
wnagypszichiatriai” osztalystrukta-
ra nem alkalmas kezelési hely, de
nem jok a pszichoterapias oszta-
lyok sem, ahol a depressziés be-
tegek ,kihullanak™ azon a rostin,
amelyen a neurotikus betegek
fenntarthaték és kezelheték (cso-
portmodszerek, terdpias rezsimek).
Szidmos szakember véleménye az,
hogy a magas ongyilkossagi mor-
talitds és az ongyilkossagi kisérle-
tek nagy szama oOsszefiigg a dep-
ressziv allapotok elégtelen kezelé-
sével. A depressziés osztilyok ta-
nulsagai indirekt médon alata-
masztjak ezeket a nézeteket, Eb-
b6l viszont ismét érv szarmazik az
illyien osztalyok sziikségessége mel-
ett.

Az aproé betls, de szép kiallitasa,
jol szerkesztett kis kotet boséges
anyagot ad az ilvenfajta téprengé-
sekhez.

Buda Béla dr.

Lapzarta: a kKivant aktualis szam megjelenése elott 20 nap.
Terjedelmesebb programok esetén 30 nap!
A tudomanyos iilések, kongresszusok, egyéb rendezvények elbadasainak cimét
(kiilféldi eléadékét is) csak magyar nyelven fogadjuk el
zarajelben kérjik jelezni.

Az elbadas nyelvét
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A Haranghy Laszléo emlékére ki-
irt palyazat dijait elsé alkalommal
1986. janudr 8-an adtak at a Ma-
gyar Gerontologiai Tarsaséagban.

Bolvary Katalin dr. ,,Az id0s la-
kossag fogazali statusanak vizsga-
lata” és Boga Balint dr., Léderer
Imre dr., Horvath Jenéné ,Com-
pensatio fenntartdsa az idések mul-
timorbiditasaban, a szocialis ténye-
zok szerepe” cimi palyamunkait
dijaztak.

A MOTESZ elnokségi képviselo-
je, Botta Adam dr. igazgat6é féor-
vos jelenlétében a Tarsasag elnike,
Pénzes Laszlo dr. méltatta a palya-
dij jelentdségét, illetve nyujtotta
at az elismeréseket.

— i ———————

A Fovarosi Istvan Korhaz Tudo-
manyos Tandcsa 1986. februar
11-én 13.30 o6rakor, a kérhaz kul-
tartermében (Bp. IX.,, Nagyvarad
tér 1.) tudomanyos ilést rendez,

1. Laky Janos dr.: Felnéttkori
toxocara okozta larva migrans vis-
ceralis syndroma,

2, Csizmeg Zsuzsa dr., Zsoldos
Kniké dr., Takdcsi-Nagy Lordand
dr.: A szabad gydk reakecidkrol.

A Kiozponti Allami Kérhiz és
Rendelgintézet Tudominyos Bi-
zoltsdga 1986. februér 13-an, esii-
tortokon 14 orakor (Bpest. XII.,
Kuatvolgyi Gt 4.) tudomdnyos iilést
tart.

1. Kelemen Andor dr.: A belgyé6-

gyaszati-kardiologiai  rehabiliticio
néhéany elvi kérdése, kiilonos tekin-
tettel a myocardialis infarctusra,

2. Harmati Lidia dr., Kelemen
Andor dr.: A farmakéterapia prob-
lémairél a kardiologiai rehabilité-
ci6ban,

3. M. Kubanyi Jolan: A dietote-
rapia szerepe a kardiolégiai reha-
bilitaciéban.

4. Horvdth Arpdidné: Myacardia-
lis infarctuson és by-pass mitéten
atesettek kineziterapiajarol.

——— I —

A Magyar Gerontologiai Tarsasag
1986. februar 13-an, cslitortokon,
14.00 6rai kezdettel a Semmelweis
Orvostudoméanyi Egyetem Geronto-
logiai Kozpontjanak Koényvtiraban
(Budapest VIIL., Somogyi Béla u,
33.) tudomdnyos tilést tart,

Ivan Laszlé dr.: Cavinton-pla-
cebo kettos vak cross-over vizsga-
latok eredményei (120 idés személy
{éléves kovetése).

Ivan Laszlé dr.:
epidemiologiajanak
zankban,

Horvdathné Kardos Anna, Liptak
I'mréné, Vértes Laszld dr.: Szocialis
geronoldgiai részleg eredményei.

Gergely Istvan dr.: Az idosek
spondylarthrosisa (kongresszusi be-
szimola).

—_—eeeeee

A dementiak
gondjai ha-

A Magyar Gyermekorvos Tarsa-
sig Nyugai-Magyarorszagi Cso-
portja 1986. majus 22—23-4n Zala-
egerszegen tartja legkozelebbi ilé-
sét,

Az egyik nap f6 témaja az anti-
biotikumok ésszerti alkalmazasa, A

{6 témahoz kapesolodé vagy sza-
had, 8 perces eléadasok bejelenté-
s61 elstsorban a Csoport 6 megye-
iebol varjuk.
Cim: Cholnoky Péter dr. titkar,
Szombathely, PL. 143, 9701.
HataridG: 1986, februar 28.

—————— P —— e — =

Felhivis.

A Nemzetkizi Alkoholizmus és
Kabitészer Elleni Tandes (ICAA)
1986. janius 1—6. kozott Budapes-
ten, az Atrium Hyatt Szalléban
rendezi meg 32. Nemzetkozi Sze-
mindariumat.

A szeminarium délelottonként
plenaris tiléseken, délutan szekcio-
tiléseken folytatja munkajat.

A plenaris iiléseken az alabbi
témdk keriilnek megvitatasra: al-
koholpolitika; alkoholprobléma, az
iljusag korében; gazdasag, termelé-
kenység és alkohol; az alkoholbe-
tegség gvogykezelése; alkoholprob-
léma a munkahelyeken.

A szekeié iiléseken az aldbbi té-
makoroket targyaljak: alkohol és
nevelés; alkoholpolitika; alkohol,
drog és kozlekedésbiztonsag; al-
kohol és drogprobléma a kozleke-
désben és az iparban; alkohollal
osszefiiggd orvosi kutatisok:; alko-
holégiai kérdések; kozéppontban a
nok; csaladterapia; nemzetkdzi il-
jasagi tanulméanyok: jogi kérde-
sek; a rehabiliticio szervezetei:
pszicholégia; a gondozdk szerepe
a kezelésben és az alkoholkutatés-
ban; szocidlis munka; a gyogyke-
zelés modszerei.

Hivatalos nyelv a plenaris iilé-
seken az angol és a magyar. A

_A l"écsi Orvostudomanyi Egyetem Bariti Kdre palyazatot hirdet az egyvetem tor-
ténetével, életével kapcesolatos aldbbi témak kidolgozasara:

Az egyetem egy-egy tanszékének torténate,
Orvosi hivatasra nevelés,

Orvos-beteg kapcsolat.

Inlegralt betegeilalds és a korzeti egészségligyi szolgdlat.
Kornyezetvédeiem és egészségugy.
Az orvosi munka kapcsolata a tarsadaimi jelleg(i tevékenységgel.
Orvosi etika és a gyakorlat.

A szocidlmedicina kérdései.

Korunk medicinaja és az orvosi technika fejlddése.
Az egyetem torténetéhez kapesolodd tetszés szerint valasztott téma. .
A palyamunkdk kidolgozdsahoz az egyetem rendelkezésre boesitja kinyvtdrait.
A palyamunka terjedelme 20-—30 gépelt oldal.

; A pailyamunkak dijazasa:

1. dij:
I1. dij:
I11. dij:

A péalyamunkdkat jeligével kell bekiildeni, Bgy lezdrt boritékban el %kell helyezni
az iré nevét, a pidlyamunka cimét és a jeligét, A palyamunkat a Pécsi Orvostudoma-
nyi Egyetem Rekiori Hivataldhoz (Pécs, Szigeti Ut 12, 7624) kell benyujtani, legké-
sObb 1986 juanius i0-ig.

A pédlyadijak dtadasira az 1986. évi Egyetemi Napok iimnepi fandesiilésén keriil

sor,

10 000,— Ft
6000,— Fi
5000,— Ft
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szekeiok munkanyelve az angol.
A szekeiokban tolmacsolas nem
lesz. Az  alkoholégiai kérdé-
sekkel foglalkozé szekeid francia
nyelven tandcskozik, a gyogykeze-
lés mobdszereivel foglalkoz6 szekeio
l;;edig valészinfileg német nyelven

Részvételi dij a magyar részve-
voknek 2000,— Ft. Jelentkezni
1986. marcius 31-ig lehet. A szemi-
narium  résztvevoi ellatasukrol,
esetleges szillasigénylikrél maguk
gondoskodnak. Jelentkezési lap és
tovabbi informécié kérhetd az Al-
koholizmus Elleni Allami Bizottsag
Titkdrsagian (Budapest V., Arany
Jénos u. 31.) Telefon: 322-861..

e

A MAOTE és a MPT Pszichoszo-
matikus Szekeiéja 1986. februar
8-an, 10.30 drakor, a Tétényi nuti
korhéz eléadétermében (Bpest. XI.,
Tétényi ut 14—16) tudomdanyos
iilést tart.

1. Kelemen Andor dr.: A cardio-
vascularis belegségek

2, Hoffmann Artur dr.: A hiper-
tonia pszichoszomatikaja.

Az elbadasokat vita koveti. Min-
den érdeklodot szeretettel varunk.

—_———

A Pest Megyei Tanacs Flor Fe-
renc¢ Kéorhazinak Tudomanyos K-
re a Boirgybégyaszati Osztaly és a
Rontgen Osztaly részvételével 1986.
februdr 13-i4n csiitortokon, 14 ora-
kor, a kérhaz eléadétermében (Ke-
repestarcsa, Semmelweis tér 1.) tu-
domanyos iulést tart,

1. Feldmann Julianna dr., Ka-
lasz Laszl6 dr.: Adatok a poly-
morf terhességi exanthemak Kklini-
kumahoz.

2, Kozma Zsuzsanna dr.: Gyogy-
szer altal provokalt ritka dermato-
sisak,

3. Felmérai Istvan dr., Fenyvesi
Eva dr.: Uj készitmény labszarfe-
kély kezelésére,

4, Ferjentsik Miklés dr.: Irany-
elvek az improdukiiv radiologiai
vizsgalatok visszaszoritasihoz.
Csontok rintgenvizsgalatarol,

e

Helyreigazitas.

Az Orvosi Hetilap 1986, 127. évi.
1. szamaban megjelent Friss Agnes
~Dopegyt-szedGk direkt Coombs
pozitivitasa” c¢. cikkének Iroda-
lomjegyzékében, a 6. és 7. sorszamt
hivatkozis hibdsan jelent meg,.

Helyesen:

6. Laine, M. L., Beattie, K. M.:
Freguency of alloantibodies under-
lying autoantibodies. Transfusion,
1984, 24, 419.

7. Lehoczky D. és mitsai: Alpha-
methyldopa kezelés sordn kialakulo
immunhaemolytikus anaemia. A
Kordnyi Sandor Tarsasig Tudo-
ményos Ulései XV. Akadémiai Ki-
ado, Bp. 1977. 161. old.

Erdekli a modern orvostudomany, a legmodernebb orvosi,

laboratériumi berendezések?

Szeretne ismert és jovendobeli kereskedelmi partnereivel talalkozni?

Tekintse meg a

g R

MEDICINA ‘86

V. Nemzetkozi Orvosi Miiszer Kiallitast,

melyen vilaghirii angol, francia, belga, osztrak, NSZK,
svajci, finn és japan vallalatok mutatjak be

klinikai-kémiai laborfelszereléseiket,
diagnosztikai és terapias berendezéseiket,
@ kérhazi berendezéseiket,
@ ultrahangos diagnosztikai miszereiket,
fogdszati készilékeiket,

gydgyszereiket
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Tiz év alatt (1974-1984) észlelt krénikus
granulocytas leukaemids betegek
kérlefolyasanak elemzése

Debreceni Orvastudomanyi Egyetem
Il. Belgyogydszati Klinika (igazgaté: Rak Kdalman dr.)
Gyermekklisika (igazgatd: Karmazsin Laszlé dr.)

A szerzok 1974 és 1984 kozott 138 CGL-es beteget
kezeltek. Az irodalmi adatoktél eltéréen a nék és
férfiak aranya 1,26 (77 no, 61 férfi). A blastos fa-
zisban meghalt 68 beteg tobbségében (82,3"/) a be-
tegség mindharom szakasza kovetheté volt. A nyu-
godt (kronikus) fazis 31 hoénapig tartott, az akcele-
ralt fazis atlagos tartama 5,3 hénap, a blastos fazisé
4.1 hénap volt. Az utébbi morfolégiailag és citoge-
netikai modszerekkel 38,3%)-ban myeloid, 2,9%)-ban
promyelocytas, 19,1%-ban myelomonocytas, 14,7%-
ban megakaryoblastos, 13,2%-ban lymphoblastos ¢s
11,8%-ban un. kevert blastos tipustinak bizonyult.
A 23 beteg a blastos fazis kialakulasat megel6zéen
halt meg (kilenc a betegség nyugodt, 12 az akcele-
ralt fazisaban, két beteg krénikus neutrophil leu-
kaemiaban). A betegek atlagos tiulélése az irodalmi
adatoknak megfelelé (40,6 honap). A legrévidebb
tulélés a lymphoblastos csoportban volt, s a kiilonb-
ség mar a nyugodt fazis tartamaban is megnyilva-
nult. A nék talélése 13-14 honappal hosszabb volt a
férfiakénal.

History of patients with chronic granulocytic leu-
kaemia observed between 1974 and 1984. 138 CGL-
patients were treated between 1974 and 1984.
The female-male ratio was 1,26. In the majority
(82,3%) of the 68 patients, who died in the blastic
phase, all three disease-phases could be followed.
The chronic phase lasted for 31 months. The accele-
rated phase was detectable in 56 patients with a
mean duration of 5,3 months. The blastic phase
(lasting 4,1 months) was morphologically and cyto-
genetically heterogeneous. Using suitable methods
several-groups were distinguishable (myeloid in
38,3 promyelocytic in 2,9, myelomonocytic in 19,1,
megakaryoblastic in 14,7, lymphoblastic in 13,2, and

a so called mixed blastic group in 11,8%). 23 pa- '

tients died prior to the development of the blastic
phase (nine in the chronic phase, 12 in the accele-
rated phase and two in chronic neutrophilic leukae-
mia). The mean survival corresponded that in the
literature (40,6 months). The lymphoblastic group
showed the shortest survival with the difference
developing already in the chronic phase. Survival
of females was 13-14 month longer than that of
males.

A felnottkori leukaemidknak mintegy 15%-a
kréonikus granulocytds leukaemia (5, 22, 31). Bar
az elsé leirasa 1846-ig nyulik vissza (23), a kezelésé-
ben elért eredmények viszonylag szerények, kiilo-
nosen, ha figyelembe vessziik, hogy a szdzad eleje
ota a talélési id6 alig kétszeresére nétt: 19 honaprol
39,5 héonapra (30). Az elsé hatékony beavatkozast a
lép sugarkezelése jelentette 1902-ben (5). Lényeges
¢lettartam-novekedést nem eredményezett ugyan,
de a betegség terminalis fazisit elviselhetobbé tette.
Viszonylag hosszu idészak utdn Gjabb latvanyos ha-
ladas: 1953-ban Galton és mtsai bevezették a busul-
phant (Mylerant). Eredményeképpen az élettartam
a kétszeresére nott. Az eltelt 31 év soran mindeniitt

Roviditések:
CGL = kronikus granulocytis leukaemia
GAPA = Granulocyta alkalikus phosphatase
PAS = activitas pontszama
TAdT = perjoédsav-Schiff-reagens
alfa-NAE = termindlis deoxynucleotidyl transferase
VIII R:Ag = alla-naphthyl-acetat esterase
beta-TG = A Willebrand protein antigén sajatsag:
i(17q) = beta-thromboglobulin

a 17-es kromoszéma izokromoszémaija

Orvosi Hetilap
1.
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sikeriilt reprodukéalni az elsé eredményeket. azaz
39-40 hénapos lett a talélési idé (2, 5, 11, 13, 23, 31).
A betegek életmindségét javitotta, de nem akada-
lyozta meg a betegség metamorfozisanak, illetve ter-
minalis fazisanak (az un. blastos transzforméacionak
vagy blastos krizisnek) kialakulasat (2, 5, 11, 13, 23,
31). Vilagszerte elterjedt a Vargha, Horvath és
Institoris dltal a Chinoin Gyoégyszergyarban szinte-
tizalt, s a klinikumban széles korben kiprobalt Mye-
lobromol is (12, 15, 16). Hatdsa gyorsabb, mint a

butegek s2ine
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1. abra: Eletkori és nemi megoszlas CGL-ben (1974—-1984)
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kezé szer, amely mar nem alkilalé agens, hanem S-
fazis (DNS)-specifikus citosztatikum; egyesek sze-
rint alkalmasabb a kezelésre, mert maganak a szer-
nek — ellentétben az alkildlé agensekkel — nincs
szerepe az un. klonalis evolicio gyorsitasaban (31).
Néhany kozpont a tulélési idének 50-60 hoénapra
valé novekedésérél szamolt be a szernek mar a be-
tegség nyugodt fazisiban valé alkalmazasaval (3,
31), masok ezt a szembetliné kiilonbséget nem ész-
lelték. Mi is alkalmazzuk a Biosupressint, amelyet a
Biogal Gyogyszergyar allitott eld, a betegség akce-
lerélt fazisaban (18) 6nmagédban, a blastos fazisban
pedig polikemoterapia részeként, kedvezének mond-
hat6 eredménnyel (18). Nem terjedt el széles kiorben
a splenectomia. Feltételezve, hogy a lépben megy
végbe az ujabb malignus klénok kialakulasa, egye-
sek a lépet vagy a betegség késdi (akleceralt) fazi-
saban vagy éppenséggel koran (a nyugodt fazisban)
tavolitottak el (30, 33). Nem javultak az eredmé-
nyek a korai agressziv polikemoterdpia alkalma-
zésdval és annak spleneetomiaval valé kombina-
lasa esetén sem (33). Jelenleg a , kurativ’ terapiat
— ugy tlinik — egyediil a Ph! pozitiv klénnak a
teljes elpusztitisa és HLA-identikus csontveld
transzplantaciéja jelenti (16, 31).

A terminalis fazis klinikailag és morfolégiai-
lag heterogén. A blastos transzformaécié az Gssejt-
fejlédés kiilonbozé fokan johet létre, lehet mye-
loid (myeloblastos, promyelocytds, myelomonocy-
tas), vagy lymphoblastos, erythroblastos, illetve
megakaryoblastos jellegii (8, 20, 22, 24, 25, 26, 28,
34).

A citogenetikai kép is nagyon valtozatos és a
morfologiai képpel Osszefiiggést mutat. A Ph!-

HONAPOK
52 4
49 -
46 -
43
40+
36

s T

30 - »l

27 A

24 4

20

15 4

12 4

10 <4

6 - T

] % )
1NYUGODT - AKCELERKLT-, BLASTOS=- 0ssz ;
Sy P— = BETEGSEG
FAZIS TARTAM

2. abra: A CGLl-ben meghaltak talélési ideje a betegség
kiilonbozé fazisaiban.

1. tdbldzat CGL kiilénb6z8 tipushG blastos fazisaban
meghalt betegek megoszlasa és

median talélése

Beteg-csoportok n % Median
talélés (hé)

CGL blastos fazisaban meghalt
osszes beteg 68 100 35,5
Myeloblastos 26 383 405
Promyelocytas 2 29 150
Myelomonocytas 13. - 191 330
Megakaryoblastos 10 14,7 445
Lymphoblastos 9 132 260
Kevert (MIX) 8 118 810

kromoszéma jelenléte melletti un. plusz-aberra-
ciok kozil a legfontosabbak a kovetkezdk: maso-
dik Ph!-kromoszéma jelentkezése, az i(17q) megje-
lenése, s a -8-as kimutathatésdga. Ezeknek az
un. major-aberracicknak prognosztikai jelentésé-
giikk is lehet (6, 24). Sajat adataink szerint az
i(17q) egyediili jelenléte hosszabb tuléléssel jar
(24), méasok szerint a masik két major-aberracio-
val egyiitt ez is rossz prognosztikus jelnek tekint-
heté (6). Ismét masok viszont e major-aberraciok
prognosztikus jelentéségét nem fogadjak el (1).
Elképzelhetd ebben a vonatkozasban geografiai
kiilonbség is (6).

Ez utobbi megéllapitds a prognosztikai ténye-
z6k szerepére utal. Ilyenek még az életkor, mely
egyesek szerint — a fiatalabb betegek tulélése
jobb — prognosztikus faktor (5). A nemre vonat-
koz6 adatok szintén ellentmondasosak, van olyan
vélemény, mely szerint a férfiak tulélése rovidebb
(4, 9, 14). Olyan klinikai tiinetek, mint gyengeség,
fogyas, éjszakai izzadas, a kezdeti jelentés maj-
és lépnagyobbodds, a nagy leukocyta-szam
(> 200 G/1), és thrombocyta-szam (= 500 G/l), te-
hat azok a klinikai és laboratériumi jelek, ame-
lyek a betegség kiterjedésével kapcsolatosak, ked-
vez6tlen prognosztikai jelek (5, 9, 29).

A prognozist befolydsolo tényezék lehetnek
dinamikusak is, mint példaul a fehérvérsejt-szam
kett6zédésének ideje, csokkenésének a meértéke ke-
moterapia utdn, majd a névekedés rataja azt ko-
vetéen (5).

Beteganyag és modszer

A klinika tizéves beteganyaganak feldolgozasa so-
ran az 1974 marcius és 1984 marcius kozotti idészakban
korismézett CGL-es betegek kérlapjait és haematolo-
giai ambulans adatait hasznaltuk fel. Rogzitettiik a
diagnézis feldllitiasanak idépontjat, amely az esetek
tobbségében megegyezett a nyugodt fdzis kezdetével.
Ez a fazis a terapias resistentidig, illetve a haematolo-
giai paraméterek kedvezdtlen valtozasaig tart, ezek
ugyanis a kovetkez6 Dbetegség-szak bevezetéi. A
klinikai tiinetek és laboratoriumi jelek sokszor szi-
nes egyiittesét mas szerzokhoz hasonléan (2, 5, 18, 31)
akceleralt fazisnak neveztiik. E fazist kovette a blas-
tos fazis, amikor a periférias vérben és a csontve-
I6ben a blastok és a promyelocytdk aranya 30"
folé emelkedik (1, 2, 5, 31). Promyelocytas tipusu
fazisban a promyelocytak aranya ndé 309, folé. Az
egyves fhazisok megitélésében egyébként a Nemzetkozi
Csontvelbatiiltetést Regisztralé Statisztikai Kozpont
(Milwaukee, USA) 1982-es alapelvei szerint jartunk el.

Eszerint az akcelerdlt fdzist az alabbi kritériumok



2. tabldzat CGL nyugodt fazisanak tartama
a myeloblastos és lymphoblastos
alcsoportban nemek szerinti bontasban

n  noék n  férfiak p
Csoport atlag +SE atlag +SE
(hénap) (hénap)
Osszes beteg 37 38,2 49 31 242 34 <002
Myeloblastos 9 51,1 13117247 43 <0,05
Lymphoblastos 4 20,8 9,1 5 242 88 <04

(egy vagy tobb) jellemzik: 1. A kordbban alkalmazott
busulfan- vagy hidroxiurea-doézisok eredmeénytelenek
vagy kevésbé hatasosak. 2. Rovid fehérvérsejt-kett6zo-
deési ido (0t nap vagy kevesebb). 3. Tiz szazalék vagy
tobb blast-sejt a vérben vagy a csontvelében. 4. Husz
szazalék vagy tobb blast és promyelocyta a vérben
vagy a csontveloben. 5. Husz szazalék vagy tobb eosi-
nophil + basophil sejt a vérben. 6. Anaemia vagy
thrombocytopenia, mely busulfan vagy hidroxiurea
adisara nem meérséklédik. 7. Tartés thromboceytosis.
8. Uj klén megjelenését jelzé chromosoma-anomalia. 9.
Fokoz6dé splenomegalia. 10, Leukaemids tumor (chlo-
roma) vagy myelofibrosis jelentkezése.

A reészletes adatfeldolgozas soran vizsgaltuk a be-
tegek életkorat, lakhelyét, vércsoportjat, a megfeleld
betegség-fazisokban a maj- és lépnagysagot, esetleges
nyirokcsomé-nagyobbodasokat, osteolysiseket, fehér-
vérsejt- és thrombocyta-szamot, mindségi vérképet,
haemoglobint, haematocritot, a GAPA ,score”-t, a
csontvel6i cellularitast. Citogenetikai vizsgalatokat a
periférias, de féleg a csontvelsi vérmintakbo6l a DOTE
Gyermekklinika Citogenetikai Laboratériuma végzett.

A blastos fazis kialakulasakor a blast-populaciot
megfelelo marker-vizsgalatok segitségével jellemeztiik.
A kiindulépontot mindig a May—Griinwald—Giemsa
eljarassal festett készitmények jelentették. Igy alapve-
t6en lymphoblastos, myeloblastos, promyelocytas, mye-
lomonocytds és megakaryocytas tipust lehetett elkiili-
niteni.

Lymphoblastos jellegli atalakuldskor a citokémiai
eljarasok kozul a granularis perinuklearis PAS-pozi-
tivitds, a granuldris perinuklearis beta-glukuronidéaz-,
a paralokalis savi foszfataz-pozitivitds, a jellegzetes
lymphocyta-marker-vizsgalati eredmények, s néhany
esetben a TdT-pozitivitis nyujtott tovabbi segitséget
(8, 22, 26, 34).

A myeloblastok citokémiai jellemzésére a szudan-
fekete [estést alkalmaztuk. A monocytoid blastokra az
élenk pozitiv alfa-NAE-reakci6, valamint a serum és
vizelet nagyobb muramidaz-értéke volt jel'lemzé.

A megakaryoblastok felismerésére a primitiv sej-
tek nagy savi foszfatéz- és alfa-NAE-aktivitasa, eseten-
ként elektronmikroszképos thrombocyta-megakaryocy-
ta—peroxydaz-aktivitasa, VIII R:Ag, beta-TG-tartalma
(immunfluoreszcens-eljarasok) nytjtottak segitséget. A
felsorolt modszerekkel masok munkéi mellett sajat
kozleményeink is foglalkoznak (17, 19, 24, 25, 32). A ci-
togenetikai vizsgalatok segitségével egyrészt a Ph'-po-
zitiv és Ph'-negativ eseteket kiilonitettiik el, masrészt
a tovabbi aberréaciok kialakuldsat tanulmanyoztuk, el-
sésorban a masodik Ph!, az i(17q) és a -}-8-as kromo-
széma megjelenését (24).

Eredmények

A vizsgalt iddszakban Osszesen 138 beteg
adatait dolgoztuk fel. Negyvenhét betegiink (29
no, 18 férfi) gondozasa folyamatos. Koziillik 33 a
betegség nyugodt fazisdban van (19 né, 14 férfi),
11kerilt az akceleraciés fazisba (hét né, négy fér-
fi). s harom né szenved a betegség blastos fazisa-
ban. Az 1. dbra az életkori és nemi megoszlast
mutatja. Lathaté, hogy anyagunkban tobb a né.

2

Az atlagos életkor 52,3-+12,5 év volt, 16 és 82 év
sz€ls6  értékekkel.

A megfigyelési id6 alatt 91 beteg halt meg.
Koziiliik 23 nem Kkeriilt blastos fazisba. Nyole be-
teg a betegség nyugodt fazisdban szivelégtelenség,
pulmondlis embolisatio, akut hasi katasztrofa, bal-
eset, egy esetben generalizalt tuberculosis miatt
halt meg. Két kronikus netrophil leukaemids be-
teglink koziil az egyiket diffuz vérzések mellett
cerebralis haemorrhagia, a masikat nyolcéves ész-
lelést kovetéen metastatikus cholecysta carcinoma
miatt vesztettiik el. Egy esetben volt fatalis a My-
leran-kezelés kovetkeztében kialakult aplastikus
pancytopenia. Tovéabbi 12 betegben szintén nem
alakult ki blastos fazis, de a betegség akceleralo-
dasa egyértelmii volt, s ezen id6szak soran haltak
meg. A haldlokok kozott cardidlis elégtelenség,
pulmonadlis embolisatio, haemorrhagia cerebri, vér-
zékenység, septiko-toxikus 4llapot, pneumonia
szerepelt.

A fennmaradé 68 betegben a blastos fazis kii-
16nb6z6 tipusa volt megkiilénboztethetd, az elozéek-
ben részletezett modszerek segitségével. Megoszla-
sukat tekintve a myeloid tipus vezetett, ezt kivette
a myelomonocytas, a megakaryoblastos, a lympho-
blastos, végiil a promyelocytas csoport. Ezekben a
blastok 80 vagy nagyobb szazaléka a kérdéses ti-
pusra volt jellemzé. Kialakult egy olyan alcsoport
is, melyben vagy nem volt homogén a blastok jelle-
ge (kulonféle blastok egyidoben fordultak elé val-
toz6 gyakorisaggal), vagy idében valtozott a kép,
példaul kezdeti ., myeloid-blastos” fazist ,.lymphoid-
blastos” fazis kovetett. Az elébbit , kevert-blastos™-
nak nmeveztiik (19). Anyagunk megoszlasat az 1. tab-
ldzat mutatja.

A betegség kiilonbozé fazisaban vizsgalva a tal-
élést, azt talaltuk, hogy a nyugodt fazis a 68 beteg-
ben atlagosan 31 és fél honapig tartott (31,524 3,23).
Ezt kovette 56 betegben egy 5,3 hénapos akeeleralt
fazis (5,29+0,97), majd &tlag 4,1 honap tartamu
blastos fazis kovetkezelt a 68 betegben (4,14 +3,29).
Ezeket a szamadatokat szemlélteti a 2. abra.

Az egyes tipusokban vizsgalva a teljes tulélési
idoket és kilon-kiilon a tulélést a nyugodt, az akce-
lerdlt, s a blastos fazisban a kiilénbséget nem ta-
laltuk szignifikansnak a kétmintas t-teszttel. Figye-
lemremélté tendenciat lattunk viszont a lymphoid
blastos fazisu betegeknél: a nyugodt fazis az atlag-
hoz viszonyitva rovidebb, a blastos viszont hosszabb
volt. A nyugodt fazis atlagos tartama a 68 betegben
31,52, a lymphoid blastos fazisu kilenc beteg nyu-
godt fazisanak tartama pedig 22,67 hoénap volt. A
blastos fazis tartama a 68 betegben 4,14 honap volt,

3. téblazat CGL blastos fazisdinak tartama,
nemek szerint

n noék : n

férfiak p
Csoport atlag *SE atlag % SEits
(hénap) (hénap)
Lymphoblastos 4 3,76 119 5 8,54 1,32 <0,05 %
Myeloblastos 9 1,44 0,23 17 4,65 0,75 <0,001
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szemben a kilenc terminalisan lymphoblastos beteg
6,41 honapos értékével.

Az 1. tabldazatban a talélési idék medianjait (a
kozépsé értékek az egyes csoportokban) is bemu-
tatjuk. Lathato, hogy a legrovidebb tuléléssel a lym-
phoblastos, a leghosszabbal a megakaryoblastos ti-
pus rendelkezett (ha eltekintiink a legkisebb eset-
szamu promyelocytds csoporttél). A legnagyobb
szamu (n = 26) myeloid blastos fazisu csoport 40,5
hénapos median tulélése is lathatéan jobb a 35,5
hénapos atlagnal.

Erdekes osszefliggést tart fel a férfiak és a nok
adatainak elemzése a tulélés vonatkozasaban. A nék
tulélését ugyanis szignifikdnsan hosszabbnak talal-
tuk valamennyi (91) beteg és a 68 blastos fazisba
jutott beteg kozott is. A 48 nd tulélési ideje 45,1+
4,1 hénap volt a 43 férfi 31,3+2,9 honapos tulélése-
vel szemben. A blastos fazisban meghalt 37 né
45,4+4.9 honapos tulélése is szignifikansan hosz-
szabb volt, mint a 31 férfi 32,043,5 hénapos tulélé-
se. (A p-érték az el6z6 esetben <0,02, az utébbiban
<0,05 volt.)

Erdekes, hogy a kiilonbség a betegség nyugodt
fazisiban mar szignifikdns az 0Ossz-csoportban, az
alesoportok kozil pedig a myeloblastosban (2. tab-
lazat). A myelomonocytds csoportban csak hasonlé
irdnyu tendenciat észleltink. A promyelocytas és a
megakaryoblastos csoport nem volt kiilon-kiilon
statisztikailag vizsgalhaté a férfiak kis esetszama
miatt. A lymphoblastos csoport a tobbi koziil azzal
tint ki, hogy itt nem volt kiilonbség a nyugodt fa-
zis tartamaban a két nem kozott, viszont a blastos
fazisban a férfiak tulélése szignifikdnsan hosszabb
volt (3. tabldzat). Hasonlé volt az osszefliggés a fér-
fiak javara a myeloblastos csoport blastos féazisa-
ban, amennyiben a férfiak tulélése ott is szignifi-
kéansan hosszabb volt.

Az elozéekben emlitett egyéb vizsgalati para-
méterek az egyes alcsoportok vonatkozasdban nem
mutattak lényeges kiilonbséget a betegség-folyamat
kilénboz6 fazisaban, kivéve a kovetkezoket: a lym-
phoblastos csoportban fokozatosan emelked6 (de
még normal tartomanyba esé) GAPA ,,score” volt
megfigyelhet6. A megakaryoblastos csoportban a
thrombocyta-szim a nyugodt fazisban a normalis
fels6 hataran volt, a blastos fazisban viszont szigni-
fikdnsan nagyobb volt a tébbi blastos fazisba tar-
tozo betegek thrombocyta-szamanal. E csoportra
még jelentds splenomegalia is jellemz6 volt, a don-
té néi tulsuly mellett (10 n6, 1 férfi). Betegeink
71,7%-4ban (86 esetben) torténtek citogenetikai
vizsgalatok. Tizenhdrom beteg (15,1%) Ph!-negativ
volt. A citogenetikai vizsgalatok eredményeit a ko-
zeljovében tervezziik osszefoglalni.

Megbeszélés

Az eltelt tiz év soran klinikdnkon 138 CGL-es
beteget észleltiink. Valészinlinek tnik, hogy ha-
zankban is évi 100—200 0j beteg jelentkezésével
szamolhatunk, tehat olyan gyakorisaggal, mint
mas, kornyezé vagy tavolabbi orszagban (5, 7, 11,
12, 30).

A betegség inkabb az idGsebb felnéttkort érin-
ti. A nalunk észlelt atlagéletkor 52,3 év, ez szintén

megfelel az irodalmi adatoknak, s kiilonbozik a he-
veny leukaemidsok 10—15 évvel fiatalabb atlag-
életkoratél. A szorastartomany termeészetesen nagy,
a legfiatalabb beteglink 16, a legidésebb 82 éves
volt. Némi kilonbséget lattunk a nemek kozott az
életkori eloszlasban, amennyiben férfiakban a
csucspont az 51—60-as, nékben pedig egy életde-
kaddal késbbb, a 61—70-es években volt.

Az eltelt tiz év soran tobb néi CGL-es beteget
észleltiink. A né6—férfi arany 1,26-nak adédott. Ez
eltér mas szerzék adataitol (5, 31), melyek szerint
inkabb a mérsékelt férfi talsuly az altalanos.

A halalokok kozott 1,1%-kal szerepelt a Myle-
ran-okozta esontvel6-aplasia, ez kisebb, mint az iro-
dalomban eldfordulé (5% koriili) gyakorisag (30).

A 68 blastos fazisban meghalt beteg 82.3%-dban
a betegség mindharom szakasza kovetheté volt. A
fennmaradé 17,7%-ban Spiers terminolégiaja sze-
rint (30) a blastos transzformacié fulminans lehe-
tett. Ez az irodalmi adatoknéal lényegesen nagyobb
hanyad (az irodalomban 5%). Magyarazata az lehet,
hogy bizonyos fedés van az ,acut” transzforma-
ciok”-kal (30). Néhany héttél egy-két honapig tarto
eltérések ui. el6fordulhatnak a beteg ambulans ész-
lelése sorén (a beteg vagy orvos hibajabol), s ez az
id6 mar elegendé lehet olyan irreversibilis folyama-
tok kialakuldsahoz, melyek egyértelmtien a blastos
fazisba torkollnak. Altaldnossiégban mondhat6 a be-
tegeinken észlelt 32 hénapos atlagos nyugodt fazis
idotartam ismeretében, hogy 25 honapon tal kiilo-
nos gondossiggal és alapossaggal kell foglalkoznunk
a betegekkel, mert az idejében alkalmazott gyogy-
szervaltassal hosszii héonapokat nyerhetiink a beteg
szamara. Természetesen ez nem zarja ki annak a
lehetdségét, hogy léteznek igen gyors lefolyasu kor-
esetek is.

Az 56 betegben (az Ossz-betegek 82,3%-dban)
észlelt 5,3 honapos akceleralodasi folyamat nyilvan-
valéan magaban foglalja az irodalomban 45"/-ra
becsiilt fokozatosan (..slow”)-transzformaéciot és az
acut transzformaciok (50°) jelentds részét is (30).
Ebben a betegségszakaszban is hénapok mulhatnak
a gondozd orvos alapossagan, mert ez a betegségi
fazis nagyon ,labilis”. Az egyre kiterjedtebb hete-
rogén sejtpopulédcié (mas-méas kinetikaju, citogene-
tikai plusz-aberraciokkal rendelkezé sejtklénok)
mar egyre kevésbé reagal a szokasos szerekre. A
gyakorlott vizsgalé mar ilyenkor sejtheti, hogy az
elkdvetkez6 blastos fazis milyen tipusa lesz.

A blastos fazis 4,1 honapos atlagos tartama az
irodalmi adatoknak megfelelo (2, 20, 23, 27, 30). A
sokrétii munkat igénylé sejtpopuléciés analizis [6
kovetkeztetése és terapids eredménye a lymphoid
tipusti blastos fazis megkiilonboztetése és annak
mas tipust szerekkel torténd kezelése. Ezek alta-
laban megfelelnek az acut lymphoid leukaemia sze-
reinek (Prednisolon, Vincristin, Adriamycin, L-as-
paraginase (11, 12, 30, 33). Az atlagosan hat honapos
talélési id6 a mi viszonyaink kézott is rovid az
acut lymphoid leukaemias betegek tulélési idejéhez
viszonyitva, mely egy évnél hosszabb, s nem szamit
ritkasagnak a kétéves tulélés sem. Ez arra utal,
hogy mas minéségli a CGL-es beteg lymphoblastos
papuléci6ja. Valoszinii, hogy a morfolégiailag és ci-
togenetikailag is viszonylag homogén populaciéo —



a dinamiké4jat tekintve — nagyon is heterogén le-
het. A medidn tulélési id6k analizise is arra utal,
hogy e csoport tagjainak kezdett6l fogva (a nyugodt
fazist is beszamitva) kisebb a tulélési ideje. Ugy tlin-
het, hogy mas tulajdonsagtuak ezek az CGL-es be-
tegek, mint a tobbi alesoport tagjai. Irodalmi ada-
tok is arra utalnak, hogy bar konny( elérni a re-
misszi6t a lymphoblastos alesoportban a ,,lymphoid”
szerekkel, de az nem bizonyul tartésnak (1, 22, 26,
34).

A myeloid (myeloblastos, promycelocytas, mye-
lomonocytéds) tipusi blastos fazis kezelésében kez-
detkor az acut myeloid leukaemiiban hasznalatos
szereket alkalmazzuk, de itt is méas mindségii sejt-
populéaciok okozhatjak a gyorsan kialakulé relap-
susokat. Emiatt is alakult ki e csoportban a
TRAMPCOL-kezelési forma, melyek tagjai részben
a heveny myeloid (Thioguanin, Rubomycin, Ara-C)
leukaemia kezelésében, részben pedig (Methotrexat,
Prednisolon, Cyclophosphamid, Oncovin, L-aspara-
ginase) a heveny lymphoid leukaemiaban (10, 20,
31) hasznalatosak. Nem tudjuk magyarazatat adni,
hogy anyagunkban miért jobb (13—14 hénappal) a
nok tulélése, de valészinl, hogy a ndék altaldban
hosszabb élettartama, ,,genetikai adottsagaik” ma-
gyarazhatjak a jelenséget (21). Mas szerzéknek is
vannak hasonl6 adatai (4, 9, 14). Vannak, akik nem
talaltak kiilonbséget a nemek ko6zott (5), s igy fold-
rajzi, ill. rassz-kiilonbségek szerepe is elképzelhets.
Az egyre aktivabb kezelés, valamint a csontvels-
transzplanticié bevezetése mérsékli, s6t elimindl-
hatja a nemi és egyéb prognosztikai faktor jelen-
t6ségét CGL-ben (5).

A kronikus myeloid luekaemia szines, valto-
zatos klinikai képével, a klondlis evolicié morfol6-
giai, citokémial, citogenetikai véltozatossagaval, s
az ezekbdl eredé kiilonféle terapias teendékkel ma
is kinalkozé teriilete az experimentilis haematolé-
giai munkanak. Az alig valtozé tulélési id6é jelzi,
hogy tovabbi eréfeszitésekre van sziikség a betegség
kezelése terén.
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BRULAMYCIN

antibioticum
Finjokeis - o
PR e T e S A

HATOANYAG:

40 mg, illetve 80 mg tobramycinum, 1 ml-es,
illetve 2 ml-es ampulldnként, szulfatsd for-
méjéban.

JAVALLATOK:

Sdalyos bakteridlis infekcidk, amelyek kér-
okoz6ja tobramicinre érzékeny.

A tobramicin hatékony a kovetkezd kéroko-
zokra: E. coli, proteusok, Pseudomonas aeru-
ginosa, klebsiella, enterobacter, serratia, pro-
videncia, citrobacter speciesek,”tovabba sta-
phylococcusok.

A kezelés indikélt a felsorolt kérokozék éltal
kivaltott also légati fertbzésekben (pneumo-
nia, bronchiolitis, stlyos bronchitis);

bbr-, csont-, ldgyrészinfekcidkban, beleértve
az égéseket;

urogenitalis fertdzésekben (pyelitis, pyelo-
nephritis, epididymitis, prostatitis, adnexitis,

a méh és a méhkoruli szovetek gyulladéasai);
gasztrointesztinélis fertbzésekben, beleértve a
peritonitist;

a kozponti idegrendszer lertézéseiben (me-
ningitis) és septicaemisban.

Endocarditisben nagyadagll parenterdlis pe-
nicillinnel vagy cefalosporinnal kombinéci6-
ban. A terdpia lehet8leg mikrobiclégiai vizsgé-
lat és az antibiotikum érzékenység meghata-
rozasa utén torténjék; surgls esetben a keze-
lfs megkezdhetd bakteriologiai eredmény nél-
ul is

ELLENJAVALLAT:

Ismert allergids ilérzékenység tobramicinnel
szemben

ADAGOLAS:

Intravéndsan vagy intramuszkuldrisan adhatd,
dhaldban 7—10 napig. Sziukség esetén (pl.
endocarditisben) 3—6 hétig is adhatd, folya-
matos ellenbrzéssel,

Szokdsos egyszeri adagja fe/ndtteknek 1,0—1.5
mg/kg, 8—12 oOrénként, a fertfzés sdlyossiga
szerint,

Csecsemdknek és  gyermekeknek 3—5
mg/kg/die, d4jszilotteknek 2—3 mg/kg/die
2—3 egyenld részletben

Csokkent vesefunkciéban az adag 1 mg/kg
legyen, az egyes adagok kozotti id8tartamot
a vesefunkcid szerint szabjuk meg, az alabbiak
szerint:

Szérum Kreatinin Kreatinin Adagolési
mg% pumol/1 clearance idbkoz
mi/min 6ra
=13 <110 >80 8
1.4-1.9 110-168 40-80 12
2,0-28 176-247 25-40 18
2,9-3,7 256-327 15-25 24
3,8-53 335-468 10-15 36
54-7,2 477-636 5-10 48
>7.2 >636 <5 72

Mivel az egyéni ingadozés jelentSs lehet, ha
mod van ré, ajdnlatos a tobramicin szérumszin-
tet ellen8rizni: a maximélis érték (1 bréval az
im. inj. utdn) 7—10 mg/l, a miniméalis 2 mg/|
alatt legyen.

Ha a tobramicin szérumszint a szokvényos
adagolds mellett nem éri el a hatdsos értéket,
Ggy az adag — tovabbi monitorozds mellett —
emelend®: ha viszont a szint 141 magas, akkor,
a kezelés kisebb adaggal folytatandd

InfGziés adagolés esetén az egyszeri adagot
0,9%-0s NaCl vagy 5%-o0s sz8l6cukor oldatban
(100—200 ml) higitva, gyermekek esetében
aranyosan kisebb volumenben alkalmazzuk
A hatéanyag koncentracibja lehet8ség szerint
1 mg/ml alatt legyen

MELLEKHATASOK:

A vesefunkci6 valtozdsa (a karbamid-N, mara-
dék-N, se-kreatinin értékek emelkedése, oli-
guria, cylindruria, fokozddé proteinuria) — élsd-
sorban a vesekérosodott betegekben az ajdn-
lottndl nagyobb adagok alkalmazésakor for
dulhat el8.

Ototoxikus hatds: vestibularis kdrosodas (szé-
dalés, fulzGgds, fulcsengés), halldskarosodds —
f6ként nagyobb adagok, illetve tartés alkalma-
285 esetén varhato.

A nephro- és ototoxicitds kockazata kisebb ép
vesefunkcidji betegekben, tovdbba az elbirt
adagolds és kezelési idStartam betartdsa mel-
lett,

Esetenként megfigyelhetd volt a kezelés alatt
a transzaminéz-értékek (SGOT, SGPT) pozi-
tivvd vélésa és a szérum-bilirubin-szint emel-
kedése, anaemia, leuko- és thrombocytopenia,
18z, borkiUtések, urticaria, viszketés, fejfdjés,
bégyadtsag, hényas.

GYOGYSZER-
KOLCSONHATASOK:

Kerulendé az egylttadésa

— egyéb neuro- és nephrotoxikus antibiotiku-
mokkal, pl. aminoglikozid és polipeptid anti

biotikumokkal, Ceporinnal (neuro- és nephro-
toxicitds fokozddés)

— Furosemiddel és Uregyttel (ototoxicités fo-
koz6das), Neuromuszkuldris blokkolokkal pl.
tubokurarinnal, szukcinilkolinnal t6rténd e-
gyuttadéskor fennéll az izomrelaxdns hatés fo-
kozodasanak lehetdsége (légzésbénulds ve-
szélye). Az aminoglikozidok a béta-laktdm an-
tibiotikumokkal komplexet alkotva hatéscsok-
kent§ interakcidba léphetnek (tobramicin elss-
sorban a karbenicillinnel, tikarcillinnel), ezért
a gyobgyszereket azonos fecskend8be vagy azo-
nos infiziés oldatba osszeszivni nem szabad.
In vivo a kolcsonhatds csak besz{kult vese-
funkciénal, magas szérumkoncentrécidk ese-
tén jon létre.

FIGYELMEZTETES:

Az aminoglikozidokra jellemz& potencidlis
toxicitds miatt a betegek gondos klinikai meg-
figyelése szikséges. Kimutathatd vagy feltéte
lezhetd vesekdrosodds esetén, illetve ha a keze-
lés sordn a kezdetbhen ép vesefunkcié romldsa-
nak jelei mutatkoznak, kulonos 6vatossag ajan-
lott és rendszeresen ellendrizni kell a vese és a
VI, agyideg mikodését,

Rendlis, vestibularis vagy acusticus funkci6-
rcmlés észlelésekor a kezelést abba kell hagyni,
illetve az adagolast megfelelen mddositani kell
KoraszUlotteknek és Gjszulotteknek a vese-
miikodés éretlensége miatt csak kulonos éva-
tossaggal adhaté

Tiladagolds vagy toxikus tunetek esetén peri-
tonedlis vagy hemodializisse! gyorsithatd ki-
urllése a vérbél.

A kezelés alatt nem érzékeny mikroorganizmu-
sok elSretorése elSfordulhat.

Terhességben az aminoglikozidok alkalmazé-
sét maradandé magzati kérosodés veszélye
miatt csak az anya életveszélyes és atoxikus
antibiotikummal nem kezelhet8 bakteridlis in-
fekciéja indokolhatja

MEGJEGYZES:

WK Kizdrdlag fekvBbeteg gybgyintézeti
(gondozbintézeti) felhasznalasra van forga-
lomban.

CSOMAGOLAS:
10 db 2 ml-es ampulla 271,50 Ft
10db 1 mi-es ampulla 137,50 Ft

@ BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen
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A gliadin opoid aktivitasa
leukocyta migracié gatlési vizsgalatban

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem

I. Kemiai-Biokémiai Intézet (igazgaté: Antoni Ferenc dr.)
Il. Gyermekklinika (igazgaté: Schuler Dezsé dr.)
Gyogyszerkutato Intézet (igazgaté: Lang Tibor dr.)

Szerzok 32 coeliakias és 11 kontroll gyermeken leu-
kocyta migracio gatlasi vizsgalatot végeztek alfa-
gliadin, illetve hidrolizatuméanak felhasznalasaval.
Az alfa-gliadin aminosav sequenciaja alapjan arra
gondoltak, hogy annak opioid hatasa is lehet, ezért
a vizsgalt mintak egy részében Naloxonos inkubéa-
ci6 utdn adtak csak a gliadint a lymphocytakhoz.
Azt talaltak, hogy a Naloxon a gliadin altal kivaltott
migracié gatlast megsziintette, mig a phytohaemag-
glutinin ilyen hatasat nem befolyasolta. 29 minta-
ban morpint is alkalmaztak antigénként és 24 eset-
ben a morphin és az alfa-gliadin hatasa azonosnak
bizonyult. Ezek alapjan felvetik, hogy a gliadin az
opiat receptorokon kereszbil fejti ki migraciot gatlo
hatasat, tehat mint exorphin gyakorol hatast a lym-
phocytak lymphokin termelésére.

Opioid activity of gliadin in leukocyte-migration
inhibition test. Leukocyte-migration inhibition tests
were carried out with alpha-gliadin i. e. with its
hydrolysate in 32 children suffering from celiac
disease and in 11 control children. On the basis of
its amino acid sequence the alpha-gliadin was as-
sumed to have opioid effect therefore in a part of
the samples the gliadin was added to the lympho-
cytes following Naloxon incubation. Nalo-
xXon ceased the migration-inhibiting ef-
fect of gliadin, whereas it failed to influence this
effect of phytohemagglutinin. Morphine was also
used as antigen in 29 samples and in 24 cases the
effect of morphine and alpha-gliadin was identi-
cal. On this basis it is suggested that gliadin exerts
its migration-inhibiting effect through the opiate
receptors, thus it influences the lymphokine pro-
duction of lymphocytes as exorphin.

A coeliakia a buza, a zab, a rozs és az arpa gliadin-
jainak hatasara kialakulé vékonybél karosodas,
amelynek pontos pathomechanizmusa egyelore fel-
taratlan. A coeliakids betegek lymphocytai szenziti-
zalodnak a gliadinnal szemben, ami pl. ellenanyag-
termelésben, lymphokin produkcioban: is megnyil-
vanul. A lymphocytak gliadin jelenlétében leukocy-
ta migracié gatlé faktort termelnek (leukocyte in-
hibitory factor, LIF). Ez a faktor termelés a veé-
konybélben 1évé és a keringé lymphoceytak esetében
egyarant igazolhato (5, 7, 8). Ashkendzi és mtsai (1,
2) adatai szerint a leukocyta migracio gatlasi vizs-
galat a coeliakias betegek 94" -aban pozitiv. A vizs-

Kulesszavak: coeliakia, leukocyta migracio gatlas,
gliadin, naloxon, morphin

Roviditesek:
LIF = Ilymphokin, leukocyte inhibitory factor,
leukocyta gatlo faktor
MI = migracios index

* Tudomanyos tovabbképzési Oszténdijas. Eredeti
munkahelye: II. Gyermekklinika.

Orvosi Hetilap 1986, 127. évfolyam, 6. szam

galat eredménye azonban a keringé szenzitizalt lym-
phocytak szamatol figg (2). Antigénként a Frazer
szerint (9) frakcionalt anyagot, ill. annak tovabb
tisztitott valtozatat (1), vagy alfa-gliadint (10) hasz-
nalnak.

Az alfa-gliadin aminosav sequencidjanak isme-
retében (11), felvetodik annak a lehetésége, hogy a
gliadin emésztése soran opioid aktivitast peptidek
— exorphinok — keletkeznek. A caseinbdl eléalli-
tott B-casomorphin opioid aktivitasat mar kozolték
(4). de az alfa-caseinbél és a glutenbdl is eldallitot-
tak exorphinokat (15), amelyek hatasat kiilonbozé
assay-ken vizsgaltak (13, 15).

Graf és mtsai vizsgalatai szerint mind az in-
takt alfa-gliadin, mind annak termolizines hidro-
lizatuma — ez utobbi sokkal jobban — képes leszo-
ritani a tricialt Naloxont, Morphint és Leu-enkefa-
lin-analoégokat a patkany agymembran receptorairol
(Graf és mtsai, nem kozolt eredmények),

A gliadin opioid aktivitasabol kiindulva human
anyagon, a cellularis immunitast tikrozé leukocyta
migracio gatlasi tesztben, vizsgaltuk a Naloxon és a
morphin hatasat.

@
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Anyag és modszer

Betegek: 22 igazoltan coeliakidas és 10 coeliakia
gyanuja miatt megfigyelt gyermeken 39 esetben végez-
tiink leukocyta migracié gatlasi vizsgalatot. Eletkoruk
7 ho és 13 év kozott oszlott meg (x 643,6 év).

Kontroll csoport: 11 nem coeliakias, de gastrointes-
tindlis tiinetek miatt vizsgalt gyvermek képezte a kont-
roll csoportot. Eletkoruk 6.5 hd és 15 év kozott volt
(x 5,9+4 év).

Maodszer: a leukocyta migracié gatlasi vizsgalato-
kat agarose mikrocsepp médszerrel végeztiik steril po-
lystyrene lemezeken (Sterilin Ltd., Richmond, Eng-
land), a Szigeti és mtsai (12) altal leirtak figyelembe-
vételével. A fehérvérsejteket heparinizalt vérbél (20
U/m]) dexranos szedimentalassal nyertiik. Minden vizs-
galatot 6, vagy 9 paralellel végeztiink. 24 6ra incubé-
ci6é utdn a migréaciés zénat kivetitettiik, egyenletes ré-
tegvastagsagu papirra rajzoltuk, kivagtuk, majd anali-
tikai mérlegen a sulyat megmeértiik. A migraciés inde-
xet az antigén tartalmi és azt nem tartalmazé migra-
cids teriiletek sulydnak ardnya adta meg. Pozitivnak
tekintettilk a vizsgalatot, ha 16%;-0s, vagy annél na-
gyobb gatlast kaptunk. (Migréaciés index, MI 0,84 alatt)
(1).

Antigénként alfa-gliadint alkalmaztunk, amelyet
a Bernardin és mtsai (3) altal leirt ultracentrifiigés sze-
paralédssal liszthdl allitottuk el6. Az esetek egy részé-
ben ennek pepszinnel (pH 3, enzim: protein ardny 1:50
w/w, 2 6ra) és tripszinnel (pH 8. enzim:protein arany
1:50 w/w, 2 6ra) emésztett hidrolizAtumaval is végez-
tiink vizsgdlatokat.

20 és 50 ug/ml koncentraciékban adtuk a gliadint
a sejtszuszpenzidkhoz. Antigénként morphint is hasz-
ndltunk 10—% koncentrdciéban. Minden esetben mnem
specifikus stimuldnssal phytohaemagglutininnel (PHA)
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1. tébldzat Az elvégzett migtécié gatlasi vizsgalatok
Osszegzése

Anyag  Vizsgalt Mi MI Naloxonnal
csoport <0,84 <0,84 <084 <0,84
Gliadin  kontroll 2 9 0 11
Coeliakia 19 20 1 38
Morphin kontroll 2 9 0 11
Coeliakia 10 19 1 28
PHA kontroll 11 0 1 0
Coeliakia 37 0 23 0

is elvégeztiik a vizsgalatokat. A szeparalt sejtek masik
felét 60 percig 37 °C-on eléinkubaltuk. Naloxonnal
(10—M), majd ezt kévetben adtuk hozzdjuk az antigént.

Eredmények

Az alfa-gliadinnal vagy annak hidrolizatumaval
végzett 39 vizsgalat koziil migracié gatlast (MI<0,84)
kaptunk 19 esetben. Az atlagos MI 0,7240,07 voll.
A Naloxon el6inkubdldas a migraci6 gatlast meg-
sziintette egy eset kivételével (MI x0,99+0,12) (1. és
2. tabldzat).

Morphint 29 vizsgdlatban hasznédltunk antigén-
ként. Migracio gatlast 10 esetben kaptunk ( x 0,756 +
0,06) és a Naloxon egy eset kivételével szintén fel-
fliggesztette a migracio gatlast (. dbra) (x 0,97+
0,1). A 29 esetbél 24-ben a morphin és a gliadin ha-
tdsa azonos volt. 5 esetben volt eltérés a két anyag
hatasaban, mégpedig 2 esetben csak a morphinra
volt gatlas, 3-ban pedig csak a gliadin gatolta a
migraciot.

A PHA minden vizsgalati mintdban migracio
gatlast idézett eld. 23 esetben Naloxonos eldinkubéa-
ci6 utan adtuk a PHA-t a mediumba, de a MI index
lényegében nem valtozott. (Naloxon nélkiil x 0,47+
0,09, Naloxon inkubéaciot kovetéen x 0,54-0,09).

A 11 kontroll esetbél 9-ben nem befolyésolta a
gliadin és a morphin a migraciét, két gyermekben
azonban mindketté gatlast okozott. Az egyik gyer-
mek erdsen dystrophias, achalasia miatt kezelt 15
éves fin volt, a masik egy kétéves, kiilonbozé tapla-
lék antigénekre allergids bérreakciot mutaté kis-
ded. A Naloxon el6kezelés az 6 mintaikban is meg-
sziintette a migracio gatlast.

Megbeszélés

A leukocyta migracié gatlasi vizsgalat a cellu-
laris immunitas vizsgélatara szolgdlé modszerek k-
z6 tartozik. Azon alapul, hogy antigénnel kulturédlva
a szenzitizalt T-lymphocytédk leukocyta gatlo faktort

2. tablazat A migraciés indexek (MI) alakulasa (atlag+S. D.) Naxolon el8kezeléssel és anélkiil coeliakidsoknal

GLIADIN

<0,84 <084
Naloxon nélkil 0,72+0,07 097+006
Naloxon
inkubécié utén 0,99+0,12 1,04+0,1

P <0,001 N. S.

MORPHIN PHA
<0,84 <0,84

0,75+0,06 1,0£01 0,47+0,09
0,97+0,1 1,06+0,14 0,56+0,097
P <0,01 N.S. N.S.




— LIF— termelnek. Ez egy kb. 68 000 molekulasti-
Iya hdstabil fehérje, amely chymotrypsinnal inak-
tivalhaté. Pontos hatismoédja a polymorphonuclea-
ris leukocytdk migrici6jara még nem ismert (14).

A szenzitizalt lymphocytak legnagyobb szam-
ban az antigén behatolds helyén helyezkednek el.
Coeliakids betegek jejunum kulttirajabél gliadin je-
lenlétében LIF szabadul fel (8). Ha vérben elegendé
szamu szenzitizalt lymphocyta kering, ugy a vizs-
galat a vér lymphocytdkkal is pozitiv eredményt
ad (2, 5). A betegség diagnosztizalasakor az allando
antigén inger miatt kevesebb a keringd szenzitizalt
sejt, de ugyanigy az antigén tartés megvonasa —
hoszabb diéta — utén is gyakran negativ a vizsga-
lat. Ezzel magyarazhat6, hogy jelenlegi vizsgala-
taink 48,7%-4ban volt csupan pozitiv az alfa-glia-
dinnal elvégzett vizsgalat.

Mivel a gliadin pontos cellularis hatasmédja
nem ismert és irodalmi adatok felvetették a gliadin
opioid hatdasanak a lehetGségét, megvizsgaltuk,
hogy a gliadin szenzitizalt lymphocytidkra kifejtett
hatdsa Naloxonnal megsziintetheté-e. Azt talaltuk,
hogy a gliadin kivéltotta LIF produkcié a lympho-
cytdk Naloxon elékezelése utdn nem volt kimutat-
haté, amit azzal tudunk magyarazni, hogy a Nalo-
xon lefedte a lymphocytak gliadin receptorait. Ezt
tdmasztja ala az is, hogy a nem specifikus stimu-
lans, a PHA &ltal kivaltott LIF termelésre és annak
a leukocytdkra valé hatdsara a Naloxon nem gya-
korolt befolyast. Igy valészinli, hogy a Naloxon
nem a LIF-leukocyta kapcsolatra hatva filiggesz-
tette fel a migrdci6 gatlast, hanem a gliadin—
lymphocyta interakciét befolyasolta. Ezek alap-
jan feltételezziik, hogy a gliadin a lymphocy-
tdk felszinén levé opiat receptorokon ke-
resztiil valtja ki a LIF produkciét. Ennek
alatdmasztasara morphinnal is végeztiink vizsgala-
tokat. A 29 morphinos vizsgalat koziil 24-ben az al-
fa-gliadinnal azonos hatést kaptunk. Ot esetben
(17%) volt csupén eltérés, ami részben metodikai
probléménak is tekinthet6. Az a tény, hogy a két
kontroll, de gliadinnal szemben szenzitizilt gyerme-
ken a morphin szintén migraci6 gatlast okozott, ar-
ra utalhat, hogy az éltalunk észleltek nemesak a

coeliakids betegeken, hanem minden gliadinnal
szemben szenzitizalédott egyénen kimutathatok.

Eredményeink az opioid- és az immunrendszer
érdekes kapcsolatara is utalnak egyben, hiszen
opioid antagonista anyaggal fel tudtuk fliggeszteni
a cellularis immunitiasban fontos szerepet jatszo
lymphokin (LIF) termelést. A gliadin opioid hata-
sat tovabbi vizsgalatokkal sziikséges még tisztazni,
amelyek talan kozelebb vihetnek bennilinket a glia-
din hatdsmechanizmusidnak vagy a coeliakidhoz
gyakrabban tarsulé betegségek, pl. schizophrenia
(6) megértéséhez,

IRODALOM: 1. Askhendzi, A. és mtsai: An in vit-
ro immunological assay for diagnosis of coeliac disease.
Lancet, 1978, 1, 627. — 2. Ashkendzi, A. és mtsai: Effect
of gluten-free diet on an immunological assay for coe-
liac disease. Lancet, 1981, 1, 914, — 3. Bernardin, R. N.
és mtsai: Preparation and characterization of e-glia-
din. J. Biol. Chem., 1967, 242, 445. — 4. Brantl, V. és
mtsai: Opioid activities of B-casomorphins. Life Scen-
ces, 1981, 28, 1903. — 5. Bullen, A, W., Losowsky, M. S.:
Cell mediated imunity to gluten fraction III. in adult
coeliac disease. Gut, 1978, 19, 126. — 6. Cooke, W. T.,
Holmes, G. K. T.: Coeliac disease. Churchill Living-
stone. Edinburgh, 1984. pp. 210. — 7. Douwes, F. R.:
Gluten and lymphocyte sensitisation in coeliac disease.
Lancet, 1976, 2, 1353. — 8. Ferguson, A. és mtsai: Cell-
mediated immunity to gliadin within the small intesti-
nal mucosa in coeliac disease. Lancet, 1975, 1, 895. —
9. Frazer, A. C. és mtsai: Gluten induced enteropathy.
The effect of partially digested gluten. Lancet, 1959, 2,
252. — 10. Haenay, M. R., Asquith, P.: Inhibition of
leukocyte migration by a-gliadin in patients with gast-
rointestinal disease: its specificity with respect to a-
gliadin and coeliac disease. In: McNicholl, B. és mtsai
(eds): Perspectives in coeliac disease. Lancaster MTP
Press, 1979. pp. 229. — 11. Kanada, D. D. és mtsai: Nuc-
leic acid (¢cDNA) and amino acid sequences of a-type
gliadins from wheat (triticum aestvum) Proc. Natl.
Acad. Sci. USA, 1984, 81, 4712. — 12. Szigeti R. és mtsai:
Leukocytamigratio-gatlas vizsgalata Gj mikromdédszer-
rel. Orv. Hetil., 1979, 120, 1361. — 13. Schusdiarra, V. és
mtsai: Evidence for an effect of exorphins on plasma
insulin and glucagon levels in dogs., Diabetes, 1981.
30, 362. — 14. Stites, D. P. és mtsai: Basic and clinical
immunology, Lange Med. Publ. Loos Altos. 1982, po. 102.
— 15. Zioudru Ch., Streaty. R. A., Klee. W. A.: Opioid
peptides derived from food proteins. The exorphins.
J. Biol. Chem., 1979, 254, 2446.

(Horvath Karoly dr., Budapest, Puskin u. 7., 1088)

Helyesbités

Fe'lhivjuk szives figyelmiiket, hogy e szam EGYT Gydgyszervegyészeti Gyar
szines hirdetéseinél a gydr neve és emblémdja megvdltozott.

Uj embléma és név: @IS GYOGYSZERGYAR

319



DOXIUM"

tabletta

Antivaricosicum

A Doxium erésiti a kapillarisok falat, és csokkenti azok hiperpermeabilitasat. Megakada-
lyozza egyes permeabilitast fokozé anyagok (mint pl. a hisztamin, szerotonin, bradykinin és
hialuronidaz) hatdsat. Csékkenti a vér hiperviszkozitdsat és javitja a nyirokkeringést, kedve-
z6en befolydsoljo a kollagén-bioszintézist a kapillarisok bazdlis membranjaban.

HATOANYAG:
250 mg calcium dobesylicum tablettanként.

JAVALLATOK:

Diabéteszes mikroangiopathidk: retinopathia diabetica és glomerulosclerosis (Kimmelstiel-
Wilsonszindréma).

Vénas inszufficiencia: primer varicositas, terhességi visszeresség, aranyér, poszttrombotikus
szindréma, labszarfekély, éjszakai labikragéres, az un. ,,nehéz Iab", bokatdji duzzanat, pur-
purds dermatitis.

Adjuvansként felilletes és mély thrombophlebitis kezelésében.

ADAGOLAS:

Mikroangiopathiaban: a betegség kronikus jelleaébdl eredéen egyéni adagbedllitas java-
solt.

Retinopathia diabetica esetén a kezelést megszakitds nélkiil kell folytatni, mindaddig, amig
kifejezett klinikai javulast nem észlelliink, de rendszerint legalabb 12 hénapig.

Ezutan a kezelés 1-2 hénapra megszakithaté, majd a szemész megfigyelése szerint ismét
folytathaté.

Kezdé terapia: felndtteknek a betegség silyossagatél fliggéen — kiiléndsen korai prolifera-
tiv retinopathia diabetica, hiperviszkozitds vagy a trombocitdk hiperaggregdcidja esetén —
naponta 3-4-szer 2 tabletta is adhaté, mintegy hdrom hénapig.

Fenntarté kezelésre Gtlagos adagja felndtteknek 3-4-szer 1 tabletta.

Vénds inszufficienciaban szokdsos adagja felnétteknek naponta 3-szor 1 tabletta.

Az esetek tobbségében egy 3 hetes kira tartés javulast eredményez. A kezelés a betegséq
jellegétdl fliggden sziikség esetén tobb hénapra is meghosszabbithatd,

Gyermekek a felndtt adag felét kapjak.

A tablettdakat étkezés kdzben vagy kdzvetlenil utdna célszerd bevenni.

MELLEKHATASOK:

Atmeneti gasztrointesztindlis panaszok érzékeny egyénekben elGfordulhatnak.
FIGYELMEZTETES:

A terhesség elsé 3 hénapjadban szedése nem ajanlatos.

MEGJEGYZES:

sk Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint — egy vagy két alkalommal — is-
mételhetd.

Diabéteszes betegeknek — retinopathia diabetica esetén — a szemészeti szakrendelés szak-
orvosa téritésmentesen rendelheti.

CSOMAGOLAS:
20 tabletta téritési dija: 10— Ft.

BIOGAL Gyégyszergyar, Debrecen

OM Laboratories licencia alapjén.
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norvatHuaszioor,  Lezajlott hatséfali myocardidlis
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mzsensvan — infarctus EKG diagnosztikai
ES SOMFAY ATTILA DR. - jtoll = ¥ el
lehetéségeinek bévitése
Csongrad Megyei Tiidékérhaz-Gondozéintézet, Deszk
Kardiolégiai Rehabilitaciés Osztaly (oszt.vez. féorvos; Szdasz Karoly dr.)
Szegedi Orvostudomanyi Egyetem
Szamitastechnikai Koézpont (vezeto: Gydri Istvan dr.)
A szerzok szivkatéterezett betegeknél — az alta- Improvement of diagnostic possibilities of postero-

luk kidolgozott Q hullam karakterisztika alapjan
— konvencionalis ¢és specidlis hatséfali elvezeté-
seket elemeztek. A ketté kombinéciojaval, modern
statisztikai elemz6 eljaras segitségével érzékeny és
specifikus modszert talaltak a hatséfali infarctus
EKG diagnosztikdjanak javitasara (szenzitivitas:
85", specificitas: 97").

inferior myocardial infarction by ECG. Conventio-
nal and special ECG leads were investigated with
the help of a newly developed @ wave score in pa-
tients after cardiac catheterisation. Using modern
statistical analysis, a useful (sensitivity: 85%, speci-
ficity: 97%)) method was found for diagnostic im-
provement of postero-inferior myocardial infarc-
tion.

A myocardialis infarctus diagnosztikdjanak kli-
nikai és prognosztikai relevanciaja vitathatatlan.
Hatsofali necrotikus szivizom-érintettség noninvasiv
felismerésében a vektorcardiographia, echocardio-
graphia és nuklearis kardiolégia mellett még nap-
jainkban is meghatarozé jelentéségii az elektrocar-
diographia. A hats6fali myocardialis infarctus pre-
mortdlis diagnézisa pusztdn anatomiai okok miatt
is nehezitett. Kérismézéséhez Aaltalaban rutinsze-
rien alkalmazziak a II—III—aVF elvezetéseket.

Réviditések:
vD Antaldczy-féle paravertebrdlis elvezetés

SP = Slapak—Partilla elvezetés
S = Slapak—Partilla elvezetés standard Il-e
EKG-kapcsolas esetén
VD == Antaléczy-féle paravertebralis elvezetés
Q hullam tendencidja
SP: = Slapak—Partilla elvezetés
Q hulldm tendenciija
Hfm = Hatsoéfali mozgaszavar
Hfi = Hatsofali infarctus
Hfe = Hatsofali elvezetések egyiittesen

Statisztikai szamitasok:

Specificitas:
valés negativ esetek szidma
valds negativ esetek -+ hamis pozitiv esetek szama
Szenzitivitas:
valés pozitiv esetek szama
valés pozitiv + hamis negativ esetek szama
Validitas: :
valés pozitiv 4 valds negativ esetek szima
mintaszam

Prediktivitas:
(pozitiv teszt)
valds pozitiv esetek szdama

valés pozitiv -+ hamis pozitiv esetek szama
Szignifikancia: khi négyzet teszt.

hatsofali

Kulesszavak:

myocardialis
EKG-diagnosztika.

infarctus,

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 6. szam

Myers 1949-ben sectio lelet alapjan feldllitott szigo-
ru hatsofali EKG kritériumai (11) 6ta szamtalan ta-
nulmény foglalkozik e témaval. Az egyre érzéke-
nyebbé valé EKG kritériumok kozil Walsh és
mtsai-nak (15), valamint a New York Heart Asso-
ciation (5) ajanlasait kell kiemelniink (34 kortili
szenzitivitds, 98—100%-os specificitis). Feneley és
mitsai 1984-ben publikalt tanulmanyaban (6) maér
68"/p-0s szenzitivitasrol, 84%-os specificitasrél sza-
molnak be, s6t Warner és mtsai szimultain EKG fel-
vételt igényls, vektorcardiographias alapokon nyug-
v6 uj EKG kritériumai (16) 91—94%/)-0s szenzitivi-
tast és 92—100"-os specificitist eredményeztek.

A hagyoméanyos elvezetéseken Kkiviil specialis
elvezetéseket is alkalmaztak a hatséfali necrotikus
folyamatok pontosabb feltérképezésére. Scheider-
baur csaknem 50 000 EKG attekintésekor (12) a hat-
sofali infarctus esetek 12%-ban csak Slapak—Par-
tilla elvezetésekben (13) észlelt kérjelzé eltérést. An-
taloczy szagittalis sikban alkalmazott unipoldris el-
vezetések (1, 2) kidolgozasaval javitotta a hatsofali
infarctus diagnosztikajat. Munkiankban az EKG-n
lathaté Q hulldm karakterisztika alapjan a lezajlott
hatsofali transmurélis infarctusnak Gj pontrendsze-
rét dolgoztuk ki, és a hatséfali falmozgéssal, illetve
az un. infarctus csoport eredményeivel vetettiik
ossze. Ertékelésekor j kérismézési modszerre nyilt
lehetdség.

Betegek és médszer

1982 és 84 kozott osztdlyunkon nyugalmi angina,
vagy pozitiv ergométeres és pharmacolégiai terheléses
vizsgalatok miatt szivkatéterezett betegek EKG-jit
elemeztiik. A szarblokkos (hemiblokk is ), preexciticios
hetegeket kizartuk a vizsgalatbél, ugyancsak azokat,
akiknél akut myocardialis infarctus hat héten beliil
zajlott. Ha a beteg anamnézisében myocardidlis in-
farctus szerepelt, vizsgaland6é EKG-jat legalabb hat hét-
tel az akut szak utan készitettiik.

207 esetben értékeltitk a konvenciondlis 12 elveze-
téses EKG-t, 99 betegilinknél késziilt specialis hatsofali
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1. tdbldzat Q-hulldm karakterisztika

0 = nincs Q hullam, vagy QS <0,5 mV, vagy inicilis
R hulldm van.

]
1] 1 = jelzett Q hulldm.
aVF 2 =0<0,04 sec és Q/R <0,25.

. SP 3 = Q<0,04 sec és Q/R =0,25, vagy Q =0,04 sec és
S Q/R <0,25
4 =0=0,04 sec és Q/R=0,25, vagy QS=0,5 mV.
VD, 0 = csokkend Q hulldmtendencia
SP, 1 = véltozatlan Q hulldmnagység
S, 2 = novekvd tendencia
V,} 0=R/S<1
Ve 1=R/S>1

elvezetés (Antaloezy-féle paravertebralis —VID,., —
(1) és Slapak—Partilla —SPi-4— (13). Utébbit stan-
dard II-es valtozattal is kiegészitettiik, melyet Si-1 -el
jeloltink.

Minden betegiinknél Seldinger mddszerrel, T7-es
pigtail katéter segitségével RAO 30° és LAO 90°-ban
balkamra angiocardiographiat végeztiink. A szegmen-
talis falmozgaszavart a ventriculogram end-systolés és
end-diastolés keriiletének kirajzolasdval hataroztuk
meg. Hatséfali mozgaszavart vélemeényeztiink, ha a
postero-basalis, vagy a postero-inferior teriileten, vagy
mindkettén hypokinesist, akinesist, ill. dyskinesist ész-
leltiink. A balkamra angiocardiographia utdn 8-as Jud-
kins katéterrel jobb és bal oldali szelekliv coronaro-
graphiat végeztlink.

Ugynevezett hatséfali infarctus csoportba azon be-
tegeket soroltuk, akiknél az akut szak tipusos klinikai
képe, atmeneti enzimemelkedés, az angiocardiogramon
észlelt hatsofali mozgaszavar €s a szelektiv coronaro-
gramon taldlt, a hatsé6falat ellaté coronaria occlusidja
egylittesen fordult eld.

A statisztikai feldolgozas szamara a korabbi ta-
nulmanyok (4, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 15, 17). eredményeit
is figyelembe véve, @Q hulldm karakterisztikajat a
kénnyebb értelmezhetéség, de a megfeleld differencialt-
s’;ég érdekében a kivetkezOképp alakitottuk ki; (1. tab-
azat).

— II—IIl—avF—SP—S elvezetésekben ,,O"-val je-
161tiik, ha nem észleltiink Q hullamot, vagy inicialis R
hullamot, vagy 0,5 mV-nal kisebb amplitudéju QS-
komplexust taldltunk.

— ,,1"-nek értékeltiik a jelzett Q hullamot.

— ,,2"-nek itéltiik, ha Q hullam szélessége 25 mm
sec papirsebesség mellett 0,04 sec-nal kisebb volt, és Q
és R hullam amplitidéjanak aranya kisebbnek adoédott
1/4-nél.

— ,,3"-nak tartottuk, ha Q kisebb volt 0,04 sec-nal,
de Q-R aranya nagyobb, vagy egyenlé volt 1/4-del, vagy
@ nagyobbnak, vagy egyenlonek adodott 0,04 sec-nal,
de Q-R aranya kisebbnek 1/4-nél.

2. tdblazat Hatséfali mozgaszavar-kombinacidk

— ,4"-sel helyettesithettitk a 0,04 sec. vagy anndl
szélesebb Q hullamot, amelynek ardanya R hulldmhoz
viszonyitottan egyenl6, vagy magyobb volt 1/4-nél. 4"~
sel jeléltilk a 0,5 mV-ndl nagyobb amplitudéju QS
komplexust is.

Az Antaléczy-féle VD elvezetésekben csak Q hul-
lam teriiletének tendencidjat vettitk figyelembe (2),
,0”-val jelolve a cstkkend, ,2”-sel a novekvd tenden-
ciat, Valtozatlan teriileti Q hullam esetét — ameny-
nyiben VD ,, elvezetések mellett a szagittdlis sik ki-
terjesztésével (a paravertebralis vonalban tjabb két
unipoléris elektréda fethelyezésével —VD,; ;—) sem si-
keriilt a tendenciat megitélni — ,,1""-nek mindsitettiik.
Ugyanigy értékeltiik SP és S elvezetések Q hullam
iranyzatat is.

Ha V ,-. elvezetésben R és S hullam aranya ki-
sebb volt 1-nél ,,0”, ha nagyobb, ,1"-es jelolést alkal-
maziunk.

A konvencionilis és specialis hatséfali elvezetlé-
sekben észlelt Q@ hullam kérjelzd értékének megitélése
céljabol specificitas, szenzitivitas, validitas, prediktivi-
tds és szignifikancia szamitdsok segitségével minden
egyes hatsofali elvezetés és néhany kombinacio esetén
osszevetettitk a hatséfali falmozgast, illetve az infarc-
tus és nem infaretus csoportot Q@ hulldm karakteriszti-
kajaval, kérjelzének tartva Q hullam kiilonbozd krité-
riumait.

Szamitégépes adatfeldolgozassal a 207 beteg kilon-
féle hatséfali elvezetésének csaknem 3000 adatit PRO-
BIT-médszer szerinti diszkriminancia analizissel is fel-
dolgoztuk.

Eredmények

207 beteg 39 esetében talaltunk hatséfali moz-
gaszavart, de csak 22 beteget soroltunk a korébbi
kritériumok alapjan hatséfali infarctus csoportba.

A hatsofali elvezetések 6nalld elemzésénél em-
litést érdemls VD elvezetés — novekvo @ hullam
tendenciat patognomikusnak tartva — magas speci-
ficitas (94%), validitas (85%), prediktivitas (84").
melletti érzékenysége (68%), amely a konvenciond-
lis elvezetésekhez viszonyitott kisebb mintaszam el-
lenére is, barmely hagyomdanyos EKG elvezetés kor-
jelzd értékét lényegesen felillmilta.

A Slapak—Partilla elvezetések a vartnal ala-
csonyabb specificitast és szenzitivitast mutattak,
egyik esetben sem értek el 75%,-ndl magasabb va-
liditast és prediktivitast.

A kombinaciék értékelését — falmozgas és in-
farctus viszonylataban — a 2. és 3. tdbldzat mutatja.

Ki kell emelniink II—II[—aVF kombinacidja-
nak azt a valtozatat, amikor koérjelzének barmely

Specificitds Szenzitivitas Validitas Prediktivitds Khi
I1—Ill-aVF *(=0) 06766 0,7436 0,6893 0,3494 1.4
(=3) 0,9820 0,5128 0,8932 0,8696 731
SP;—SP;—S,—S, (=0) 02879 1,0000 0,5253 0,4125 9,9
(=3) 06818 0,6970 0,6869 0,5227 11,2
SP—S; (=0) 0,3846 0,8182 0,6306 0,4030 3.2
(=1) 07727 0,4848 0,6768 0,5161 56
SP,—SP;—S;—S;— SP—S; (=0) 03182 0,9394 0,62563 0,4079 6,8
(=3)ill. (=1) 0,6364 0,7273 0,6667 0,5000 10,2

SP,—SP;+—S;—Si— SP—S,—VD; X
(=0) 0,2969 1,0000 0,5455 0,4375 11,0
(=3)ill. (=1) 0,6875 0,7714 0,7172 0,5745 17.3
H—Ill—aVF—VD; (=3)ill. (=1) 09264 0,8064 0,8888 0,8333 48,3

324 Q-hullémot jelentik az adott kombinécié bérmely elvezetésében.

*-jelolés: A 2. és 3.t4blszat zar6jeles kifejezései a zardjelben szerepld szdmnél nagyobb szdmmal (szémokkal) jelolt patognomikus



3. tdbl4dzat Hatsdéfali infarctus-kombinéacidk

Specificitas Szenzitivitds Validités Prediktivitas Khi
l—Ill—aVF (=0) 0,6359 0,9545 0,6699 0,2386 25,6
(=3) 0,9511 0,6818 0,9223 0,6250 70,4
SP,—SP,—S;-S, (=0) 0,2632 1,0000 0.4227 0,2727 54
(=3) 06447 1,0000 0,7097 0,3884 20,6
SP—S,; (=0) 0,3947 0,9524 0,6165 0,3030 7.5
(=1) 0,7532 0,56238 0,7041 0,3667 4,7
SP,—SP—S,—S;— SP+—S5; (=0) 0,2857 1,0000 0,4388 0,2763 6.1
(=3)ill. (=1) 0,6104 0,8095 0,6531 0,3617 10,0
SP,—SP4—S,—S;— SP,—S,—VD,
(=0) 0,2564 1,0000 0,4141 0,2659 6,2
(=3)ill. (=1) 0,5769 0,9524 0,6566 0,3774 16,5
ll—Ill—aVF—VD, (=3)ill. (=1) 0,8701 0,8636 0,8686 0,6551 42,7
4. tabldzat Diszkriminancia-analizis
Specifitas Szenzitivitds Validitds Prediktivitds Khi
Hfm < = Hfe 0,9661 0,8788 0,9348 0,93565 63,3
Hfi < = Hfe 0,9441 0,8571 0,9247 0,8182 53,8
Him < = ll—Ill—aVF 0,9898 0,5250 0,8981 0,9130 80,4
Hfi == ll—lll—aVF 0,9838 0,4545 0,9275 0,7692 56,9
Hfm <= ll—lll—aVF—V,—V, 0,9940 0,4750 0,8932 0,9500 75,6
Hfi <= ll—lll—aVF—V,—V; 0,9838 0,5000 0,9324 0,7857 65,5
Hfm <> SP;-;—S,-4—SP—S,—VD, 0,91563 0,7273 0,8478 0,8276 375
Hfi <> SPy-;—8,-4+—SP—S—VD, 0,9167 0,8571 0,9092 0,7500 46,8
Hfm < = VD, 0,9545 0,6765 0,8600 0,8846 43,2
Hfi <= VD, 0.8875 0,8095 0,8713 0,6538 38,7
Hfm < = lI—Ill-aVF—V,—V;—VD, 0,9545 0,7647 0,8900 0,8966 52,9
Hfi < = ll—lll—aVF—V,—V.:—VD, 0,9750 0,8571 0,9505 0,9000 67,3
Hfm < = ll—Ill—aVF—VD, 0,9394 0,7353 0,8700 0,8621 46,3
Hfi <= ll—Ill—aVF—VD, 0,9750 0,8671 0,9505 0,9000 67,4

elvezetés ,4"-es karakterisztikdju (>3) Q hullamat
itéljik. Az infarctus csoport ezen EKG elvezetés
kombinacidjanak szenzitivitdsa 68"/, specificitasa
95", validitasa 92, prediktivitasa 62 (3. tabld-
zat).

A diszkriminancia analizis eredményeit a 4. tab-
lazaton tuntettik fel.

Hangsulyozni  szeretnénk II—III—aVF—VD
kombindcié hatséfali infarctusra wvonatkoztatott
diszkriminancia analizis értékeit (85" -0s szenziti-
vitds, 97%-o0s specificitds, 95"-os wvaliditds és
90"/4-0s prediktivitds).

Ezen statisztikai elemz6 eljaras esetén a fenti kom-
bindcié konstans értéke —2,93, az egyes elvezetések
koeflficiensei a kovetkezfk; II:-4-042; III:—0,10; aVF:
+0,72; VD:+4-0,73. Az egyes elvezetések koefficiens és
Q hulldm karakterisztika szorzatainak, wvalamint a
konstansnak osszevonasat kovetden pozitiv tartoméany-
ba esé értékek hatséfali infarctus mellett szélnak, a
negativak nmem tamogatnak necrosist.

Megbeszélés

A hatsofali infarctus bizonyitdsat az esetek
tobbségében — féleg Starr és mtsainak kozlése (14)
alapjan a ventriculogramon észlelt szegmentalis fal-
mozgaszavarra alapoztak. Hurd és mtsai (8) vélemé-
nyével megegyezben, invasiv vizsgédlataink tapaszta-
latai, az aorta-coronaria bypass miitétek utani sziv-
katéterezések eredményei azt sugalltak, hogy fenn-
tartasaink legyenek a myocardialis infarctus pusz-

.

tan angiocardiographiis kritériumok alapjan torté-
nd meghatarozasat illetGen. El6fordulhat ugyanis,
hogy a szegmentilis falmozgéaszavar hatterében kro-
nikus ischaemia szerepel, Ilyen meggondoléas alapjan
a hatsofali mozgaszavarral jaré esetek kozil ki-
emeltiik azokat, amelyeknél a hatsofali myocardia-
lis infarctus diagnozisat az akut szak tipusos klini-
kai képe, atmeneti enzimemelkedés, és a coronaro-
gramon észlelt jobb coronaria, és/vagy ramus cir-
cumflexus, és/vagy a szivesucson athajlé — Beren-
tey (3) szerint hosszii — ramus descendes anterior
occlusioja is megerdsitette. Azonban nem jellegze-
tes klinikai képpel, ritkdn recanalisatioval kisért in-
farctusokat is feltételezve, vizsgalatainkat a falmoz-
gas és az EKG kapcsolatanak elemzésére is kiter-
jesztettiik. Igy a myocardialis infarctus ,tag” (fal-
mozgas) és ,,szik™ (an. infarctus csoport) értelme-
zésu referenciaként valé alkalmazésa és dsszevetése
segitette az infarctus EKG diagnosztikai jelentdsé-
gének megitélését.

A két hatsofali szegment Osszevonasira az a
tapasztalati tény batoritott benniinket, miszerint az
EKG-kép vonatkozasaban (VD elvezetéseket is ma-
géban foglaléan) lényeges kiilénbséget nem talal-
tunk izolalt postero-basalis falmozgaszavar (8 eset)
és infarctus (4 eset), valamint postero-inferior fal-
mozgdaszavar és infarctus koézott.

Szintén empirikus alapon — Mazzoleni és
mtsaival ellentétben (10) — nem tettiink kiilénbsé-
get a falmozgasszavar silyossagat illetden. (Az un.
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infarctus csoportban 10 hats6fali mozgaszavar hy-
pokinesis volt.)

Eredményeink nem igazoltak Scheiderbaur (12)
megallapitasait, ugyanakkor ravilagitottak az An-
taléezy-féle paravertebralis elvezetések fontossagara
(1, 72).

Munkéankban — Feneley és mtsaihoz hasonléan
(6) — kisebb szenzitivitast és specificitast értiink el,
mint Warner és mtsai (16), azonban modszeriink a
mindennapi orvosi gyakorlat szdmara konnyebb,
megbizhatébb mérésen, Q hulldmon alapult.

Az egyes hatsofali elvezetések és kombinaciok
korjelzo értékét osszevetve, tigy tiinik, hogy a hatso-
fali infarctus csoport II—III—aVF—VD kombind-
cibjdnak — az ismertetett @ hullim pontrendszer
felhaszndlasdaval végzett, linedris diszkriminancia
analizis segitségével megdllapitott konstans és koef-
ficiens értékekkel torténé — EKG elemzése a hdat-
sofali infarctus EKG diagnosztikdjat javithatja, 2s
alapjdt képezheti tovabbi prospektiv tanulmanyok-
nak.

Koszonetnyilvanitdas: Ezaton koészonjik Kovacs
Gaébor dr.-nak és Gaal Tibor dr.-nak, hogy lehetové tet-
ték a Szegedi OTE Szivsebészeti Osztaly haemodyna-
mikai laboratériuméaban szivkatéteres vizsgalataink
elvégzését.

A szerzbk koszonetet mondanak Bozsé Erzsébet,
Santa Istvénné és Borbély Gyorgyné asszisztensnoknek
az értékes technikai munkaért.
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A trachea tumorok sebészi
kezeléseinek lehetéségei
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Szerzok 16 elsodleges és 12 méasodlagos légesétumor
miatt operalt betegrdl szaimolnak be. A tracheatu-
morok ritka el6forduldasa miatt is diagnosztikai és
sebésztechnikai nehézségek adédhatnak. A benignus
tumorok miatt végzett trachearesectiok végleges
gyo6gyulast eredményeznek. A rakos betegekben a
mutét életmentd, a késoi eredmények komplex ke-
zeléssel javithatok.

Possible surgical treatments of tracheal tumours
The authors report on patients operated for primary
(16 cases) and secondary (12 cases) tracheal tumours.
Owing to the low incidence diagnostical and techni-
cal difficulties may emerge. Tracheal resections car-
ried out due to benign tumours results in complete
recovery. In cancerous cases surgery, followed by
complex therapy, may save life.

A trachea és a horgdrendszer kozott csaknem
azonos morphologiai felépitésiik ellenére a dagana-
tok eléfordulasi gyakorisagaban és azok finomabb
szoveti szerkezetében nagy kilonbségek vannak.

A trachea daganatok ritka el6fordulasa, a diag-
nosztikai nehézségek, a sebész szamara nehezebb
hozzaférhetéség miatt a viszonylag kisebb szamnu
beteganyagon nyert tapasztalatok kozzététele is in-
dokolt.

Betegek

Az OTKI Mellkassebészeti Tanszékén és a Szegedi
OTE 1. Sebészeti Klinikajan 1965 és 1984 kozott 16 pri-
mér és 12 szekunder trachea tumoros beteget operal-
tunk 1., 2., 3. tdblazat).

A legrovidebb resecalt trachea szakasz 1,5 cm, a
leghosszabb 5,5 em volt.

A kovetkezékben néhany érdekesebb esetiink rtg,,
valamint bronchoscopos képét mutatjuk be: (1., 2., 3/a.,
3'b., 3/c., 4. dbra).

Megbeszélés

A primér trachea daganatok elé6forduldsa igen
ritka. Az irodalom 100:1 aranyban adja meg a tiid6:
trachea tumorok gyakorisagat. A mi tapasztalatunk
szerint ez az ardny csak 800:1-hez.

Ezzel a ténnyel magyarazhaté, hogy egy-egy
intézet csak évtizedek alatt tud errél a korképrol
megfelel6 tapasztalatokat gylijteni. Grillo, a bostoni
Massachusetts General Hospitalbél rendelkezik a
vildg legnagyobb szamu beteganyagaval; 20 év alatt
73 tracheatumoros betegen végzett resectiot és re-
konstrukciét, ebbél 54 volt primér.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 6. szam

1. tablazat Primér trachea tumorok

Malignus n = 11 Benignusn =5

Laphdmcc. Cysticus adenocc. Sarcoma Adenoma Fibroma

5 4 2 4 1
Lokalizacio

Nyaki szakasz 3 2

Mellkasi szakasz 6 3

Bifurcatio 2 —

2. tablazat Primér trachea tumor miatt
végzett miitétek

Korkorés resectio +anastomosis 10
Excisio + sutura 2
Bifurcatio resectio 4

Postoperativ halélozas (30 napon belll) 1 beteg

3. tébldzat Szekunder trachea tumor miatt végzett
miitétek (n=12)

Pajzsmirigyrak (thyreoidectomia + trachearesectio) 3
Tudorék (jo. pneumonectomia + bifurcatioresectio) 6
NyelGcsbrak (exstirpatié + tracheafal excisio) 3

Postoperativ halélozas 2 beteg

Eschapasse eurdpai gy(jtott statisztikdjaban,
amely 11 francia és 2 szovjet team anyagat dolgozza
fel, 152 eset szerepel. A magyar irodalomban Kesz-
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1. dbra: Trachea adenoma tracheografias képe

2. abra: Cysticus adenocarcinoma a légcsé kozépsé sza-
kaszan (AP rétegfelvétel)

ler szamolt be 14 trachea daganat mutétjérél, ame-
lyek koziil 5 volt elsddleges.

A légesd primér jo- és rosszindulati daganatai
szoveti szerkezetlikben hasonlitanak a horgékben
eléfordulokhoz.

Malignus tumorok Benignus tumorok

Laphdmrak Adenoma
Adenoid — cysticus rak Fibroma
Adenocarcinoma Lipoma

Carcinoid tumor Chondroma

Sarcoma (chondro-, fibro-)

A gyakorisag viszont mas. Amig példaul az
adenocarcinoma mindennapos a horgékben, nagyon
ritkdn fordul el6 a légesében. Az adenoid—cystikus
rak viszont a trachedban gyakoribb, mig a carcinoid

tracheogra-

3'a abra: A légcsé primér laphamrakjanak
fiaja (a fehér vonal filmhiba)

a horgékben. A horgérakok kozel felét kitevd exo-
gén oku laphamrak ritkabb légesobeli el6fordulasat
az aktivabb ciliaris tevékenység védéhatasaval ma-
gyarazzak.

A lokalizaciot tekintve, a malignus tumorok
2/3-a a trachea als6 harmadaban, a hatso falbol in-
dul ki, a joindulati daganatok inkédbb a felsé har-
madban taldlhatdk.

Masodlagos tumorok a kérnyezé szervekrol ter-
jednek a légesore, igy a pajzsmirigy. a
vagy a féhorgé rakok,

Bar a tiunetek jellemzoek (kohogés, stridoros
légzés, 40—50"-ban vérkopés), a diagnézis nehezen
sziiletik meg, mert a fenti panaszok esetén a nega-
tiv radioldgiai kép félrevezeté lehet. Az a beteg

nyeloeso,



.5zerencsés”, akinek haemoptoeja van, mert az
ilyenkor elengedhetetlen bronchoscopia viszonylag
koran deriti fel a trachea tumorat. A vizsgdalattal a
tumor kiterjedése is megallapithat6. A bronchosco-
pos uton nyert excindatum szoévettani lelete fontos
a diagnozis és a terapias terv felallitasaban.

Kiegészitésként AP iranyu, tracheara centralt
rétegfelvétel, és mivel gyakrabban a hatsé fal az
érintett, nyelési rtg. is sziikséges.

Nem minden c¢setben tudjuk azonban a diagno-
zist ilyen , kényelmesen” felallitani. Betegeink kozel
felében a légnti obstructio stirgés endoscopiéat, ideig-
lenes intubalast (tagitast) és slirgés mitétet tett
szuikségessé,

Mai tudasunk szerint a trachea primér tumorat
operalni kell. A mutéttel kapcsolatban az alabbi
probléemak merlilnek fel:

bronchoscopos

3'b abra: A 3/a dbran bemutatott eset
képe

1. A behatolds megvdlasztdsa: a) A felsé szakasz
tumorait nyaki, illetve nyaki részleges median
sternotomias behatolasbol operaljuk. b) A kézépso
és az als6 szakasz, valamint a bifurcatiot is invol-
valo daganatokat jobb oldali thoracotomias behato-
lasbél. ¢) Ritkan eléfordulhat, amikor a bifurcatio-
ban kialakult adenoid—cysticus carcinoma a bal f6-
horgore terjed ra, hogy bal oldali thoracotomiabol
kényszeriillink a tumor eltavolitasara és a rekonst-
rukciora (5. abra). d) A bifurcatiot lehet még rese-
calni és rekonstrualni median sternotomia utan,
trans-, vagy extrapericardidlis behatolasbél.

2. Az eltavolitando trachea szakasz hossza: Bel-
sey 20 évvel ezelott még 2 cm-ben adta meg az elta-
volithat6 trachea szakasz hosszat. Ma mar 5-6 cm
hosszu trachea szakaszt is resecalunk (ez a légeso
hosszanak fele). A fesziilésmentes anastomosis el-
éréséhez jol lehet mobilizdlni mind a nyaki-, mind
pedig a bifurcatios szakaszt. A fej leszegésével is
nyerheté 1-1,5 em.

3. A reconstructio: Bar évtizedek ota folynak

3'c abra: Az endoscopos kép 5 cm trachea szakasz re-
sectiéja és vég-a-véghez anastomosis utdn

kisérletek a trachea a potlasara szolgdlé allograftok
alkalmazasara, klinikai kiprobdlasukra ritkan ke-
riilt sor. Még a legtobbet ajanlott Neville-protézis
hasznalhatosagat is kétségbe vonja a szerzok tobb-
sége.

4. A komplex kiegészito terdpia lehetbségei: a)
A postoperativ szovodmeények a megnehezitett ex-
pectoratio kovetkezményei. Ezért a miitét utani
szakban célzottl leszivasokat kell végezni,

4, abra: A bal a carinara terjedé cysticus

fohorgobdl
adenocarcinoma (a fehér vonal filmhiba)
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5. abra: Mitéti megoldasok a bal féhérgét is érintdé bifurcatio-tumorok esetén

Vérzést, mediastinitist nem tapasztaltunk.

A szlikre sikeriilt anastomosis, vagy varratelég-
felenség intubaciot és 1élegeztetést igényel, ami min-
dig felulfertizéssel jar. Ezek a betegek ritkan gyo-
gyulnak meg.

b) A joindulati daganatok, ideértve a carconoid
adenomadkat is, nem igényelnek fajlagos utékeze-
lést. A rosszindulatiak koziil csak a cystikus-ade-
nocarcinoma sugarérzékeny. Ez a tény, valamint az,
hogy a submucosusan infiltrative terjedé daganatot
ritkan sikeriil radikéalisan eltavolitani, tovabba. hogy
gyakori a lokdlis recidiva, ennél a tumortipusndl a
radiotherapiat indokoltta teszi.

Ujabban egyre nagyobb teret nyer a légesdda-
ganatok, féleg a kisebbek, valamint a recidiv tumo-
rok gyoégyitasdban a lézersugar.

A malignus daganatok késéi (5 éves) tulelési
eredményei a horgérak miatt operalt betegekéhez
hasonléak. Figyelembe kell azonban venni azt a

nem elhanyagolhaté tényt, hogy a mitét a beteget
a fulladasos halaltdl menti meg.

Megéllapithatjuk, hogy a trachea tumorok ered-
ményesen operalhatok. A sikeres miitét feltétele a
pulmonologussal, broncholégussal, gégésszel, de
donté mértékben az anaesthesiolégussal torténé
mutét elotti, alatti és utani jo egylttmikaodés.

IRODALOM: 1. Eschapasse, H.: Les tumeurs tra-
chéales primitives traitement chirurgical. Rev. Fr, Mal.
Respir., 1974, 2. 425. — 2. Grillo, H. C.: Management of
tarcheal tumors. Am, J. Surg., 1982, 143, 697. — 3. Kesz-
ler P.: A légeshd és a horgok sebészete. Orv. Hetil., 1977,
118, 491. — 4. Neville, W. E., Bolanowski, P. J. P., Sol-
tanzadeh, H.: Prosthetic reconstruction of the trachea
and carina. J. Thorac, Cardiovasc. Surg., 1976, 72, 525.
— 5. Perelman, M., Koroleva, N.: Surgery of the trachea
World J. Surg., 1980, 4, 583. — 6. Trojan, I., Kulka, F.:
Bronchus carcinoma miatt végzett bifurcatio resectio.
Orv. Hetil., 1983, 124, 2975.

(Rulka Frigyves dr.. Budapest, Pihené 0t 1., 1529)
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A sziilészeti diagnosztikaban alkalmazott uj vizsgé-
16 médszereknek koszonhetéen kideriilt, hogy a téb-
bes terhességek gyakorisaga a terhesség el6 harma-
déban magasabb, mint azt koridbban gondoltak.
Ikerterhességekben az egyik embryo vagy magzat
korai elhaldsa ultrahangvizsgalatokkal monitori-
zalhaté, az absorptio pathologiai kévetkezményei
pedig morphologiai mdodszerekkel kimutathatok. Ot
esetiik ismertetésével a szerzék ramutatnak a je-
lenség diagnosztikai és klinikai jelent6ségére. Fel-
hivjak a figyelmet a foetus papyraceus mellett fej-
16d6 ikermagzat esetleges minor fejlédési rendelle-
nességeire, annak korai diagnosztikajara.

Disappearance of one gestational sac of twin preg-
nancies. By using up to date diagnostic methods for
screening pregnancies it appeared that there are
more twins being conceived in the early gestational
period then previously suspected. In cases of multi-
ple pregnancies the death of one of the embryos or
fetuses can be monitorized by ultrasonography, the
pathological consequences of events can be well de-
monstrated by careful pathological examination.
Reporting five cases the diagnostic and clinical im-
portance of the phenomenon are discussed. The ob-
served minor congenital anomalies of two surviving
co-twins draw attention to the detailed check-up of
the survival newborn and histopathological exami-
nation of the placenta in twin pregnancies compli-
cated with fetus papyraceus.

Helin formulaja szerint, ha az ikersziiletések
aranya egy populatiéban 1/N, akkor az 1/N? a har-
mas, 1/N? a négyes tobbes terhességek esetén (15),

Ez a ,klasszikus” szabdly tobbé-kevésbé a
sziilésekre napjainkban is érvényes, azonban a ter-
hesség soran alkalmazott Gj vizsgalé moédszereknek
kdszonhetfen az utébbi években az is kideriilt, hogy
a tobbes fogamzasok gyakorisaga a terhesség elsé
harmadaban jéval magasabb., mint azt kordbban
gondoltak (9). Sok tébbes terhesség az egyik mag-
zat korai elhalasa kovetkeztében singularis terhes-
ségként folytatodik és ez a folyamat ultrahangvizs-
galatokkal nyomon kovethets, az absorptio patho-
logiai kovetkezményei pedig morphologiai médsze-
rekkel kimutathaték (16).

Kozleményiinkben 6t esetiinket ismertetjiik és
igyeksziink ramutatni a jelenség diagnosztikai és
klinikai jelentGségére.

Esetismertetések

f

1. eset: A 29 éves niobeteg (M. S.) sziilészeti Kor-
elézményében egy zavartalan lefolyasa sziilés szerepel.
Genetikai tandcsadasunkat tjabb terhességének 8. he-
tében azért kereste fel, mivel terhessége elsé heteiben
taddszirésen vett részt. Ultrahangvizsgdlattal az ute-
rus iliregében kettéosztotl petezsikot, és mindkettoben
€16 embriét lattunk (1. dbra). A magzati dartalom koc-
kazatat az atlagos 2-3%,-ndl nem itéltiik magasabbnak,
ezért a terhesség tovabb viselését tandesoltuk.

A terhesség 16. hetében az anyai szérum AFP kon-
centracidja a 2.5M érték folé esett. A magzat nove-
kedését ultrahangeal 3-4 hetenként ellendriztiik és az
AT magzat szabdlvos novekedése mellett a ..B” mag-
zat a 20. és 23. hetek kiizitt elhall. Ezt kbvetdGen nagy-

Rovidités: AFP = alfa-fetoprotein

Orvosi Hetilap 1986. 127, évfolyam, 6. szam
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saga fokozatosan csbkkent. A 36. gestatios héten csak
egy magzat volt 14thaté, az elhalt koponyajanak marad-
vanya egy kis osszelapult képlet formajaban mutatko-
zott (2. abra). A sziilés a 38. héten per vias naturales
zajlott le, melynek soran egy 2800 g sulyu fiumagzat
sziiletett. Az Gjsziilotton kétoldali ajakhasadékot ész-
leltiink. Egyébként egészséges. A lepény stlya 650 g, a
koldokzsinoér 60 em hosszi, szabdlyos erezeti. A mag-
zatburkok kozott egy 15<5x0.5 cm-es kendcsszeril
masszat taldltunk (3. abra), melyet kidgyazva egy loe-
tus papyraceus volt rekonstrualhaté. Azonositani lehe-
tett egy 2 mm atmérdii, 15 em hosszi, tengelye koriil
tobbszortsen megesavarodott koldokzsinért is (4. abra).

2. eset: A 32 éves nibeteg (B. 1.) szlilészeti korelOz-
meényében két korasziilés (1800 g és 2400 g), egy Kozép-
idds spontan vetélés és egy egészséges magzat (3000 g)
sziiletése szerepel. Az elozmények és a négy éve kezelt
Raynaud-betegsége miatt otédik terhességét nem ki-
vanta kiviselni, ezért kérésére a terhesség 12. hetében
egy sziilészeti osztalyon a bemutatott zardjelentése sze-
rint terhességét megszakitottak.

Ot hénappal késébb stilyos praeeclampsias éllapot-
ban klinikdnkra utaltak, nem sokkal felvétele utdn ec-
lampsids rohama is volt. Kiils6é vizsgalattal VII—VIIL.
hénapos nagysagunak megfelelé terhességet talaltunk
és a magzati asphyxia és az anya stlyos dllapota miatt
magzati és anyvai vitalis javalalt alapjdn csaszdrmet-
szést végeztlink. A mitét elotti hiivelyi vizsgalat soran
a méhszaj terliletében egyenetlen felszind, témdott, he-
lyenként kemény tapintati képletet észleltiink, ezért az
1300 gramm sulyt leinymagzat kiemelése utdn a méh-
trt alaposan megvizsgiltuk és kifiritettiik. A lepényen
infarceralédé cotyledokat lattunk és ezekkel magyariz-
tuk a mitét el6tti szokatlan tapintasi leletet. A miitét
utdni masodik mapon egy haemolizdlt véralvadékra
emlékeztetd 841 em-es anyag tavozott a hiivelybol,
mely gondos vizsgdlat utan foetus papyraceusnak bizo-
nyult, és a histolégiai vizsgalat soran csontszovetet,
szervkontirokat, valamint harantesikolt izomsziivetet
észlelliink. A lepény szOvettani feldolgozasa [librinoid
necrosisokat leszamitva. nem mutatott koéros eltérést.
A gvermek azota is egészségesen fejlddik.

3. eset: A 30 éves nébeteg (K. T.) sziilészeti kor-
clozményében egy egészséges gyzermek sziiletése ¢s egy
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1. abra: Két petezsakban (Gs) két él6 embryo (E) db-
razolhaté ultrahanggal o terhesség 8. hetében
(1. eset)

szocialis javallat alapjan végzett terhességmegszakitas
szerepel. Harmadik terhességének 8. hetében az uterus-
ban ultrahanggal két petezsdkot és egy é16 embridt ta-
laltunk (5. dbra). A tovabbiakban (legktzelebb a 28. hé-
ten) az elhalt petezsdk ultrahanggal mar nem volt 1at-
hat6, viszont az egészséges magzat zavartalanul fejlé-
dott. A szlilés a 40. héten per vias naturales zavartala-
nul zajlott le. A 3900 g stilyt fitmagzaton rendellenes-
séget nem észleltiink, mig a lepény alapos megtekinté-
se sordn a burok rétegei kozott sargas-fehér szin( ke-
néesds masszat fedeztiink fel.

4. eset: A 29 éves nGbeteg (T. J.) sziilészeti kéreldz-
ményében egy terhességmegszakitas, két korai spontin
vetélés és egy egészséges gyermek sziiletése szerepel. A
sziilést fenyeget6 magzati asphyxia miatt csdszarmet-
széssel fejezték be. Otodik terhességének 8. hetében
ultrahanggal egy szabdlyos és egy felszivodéban levéd
petezsékot (cystikus pete) észleltiink (6. dbra). A sziilés
a 39. héten spontén zajlott le, melynek sordn egy egész-

3. dbra: A lepény széli részén a magzatburok alatt el-
helyezkedd lapos terime lathaté (1. eset)

2. abra: A 36. héten a szabdlyosan fejlett magzati ko-
ponya mellett az elhalt magzat koponydja egy

kis ellapult képlet formajaban lathaté (Fh = a
magzatok koponydja) (1. eset)

séges 2900 g sulya fiumagzat sziiletett. Cotyledo reten-
tio miatt kézzel méhiiri betapintdst végeztiink. A kite-
ritett lepényt kettéosztottnak taldltuk és a lepényt at-

4. abra: A burokbdl kidgyazott foetus papyraceus. A
koldékzsinor tengelye koriil tdbbszérésen sodro-
dott (1. eset)



5. abra: A két petezsak (Gs) kozétt elvdlasztéd magzat-
burok hazédik o terhesség 9. hetében késziilt
uitrahangképen. 15 embryo csak az egyik (aiso)
petezsakban lathaté (3. eset)

hidalé burokban a gazdag communikdlé véredényeken
kiviil sargés-sziirke kendesis képleteket figyeltiink meg
(7. abra), amely az elhalt petezsik autolysalt maradva-
nyait tartalmazta.

5. eset: A 18 éves nébeteg (M. 1.) els6 gyermeke
dongalabbal sziiletett. Jelen terhességének 9. hetében
ultrahanggal egy vaskos koteggel kettéosztott petezsak
mutatkozott, 16 embriél teljes bizonyossiggal csak az

6. abra: A terhesség 8. hetében ultrahanggal egy szabd-
lyos és egy lényegesen kisebb méretli petezsdk
(cysticus pete) abrazolhatd (Gs = petezsak) (4.
eset)

4‘

egyik gestatiés gyfliriiben tudtunk kimutatni. Egy hét
mulva az embrié-nélkiili petezsdk mérete lényegesen
csokkent, majd a harom hét mualva végzett ultrahang-
vizsgdlat tanusaga szerint ez a petezsdk teljesen ella-
pult, Az él6 embrié megfeleléen fejlédott tovabb, az
elhalt petezsdk pedig a fundusban wvégig kimutathaté
maradt. A 32. hét utan a magzatviz mennyisége lénye-
gesen csokkent, a magzat fokozatosan kényszertartast
vett fel. A sziilés a 40. héten per vias naturales zajlott
le, melynek soran egy 3250 g sulyu, kiilsé vizsgalattal
egészséges leanymagzat sziiletett. Az elhalt petezsik
nyomait a burokban elhelyezkedé kenbesds massza for-
majaban taldltuk meg. Az Ujsziilottrél a késébbiekben
kideriilt, hogy légcsdsziikiilete van, hathénapos kora-
ban koérhdzi kezelés alatt allt, de allapota azéta is ki-
elégito.

Megbeszélés

Ismert jelenség, hogy az intrauterin elhalast
kovetéen a magzat autolysist szenved, maceralodik.
Mérsékelt foku autolysis esetén a foetus szine élénk-
voros, szervei felpuhultak, teste petyhiidt. Ilyenkor
az elhalds a vizsgélat el6tt 1-2 nappal kovetkezhe-
tett be. Sulyos foku autolysis esetén azonban a
magzat a dehydratio koévetkeztében sargis-fehér
szind, tobbnyire formajat vesztett, kenGcsos masz-
szava valik. Ez hetekig tarté intrauterin retentio
esetén figyelhet6 meg. A mallékony, elfolyésodott,
kiterjedt autolysist szenvedett anyag tébbnyire al-
kalmatlan szévettani vizsgalatra, esetenként azon-
ban a szovettani metszeteken csont-poreszovet,
izom-hardntcsikolat és a szervhatiarok felismerhe-
tok.

Tiébbes terhességben az intrauterin fejlédés egy
viszonylag késéi stddiumaban (a terhesség II. tri-
meszterében) ily moédon elhalt és stlyos autolysist
szenvedé ikermagzatot foetus papyraceusnak neve-
zik.

Mivel az életben maradt és tovabb fejl6dé iker-
magzat petezsdkja az elhalt foetust a chorion laeve
teriiletén az uterus faldhoz nyomja, a méhen beliili
retentio idejével ardnyosan a képlet lapos, ,,papir-
szeri” lesz. Singularis terhességben a magzat elha-
lasakor a compressio hidnya miatt nem jon létre
foetus papyraceus. A foetus papyraceus gyakorisaga
1/12 000 élvesziiletés és 1/184 tébbes terhesség (13).

A foetus papyraceus fogalom régéta ismert, ko-
rabban azonban csak sziiléskor, véletlen leletként
deriilt ra fény (8). Uj jelentdséget a praenatalis ge-

7. abra: Placenta succenturiata (4. eset)
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netikai diagnosztika széles koru alkalmazasaval az
utébbi években kapott. Ultrahangvizsgalattal bizo-
nyithatéova viélt, hogy a gestatio els6 harmadaban
tobbes terhességnek diagnosztizalt esetek egy részé-
ben az egyik magzat elhalasa és részleges vagy tel-
jes felszivédasa kovetkeztében a terminusban csak
egy magzat sziiletik (2, 5, 6, 7, 9, 12, 14, 18). Ezen
adatok szerint a tobbes terhességek frekvencidja az
elsé trimesterben kb. kétszerese a terminusban ta-
pasztalhatéonak. Ez egyezik a spontdn vetélések
anyagéaban taldlt aranyokkal is; Uchida és mtsai (17)
a tobbes terhességek gyakorisagat abortumokban
1/44-nek, mig a sziiletéskori gyakorisagot 1/103-nak
talaltak. Az egyik ikermagzat elhalasit és absorp-
ti6jat az ismertetett 6t esetiinkben mi is megfigyel-
tiik. Elsé esetiinkben a 20-23. hetek kozott, a maso-
dikban valdsziniileg a terheségmegszakitas kisérle-
tekor (a 12. héten) kovetkezett be az elhalas, tehat
késdn ahhoz, hogy az elhalt foetus nyomtalanul fel-
szivodjék. Igy ezen esetekben az elhalt magzatot
sziiléskor foetus papyraceus formajaban taldltuk
meg. A 3., 4. és 5. esetekben viszont az elhalas ult-
rahanggal igazolhaté maédon a 8-9. hét el6tt kovet-
kezett be, igy ennek megfeleléen az elhalt embryo
maradvéanyaként terminusban nem foetus papyra-
ceust, hanem csak kendesszerii masszat talaltunk.
Ultrahangvizsgalattal a két foetus papyraceus és a
hiarom korai absorptiés esetiinkbél az egyik elhalt
magzat maradvanya a terhesség folyaman mindvé-
gig diagnosztizalhaté volt és igy a regressziét pon-
tosan nyomon lehetett kévetni. Erdemes kiemelni,
hogy egyik esetiinkben a 8. héten mar eleve cysti-
kus petét talaltunk az ikerpar szabalyos petezsdk-
ja mellett. Ez az esetiink egynttal arra is példa,
hogy a jarulékos lepény eredetileg a késébbiekben
elhalt ikermagzat taplalasaért lehetett felelds, csak
a két lepény kozotti gazdag vascularis kapcsolat
(7. abra) miatt maradt mikodésben a hozzatartozo
magzat elhaldsa ellenére is.

Fontos tudni, hogy egyes élettani képletek pa-
thologids ikerterhesség képét utanozhatjak, ezért
ezek lehetdségére az ultrahangvizsgalat sordn min-
dig gondolni kell. Példaul a terhesség elsé harmada-
ban a decidua capsularis és parietalis kozott élettani
korilmények mellett is vékony rés figyelheté meg:
a 7. gestatiés hét koriil az embryon kiviil a szikho-
Iyag is dbrazolodik; végiil haematomak és amnion-
kotegek is utdnozhatjak egy masodik petezsak, il-
letve egy elvalaszté burok képét (16).

Az egyik ikermagzat elhaldsianak okai ma még
nem ismertek. Mi 6t esetiinkbdl kettében taldltunk
erre elfogadhaté magyarazatot. Az 1. esetben a ten-
gelye koriil tobbszorésen sodréodott koldokzsinor
vezethetett a magzat elhalasiahoz, mig a 2. esetben
.miuvileg” lehetett karositva a késébbiekben elhalt
ikermagzat lepénye. Felvetették aetiologiai faktor-
ként a kéldokzsin6r vitorlds tapadasat is (11), de
eseleinkkel ezt nem tudtuk igazolni. Ot esetiinket
analizalva megéllapithatjuk, hogy az elhalias mindig
szeparalt burokban kovetkezett be, tehat ugy tlnik,
hogy a diamnialis placentatio a szelektiv absportio
eléfeltétele.

Allalanosan elfogadolt nézet volt korabban,
hogy a foetus papyraceus mellett az életben maradt

ikermagzat zavartalanul fejlédik tovabb. Bar az
ujabban egyes esetekben megfigyelt koéros allapo-
tok (pl. aplasia cutis congenita, bél-atresia, gastro-
schisis, pulmonalis stenosis, koldokzsinér leszoritas
és/vagy végtag amputatio), és a foetus papyraceus,
illetve az elhalast kivalté tényezok kozotti ok—oko-
zati dsszefliggés bizonyitasra szorul (1, 3, 4, 8, 11, 3),
mégis figyelemre mélté, hogy az altalunk vizsgalt
hat életben maradt magzatbol egy kétoldali nyul-
ajakkal, egy légesosziikiilettel, egy tovabbi magzat
pedig — mint azt korabban kozoltiikk — congenita-
lis borhiannyal sziiletett (4). Ezen megfigyeléseink
arra hivjak fel a figyelmet, hogy foetus papyraceus
praenatdlis diagnozisakor rendelkezésre allé maod-
szerekkel a tulélé magzatot is gondos, részletes
vizsgalatnak kell aldvetni. Ennek részleteir6l a ha-
zaspart is mindig tajékoztatjuk.

A sziilés soran el6szor az él6 magzat szokott vi-
lagra jonni, a foetus papyraceus sziilési és gyermek-
agyi szovédményeket (toxaemia, infectio, fajas-
gyengeség, vérzés sth.) okozhat (8, 10). Mésodik ese-
tiinkben a méhir gondos kitiritése ellenére a foetus
papyraceus csak két nap mulva sziiletett meg. Fel-
tehetéen nem az uterusban, hanem a hiivelyben re-
tinealodott, igy szerencsére nem okozott komplika-
ciot. Az ikermagzat elhalasat koveté absportio hii-
velyi vérzéssel is jarhat (2), ezl eseteinkben nem
tapasztaltuk. Eddigi tapasztalataink szerint a DIC
iranydban torténd vizsgalatok nem sziikségesek.

A Kklinikai gyakorlat szamdara lényeges, hogy
az elsé trimesterben ultrahangvizsgalattal észlelt
két petezsak diagnozisa még nem bizonyit feltétle-
niil tobbes terhességet, hanem csupéan a tobbes fo-
gamzas tényét igazolja. Az ikerterhesség diagnoézisat
csak a gestatio 12. hete utan tanacsos kimondani,
de a magzatok rendszeres ellenérzése ezt kovetden
is alapvetden fontos, nemcsak a foetus papyraceus,
hanem az ikermagzatok kozott eléfordulé gyakori
fejlédési rendellenességek korai diagnosztikaja cél-
jabol is. Ezt szolgdlja a terhesek rutin genetikai szu-
rése a 16., ill. a 18. héten (AFP |-ultrahang | specia-
lis genetikai vizsgalatok).
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Adiponecrosis subcutanea neonatorum

Févarosi Janos Kérhaz-RendelGintézet

Kérbonctani Osztaly (féorvos: Baldzs Marta dr.)
Gyermekosztaly (féorvos: Marosvari Istvan dr.)

A szerzok érett, ujszilott leanycsecsemé esetét is-
mertetik, akin 11 napos korban a hat és nyak béré-
ben kemény, livid csomok jelentek meg. Bérbiopsia
szovettani vizsgidlata jsziilottkori subeutan zsirnec-
rosist igazolt. A bérelvaltozds a csecsemd altalanos
allapotat nem befolyasolta, a csomék spontan gyé-
gyultak. A bérelvaltozéast hypocalcaemia kisérte, az
irodalmi adatokkal ellentétben. Aetiolégiai ténye-
z6ként elhlzédo sziilés és sziiletés utdni asphyxia
lehetdsége meriil fel. Az ismertetett nodularis bér-
elvaltozas rokon a difftiz megjelenésti sclerema neo-
natorummal. A biopsias anyag elektronmikroszko-
pos feldolgozasa folyaman tanulmdanyoztik a pusz-
tulé zsirszévetben keletkezo kristalyos anyag ultra-
structurajat és macrophag sejtekbe torténdé phago-
cytosisat.

Neonatal subcutaneous adiponecrosis. The authors
observed solid, livid nodes in the dorsal and cer-
vical skin of an 11 days old mature girl-infant.
Histological examination of the skin biopsy revea-
led nmeonatal subcutaneous adiponecrosis. The cu-
taneous lesions did not influence the general con-
dition of the infant the nodes disappeared spon-
taneously. In contradistinction to the literary data
hypocalcemia accompanied the cutaneous lesion.
The etiological role of the prolongated delivery
and asphyxia following birth is taken into consi-
deration. The described nodular cutaneous lesion
is related to scleredema of diffuse appearance. The
biopsy material was examined with electron mic-
roscope and the ultrastructure of the crystalline
materia developing in the necrotic fatty tissue as
well is its phagocytosis into the macrophage cells
were studied.

Az ujsziilottek subcutin adiponecrosisa ritka
betegség. Erett wjsziilotteken fordul el. A vallon,
haton, tarkétajon, ritkabban hénaljban, a torzs dis-
talis teriletein, esetleg végtagokon tométt csomok
jelennek meg, folottiikk a bor sotétebb szind (2, 3, 4,
6, 16, 17, 22, 25, 26, 27, 28). Az elvaltozas hatterében
jellegzetes morfolégiai kép all: a subcutan zsirszo-
vet valtozé stlyossagu necrosisa, kristalyképzodés-
sel és granulatiés szovet kialakuldsaval (5, 9, 10, 18.
20, 27).

A bérbetegség oka ismeretlen, Keletkezésében
sziilési trauma (11, 14, 16, 17, 26), lehiilés (13, 15).
asphyxia (2, 4, 6), vagy intrauterin vérkeringési za-
var (17) szerepét tételezik fel.

A borelvaltozas spontan meggyégyul, az altala-
nos éllapotot nem befolyéasolja.

A magyar irodalomban Szabados (25) kozolt
hasonlé6 esetet.

Sajat esetlink érett leanycsecsemé volt, kin 11
napos korban észleltiink nodularis megjelenés( sub-
cutdn adiponecrosist. Az elektronmikroszképos fel-
dolgozés részletesebb vizsgilatokat tett lehetdvé.
Esetlinket a betegség ritkasaga és a kevés elektron-
mikroszképos irodalmi adat (20, 27) miatt tartottuk
érdemesnek kozlésre.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 6. széam

Esetismertetés

K. J. ledny elhtiz6dé sziilés utan 4250 gramm sily-
lyal sziiletett. Apgar értéke: 2/7 volt. Postasphyxids 4l-
lapota miatt kétords kordban a Semmelweis Orvostudo-
méanyi Egyetem I. Nogyoégyaszati Klinika intenziv 1j-
sziilott osztalyara keriilt, de respiratios therapiat nem
igényelt. Jobb felkarjan paresist, ezenkiviil hypocal-
caemiat (2,1 mmol/l) és hyponatraemiit (14 mmol/l)
észleltek,

1. abra: Adiponecrosis subcutanea neonatorum fénymik-
roszkopos képe. A pusztuld zsirsejtek helyén su-
garas szerkezetl kristalyok vannak, kériiléttik
granulatiés szévet lathatd. He eo festés, 180x
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2. abra: Az elektronmikroszképos felvétel alsé

részén
i necrotikus zsirsejt helyén sejtorganellumok ma-
radvanyai, denz granularis és lamellaris deposi-
tumok, valamint téglaalakd és vékony, taszerd
kristalyok kioldodott nyoma figyelheté meg. Az
abra fels6 részében macrophag sejt részlete
lathaté. 12 500x

8 napos koraban helyezték a Janos Korhaz Gyer-
mekosztalyara. Felvételkor testszerte mérsékelt izom-
hypotoniat, a jobb felkaron Erb—Duchenne typusi
paresist és omphalitist talaltunk. 11 napos koraban a
jobb oldali hati és nyaki régiéban, majd 12 napos kortél
a bal hati régioban is kemény, néhol Osszefolyé sub-
cutan csomoékat lattunk. Ezek felett a boér livid volt.
16 napos koraban borbiopsia tortént, fény- és elektron-
mikroszképos feldolgozasra.

Korhazi apolasa alatt a jobb felkar paresise spon-
tan szant, A boérben észlelt csomék jelentdsen megki-
sebbedtek. 6 hetes koraban, jo6 altalanos allapotban bo-
csatottuk haza,

Szovettani vizsgalat eredménye

6x4x3 mm nagysagu bérrészlet. A felszint szabéa-
lyos rétegzodésii, elszarusodé lapham fedi. A borfiig-
gelékek szerkezete is megtartott, A subcutan zsirszovet-
ben valtozo kiterjedési zsir-vacuolumok és ezek kozott
gocos necrosisok lathaték, granulatios szovettel. A gra-
nulatiéban hisztiocytak, lymphocytak, tobbmagvu érias-
sejtek, valamint radialis elrendez6dés kristalyok van-
nak (1. abra). Kossa-reakciéval mészszemesék nem lat-

hatok. Diagnosis: Adiponecrosis subcutanea neonato-
rum,

Elektronmikroszkopos vizsgalat eredménye

Az epidermis keratinocytdi épek. A dermo-epider-
malis junctio megtartott. A subcutdn zsirzsévetben a
zsir-vacuolumokat denz granularis szemcsék szegélye-
zik. Sok helyen a zsirsejtek elpusztultak, magjuk, cyto-
plasmajuk nem ismerhetoé fel, A zsir-vacuolum helyén
tialaku és téglaalaku kristalyok kiold6dasa utan kelet-
kezett rések, valamint denz granularis és lamellaris
anyag lathaté (2. abra). A necrotikus zsirsejtek koriil
macrophag sejlek vannak, irregularis alaki maggal,
sok cytoplasmatikus organellummal. Ezekben tégla-
alaku, méshol tlGalaka kristdlyok nyoma lathaté, egy-
szeres membrannal koriilvéve (3. abra). Néhol tobb-
magvu oridassejtek képzidése figyelheté meg.

Megbeszélés

Az ujszilottek subcutén zsirszévetének megke-
ményedése két forméaban kovetkezhet be: nodularis
és diffuz formaban (5, 9, 10, 22).

A két elvaltozasban kozos, hogy megvaltozik a
subcutin zsirszovet kémiai osszetétele és ezt mor-
folégiai elvaltozasok kisérik, de a két betegségben a
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3. dbra: Macrophag cytoplasmdjaban phagocytalt kris-
talyok kioldédott nyoma lathats, egyszeres
membrannal kdrilvéve. 8250x

klinikai kép, a korlefolyds és a pathohisztolégiai
kép is kiilonbozik (7, 8, 10, 19, 20, 22). 3

A nodularis format nevezziik a fent ismerte-
tett ujszilottkori subcutédn adiponecrosisnak. Ez
érett vagy nagy sziiletési stulyu esecsemékon fordul
el6. Néha az elvaltozast hypercalcaemia kiséri, a
subcutan ecsomoékban rontgenvizsgalattal is kimu-
tathato calcium jelenléte (14, 26, 28). Sajat esetlink-
ben hypocalcaemiat talaltunk, ennek okat nem tud-
juk. Amint esetiinkben is tapasztaltuk, a bérbeteg-
ség az altalanos allapotot nem befolyasolja, a eso-
mok hetek vagy néhény hoénap alatt spontan visz-
szafejlédnek.

A subcutan zsirszovet ujsziilottkori diffuz meg-
keményedését sclerema neonatorumnak nevezzik.
Ez a korkép rendszerint éretlen vagy sulyos altala-
nos betegségben szenvedd ujsziilotteken lép fel és
70—80%-ban halldos kimeneteld (7, 8, 9, 10, 13, 19,
22).

Szovettanilag a két korkép lényegesen kiilon-
bozik. Nodularis subcutan adiponecrosisban jelleg-
zetes a zsirsejtek elhaldsa, radialis kristalyok képzs-
désével és gocos histiocytas, oriassejtes reakcioval.
Diffiiz sclerema neonatorumban kevés necrosis,
kisfoku kristalyképz6dés van, histiocytés-oridssej-
tes reakeié nem lathaté. Jellegzetessége: a zsirszo-
vet lebenykéi kiozott széles kotoszoveti sovények
felszaporodasa (5, 8. 9, 10, 13, 19, 22).

Ismeretes, hogy az ujszilottek subcutan zsir-
szovete gyorsabban bomlik a felnéttekénél. A kii-
16nbség kémiai okat abban latjak, hogy 6—8 hetes
kor elétt a subcutan zsirszovet cholesterin—trigly-
cerid fractiojanak osszetétele kiilonbozik a felné6t-
tekétsl (24). Az ujsziilottek subcutdn zsirnecrosiséa-
ban és a sclerema neonatumban is végeztek ké-
miai vizsgilatokat a betegségek pathogenesisének
{isztazasara. Kitlint, hogy ezekben a kérképekben a
telitetlen zsirsavak — féként az oleinsav — meny-
nyisége csokkent, a telitett zsirsavak, igy féként a
stearinsav, felszaporodott. Feltételezik. hogy ez az
oka a subcutdn zsirszévet megkeményedésének (7.
90). Horsfield és Yardley (7) szerint mindkét beteg-
ségben a zsirsav anyagcsere generalizalt zavara all
fenn, ami diffuz vagy nodularis formaban manifesz-
taloédik. Véleménytik szerint a palmitinsav és stea-
rinsav desaturati6janak zavararél van szé, a koros



anyagesere-zavar hatterében enzym defektust téte-
leznek fel.

A jellegzetes kristalyok vizsgalata soran Prok
(20) kétféle, ,,A” és ,B" kristalyt kilonboztetett
meg. Az , A" kristaly inkabb sclerema neonatorum-
ra, a ,,B” kristaly subcutén zsirnecrosisra volt jel-
lemz6. Histioeytéas, oridssejtes reakeiét csak ,.B”
kristaly mellett észlelt.

Horsfield és Yardley (7) rontgen diffrakcios
vizsgalattal azt talaltak, hogy a kristalyok triglyce-
ridbél allnak. Polarisatios vizsgalattal kettés torést
mutatnak (22).

Esetiinkben mind a koérlefolyas, mind a szévet-
tani elvaltozasok jellemzbek voltak Gjsziilottkori
subcutan adiponecrosisra. Aetiol6giai monumen-
tumként elhtzodo sziilés és atmeneti asphyxia té-
télezhetd fel.

Az elektronmikroszkopos vizsgalatok sordn az
epidermis keratinocytdit épnek talaltuk (1, 21). A
zsirsejtek pusztuldsa nyomén valtozatos osszetételi
anyagot figyeltiink meg, kétféle alaka kristallyal,
granularis és lamellaris anyaggal. A kristalyok né-
hol extracellularisan helyezkedtek el, mashol mac-
rophag sejtekben, intracellularisan mutatkoztak. A
pusztuloé zsirsejtek és Kkristalyok koriil intenziv
macrophag tevékenységet Tsuji (27) is megfigyelt.
Részben a macrophag sejtek osszeolvadasabol, rész-
ben a sejtmagok lefliz6désébdl tobbmagvi drias-
sejtek kialakulasat lattuk, a folyamat hasonlé volt
egyéb idegentest oridssejtek képzddéséhez (12, 23).

A pusztul6 zsirszovet helyén megfigyelt anya-
gok pontosabb identifikalasa elektronmikroszkopos
vizsgalattal nem lehetséges, ez csak tovabbi kémiai
vizsgalattal térténhetne. Annyi azonban j61 megal-
lapithato, hogy a bomlé zsirsejtek és az ezekbdl ke-
letkez6 kristdlyok macrophag sejtek felszaporodésat
és intenziv phagocyta aklivitisat provokaltdk.
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Twmelhoprimun‘)
Sulfoadimidinum

JAVALLATOK

A felso es also, legutak fertozesei: :

=gkt es. kronikus 'Bronchilis, ‘branchiectasia.’ pnéu-
monig, torsillitis; sinusitis, pharingitis.

A'vese- ésehigyutak fertozesei:

— akut’ es kronikus™ cystitis,  pyelitis:
uretritis, )
Epehdlyag es epeutak: gydlladasos: megbetegedései

= cholecystitis, cholangitis.

A gyomor- es belrendszer fertozesei;

— enteritis, typhus abdominalis. pardtyphus;
dysenteria

Borfertozeseks .

~ pyodeimo, furunculus, -abscessus; sebfertozés.

ELLENJAVALLATOK
Maj- . eés veseelegtelenceqg,” vér-dyscrasia, trimetoprim
es. szulfonamid-talérzékenység. :

ADAGOLAS

A keszitmenyt akut infekcic esetén legalabb 4 napon
at kell adni (azon tul csokkentett adagban), altala
ban pedig 2 napi‘tunetmentesseg e'éréséig.
Csecsemoknek es kisdedeknek naponta 3-4 testsuly
kg-onkent 2,5 /'ml.

1—3 éveseknek 2X2,5~5 ml, azaz 2X0.5=1 adagolo
kanal,

3-6:évesekiek 25¢5-7.5 ml azaz 2>X1-1/, adagolo
kanal, v

7-12 éveseknek 2X7,5-10"mk ozaz 2X1Y>=2"ada:
golokanal.

Az adagolckanal 5 ml drtartalmd: (40 mg trimetho-
prim 200 mg sulfadimidin). 3 honapos kor alatt a
gyogyszer adogolasa  megfontolando! Elnyujtott adds
eseten (pyuria, asthia; bronchitis stb.) fenntarto ado-
got. — altalaban' o 'sZok&sos .adag felét ~ mindenkor
csak orvosi eldiras. esfellerdorzés ‘mellett ‘szabad' al-
kalmazni

MELLEKHATASOK - '} ‘

Rossz kozérzet; fejfé’ﬁi%‘.v gyogyszer-exanthema, gyo-
morpanaszok. (Utobbi ellensulyozasara célszeri ke-
vés sosavat is adni.) Ritkan, mGlé jellegl vérkepzo
rendszeri’ kdarosoddas  ‘észlelhetd:  (leukopénia’  trom-
bocitaszam és folsavszint-csokkenés). Ezek az elval-
tozasoll folsov. .addsora’ gyorsan’ rendezodnek. Maj-
karosoddassA mellékhatasok foként tartos (3=8 hetes)
kezeléskdf eszlelhetok.

FIGYELMEZTETES

Ko:asziilotteknek és (jszilotteknek, tovabba csecse-
moknek 6 hetes korig nem-adhato;

Korlatozott ‘vesefunkcia esetén, — o' kumulacio: veszé:
lyének elkerulése vegett — csak redukalt adagok-ad-
hatok.. (A plazmakoncentracié. meghatarozasa' ajon
latos:) .

q
9

pyelonephritis,

: I

=50 ml sritupbon.

SZIRUP

Hosszan tatto kezelés: alatt .a verkep (o thrombocyla
szant is) ‘réndszeres ellenorzése szikseges!
Ovatosan. ‘adogolands. folsavhianyos. anemiobar
kezelés ideje alott lyadel
bevitelétol .gondoskodni, kell

Ha a kezelés ideje . alatt. exanthema
gyogyszer szedesét abba’ kell hogyr

GYOGYSZERKULCSONHATASOK

Keriilendo oz egyiitt adas:

megfelelo’ meénnyisegu- fo

keletkeziki¥a

= fenitoinnal (g femtoin szérumszintye toxikusig emel-
kedhet)
szalicilatokkal, fedilbutazonnal €s inaproxennel (a
szulfonamid komponens szérumszintjét toxikds, ‘ér
tekre emelhetik).

MEGJEGYZES
Ok  Csak vényre adhato ki eayszen alkalommal

CSOMAGOLAS
50 ml szirup 3,30 Ft

Forgalomba hozza:
ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR,

TISZAVASVARI “\
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Dr. Dénes Jénos
1914-1985

A haldl mindannyiszor megdébbent benniin-
ket, még akkor is, ha hivatasunknal fogva gyak-
ran taldlkozunk vele.

Sebész soraink élvonaldbél ismét magéaval ra-
gadott egyet koziilink; Dénes Janos osztalyvezeld
féorvost, cimzetes docenst, a Magyar Gyermek-
sebész Tarsasag elsé elnokét, a gyermeksebészet
lelkes mivel6jét, hazai viszonylatban egyik oszlo-
pos tagjat.

A budapesti Fasor Gimnaziumban érettségi-
zett (amire élete végéig biiszke volt), és Budapes-
ten szerezte meg orvosi oklevelét 1937-ben. Majd-
nem félévszazados palyafutdsat az Istvan Korhaz-
ban kezdte elébb kérboncnokként, majd ugyanott
mint gyogyité orvos a sebészeti osztalyon.

Az 4ltaldnos sebészeti ismereteket Zalka Odén,
Pélya Jens, Mester Endre mellett sajatitotta el.

A gyermeksebészet irdanti vonzalmét, érdeklé-
dését Lukacs Jozsefnek koszonhette, akit orvosi és
emberi példaképének is tartott.

Osztalyos, majd vezeté féorvosként dolgozott
Banffyhunyadon, Csédktornyén, az Istvan, a Bajesy-
Zsilinszky Korhazban, a Magyar Néphadsereg
Tiszti Korhazaban, Koreaban, az ott miksdé Ma-
gyar Hadikérhazban, és 1965-t61 nyugalloményba
vonulasdig az Apathy Istvan Kérhazban.

Mindenkor odaadé és lelkiismeretes munkds-
sagat az aldbbi kitlintetések fémijelezték: Népkoz-
tarsasdgi Erdemérem, Koreai Allami Zéaszlérend,
Kinai Héaboris Emlékérem, Kivalé Szolgalatért,
Erdemes orvos, Kivalé orvos, Munka Erdemrend

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 6. szam

arany fokozata, Koés Aurél Emlékérem. 1977-ben
Markusovszky-dijban részesiilt. A Magyar Gyer-
mekorvosok Tarsasdga 1979-ben Bokay, 1984-ben
Schopf-Mérei Emlékéremmel tiintette ki.

Mint a Magyar Sebész Tarsasag Gyermekse-
bészeti Szekci6janak egyik alapité tagja, majd el-

noke, szamos gyermeksebészeti szimpoziont és
kongresszust szervezett. Nem kis része és érdeme
volt abban, hogy nemzetkozi szinten tudomaést sze-
reztek arrél, hogy €l és létezik magyar gyermek-
sebészet is. Valamennyi belféldi és szamos kiil-
foldi rendezvényen magasszinti eléadasokkal, el-
noki tiszttel, referensként képviselte szineinket.

Amikor megérett az idé az onall6 Magyar
Gyermeksebész Tarsasag ¢letrekeltésére, elvitat-
hatatlan érdemeket szerzett ennek megteremtésé-
ben, igy a Tarsasag tagjai egy emberként els6 el-
nokiikké valasztottak.

Igen jelentés és eredményes volt irodalmi
munkassiga, foleg a gyermeksebészet terén. Ot
szakkonyvben fejezetet irt, kozleményeinek szama
meghaladta a szazat.

Azon sebész féorvosok kozé tartozott, akik
nem voltak féltékenyek szaktudasukra, fiatalok-
nak asszisztalt, tanitott.

Szakmaszeretetét mi sem bizonyitotta jobban,
mint az, hogy nyugdijba vonulédsa utan sem sz(int
meg lelkesedése a rohamosan fejlédé és éppen az
6 élete folyaman onallé diszciplinava valé gyer-
meksebészet irant.

Elvéllalta a rovidesen magyar nyelven meg-

jelené ,.Gyermeksebészet” cimi szakkonyv Szer- e—————

keszt6i feladat. A csakhamar nyilvanvaléva wvalt
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haldlos betegsége sem akaddlyozta meg abban,

“hogy kériltekintoen tarsszerzéket toborozzon.

Toretlentl élt benne az a tudat, hogy ezzel a
kionyvvel is a sebészet egyik legfiatalabb hajtasa-
nak hazai megszilardulasat mozditja el6.

Szdmos munkatarsabol vezeté f{6orvos lett;
arra mindig maradt energidja, hogy oOket és a
hozza forduldkat boles emberi és szakmai tana-
csokkal lassa el.

Kis betegeinek nemcsak szivvel-lélekkel sebé-
sze volt, hanem aggodo szeretettel is kozeledett fe-
1éjik.

Lelkes hirdetéje volt a nyeldesé atrézidval
sziletettek extrapleuralis megmitésének. Ezzel
megvetette annak alapjait, hogy ma mar hazank-
ban is a nyeléeso-elzarodassal sziiletettek 90%-a
meggyogyul. Az uGjsziilottkori enterocolitis necro-

tisans korai kérismézésének és sebészi kezelésének
egyik nemzetkozileg elismert uttérdje volt. Husz
évvel ezelott lelkes hirdetdje volt a gerinevelo-
sérvvel sziiletett gyermekek sokszor hdsiességet
koveteld mitéti és muitét utani kezelésének. Ta-
pasztalatai béviilésével és éleslatasaval késébb be-
latta, hogy a legkorszeriibb kezeléssel sem tudunk
szamukra elfogadhaté életet biztositani, és a meg-
alapozott, mindenre kiterjedé szelekcionak helyt
adott.

Halala kozeledtének tudatdban az volt a ki-
vansaga, hogy a felesleges kiilsGségeket szamiizve,
szlik csaladi korben temessék. Dénes Janos ugy
halt meg, ahogy élt, szerényen, csendben, nemesen.
Eletének példdja kotelez benniinket, hogy utmu-
tatasait kovessiik és emlékét megorizzik.

Altorjay Istvdn dr.

Tarsadalomegészségiigy és népesedés

A XIX. szazad masodik felében részben Malthus
kovet6ibol, részben baloldali gondolkod6kbol, rész-
ben feministikb6él alakult ki a neomalthusianus
ideol6giai iranyzat. A sziiletésszabdlyozds eszméje
sajatos modon kapeseclodott a munkasmozgalomhoz
és a feminista szervezkedéshez. A munkasosztaly
nyomoranak és a munkasasszonyok kiilonleges Kki-
szolgaltatottsdgdnak a sok gyermek az oka, hirdet-
ték a neomalthusidnusok.

Nem nehéz ez ellen érvelni, hiszen nyilvanvald,
hogy nem lehet bioldégiai akcibval, sziiletéskorldto-
zdssal egy tarsadalmi problémdt megoldani. A pro-
letarasszonyok nehéz sorsa a szocialista irodalom
régi témaja volt. Engels is szolt réla angliai szocio-
grafidjaban. Marx a Tékében foglalta 6ssze nézeteit
a népesedési kérdésrol, Megallapitotta, hogy az em-
beri tarsadalomban a népesedés nem biol6giai, ha-
nem tarsadalmi tényezék kovetkeztében alakul.
Minden gazdasagi-tarsadalmi rendszernek kiilon
népesedési torvénye van, nincsenek az emberiség
torténetében oOroktol fogva létezé és hatdé népese-
dési mechanizmusok — hangsulyozta.

A mult szazad utols6 negyedében a Malthusia-
nus Liga és folyéirata hivta fel a figyelmet a né, a
csalad, a népesedés tarsadalmi és erkolesi problé-
maira. E torekvések akkor kezdiek a gyakorlatba
atmenni, amikor dr. Marie Stopes és férje, H. B. Roe
Londonban, M. Sanger New Yorkban alapitott kli-
nikat és inditott mozgalmat a sziiletésszabalyozéas, a
csaladtervezés megvalésitasa érdekében (8). A fran-
cia mozgalom meginditdsa Paul Robin nevéhez [ii-
z6dott.

A XX. szazad elején Magyarorszigra is eljutot-
tak a neomalthusidnus és feminista eszmék. Mind a
halad6 polgari radikalis, mind a szocidldemokrata
korok érdeklédtek az Gj eszmék irant. Természete-
sen kiilonosen élénken foglalkoztattak ezek a kérdé-

sek a szocialista mozgalomban tevékenykedo orvo-
sokat. A korabeli magyar szocidldemokrata partra
ekkoriban nagy hatassal volt az osztrak és a német
part tevékenysége, Indokolt tehat, hogy egymas
mellé allitsuk cikkiinkben e 3 orszag egy-egy jeles
szocialista orvosanak nézeteit az egészségiligyi és a
népesedési kérdések osszefliggéseirdl.

Alfred Grotjahn német orvos (1869—1931), a
szocidlhygiénia elméleti megalapozoja, aki kidol-
gozta a tarsadalomegészségtan kutatasanak, oktata-
sanak és gyakorlatanak osszefiliggé rendszerét, a né-
met szocialdemokrata part tagja volt. Alapveto
munkaja, a ,,Szliletéskorlatozas és sziiletésszabalyo-
zas” 1914-ben jelent meg Berlinben. Amellett fog-
lalt allast, hogy a nem kivant terhességeket meg-
elézni kell, nem pedig utélagosan, az egészséget ve-
szélyeztet6 mitétekkel megsziintetni. Felismerte,
hogy a kérdés kozegészségligyi szempontbol centra-
lis probléma. Ossztarsadalmi tiggyé kell tenni a szii-
letésszabdlyozas kérdését, hogy kikeriiljon a rajta
csak meggazdagodni akar6é maganpraxis és kisipar
befolyasa alol, A sziiletésszabilyozas nem azonos a
sziletéscsokkentéssel — hangsiulyozta, hanem olyan
eszkoz a tarsadalom kezében, amely lehetévé teszi
az emberi utanpotlas mennyiségi és mindségi szem-
pontu befolyasolasat. Ugy vélte, hogy a tarsadalom
és a csaladok szamdra egyarant az a kedvezo, ha 3
gyermek sziiletik egy csaladban. Ez biztositja a
megfelel6 szamu és neveltetési utodot. A neomal-
thusidnusoknak kiilénosen azt a tételét tartotta el-
fogadhatatlannak, amelyben azt hirdették, hogy a
népességgyarapodis a f6é forrasa a tarsadalmi prob-
lémaknak., Csak eugénikai indikaciora tartotta
ajanlatosnak a terhességmegszakitast, és a csalad
tartozkodasat a gyermekaldastol. Ervek hossza so-
rat hozta fel a prevencio sziikségessége mellett, vi-
tatkozva azokkal az orvosokkal, akik a terhesség-



megszakitast — kiilénosen, ha azt korhazban végzik
el — jelentéktelen, kis miitétnek tekintették. ,,Min-
den miitét kockéazat” — figyelmeztetett.

Javasolta, hogy a tarsadalom ellendrizze és be-
folyasolja a sziiletések koriilményeit, azaz gyakorol-
jon népesedéspolitikai tevékenységet. A legfonto-
sabb fogamzasmegel6z6 eszkoznek a condomot tar-
totta. Ramutatott, hogy ennek az eszkéznek a hasz-
nalata a nemi betegségek megel6zését is szolgalja,
ugyanakkor alkalmazasa megszabaditja a nemi éle-
tet a nemkivant fogamzastél valé rettegéstol.

Grotjahn nagy jelentéséget tulajdonitott az eu-
génikai szempontok érvényesitésének a sziiletéssza-
balyozaskor. Ugy vélte, hogy igy az drokletes be-
tegségeket fokozatosan meg lehetne sziintetni. Az
eugénikai gondolat elterjedése a szocialista, és ké-
s6bb a kommunista mozgalomban, mai ismereteink
birtokaban, kissé szokatlannak tinik. Sem az I. vi-
laghdboru elétt, sem a 20-as években nem tapadt
még hozzd az a reakcids, fajelméleti megkdzelités,
amit késébb a ndcizmus adott neki. A szocialista—
kommunista orvosok az eugénikat kizarolag koz-
egészségligyi feladatok megoldasara kivantak igény-
bevenni.

Igaz azonban, hogy nem gondoltdk végig ko-
vetkezetesen azt, hogy milyen koriilmények kozott
lehet alkalmazni. Voltak talzé propagéléi is, akik
nemcsak az orokletes betegségek kisz{irésére, hanem
a bilinozés és az alkoholizmus tovabbterjedésének
megakadalyozasara is elképzelhetének tartottik fel-
haszndlasat. Az eugénikai gondolat masik gyenge
pontja az eugénikai indikaciéra javasolt terhesség-
megelézés, vagy terhességmegszakitds onkéntessé-
gének az értelmezése volt. Még a szocialista orvo-
sok sem voltak egységesek ebben a kérdésben. Nem
foglaltak allast egvértelmiien abban, hogy eugéni-
kai tandcsadast akarnak bevezetni, vagy kényszer-
sterilizalast. Ez a bizonytalansag jo talajul szolgalt
a fasiszta propaganda szdméra, amely azutédn na-
gyon is hatarozottan fajbiolégiai célokra hasznalta
fel az eugénikat. Amikor Hitlerék hatalomra jutot-
tak, hamarosan bevezették az eugénikai javaslatra
torténd sziiletéskorlatozast (1933. julius 14.).

Grotjahn tobb fontos, ma mar altalanosan el-
fogadott orvosi elvet fogalmazott meg a terhességek
megelézésének lehetdségével kapcesolatban. Egész-
ségligyi szempontbdl elényods lenne — javasolta, ha
a fogamzasgatlo eszkozok segitségével az asszonyok
termékenységi szlineteket tudnéanak tartani, mert a
gyors egymasutanban kovetkezo terhességek sok
egészségi, bioldgiai és pszicholégiai artalommal jar-
nak. ‘

A csecsemohalanddsag aranyanak mérséklésére
is felhasznalhaténak vélte a prevenciét, mivel a szii-
letési idépont helyes meghatarozasaval minimalisra
csokkenthetnék a sziilési komplikaciokat. A sziile-
tésszabalyozas ellen konzervativ oldalrél az volt a
leggyakoribb érv. hogy nagymértékben csokkentené
a népszaporulatot. Grotjahn ramutatott, hogy ez
legfeljebb csak atmenetileg lehetne probléma, hi-
szen kozismert, hogy a sziiletések szaménak csok-
kenése aranyaban csokken a csecsemdhalandosag
is. Megfelelé népszaporulatot pedig kevesebb szen-
vedeéssel és halallal is el lehet érni.

Grotjahn munkassaga igen fontos fejezete a
népesedési irodalomnak. Nézépontja, bar termé-
szetszerlileg alapvetden orvosi, tag teret ad az inter-
diszciplinaris megkozelitéseknek. A demografiai,
szociologial és egészségligyi szempontok alkalmaza-
saval el tudta keriilni a sziiletésszabalyozas szélso-
séges értelmezését. Ugy kiizdott a preventiv eszko-
zok hasznalataért, hogy kozben nem valt neomalt-
husianussa vagy fajbiologussa, mint sok korabeli
orvos. Az altala meghirdetett 3 gyermekes csalad-
modellnél ma sem tudunk jobbat ajinlani a népe-
sedéspolitika szamadra.

Tevékenysége atnyult a kovetkezd torténelmi
peri6dusra is. A weimari Németorszagban tovabb
folytatta a széles korli népegészségiigyi rendszer
kiépitéséért folytatott kiizdelmét. Sajnalatos mdédon
ekozben Gsszelitkozésbe keriilt a németorszagi kom-
munista partban tevékenykedé orvosok egy részé-
vel. A németorszagi Szocialista Orvosszivetségben
(Verein der Sozialistischiin Arzte — VSA) sok kom-
munista orvos is tevékenykedett. Szocidlis, s6t pszi-
choldgiai indikaciora is elvégezhetd abortuszért har-
coltak. 1929-ben Marcuse megbiralta Grotjahn né-
zeteit. Kifejlette, hogy a sziiletésszabalyozist nem-
csak az imperialista kérdk ellenzik, hanem hibéas vé-
leményen van vele kapcsolatban a szocidldemokrata
Grotjahn is. Azt hangoztatja ugyanis, hogy nem
lartozik az orvos feladatai kozé a csirazo élet el-
pusztitdsa. Szerinte a terhesség elsé 3 hénapjan be-
lidl nem hatdrolhaték el pontosan a szociélis indité-
kok. Az Gn. nyomorszabaly, mint a tilalom hatélya
alol felmentést adé inditék, nemigen alkalmazhaté,
mert homalyosak a hatarai. Marcuse ugy vélte, hogy
ez ,absztrakt biolégiai gondolat”. A sziiletésszaba-
lyozas kérdésében sem biolégiai, sem tudoményos
szempontok nem donthetnek, csak egyedil szocidl-
hygiéniaiak. A kommunistdk és a szocidldemokra-
tak kozott foly6 aldatlan politikai hare kiterjedt a
népegészségligyi és népesedési kérdések teriiletére
is. Friedrich Wolf szerint ellentmondds tapasztalha-
to a szocialdemokrata orvosok szavai és tettei ko-
zott. Nehéz széles tomegeket Ggy harcba vinni az
abortusztilalom ellen, ha kézben a szocidldemokrata
orvosok fanyalognak a kérdés gyakorlati kivite-
lezését illetéen — irta.

Grotjahn életének volt magyar vonatkozasa is.
Magyar felesége volt, Grész Etelka, aki maga is a
népesedési kérdéssel foglalkozott, és érdekes tanul-
manyt irt az olasz sziiletésszabalyozasi mozgalom-
rol (4).

Az 1. vilaghaboru rettenetes pusztitasai nyoman
a szocialista mozgalomnak a népesedés terén is sok
mindent ujra at kellett gondolnia. Mintegy 10 mil-
li6 ember halt meg a harctereken és a fogolytabo-
rokban, de legaldbb ekkora volt a veszteség a ki-
esett sziiletések terén. Csaladfé nélkiil maradtak a
gyermekes csaladok. Hosszu évtizedek szocial- és
egészségpolitikai eredményei mentek néhany honap
alatt veszendébe. Ismét novekedni kezdett a csecse-
mohalandésag, és korabban mar lekiizdottnek hitt
betegségek utotték fel ujra a fejuket., Minden ko-
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rabbi helyzetnél siirgetébben meriilt fel egy allami-
lag finanszirozott, iranyitott népesedéspolitika
sziikségessége. A szocialista népesedéselmélet szem-
pontjabadl fontos hely illeti meg az egyik legelsd at-
fogd népesedéspolitikai koncepcis kidolgozojat,
Madzsar Jézsefet (1876—1941). 1915-ben jelent meg
+A jové nemzedék védelme és a habor” c. tanul-
ménya a Huszadik Szazadban. A népesedéspolitika
elméleti alapvetése és a megvalésitasdhoz sziikséges
gyakorlati tennivalok egységes, magas szinvonalu
szintézist alkotnak ebben a munkéban. Madzsar
olyan orvos volt, aki elmélyiilt szociolégiai tanul-
manyokat is folytatott, ezért latta pontosan a lehet-
séges és a sziikséges tennivalékat. Kihangsilyozta
irasaban, hogy a tarsadalomnak el kell fogadni azt,
hogy a gyermekek vilagra hozatala és felnevelése
a tarsadalom érdekében kifejtett tevékenység. Mi-
vel ennek a tevékenységnek komoly anyagi vonat-
kozasai vannak, a kozosségnek ki kell vennie ré-
szét a gyermeknevelés koltségeibdl. Madzsar ekkor
3 f6 tertiletet jelolt meg, ahol intézkedésekre van
sziitkség:

1. Gazdasagi tdmogatassal novelni kell a sziile-
tések szamét. A tamogatast a terhes nék segitése és
csaladi poétlék tutjan kell megvalésitani. Tervszert
lakaspolitikara van sziikség.

2. Meg kell sziintetni a kivandorlast, amely el-
szivja az orszag legproduktivabb korban levé mun-
kaerejét. Ennek 6 eszkoze a foldkérdés megoldésa.

3. Javitani kell a kdzegészségligyi viszonyokat,
hogy csokkenteni lehessen a haldlozasok, kiilonosen
a csecsemdOhalédlozdasok szamat.

Madzsar nézetei ekkor még nem taldltak egy-
értelmfi helyeslésre. Erdekes, hogy a szocidldemok-
rata partban is volt, aki biralta. Kunfi Zsigmond, a
part egyik teoretikusa, nem tartotta sziikségesnek
a sziiletések tamogatdsat, csupan a halandésag el-
leni harcot tekintette fontosnak. O még azon a ha-
borti el6tti szocialista irodalmon nevelkedett,
amelyt6l nem volt idegen a neomalthusianista be-
folyas. Madzsar néhany év alatt tovabbfejlesztette
koncepci6jat. Eljutott annak felismeréséhez is, hogy
a népesedés és a gazdasagi helyzet kozott korrelacio
van. A f6varosi népesedési helyzetrdl irt szakmun-
kdjaban lakénegyedenként vizsgdlta meg a népe-
sedési jellemzdket, és megallapitotta, hogy a mun-
kéasok altal lakott negyedek halanddsiga tobb, mint
kétszerese a vagyonos rétegek lakta varosrészekeé-
nek. Az tapasztalta, hogy a proletircsaladokban
kiilonosen magas a csecsemdé- és gyermekhalando-
sag.

Madzsar fontos szerepet jatszott a Magyaror-
szagon 1917-ben eldszor megtartott Népegészség-
ligyi Nagygyfilés el6készitésében és megrendezésé-
ben. Hogy ez a széles kord visszhangot kivaltott
rendezvény egy szocialista jellegli népesedéspoliti-
kai koncepciét targyalt, abban mulhatatlan érdemei
vannak Madzsarnak. Nincs tertink tovabbi tevé-
kenységének részletezésére, csak jelezziik, hogy az
Oktéberi Forradalom utdn, és a Tandcskoztarsa-
sag ideje alatt mddja nyilt Madzsarnak felelss alla-
mi megbizatisokat teljesiteni, és a gyakorlatban
is hozzafogni elképzeléseinek megvalositdasahoz. Te-
vékenységének jelentéségét mutatja, hogy az ellen-
forradalmi rendszer igazolé bizottsdga elbocsathat-

ta allasabol Madzsart, a népesedéspolitikust, de az
altala kiépitett szervezetet, a Stefdnia Orszagos
Anya- és Gyermekvédé Szovetséget meg kellett tar-
tania.

Az I. vilighabora utan Ausztridban és Német-

orszdgban a szocidldemokrata mozgalom kormany-
poziciék birtokaba jutott. Lehet6ség nyilt tehat a
gyakorlatban is lépéseket tenni egy szocialista jel-
legi népesedéspolitikai koncepcié megvaldsitdasara.
Az osztriak helyzetet jol jellemzi dr. Karl Kautsky”
koényve.
Az oszirak helyzetet jol jellemzi dr. Karl Kautsky
sziiletéskorlatozas okait a nehéz gazdasagi-tarsadal-
mi helyzetben latja, amelynek a népesedést befo-
lyasolé legfontosabb dsszetevéi: a néi munkavalla-
las és a lakaskérdés. Osszefoglalja a fogamzés meg-
el6zésének modszereit. Hangsilyozza, hogy biztos
megel6zd szer még nincs, de a jové a prevencioé.
Felemeli szavat a preventiv eszkozok hallatlanul
magas arai miatt. A veliik térténd spekulacié nehe-
ziti beszerzésiiket, kiilondsen a munkdasasszonyok
szédméara.

Megfelelé gazdasagi fejlédés csak népességfiej-
16dés mellett lehetséges. Ezt a népesedési célt azon-
ban vilagosan el kell kiiloniteni az imperialista né-
pesedéspolitikatél, amely militarista célokra és a
munkanélkiili tartaléksereg fenntartdsara akar sok
sziiletést — irja. Az abortuszokat tilté térvényt
moédositani kell, szocilis indikacié alapjan is lehe-
t6vé kell tenni a terhességmegszakitast. Javasolja
kiilonféle biztositasi formak kidolgozasat a gyer-
meknevelés koltségeinek eléteremtésére. Ugyanak-
kor elveti a sziilési sztrajk neomalthusidnus eszmé-
jét. Az irds végezetiil vazolja a szocialista népese-
déspolitika elveit. Erdemes ezt az oszirdk szocial-
demokrata elképzelést roviden osszefoglalni:

— Els6sorban nem a sziiletéskorlatozas eszko-
zei, hanem okai ellen kell harcolni.

— A terhességmegszakitds minden esetben bru-
talis és természetellenes eljaras, és koriilményei
miatt veszélyes eszkoz.

— A jovében a megel6zést szolgdlé eszkozok
tokéletesedése nyoman nem lesz sziikség terhesség-
megszakitasra.

— Csak a szocialista tarsadalomban szlintethet6
meg a népesedés terén az egyéni — individualis és
a tarsadalmi érdek kozotti konfliktus.

— A kiépitendd szocidlis biztositasi és felvila-
gosité halézat segitségével meg kell valésulnia az
ésszerii ,.embergazdéalkodasnak” (Menschenokono-
mie).

Mindharom szocialista orvos jol latta, hogy a
népesedési problémak megoldasa szoros kapesolat-
ban van a koézegészségiigyi, korabeli széhasznalat-
tal: . szocidlhygiéniai” kérdések megoldésaval.

Szabé A. Ferenc dr.
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Harom kivalé orvos-zenész

Kozismert az orvosok vonzéddsa a zenéhez.
Nemcsak élvezik, mint az operdk és hangversenyek
torzsvendégei, hanem maguk is mivelik — sokan
muvészi fokon — akar szélistaként, akar kamara-
zenekar tagjaként. Orszagos hiri volt a Medikus
Zenekar, tandrelndke és patronusa Vdamossy Zoltdn,
a gyogyszertan professzora volt. Ugyancsak igényes
egylittes volt a Budapesti Orvosok Kamarazene
Egyesiilete a két vilaghabora kozott. Egyik kivalo
tagja Zoltdn Ldszl6, aki kés6bb az Idegsebészeti In-
tézet igazgatoja lett, mint agy- és idegsebész is ki-
emelkedd uttéré munkat végzett.

A kovetkez6 harom olyan kivalé orvosprofesz-
szorunk emlékét idézem, akik kutaté és gyogyitéd te-
vékenységiikon kiviil zenei érzékiikkel, magasfoku
zenei mfveltségiikkel és miivészi zenélésiikkel is ki-
valtak. Mindhdrman mar csaknem fél évszazada ta-
voztak el az él6k sorabdl, emlékiik egyre halvanyul,
zenei vonatkozédsaiké fokozottan. Mint aki egyetemi
eldadasaikon kiviil zenemiiveik elGadasiat. mivészi
jatékukat is élvezhettem, kedves kotelességemnek
érzem megemlékezni roluk.

Lenhossék Mihdly (1860—1937) mar 27 éves ko-
rédban egyetemi rendkiviili tandri rangot ért el Tii-
bingenben. Késébb a budapesti Pdzméany Péter Tu-
doméanyegyetem anatomiai intézetét, s6t darabideig
az anaropolégiai intézetét is vezette. Eléviilhetetlen
érdemei voltak az idegrendszer finomabb szovettani
vizsgélata terén. Onéletrajzdban megemlékezik csa-
ladjuk muzikélis 1égkorérél. Edesanyja, névérei jol
zongoraztak, féltestvére heged(in jeleskedett. Edes-
anyjanak hdalds, amiért a zene szeretetét beleoltotta
és zenére tanittatta. Mar tizéves koraban ,,violon-
csellézott”. A csaladi trié gyakran quartetté, quin-
tetté boviilt baratok, hivatdsos zenészek bevonasa-
val. A csaladi otthonban mindig intenziven muzsi-
kéltak. Késébb is miivelte a kamarazenét egész fia-
talsagan keresztiil. Anyja értette meg vele a ko-
molyzenét és ez a megértés igaz érom forrdsa lett.
Megvallja: , Legnagyobb élvezetem és legkedve-
sebb feliidiilésem mindig féleg a kamarazaene
volt” (4).

Farkas Géza (1872—1934) a budapesti egyete-
men volt az élettan tanara. Didkkorunk legnagyobb

élményei kozé tartoztak logikus felépitésii, lendiile-
tes el6adésai. Akar a zenében, itt is kivalo elGado-
nak bizonyult. Emlékezetesek az érzékszervek élet-
tanérél sz6l6 eléadasai és aratémunkasokon végzett
anyagcsere-vizsgélatai. (Ez utébbiak kimutattak,
hogy tépldlékuk nem biztositja sem azt a fehérje-
mennyiséget, sem azt a kalériat, amire nehéz mun-
gajuk mellett sziikségiik lenne.) Zenei tanulményait
koran kezdte. Tizenéves koraban egyik vizsgajan
maga Liszt Ferenc dicsérte meg zongorajatékat (3).
Zeneakadémiat végzett (3, 5, 6). Naponta legalabb
egy 6rat zongorazott (5). Tanitvidnya Deseé Dezsé
igy emlékezik meg réla: ,,Szenvedélyesen szerette a
zenét, a zeneszerzdi oklevelet is megszerezte . . . Pi-
henésének idejét zenéléssel és a képzémivészet re-
mekeinek tanulményozasaval tsltotte” (2). Zenei
kultirdjarol, sokoldaltisagardl tantiskodnak Peldr
Dezsé és Szaszovszky Ldszlé (5, 6). Emlitik, milyen
kitin6en zongorézott, de éppoly jartas volt a gitar,
a heged(i és a bendzsé kezelésében. Csaknem min-
den hangszerhez értett. Igy érthets, hogy a hang-
szerekrdl tartott elfadésat azok bemutatasaval ki-
sérhette, Tobbszor kisért operaénekeseket virtudz
zongorajatékaval, utolsé ilyen szereplése a Kis Aka-
démidban 1934. febr. 19-én volt, amikor Békay Jd-
nos zenekompozici6it mutattdk be. Hatalmas nyelv-
tudasa tette lehet6vé, hogy idegen népek dalait sa-
jat nyelviikon adja elé baréti tarsasagban sajat zon-
gora-, vagy bendzs6 kiséretével.

Békay Janos (1859—1938) professzor, a magyar
gyermekgyobgydaszat egyik atyamestere mér 26 éve-
sen a Stefdnia gyermekkoérhaz igazgatéja lett. Elete
folyaman mindvégig szoros és mély kapesolatban
maradt a zenével. Sokoldalt elfoglaltsaga, széles ko-
ri irodalmi tevékenysége mellett orvostérténeti ta-
nulmanyokra, de féleg a zenével valé intenziv fog-
lalkozasra is szentelt id6t (7). Komponalt dalokat,
azonkiviil négyszélami és vegyeskarra irt miveket
alkotott, megzenésitett Heine-verseket. Kompozi-
ci6ib6l 1934. februdr 19-én tartottak bemutatot a
Kis Akadémidban, a Palestrina-kérus, Németh An-
na és Pilinszky Zsigmond operaénekesek, valamint
Felvinezi Takdch Alice hegediimiivészné kozremii-
kodésével. Farkas Géza és Hir Sari mélto zongora-
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kiséréik voltak. Maig is felejthetetlen élményem ez
az est! Békay zenéje hiven tiikrozte Heine verseinek
varazsos hangulatat.

Vetitésekkel és hanglemezekkel is kiegészitette
»,Wagner Richard és Wesendonk Matild (Tristan és
Izolda)” cimi el6adasat. Haydn, Beethoven és Schu-
bert utolsé betegségérdl és koponyajuk osszehason-
litdsarol szintén tartott eléadast. Erdekes témarol
szolott ,,Az orvosi és zenei kettds képességrol és
néhany kettés képességi orvosrél” cimii elbadésa
(1).

Véleménye szerint van ilyen kettés képesség,
de csak egyik az igazi, szuletett, a méasik csak szer-
zett. A két tehetség csodalatosan osszefér és még a
nem sziiletett muzsikus orvosok is bizonyos zenei
hajlamot mutatnak. A zenei képességli emberbdl,
akit sziilei ,redlisabb pélyara” tereltek, késibb
meégis kitor az elfojtott zenei tehetség. Ugy véli,
ezen orvos muzsikusok kozott sok sokkal kitiinébb
orvos, mint zenész. ,Egy zsenidlis ember, barmi-
lyen péalyéra tereli a sors — talan éppen csak a m(-
veészi palyakat kivéve —, kivalot fog alkotni akkor
is, ha nem sziiletett arra a palyara.” A kulféldi ket-
tés képességli orvosok koziil részletesen foglalkozik
C. L. Schleich-kel és Th.Billroth-tal, kiknek sebészi
nagysaga Kkozismert, sokkal kevésbé az, hogy
mindketté kivalé komponista is volt. Schleich ezen-
kiviil mesterien csell6zott és énekelt és csak atyja
tartotta vissza az operaénekesi palyatél. Billroth
miuivészien zongorazott. Megemlékezik A. Borodin-

rél, aki katonaorvos létére M. Balakirev osztonze-
zésre csakhamar az ,,Otok”, a fiatal orosz nemzeti
irany mivel6i egyik legtevékenyebb tagja lett. Az
osztrak, vidéki gyakorléorvos, Hauer Jozsef zene-
szerzoként, karnagyként egyarant sikeres volt.

Bokayt, Farkast és Lenhossék Mihalyt méltan
sorolhatjuk tarsasagukba orvosi és zenei kettés keé-
pességeik alapjan.

Az orvos és a zene kozti szoros kapcesolatrol igy
vall Békay: , Tapasztalasb6l mondhatom, hogy az
orvos nehéz foglalkozasa kozott dsztondsen vagya-
kozik arra, hogy a nyomaszt6 realitasok elél mene-
kiilve valamilyen lelki megnyugvast, enyhiilést lel-
jen, amit legtobbszor meg is talal a mivészetnek,
egyik, vagy masik dganak miivelésében. S az egyes
agak koziil talan a zene az, amely nehéz napi fog-
lalkozdsunk utdn leginkabb {iditi lelkiinket.” (16).

Gorka Tivadar dr.

IRODALOM: 1. Bokay J.: Az orvosi és zenei ket-
t6s képességrdl és néhany kettos képességli orvosrol.
Kis Akad. Konyvt. VIII. kit. Budapest, 1933. — 2. De-
se6 Dezs6: Farkas Géza. A Kis Akadémia 42 esztendeje
az ezredik elbadasig. Szerk. Bartha 1. és Forster R. Kis
Akad. Kvt. XVII. kot. 306 1. Budapest, 1941. — 3. Far-
kas Elek: Szébeli kozlés. — 4. Lenhossék M.: Michael
v. Lenhossék. In: Die Mediziner der Gegenwart. Szerk.:
Grote L. Verl. Meine1, Leipzig, 1928. — 5. Pekar D.:
Aproé torténetek. A Kis Akadémia 42 esztendeje az ezre-
dik elGadasig. Szerk.: Bartha I. és Forster R. Kis Akad.
Konyvtar XVII. kot. 563 1. Bpest, 1941. — 6. Szaszovsz-
ky L.: ugyanott, 646. 1. — 7. Tiidés E.: ugyanott, 272, L

Csecsemén végzett xenotranszplantacié

A napi sajto részletesen foglalkozott azzal a
muitéttel, amelyben elsé izben tiltettek at egy csecse-
mobe majomdonortél szarmazé szivet. Jelen mun-
ka az elsé szakmai forrasbél szarmazé tajékoztatas
alapjan szeretné osszefoglalni az els6 adatokat és
kiegésziteni az eddig kialakult képet. A beteg, akit
a beszamolé Baby Fae-nek nevez, hipoplazids bal
szivfél-szindrémdval sziiletett. Ennek a szivhibanak
korrigalasara a szakirodalom nem ismer miitéti el-
jarast. A beszamolé szerint W. Norward philadel-
phiai szivsebész végzett palliativ miitéteket, de
eredményeit masok nem tudtidk reprodukélni.

A beteg mar a sziiletése utani 6. napon olyan
allapotban volt, hogy csak bonyolult intenziv keze-
léssel tudtak azon atsegiteni. Mivel agy lattak, hogy
beavatkozas nélkiil a betegség mindenképpen letalis
kimeneteli lesz. esecsemdé kort szivdonorra pedig
szamitani nem lehetett, elhatiroztak, hogy megki-
sérlik a majomsziv betiltetését. A beteg a mitét ide-
jén 14 napos volt. A donort hat megfelelé kori pa-
vian koziil valasztottak ki, az emberi donorok eseté-
ben hasznialatos médon. Azt is megvizsgaltak, hogy
a mitétnél a felhasznalandd vérek nem tartalmaz-
nak-e majom fehérje elleni antitesteket. A miitétet
1984. bktéber 26-an végezték. A beteget 7,20 6rakor

vitték a miitébe, itt hibernaltdk és egy sziv—tidé
gépre helyezték. 9.15 drakor a mitétet végzd dr.
Bailey eltavozott a mitébdél és masutt kioperalta a
donorbdl az atiiltetends szivet. Ez alatt a team ma-
sik része megnyitotta a mellkast, ezutan eltavoli-
tottdk a szivet, ez 15 percig tartott, és kb. 1 éra alatt
beiiltették a donorszivet. A sziv beiiltetése utan a
beteget felmelegitették, a donorsziv mikodése meg-
indult. Ezutan zartdk a mellkast, majd néhédny orai
megfigyelés utdn a beteget elvitték a miitébél. A
beiiltetett majomsziv kiilséleg azonos volt az azo-
nos korti emberi egyed szivével. Technikai nehézsé-
get csak az jelentett, hogy az embernél kett6, a ma-
jomnal pedig harom aortaivi ér van. A beteg 1984.
november 16-ig élt.

A miitét helye a Loma Linda University oktatd
korhaza volt. Ez az egyetem Los Angelest6l 40 km-
re fekszik, a San Berdino volgyben 1905-ben alapi-
totta az amerikai Hetednapi Adventista Egyhaz, je-
lenleg is 6k tartjak fenn. Az egyetemnek két cam-
pusa, 5000 hallgatéja, 1800 £6- és mellékallasu okta-
t6ja van. 8 tanszéki esoportban oktatnak. Az egye-
temen orvosi fakultas is miikodik, ehhez tartozik az
546 agyas oktaté korhaz, ahol a mitét tortént.

A miitétet végzo (pontosabban a teamet vezeto)



sebész dr. Leonard L. Bailey 1943-ban sziiletett, Ta-
nulmanyait a Bethesda és a Loma Linda Egyeteme-
ken végezte. 1969-ben kapott diplomat és azéta az
egyetem oktaté kérhazaban dolgozik, jelenleg mint
a gyermek szivsebészet vezetGje. 1975-ben sebésze-
ti, 1978-ban mellkas sebészeti szakvizsgat tett, gaz-
dag irodalmi tevékenységet fejtett a sziv- és a mell-
kassebészet korében. 10 tudomanyos tarsasag tagja.
A nagyszamu szakértébél allé immunolégiai team
vezetoje Sandra L. Nelsen-Cammorella, biologus,
immunologiai témaboél dokotoralt (de féiskolai szin-
t noévéri képesitése is van). Tanulméanyait London-
ban, a National Institut of Medical Researchben
végezte, a hires Medavar professzor hallgatéjaként.
A bronxi (New York allam) egyetemen dolgozik és
emellett Montfire Medical Center transplanticios
részlegét vezeti.

A Loma Linda Universityn hosszabb ideje fo-
lyik kisérletes munka a xenotranszplanticié teriile-

tén. Maga dr. Bailey 150 transzplantaciés kisérleti
miutétet végzett. Tobb izben iiltettek at kecskébe
masik kecskébdl szdrmazod szivet, ezeck az egyedek
normalisan fejlodtek, sét szaparodtak is. Kecskébe
birkaszivet iiltetve, a hatodik hétig nem észleltek
kilokodési reakeiot. Az allatok 6 honapig éltek kis
adog Cyclosporin-A és steroid adasa mellett. Kisér-
leti munkajukban és a mitét vallalasaban éppen az
jatszott jelentds szerepet, hogy a szokdsos immun-
szupressziv szerek mellett ezt az 0j anyagot, a Cyc-
losporin-A-t is alkalmaztdk a kilokddési reakeio
meggatalasiara. Ennek az anyagnak a mérésére egy
RIA-médszert is kidolgoztak, amely lehet6vé teszi a
pontosabb adagolést és a toxikus mellékhatasok el-
keriilését,

Megyeri Miklos dr.

IRODALOM: Loma Linda University News Ser-
vice. Friday, October 26, 1984,

Erdekli a modern orvostudomény, a legmodernebb orvosi,

laboratériumi berendezések?
Szeretne ismert és jovendébeli kereskedelmi partnereivel talalkozni?

Tekintse meg a

MEDICINA ‘86

V. Nemzetkozi Orvosi Miiszer Kiallitast,

melyen vilaghird angol, francia, belga, osztrak, NSZK,
svajci, finn és japan vdllalatok mutatjgk be

@ klinikai-kémiai laborfelszereléseiket,
@ diagnosztikai és terapias berendezéseiket,
@ korhazi berendezéseiket,
@ ultrahangos diagnosztikai miszereiket,
fogdszati késziilékeiket,
gydgyszereiket
és szamos mds, az egészségiigy teriletén alkalmazott
eszkozeiket.

A kiallitas szinhelye és idépontja:

Duna-Intercontinental Szallé Balterme, Budapest,
1986. februar 11-14.

Megtekintheté februar 11-13-ig naponta 10-17 éraig,
februar 14-én 10-14 oéraig.

Tovabbi informacié: Cooptourist Rendezvény Iroda,
Tel.: 180-429, 189-762.
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BREANAL

HAEMOSTASIS DIAGNOSZTIKAI KESZLETEK:

AGGRISTIN-KIT a Willebrand-betegség laboratériumi vizsgalatara
Ara: 606,~ Ft.

AGGRISTIN PLUS ADP, ADRENALIN vérzékeny betegek gyors laboratériumi szlirévizsgalatara
Ara: 733,— Ft.

APTIl az aktivalt partialis thromboplastin idé vizsgalatara
Ara: 368~ Ft.

Forgalmazza: ,,REANAL" Diagnosztikai Bolt
1147 Budapest Telepes u. 58/60

A kozvetlen értékesités Onnek is elonyas!

||| Viséroljon a Medicortsl! =

E 2> |
—A medicor miiszerek megvasarolhatok a Mintaboltokban

megrendelhet6k a belkereskedelmi osztélyon
A kiilfoldi késziilékeket beszerzi az Import foosztaly

Mintaboltok: Budapest, Aranykéz u. 2.
l Tel: 186-873, Tx: 22-7231 medib

Gyér, Felszabadulas atja 78/a
| I Tel: 13-641 Tx: 24525 medig

Belkoreskedelmi oszté'y: Budgpesh Arunykéx u. 2.
Tel: 183-016 Tx: 22-7231 medib

Import fGosztaly:  Budapest, Rontgen u. 11-13,
1389, Pf. 150.
— Tel: 495-930, Tx: 22-5051 medic




Repiilésorvostan

»Siirgosség” a levegoben. (Szer-
kesztGségi kozlemény): Lancet,
1085, 1, 28.

Korhazon, gyogyintézeten kiviil,
a siirgbés tennivalokat igénylé be-
tegek ellatdsanak sikere két té-
nyezon alapul: 1. alapveté fontos-
sagu  életmenté  beavatkozdsok
azonnali alkalmazasa, 2. gyors be-
szdllitas (ha ez sziikséges!) olyan
gyogyintézetbe, ahol a magasszin-
tli ellatds személyi és eszkozos fel-
tételei adottak. Amde, ha a siir-
gosség igénye egy — példaul az
Atlanti-ocean felett — haladé, zsa-
folt utasszallito repiilégépen jelent-
kezik, akkor akar 4 o6ra is eltelhet
a megfelelé ellatd bazis eléréséig.
Kérdés tehat, hogy a repiilégép a
siirgds esetek ellatdsara milyen
felszerelést vigyen magaval?

Mindenekel6tt fontos azt ismer-
niink, hogy (valészinGleg) milyen
megbetegedések alakulhatnak ki
repilés kozben. Vonatkoz6 megfi-
gyeléseket, adatgyljtéseket tébb
légiforgalmi tarsasdg végzett. A
nyugati vilagban a leghosszabb
agsszutvonalon repiilé British Air-
ways 377 megbetegedésrol szamolt
be. Ebb6l 1 (egy!) esetben fordul
elé szivmegallas, 15 esetben angi-
nds panaszok, 24 esetben szivelég-
telenség, -gyengeség adddott. A
legtobben szivdobogast, -kihagyast
panaszoltak, ami kétségteleniil a
fiiggéleges tilésnek volt a kovet-
kezmeénye. A Quantas egy leszallas
utani toédéembdliarél adott hirt. A
repiilés kozben kialakult betegsé-
gek tobbségében szokvanyosak, je-
lentéktelenek voltak, s a gép le-
szallasaig csekély ellenorzést,
megfigyelést igényeltek.

Amennyiben az utas(ok)nal ko-
moly, stlyos betegség kovetkezik
be, gy a legfontosabb alapelv a
légutak dtjarhatéva tétele és az
atjarhatésag fenntartdsa, tovabba
— ha sziikséges —, a légzés és a
vérkeringeés potlasa, illetve tamo-
gatasa, A British Airways, a Quan-
tas és a Pan American légiforgal-
mi tarsasdgok Gn. haj6zé személy-
zetének (tehat akik a jaratok re-
piilogépein teljesitenek szolgala-
tot) minden tagja szervezett re-
szuszcitdeidés tanfolyamot koteles
elvégezni. A British Airways ke-
reken hat évvel ezelétt vezette be
ezeket a tanfolyamokat kezdetben
a rovid tava jaratok, majd fokoza-
tosan kiterjesztve valamennyi ja-
rat személyzete korében. Meg kell
azonban mondanunk, hogy a repii-
lés kozbeni kardiopulmondlis re-
szuszcitaciéo gyakorlati alkalmaza-
sa igen komoly nehézségekbe litko-
zik. Az els6 és talan legnagyobb
problémat az okozza, hogy ennél a

FOLYOIRATREFERATUMOK

tagasabb
kevés,

beavatkozdsnal, még a
utasterd repiilogépeken is
rendkiviil szlik hely van a beteg

eldirasszert (azaz szilard alapra
torténd) vizszintes, lapos lefekte-
tésére. Ilyen, erre még valamelyest
alkalmas padléra fektetési hely a
repulégépeken rendszerint a tea-
konyha és mosdé eldtti részen,
tovabba (ha wvan) az 1. osazta-
Iyt utastérben adédik. Lévén a
repiilégépeken egyetlen  szilard
alapu fektetési lehetfség a padlo,
nyilvanvald, hogy az ulasiilés hat-
radéntése — bar néhanyan ajanl-
jak — nem megoldas, a kivant cél-
ra alkalmatlan. Masik komoly
gond az oxigénellatassal fiigg Osz-
sze. Oxigénnel dusitott levegéella-
tids a gépeken utasonként, indivi-
dudalisan biztositott, az utastérben
levé kis csomagtarté ala rogzitett,
egyéni mentdéfelszerelésbbl (illetve
azon keresztiil), viszont a liszta
oxigént tartalmazo palackok a leg-
tébb repiilégépen elél (az utastéren
kiviil. legtobbszor a személyzet ka-
binjaban és az 6 szamukra) van-
nak elhelyezve, Bar az kétségtelen,
hogy a belégzo arcmaszk alkalma-
zasa kevésbé kellemetlen, mint a
szajbol szajba lélegeztetés,
maszk és a felszerelés alkalmaza-
sandl gondot jelenthet, ha a sze-
mélyzet nem rendelkezik ebben a
szitkséges (és nem is csekély) jar-
tassaggal, begyakorolt, rutinos
ligvességgel (az emlitett kesziilé-
kek kozott ugyanis igen sok olyan
tipusvaltozat van forgalomban,
melyek haszndlata, kezelése eléggé
bonyolult).

Az Air New Zealand olyan bo
felszereltségli mentétaskakat tart a
gépein, hogy azok mar akar egy
aneszteziologiai terembe is beille-
nének. Ezzel szemben példaul a
Pan Am repiilégépein egy elsése-
gélynyuité dobozt lehet talalni.

Gyakorlatban is bebizonyoso-
dott tény azonban az, hogy végiil is
nem annyira a felszerelések mi-
lyenségén, terjedelmén wvan a
hangsuly, hanem sokkal inkabb az
azokat alkalmaz6 haj6zo személy-
zet stabil felkésziiltségén, jartas-
sagan. Idealis helyzetnek — tgy
tiinik — az tekinthetd, ha minden
légiforgalmi tarsasiagnak minden
repililogépén. gépenként a személy-
zet (legalabb!) egy tagja, a vonat-
kozé paramedikalis szintd tudni-
és tennivalok teljes terjedelmét
magabiztosan uralja, s a személy-
zet 16bbi tagjai (de azok valameny-
nvien!) pedig reszuszcitdciés tech-
nika alkalmazasdban jartasak.

Gyogyszerelést természetesen
csak orvos végezhet. Ez viszont fel-
veti az orvos jogi helyzetének bo-
nyolult kérdését akkor, ha a gép
fedélzetén tartozkodd orvos, a gé-
pet lizemeltetd 1égikozlekedési val-

de a .

lalat oldalarél nézve kiilfoldi. El-
varhaté-e vajon, hogy a gépen
utazé barmely orvos felkésziilt le-
gyen a (nem is olyan egyszer() mai
szinvonalt mentéeljarasok tertile-
tén? Mit tegyen az lizemelteto val-
lalat (tarsasdag), ha kideriil, hogy a
sz6ban forgé orvos, bar szitkség
lett volna a tevékenységére, azért
nem tett semmit, mert bizonytalan
volt és nem akart hibakat elko-
vetni? Ezekre és egyéb problé-
makra gondolva taldn érthet6, hogy
egyes légiforgalmi vallalatok repili-
l6gépein egészséglugyi [felszerelés-
ként példaul mindissze egy marék-
nyi Aspirin talalhaté. Ha azonban
sor keriilt a gépen tovabbi gyo6gy-
szerek tartdsara, akkor legaldabb a
kovetkezé gyogyszerféleségek kel-
lene, hogy rendelkezésre alljanak:
glicerin-trinitrat (sublingualis
spray), adrenalin (fecskendével, ti-
vel a se. beadashoz), s (az ujabb
tapasztalatok alapjan) kaolin-mor-
fin mixtura,.

[Ref.: Amennyire tudom, a légi-
kozlekedési tarsasagok jo reésze
ilyen vagy olyan formaban szabda-
lyozta a kozleményben felvetett
orvosi-jogi problémakat, de a sza-
bhalyozdasokkal kapcsolatban teljes-
koriiségrol és egységességrol alig-
ha lehet sz6. Igazan ideje volna,
hogy a Légikozlekedési (forgalmi)
Tarsasagok (vadllalatok) Nemzetko-
zi Szovetsége (az IATA) ne csak
— mint sejtem — ,ajanldsok”-kal,
javaslatok”-kal éljen, hanem tel-
jes, dltalanos kiterjedésti, kételezo
stilyt, egységes szbvegi szabdlyo-
zdassal tegye rendbe ezt a kétség-
teleniil szovevényes kérdéskomp-
lexumot. Pontosan ugyanezt kelle-
ne tennie a repiilogépek egészség-
iigyi felszerelései és a személyzet
képzése wvonatkozdsaban is!

S wvan egy kérdésem, Vajon mi-
kor lesz wvalakinek lehetdsége és
ideje arra, hogy a mi hazai MA-
LEV-iink utas-morbiditdsi strukti-
rajat, akdar retrospektive, akdr pros-
pektive feldolgozza? Ugy vélem
nem lenne érdektelen!]

Cselké Laszlé dr.
e ——————

Sugarbiologia
Atomfegyver-kisérletek és a rak-

gyakorisag. Johnson, C. I.: Dtsch.
med. Wschr, 1984, 109, 479,

Délnyugat-Utah 1951-t61 1962-ig
erosen ki volt téve olyan radioak-
tiv csapadékoknak, amik a neva-
dai kisérleti teriilet felett végre-
hajtott légkori atombomba-robba-
nédsokb6l eredtek. Ezl kovetden
1979-ig mar gyengébb expozicitt
kapott, a foldalatti — de a fold-
kérget Att6ré6 — nuklearis rob-
bantisok soran. Ezért az altalano-
san ismert okokbdl és meggondo-
lasokbdl a rak eléfordulasi gyako-
risagara iranyulé vizsgalatot veé-
geztek Utah allam teriiletén.

A komparativ jellegli vizsgalat
gytijtotte és feldolgozta az 1951. év-
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ben a rakgyakorisdgot, egy 4125
mormon (sajatos tanokat hirdet6
észak-amerikai keresztény szekta)
csaladbd] allé csoport korében. Ez
a csoport Délnyugat-Utahban, a
nevadabeli nuklearis kisérleti ré-
gio koézvetlen kirnyékén élt. A ro-
luk szerzett adatokat alapul véve
a késobbiekben (1967—1975) kiilon-
féle megkozelitésii Osszehasonlita-
sokat végeztek a csoport s az Osz-
szes Utahban é16 mormon rakgya-
korisaga kozott.

Megallapitdst nyert, hogy a
malignomak incidenciaja jelent6-
sen emelkedett, ugyanis 109-cel
tobb rakos megbetegedést taldaltak
a statisztikailag véarhaté szamhoz
viszonyitva, az eloreszamitott 179
esettel szemben, verifikdltan 288
esetet deritettek ki, Leukémias
megbetegedések méar a korabbi
(1958—1966) megligyelési szakasz-
ban is mintegy 5-szor gyakrabban
fordultak el6 a vart (prognoszti-
zalt) szdmnal (3,6 helyett 19 meg-
betegedés). Az emelked6 leukémia
gyakorisaga késobb (1972—1980) is
Jtartotta magat” (a varhat6-3,4 he-
lyett 12 beteg). A lymphomak, me-
lanomék, tovabba a pajzsmirigy,
emlé-, emésztoszervek,. csontok és
az agy rosszindulatii daganatainak
gyakorisaga is emelkedett. Egy 239
személybdl 4ll6 vizsgalati aleso-
portban még jelentésebben magas
volt a rak incidencidja azoknal, kik
a radioaktiv csapadékokkal 6ssze-
fiiggésben szubjektiv panaszokra
tudtak visszaemlékezni.

A Nuclear Regulatory Commis-
sion (Washington) 1979. évi adata
szerint a nuklearis fegyverektdl
(tesztelés!) az elhtz6do, kései hata-
sok kivetkeztében (egész test besu-
garzds miatt) a rakos haldlozasok
szamat 29 ezer és 72 ezer kozottire,
a genetikai kéarosodasokét pedig
mintegy 168 ezerre becsiilik.

Cselké Laszlé dr:
e ——

Genetika

A genetikai tandcsadas. Indika-
cidok, problémdik és perspektivak.
Briard, M. L. és mtsai (Clinique et
Unité de Recherches de Génétique
Médicale, Hopital des Enfants-Ma-
lades, F—T75 743, Paris): Arch. Fr.
Pediatr. 1985, 42, 151.

A genetikai tanacsadas (g. ta.) az
orvosi genetikdban specidlisan kép-
zett szakember nyujtotta tandcs-
adds. A szerzok ezen a feriileten
szerzett gazdag tapasztalataikrol
szamolnak be, elemezve annak ér-
tékét, modjat, a kételyeket, a gon-
dokat és eredményeket. Bar nem
érintik a problémakér minden as-
pektusat, de husz év alatt (1965—
1984) 4500 genetikai tandcsadas
alapjan tett megallapitisaik, kovet-
keztetéseik igen értékesek.

A szerz6k a g. ta. nehézségeivel
foglalkozva kiemelik, hogy nagyon
felelosségteljes a ta., amikor a gyer-
mek utani erdés vagyukban olyan
sziilok keresik fel a g. ta.-t, akik

mar tudnak a véllalas esetleges
veszélyeir6l, vagy mar fejlodési
rendellenességes gyermek van a
csalddban, vagy el6z6leg mar oly
informaciét kaptak, ami a veszé-
lyeket bagatelizalja, ismerik az
antenatalis diagnosztika lehetose-
geit, stb. Kiilonosen nehéz a hely-
zet olyan esetben, amikor a ha-
zastarsak felmené6inél semmi kii-
lonleges nem fordull el6, mégis
rendellenességes gyermekiik sziile-
tett, ennek ellenére ujabb gyerme-
ket akarnak. Kozismert, hogy id6-
sebb néknél gyakoribb a rendelle-
nességgel sziiletett gyermek. Hang-
stlyozzdk a szerzOk a gondos mér-
legelés, a pontos tajékoztatas, hely-
zetfelmérés utan a genetikus or-
vos tandcsadé szerepét, a dontés
azonban a hdazaspar joga. Nagyon
lényeges, hogy a kezelGorvos a szo-
cio-kulturalisan hatranyos helyzet-
ben levoket riziké esetén g. ta.-ra
kiildje. Itt kiilénésen nagy a jelen-
tésége az antenatdlis diagnosztika-
nak. Sokszor elvarjak a tandcsot
kérd sziilok, hogy a genetikus dont-
son, de a felelésséget, igy a don-
tést is a szililéknek kell vallalniuk.
A g. ta. csak a diagnézis birtoka-
ban lehet korrekt, kiilondsen poly-
malformatioék esetén.

A g. ta. perspektivaja nagyon
gyorsan javult az antenatdlis diag-
nosztika kiszélesitésével, lehet6sé-
gei, moédszerei javitdsaval. Ennek
eredményeit a szerzék tablazatok-
ban is bemutatjdk. Hangsulyozzak
azt is. hogy a genetikus feladata
még, hogy a megelézoen téle tana-
csot kérdket tajékoztassa, ha
tjabb diagnosztikus mddszer ke-
riil bevezetésre, amely megbizha-
ténak bizonyult. Az antenatalis
diagnosztikdt nemcsak a rizikos és
idés nbék részére kell fenntartani,
hanem az echographidt is igénybe
véve, széles korre kell kiterjesz-
teni.

Végiil a szerz6k foglalkoznak a
g. ta.-nak, az antenatalis diagnosz-
tikdnak, a j6 technikaval és felsze-
reléssel végzett echographidnak a
fejlédési rendellenességek gyakori-
sagara kifeitett hatdsaval. Ugy vé-
lik, hogy ily komplex vizsgilattal
hosszi tavon a fejlédési rendelle-
nességek gyakorisiga csékkenthetd,
bar a mentdlis, hall6- és latoszer-
vi rendellenességek még igy is
rejtve maradnak. Franciaorsziagban
azaltal, hogy a 38 éven feliili nék-
nek lehetdséglik van a chromoso-
ma-vizsgélatokra, a - 2l-es {riso-
midsok szama csikkent.

Kévér Béla dr,

—_——

Testvér-chromatid Kkicserélodés
egyszeri, nagy dézisu diazepam-
kezelésben részesiilt betegekben,
Husum, B. és mtsai (Dept. Anaesth,
Rigshospitalet, Copenhagen, Den-
mark): Mutation Research 1985,
185, 1.

Kisebb kézsebészeti muatét célja-
bol felve