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Gondolatok az orvos és a beteg kapcsolatérél

69 esztendd telt el azéta, hogy a nagy oktébe-
ri szocialista forradalom uj fejezetet nyitott az
emberiség torténetében. Magasztos eszméi kozott
a kizsakmanyolas elleni kiizdelem mellett ott sze-
repel a harc a szegénység, az elmaradottsag és a
betegségek ellen is. Ez ut6ébbihoz, a beteg ember
gyo6gyitasdhoz sziikséges az orvos, az egészségligy
— 6s a megvaltozott tdrsadalom egésze is. Csakis
ezek sziintelen erdfeszitésével, kolesénds se-
gitségével és egylittmiikodésével lehet e harc
valéban eredményes. Megemlékezésemben —
a teljesség igénye nélkil — az orvos—
beteg kapecsolatdnak néhdny idészeri  kér-
dését szeretném roviden felvillantani, mint olyat,
mely a gyégyitdas folyamatanak egy korantsem el-
hanyagolhaté, de ellentmondasokt6l terhes, s ép-
pen ezért sokat vitatott ldncszemét képezi.

Azzal a kozhellyel kell kezdenem, hogy az or-
vostudomény legutébbi négy évtizedes fejlédése
mindenekelStt a technika haladasanak koszonhet6.
Kérdés, hogy ez a rendkiviil gyors haladds hogyan
tiikroz6dik az orvos—beteg kapcsolatdban? Végs6-
soron ugyanis a tudoményos eredmények azért
sziiletnek, hogy annak a beteg hasznat lassa. Ma,
amikor a rendkiviil széles diagnosztikus fegyver-
tdr megkonnyiti az orvos munkéajat, ugy tlinhet,
hogy ezzel parhuzamosan csokken a felelGssége is,
hisz sok laboratériumi és egyéb miiszeres vizsgé-
lati lelettel tamaszthatja ala a diagnoézist. Ez azon-
ban csak a feliilet, a tények egyik oldala, mert
egyéb vonatkozasokban jelentésen megnétt és
véaltozott az orvos feleléssége. Gondoljunk arra,
hogy adott esetben élet-halal kérdésrdl kell pilla-
natok alatt dontenie, pl. a reszuszciticié esetében.
Nem konnyebb a helyzete a krizis-intervencios,
az intenziv terdpids osztdlyokon dolgozdknak, il-
letve az anaesthesiolégusoknak sem. De az egyre
szaporodé invaziv vizsgélatok elvégzése is foko-
z6d6 felelGsséget jelent az orvos szamara, amikor
azok rizik6tényezdit és varhaté hasznat kell mér-
legre tennie. A ma orvosa ugyanis — ha a beteg
érdekében elébbre akar lépni — mar nem képes
sem a koérismézés, sem a gyogykezelés bonyolult
folyamatdban a primum nil nocere elv maradék-
talan betartdsara, s mutatis mutandis egyre in-
kabb kénytelen a non primum non nocere gya-
korlat rogos, de sokszor elkeriilhetetlen és egyre
feleldsségteljesebb titjain haladni. Az orvos fele-
16ssége és dilemméja tehat rendkiviil nagy.

Jogosan vetddik fel a kérdés, hogy az uj ko-
riillmények kozott tulajdonképpen mi a helyes, mi
a teend6? Ki a jo, az idealis orvos? A ,,j6 oreg ha-
ziorvos béacsi”, akinek egyik alapvetd célja, hogy
megteremtse az ember—ember, ill. az orvos—
beteg kozotti helyes, harmonikus kapesolatot,
avagy a technokrata orvos, aki a diagnosztika és
terdpia egyre szélesebb meritésének minden lehe-
toségét igyekszik maximalisan kihaszndlni; erre

koncentral, erre épiti tevékenységét, de ugyan-
akkor a beteg szubjektivuma hattérbe szorul. Az
elébbi, bar a nosztalgidja allanddéan kisért, ma
mdar nem valésithaté meg eredeti formajaban, s
taldn nem is sziikséges, minhogy a ,héziorvos
mentalitds” részben kompenzalé tényezbje is volt
annak, amit a tegnap kollégaja — sokkal gyak-
rabban, mint a maé — nem tudott megtenni a
beteg gyogyuldsa érdekében. Az & prakszisaban
meég sokkal fokozottabban érvényesiilt Claude
Bernard mélyenszanté gondolata: , Az orvoslas
olyan mivészet, amelynek soridn olykor gyégyi-
tunk, gyakran enyhitiink, de legaldbb vigaszta-
lunk.” A technokrata orvostipus viszont elkeriil-
hetetleniil diszharmonikussa teszi az orvos—beteg
kapcsolatat, s6t egyértelmlien e kapcsolat elide-
genedése felé halad. Ennek igen sok osszetevGje
van, amelyek koziil idézziink fel néhanyat. A gyé-
gyité appardatus manapsag a beteget igen sokszor
személytelen esetté zsugoritja. A beteg ember tu-
lajdonképpen a sok specialista kezében kézussa
véalik, csokkentve a munka humaénus ihletését.
Sajnos vilagjelenség az is, hogy egyre t6bb orvos
kezd hasonlitni a kozlekedési rendérre, aki tulaj-
donképpen csak elirdnyit, de a problémdat maga
nem oldja meg, még akkor sem, ha ezt megtehet-
né. Ennek kovetkezménye a sok felesleges kiild6z-
getés és adminisztricié, a véarakozds, az idGvesz-
tés és a személytelen liresjarat, ami a betegek egy
részét visszariasztja és bizalmatlansdgot sziil ben-
niik. Modern kifejezéssel élve: romlik a ,,comp-
liance”-lik. A beteg igénye viszont véltozatlan
és vilagos. Ugyanazt akarja, mint 100 évvel ez-
clétt: meg akar gydgyulni, s ehhez a segitséget az
orvosatél varja. Véaltozatlanul igényli, hogy toréd-
jenek vele, s az orvosban olyan embert szeretne
latni, akiben teljes mértékig megbizhat, akinek
mindent elmondhat, s akire rébizhatja az életét.
Ezzel szemben mi a gyakorlat? A ma orvosa — ko-
runk betegségeként — élland6 idShidnnyal kiizd.
Nem ér rd, hajszolja magat, vagy a koriilmények
hajszoljdk. A fix fizetésen til pénzre van sziiksé-
ge, faradt, ingerlékeny, idével elfasul, s csokken
a beteg ember iranti empétidja. A szakmajat sze-
retd, lelkiismeretes orvost allandé fesziiltségben,
stresszben tartja az egyre névekvd szakmai in-
forméaciéaradat is, amelyet gyakran nincs is ide-
je, vagy lehetésége kovetni, kovetkezésképp tgy
érzi, lemarad, nem tud lépést tartani a kor no-
vekvé kivanalmaival. Az emlitettek mellett ezért
is ideges és fesziilt, ami 6hatatlanul visszahat a be-
teggel valé interperszonélis kapcsolatira. Szeren-
csére ez nem &ltaldnos, de az ilyen jellegii tenden-
cia sajnos fokozodik., Az ilyen orvos mar csak a
betegséget, nem pedig magidt a beteg embert
akarja és képes meggyégyitani.

Altaldban hajlamosak vagyunk arra, hogy az
egészségligy dallapotdt pusztan az orvos viselke-



désébdl vezessiik le, megfeledkezvén arrél a ter-
mészetes kolesonhatasrol, amely 6sszekapesolja
Ot az egészségligy és a tarsadalom egészével. Az
egészségligy mindenkori helyzete tehat elvalaszt-
hatatlan a tarsadalom teherbirasatél és teherval-
laldsatél, valamint annak tudatot és magatartast
formalé atmoszférajatél. Ugy gondoltuk és vall-
juk ma is, hogy a szocialista feltételek teremtik
meg a legkedvez6bb miliét az orvos és beteg har-
monikus egylittmiikodése szdmara. Hogy ez még-
sem mindenben igy alakult, annak gyokereit els6-
sorban Onmagunkban, egészségligylink jelen
adottsagaiban, a tarsadalom térténelmi lehet&sé-
geiben és a mult atavisztikus tényez6iben kell ke-
resniink. Meg kell azonban érteniink és meg kell
értetnilink, hogy a beteg nem lehet személytelen,
soha nem lehet 4ru, de az orvos sem valhat tar-
tésan a koriilmények szenvedd alanyava. Utébbi
ui. gyengitvén hivatdsdba vetett hitét, végsésoron
olyan torzuldsokhoz vezethet, amely nemcsak az
effektivitast rontja, de nem egyeztetheté oOssze a
szocialista tarsadalom célkit(izéseivel és etikai el-
varasaival sem.

Kozismert, hogy az orvos ma anyagilag ke-
vésbé érdekelt az orvosldsban, (de az oktatdsban
vagy a kutatdsban sem), s hogy a teend6k meny-
nyiségét és mindségét illetéen is kontraszelekcids
tényez6k érvényesiilnek. Eppen ezért feltétleniil
sziikséges lenne megtaldlni azt az egészséges anya-
gi 0Osztonz6t, aminek alapjan a jobb és tébb mun-
kéért, differencidltabb, nagyobb anyagi elismerés-
ben reészesiilne. Ezzel az orvostirsadalom onbecsii-
lése, etikai ,tudathasadésa™ és ossztarsadalmi elis-
merése is lényegesen véltozhatna.

A betegtdl tortént eltdvolodds mar valahol a
medikuskorban elkezdédik. A klinikum oktatésa-
kor ugyanis legtobbszér magunk demonstraljuk a
hallgaténak, hogy a beteget részeire kell osztani.
Ez az egyes specialistak és subspecialistdk kozre-
miikédésével meg is torténik, ami onmagéban fel-
tétleniil korszeri és helyénvald, csak az a problé-
ma, hogy egy-egy specialistdnak a betegnek csupan
egy része jut, s akkor kérdés, kié az egész ember?
Ennek természetes kovetkezményeit az orvos—be-
teg kapcsolatdban egyre inkabb érzékeljiik.

Kétségtelen tehat, hogy az orvos—beteg kap-
csolata ma vildgmeéreti krizisben van és a tech-
nika fejlédésével, az életritmus tovabbi gyorsula-
sdval ez varhatéan még fokozodik. Kérdés, hogy
ez a szakadék hogyan hidalhaté 4t és athidalha-
té-e egyaltalan, illetve, sziikség van-e az athida-
ldsdra? Bar sokan vannak, akik ez utébbi felfo-
gést valljak és a kialakult status quo-t a megval-
tozott koriilmények természetes velejardjaként
magyarazzdk: Ugy vélem, a valtoztatisra egyér-
telmiien sziikség van. Az igazi orvosldst ugyanis
nem jellemezheti a személytelenség, az elidegene-
dés, a perfogds veszélyének orokés Damoklész-

kardja — mint ahogyan az néhany kapitalista al-
lamban egyre bénitébban tapasztalhaté — és en-
nek kovetkezményeként az orvos onvédelmi reak-
cioja: a tulbiztositds, a vizsgdlati és gydgyszeres
polipragmaézia. Ilyenforméan az orvosldsbdl kivész
két egymaést élteté szubsztancia: a beteg hite, s az
orvos szamira a munka szépsége. E folyamat fel-
tartéztatasdra meg kell taldlni az arany kézéputat
a héaziorvos és a technokrata orvos kozott. E ko-
rantsem egyszerl és sok osszetevsjli kérdés meg-
oldasat méar az oktatés sordn el kell kezdeniink.
A fiatalsdg ugyanis mindig nyitott szemmel jar,
s megvan az a természetes készsége, hogy a ferde
képeket, az ellentmondast azonnal felismerje. Az
orvos és beteg kapcsolatdnak a jelenlegi reédlis
helyzetét éppen ezért minden vetiiletében, Gszin-
tén fel kellene tdrni a hallgaték elétt. Ezzel szem-
ben sajnos sokszor ugy viselkediink, mintha pszi-
cholégiai szkotoménk lenne. Azaz bizonyos ténye-
ket sokszor makacsul nem vesziink figyelembe, s
nem akarjuk megléatni példaul azt, hogy amit mi
az egyetemen tanitunk, vagy amit a medikus egy
j6l felszerelt korhazi osztdlyon lat és tapasztal, az
igen gyakran nem azonos azzal, ami kinn az élet-
ben torténik. Oszintén el kellene beszélgetni ve-
liik a pénzkérdésrdl, ki kell kiildeni 6ket az élet
strijébe, és utdana kozosen megvitatni a felvetd-
d6 problémaéakat. (Az utébbi években bevezetett
blokk-gyakorlatok e téren is kétségtelen elbrelé-
pést jelentenek.) A szdmos Uj eredmény és jelen-
t6s haladds mellett meg kell ismertetni veliik a
negativ példdkat is. Latniuk kell, hogy nap mint
nap el6fordulnak esetek, amikor a beteg ugy ke-
riil intézetbe, hogy elGzetesen a korzeti orvos
kiildte a szakrendelésre, majd a szakrendelés kiil-
di tovabb a szakintézetbe, konkrét vagy kérdbjeles
diagnézisokkal, de kideriil, hogy a beteget a szak-
ma kovetelményeinek megfelel6en senki nem vizs-
galta meg.

Az elmondottak természetesen nem elegen-
déek a felvetett kérdések megolddsihoz. Ehhez a
nehézségek okainak részletes elemzése, jozan és
higgadt mérlegelés, s a valtoztatds minden szinten
torténd eltokéltsége sziikséges. Mindezekhez egész-
ségligyi kormanyzatunk, tarsadalmunk messze-
mend elvi tdmogatast nyujt. Reméljlik, hogy or-
szagunk anyagi feltételeinek javuldsa miel6bb le-
hetdévé teszi, hogy a targyi, valamint az érdekelt-
ségi rendszer hathatés novelésével is enyhithes-
siik az orvos—beteg kapesolatdnak mindannyionk
szaméra fajdalmas sebeit. A szubjektiv tényezék
torzuldsaival szemben pedig nap mint nap nekiink
kell 6nmagunkkal szemben is megvivni és tovabb
éleszteni a hétkoznapok forradalméat, annak érde-
kében, hogy november 7-e embereszméje az egész-
séglgy teriiletén is egyre inkdbb valéra valjék.

Ledvey Andrds dr.
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Gastrooesophagealis reflux, mint
véltozatos kérképek hatterében

felismert ujabb patolégiai tényezé

Szegedi Orvostudomdényi Egyetem
Gyermekklinika (igazgaté: Boda Domokos dr.)

Akut életveszélyes dllapotban levé és krénikus
betegek kozott egyardnt, elsésorban az intraoeso-
phagedlis pH-mérésnek koszonhetéen a gastro-
oesophagedlis reflux jéval gyakrabban vilt felis-
merhetévé, mint azelGtt. A Szegedi Egyetemi
Gyermekklinikan 1985. év folyamadn 31 esetet
diagnosztizaltak. A betegeken a gastrooesopha-
gedlis reflux igen viéltozatos tlinetek kiséretében
nyilvdnult meg. Az ilyen betegekkel sokszor kii-
16nféle szakosodé rendelések, ill. osztdlyok foglal-
koznak, ami tovdbb neheziti a tilinetek egységes
értelmezését. Ugyanakkor a jelenség felismerése
a betegek megitélése szempontjabdél sorsdontéen
fontos. A gyakorlatban a gastrooesophagedlis ref-
lux sok stlyos gondot okozé korkép hatterében
levé nagy jelentbségli patoldgiai tényezs, a kor-
szer(i diagnosztikdja és kezelése alapvetd fontos-

ségn.

Gastroesophageal reflux: a newly recognized pa-
thological factor in various diseases. Gastroeso-
phageal reflux (GER) can be recognized more
frequently than before by measuring the intra-
esophageal pH both in acute life threating con-
ditions and in chronically ill patients. In 1985 31
cases were diagnosed at the Szeged University
Paediatric Department. Patients with GER revea-
led a wide variety of symptoms. A number of
doctors in specialized wards and outpatients’ de-
partments attend to these patients, so the unequi-
vocal interpretation of the symptoms meets further
difficulties, whereas the recognition of the pheno-
menon decivisely influences the patients’ pros
pects. GER is an important pathological
factor at the back of many diseases causing great
anxiety in practice. It’s up-to date diagnostics and
treatment is of fundamental importance.

A gastrooesophagedlis refluxszal (GOR) jéaré
korképeket a chalaziadt, brachyoesophagust, a
hiatus hernidt régéta ismerjiik. Klinikdnkon ed-
dig évenként tobb esettel talalkoztunk, koziilik
néhdny mitétre is keriilt. Bizonydra mindenki-
nek, aki a szakirodalmat figyelemmel kiséri, fel-
tint, hogy par év 6ta szdmos kozlemény, koztiik
gyermekekkel kapcsolatban egy hazai cikk is (8),
jelent meg, amelyek a GOR-ral jaré kérképeknek
az eddigiekhez képest lényegében nagyobb jelen-
toséget tulajdonitanak (2, 6, 10, 13, 19, 23, 35, 36,
41, 46, 49). Mostani beszamolénkban a témara vo-
natkoz6 tjabb fejleményeket nem kivanjuk rész-
letezni, mivel ezek az emlitett munkdkban meg-
talalhaték. Els6sorban azt szeretnénk megjeleni-
teni, hogy éppen ezen kozlések nyomaén, sajat be-
teganyagunkban hogyan ismertiik fel lényegesen
nagyobb sziamban ezeket a betegeket, majd Gjabb
tapasztalataink alapjdn hogyan jutottunk magunk
is arra a kovetkeztetésre: a gyermekkorban a
GOR gyakorlatunkban eddig nem kelléen méltai-
nyolt és sok siilyos gondot okoz6 kérkép hatteré-
ben lev6 nagy jelentdségli patolégiai tényeza.

Médszerek
A GOR -esetek felkulatdsdban kiindulhatnink a
j6l ismert klinikai tiinetekbdl, a szokisos diagnoszti-

Rovidités:

GOR = gastrooesophagedlis reflux
Kulcsszavak: gastrooesophagedlis
oesophagedlis pH-mérés.

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 44. szGm
2

reflux, intra-

kai lehetoségekbdl, elsGsorban a roéntgen passzazs
vizsgalatbdl, az azt kiegészité ujabb diagnosztikus
eljrasokboél: az ultrahang (34) és a szcintigrfids vizs-
galatbol (31), szaloptikds oesophagoscopiabdl, mano-
metriab6l (14, 23), amelyek mind helyet is kaptak a
kérkép diagnosztikdjéban és magunk is igyekeztiink
élni vellik. A tobbi altalunk is alkalmazott vizsgélati
moédszer (ultrahang, szcintigrafia, manometria) bi-
zonytalansaga abbdl adédoit, hogy pillanatnyi &lla-
potot tiikroztek — szemben a pH-mérés dinamikus
jellegével. Oesophagoscopiat néhany olyan esetben
végeztiink, amikor sulyosabb, cesophagitiszes szévod-
ményt gyanitottunk, mely a mitéti indikécié feldl-
litasdnal volt segitségiinkre.

Mind masok, mind a mi gyakorlatunkban lénye-
gi véltozast azonban a tartés intraoesophagealis pH-
mérés hozott. Ez volt az a szilard, legmegbizhatébb
referencia pont, ami az egyes esetek megitélésén tul-
menden segitett a tovabbi Gj esetek célzottabb felis-
merésében, sOt a tipusos esetek prezentalisa megmu-
tatta egyéb diagnosztikai eljardsok értékét, koziiliik
elsésorban a rontgenvizsgalat taldlati biztonsaganak,
ill. a tobbi vizsgélati médszer értékének hatarait.

Eleinte megfeleld eszkdz hidnydban az oesopha-
gus pH-mérést egy egyéni megoldassal végeztiik. En-
nek lényege, hogy egy kettés lumeni mianyag szon-
da végén, annak vezetékét mivese kapillaris cstvével
kototilik ossze, majd a rendszerben igen lassu folya-
matos aramlassal vizet cirkuldltattunk. Az elfolyé vi-
zet egy pH-mérd érzékelojén vezettiik keresztill. A
szonda dializalé csives része a vele érintkezé folya-
dék pH-jat dtvette, adott esetben az oesophagus alsé
szakasziba helyezve kitlinéen monitorizdlta az otta-
ni pH-viltozasokat, reflux esetén a regurgitialt gyo-
mortartalom savanyu vegyhatasat.

Bar a fenti médszer a célra megfelelt és bizo-
nyos elényokkel is jart, a tovdbbiakban a vizsgdlatra
jol bevalt a Radelkis gyar eredetileg mas célra ké-
sziilt ,,0P 111 In vivo pH mérd"” berendezése. A mi-
Szer az in vivo vizsgilatokkal kapcsolatos kiilénleges
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refluxot

soran

1. abra: Tartés oesophagedlis pH-mérés
nem mutaté gorbe

2. abra: Refluxos beteg oesophageadlis pH-méréssel ka-
pott gorbéje

dramvédelmi eléirdsoknak is eleget tesz, folyamatos
lassu regisztrdlé egységgel is rendelkezik. Az érintke-
zési hibabél szidrmazé mitermékek is kikiiszobilhe-
tok, ha a kiils6 referencia elektrodot EKG géllel atita-
tott habszivacs lap koézvetitésével rogzitjilk a mellkas
béréhez.

A vizsgalatok alatt a gyermekeket lehetdleg nem,
pszichés hatasra nem sz(iné nyugtalansiag esetén Hi-
bernal—Pipolphen kippal nyugtattuk. Gyakorlatunk-
ban az valt be a legjobban, ha a méré elektrédot
mindjart a vizsgilat elején a gyomorba vezettiik, egy
ideig regisztraltuk az ottani pH-értékét, majd az
elektrédot az oesophagus alsé harmadéba visszahtz-
va mértiik 16—24 oran keresztiil a pH-t. Az elektrod
helyének megvalasztisidban Jolley és mitsai (25) ada-
tat vettiik alapul. Eszerint a mérdcella—orr tavolsag =
testhossz (em) osztva 4-gyel -+ 5 cm. Ugyanez szajon
keresztiil torténé bevezetés esetén = testhossz (cm)
osztva 4-el - 3 em,

A oesophagus-pH vizsgdlatot a gastrooesopha-
gealis reflux gyantja aldtdmasztisira az 1. tablazat-
ban megadott panaszok, ill. tiinetek észlelése esetén
végeztiik, ha ezeket mds okkal kielégitéen magyanéz—
ni nem lehetett. A i

A vizsgdlatok idején a gyermekek folyékony-pé-
pes taplalékot fogyasztottak, ill. egy étkezési idében
pH 2,0—25 vegyhatiast limonadét kaptak. A regiszt-
ratumon folyamatosan feltlintettiik a taplilasok ide-
jét. Bar magunk is allithatjuk, hogy rovid ideig tart6
oesophagus pH csokkenéssel jaré epizédok norméli-
san is el6fordulhatnak, tovabba mar ismeretesek ezen
a téren a normalis és kéros hatar elkiilénitésének
normai (8), valédi GOR esetén, a pH < 4,0 értékkel
jard iddszakok gyakorisiga és tartéssaga alapjan, a
koéros helyzet a gorbére valé egyszeri réatekintéssel is
félreérthetetleniil megallapithaté (1. dbra és 2. dbra).
Ezen kiviil természetesen sokatmondé jelentdsége le-
het annak, hogy a GOR milyen ételek utin és milyen
testhelyzetben, milyen idészakban (pl. éjszaka) hal-
mozodik.

Eredmények

Klinikdnk dpoltjai kézott az 1985. évben 31
GOR esetet diagnosztizdltunk. Eletkoruk a diag-
nozis idején 2 hénap és 12 év kozott volt, de til-
nyomé tébbségiik (26 beteg) csecsemd volt. A
diagnozist az egyéb lehetséges diagnézisok kiza-
rdsa utdn valamennyi esetben a tiinetek alapjan
az oesophagus pH-mérés biztositotta. A GOR-ot
az esetek tobbségeben a rontgen vizsgdlat is meg-
erdsitette, minddssze 2 esetben volt a diagnézis
ismerete ellenére a rontgen negativ.

Betegeink tiineteit és az egyes tiinetek els-
forduléasi gyakorisagat az 1. tdbldzat mutatja be.
(A gyakorisagot jelzé szdmadatok arra utalnalk,
hogy egy-egy betegnek tobb tiinete is lehetett.)
Ezekbdél mindenekel6tt a tiinetek véiltozékonysa-
gat emeljiik ki. A masik figyelmet érdemld sa-
jatossag, hogy az ilyen panaszokkal jaré betegsé-
gek a sziiléknek és az orvosoknak egyarc’mt nagy
gondot okoznak.

Az 1. tdbldzat a tineteket négy f6 csoport
szerint mutatja be. Természetes dolog, hogy ko-
zilik a gasztrointesztindlis jellegtick wvoltak a
leggyakoribbak, koziilik is a héanyds fordult
el6 a legtobbszor. Ez a jelenség olykor ural-
ta a képet. Sokszor olyan sulyos volt, hogy
emiatt a gyermekeket kis adagokkal, szondi-
val kellett tapldlni, ill. tobbszér még ez sem
jart kell6 eredménnyel, igy tartés, folya-
matos szondatépldlasra kényszerultiink. Ugyan-
akkor nem felesleges ramutatni arra, hogy ez a
tiinet nem volt minden esetben jelen. Legaldbbis
nem mindig tant fel, olykor amiatt, hogy mas,
sokkal dramaibb tiinetek alltak el6térben, mint:
a kezeléssel befolyasolhatatlan obstruktiv bron-
chitis, a minden kezeléssel dacolé bronchopneu-
monia, nem beszélve akar az életmentd beavatko-

1. tdblizat GOR-Apolt 31 beteg klinikai tiinetei és azok gyakorisiaga

Gasztrointesztindlis Légati fertézéses Idegrendszeri Egyéb

hényas 22 obstr. bronchitis, br. pn. 12 apnoe, eszméletveszt. anémia 17

dystrophia 13 kong. stridor 5 roham 5 hipoproteinémia 4
tapldléasi nehézség 6 respirdtor depend. éll. 3 ment. retard. 4 bradikard. rohamok 3
dysphagia 3 br. pulm. dyspl. 1 irritabilitds 4 szomat. retard. 1
hasfdjas 3 kohogés 2 perinat. i. r. 1ézi6 1

otitis chron. 2
asthma bronch. 2
tidéfibrézis 1

kéros testtartds 1
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3. dabra: Refluxos beteg kéros testtartdsa

zésok teljes repertodrjit igénylé ujabb és ujabb
apnoés rohamokrél. Egyébként az 1. tdbldzat el-
s6 hérom oszlopdban felsorolt tiinetek mindegyi-
ke lehet vezetd jellegli, amelyek mogott kordbban
csak ritkdn gondoltunk GOR lehetdségére. A tii-
netek kozott némileg kuriézum jellege miatt
megemlitjiik a kiilonleges testtartist. Ez jol is-
mert jelenség, az irodalom kiilén névvel, a San-
difer—Sutcliffe szindréma névvel emliti (28). A
testtartds a torzids spasmus tinetéhez hasonlit-
haté. Ez tulajdonképpen a gyermek sajatos véde-
kezése a gyomortartalom regurgitiaciéja ellensi-
lyozdsira. A Sandifer—Suteliffe tiinetet mutatd
esetek mindegyikében a jelenség hétterében
GOR-ot taldltak, aminek felismerése és célzott
kezelése a kéros testtartdast is megsziintette. Sajat
anyagunkban egy enyhébb formdban megnyilvi-
nuld, de még igy is jellegzetes esetet észleltiink
(3. dbra).

Klinikai szempontbél jél érzékeltetik a kér-
dés jelentéségét és jellegét azok a lehetséges diag-
nézisok, amelyek a GOR eseteiben mérlegelésre
keriilhetnek. Ezelk listajat a 2. tdabldzat foglalja
ossze.

Ezek kozil a legegyszerlibb differencéal-diag-
nosztikai lehetdség, a pylorus stenosis azért érde-

2. tdblézat

Egyéb lehetséges irdnydiagndzisck GOR esetekben

malabszorbci6 (coeliakia, tejallergia)

mucoviscidosis

pylorus stenosis

nanosomia

gasztrointesztindlis és légzdszervi fejlédési rendellenességek
immundefektus

allergia

epilepszia

perinatélis idegrendszeri kdrosodds

aspirdciés eredet(i hipoxids agyi kérosodds

mel kiemelést, mert ez az egyetlen kérkép, amely
elvileg szintén GOR-ral jar, de az oesophagus pH-
mérés sajétsdgos mébdon, ebben a kérképben, erre
utald jeleket nem mutat.

A GOR aktualitisit ezen 6sszesité adatok mellett
néhany eset bemutatiasdval kivanjuk illusztralni.

K. G. 3 h6napos korban vettiik fel, anémia, disz-
tréfia, otitis media recidivans, bronchitis obstructiva
diagnézisokkal, A sziil6k jelezték a csecsemdé furcsa
szokasat: ,,csorézik”, azaz a lenyelt taplalékot kicsor-
gatja, ami a hanydsnak megfelelé fokozatot nem érte
el. GOR volt igazolhaté. Célzott kezeléssel és apo-
lissal a gyermek j6 dllapotba keriilt.

B. K. 6 éves, asthma bronchiale miatt gondozott.
Allandé hurutja alapjan ¢-antitripszin defektus gya-
nija is felmeriilt. Szomatikus fejlodésben valdé elma-
radas miatit hipofizér torpeség is mérlegelés targyat
képezte. GOR-ot tudtunk igazolni. Célzott kezelés 1é-
nyeges javuliast hozott.

F. G. 2 napos korban vettiik fel. Oesophagus atre-
sia gyanujaval kiildték, amit hamarosan ki tudiunk
zarni, Az Ujszilott massziv aspirdcié miatt gépi léle-
gezletésre szorult, amit két honapig folytattunk, szi-
mos aspirdciés pneumoniis epizéd miatt, A GOR 6
hetes korban igazol6édott. Csak folyamatos nasoduode-
ndlis szondan at volt taplalhaté. Igy reparalédott, a
géprdél le lehetett venni, fokozatosan, kis adagokkal
tudtuk taplaini.

K. A. 7 heles kordban, a tapldliast kovetben ,el-
alélt”, ténustalanna valt. Kérhédzba keriilt, ahol lum-
bédlpunkciét is végeztek, de koros idegrendszeri elvil-
tozast kimutatni nem lehetett. Benntartézkodasa ide-
jén az apnoés rosszullét még egy alkalommal megis-
métloédott, ezért kiildték klinikai kivizsgadlasra.

Az idénkénti hanyésok, féleg savanya ételek (al-
malé, cifromlé) uténi nyugtalansag, elézetes apnoék
miatt GOR irdanydba végzett vizsgalatok pozitiv ered-
ményt mutattak. Az eléirds szerinti per os D-vitamin
profilaxis ellenére latens tetania tlneteit észleltiik,
mely miatt parenterdlis D-vitamint kapott.

R. M. Oesophagus atresia mitét utin nem volt
taplélhatd, dllandéan hdnyt, stlyos atréfia alakult ki.
Mindennek az oka a GOR volt. Hat hétig nasoduode-
nalis tapldldssal a gyermek repardlédott. Ekkor fun-
doplicatio (Belsey) mutét tortént. Ezzel a tilinetek 1é-
nyegesen enyhiiltek, a gyermeket haza lehetett adni.

B. M. 2 hénapos korban vettiik fel a congenitalis
vitiumos gyermeket. (Nyitott ducius arteriosus és
ventricularis septum defecius). Ismételten pneumo-
nias, salyosan disztréfids. Mindez a ductus mftéti
zarasdval és az art. pulmonalis szikitésének palliativ
mitéte utan sem javult. Hanyasok miatt pylorus ste-
nosis gyanuja meriilt fel. A vizsgilatok CGOR-ot és
laktéz intoleranciat igazoltak. Ezt kidvelden célzott
kezeléssel, specidlis gondozédssal a gyermek j6l repa-
rdlédott.

Z. A. 2 hénapos korban congenitalis stridor, aspi-
ridcibk miatt vettitkk fel, siulyos allapotban. Nagyér
anomdlia (kettés aortdiv és az oesophagus koviili ér-
gyvlir)) volt kiderithetd. Az elvégzeit és sikeresen
végrehajtott matét ellenére az aspirdciék, az ismét-
16d6 pneumoniik nem szintek. GOR-t diagnosztizdl-
va nasoduodeniilis taplélassal kezeltiik. Ekkor a fej-
16dés megindult, majd zavartalanul taplilhatéva valt.
A gyermeket jé repardciéban adtuk haza.

B, Z. négyéves. Ismert 21 kromoszéma Down-
kéros gyermek esetiink. Kompenzilt endocardialis
pirnadefectusa van. Sziiletése 6ta ,,ruminal”, nagyon
étvéagytalan, ismétlédsé bronchitis, pneumonia miatt
szinte folyamatosan antibioftikus kezelésben része-
siil. Szomato-mentdlisan retarddlt. Teststlya 8 kg,
nem iil, nem 4&ll, allandéan hanyatt fekszik, iiltelés-
kor feje gvakran ,lecsuklik”.

Tartés oesophagedlis pH-méréssel sulyos
mutathaté ki, a rontgenvizsgdlat szintén pozitiv.

Hathetes Ultetés és diétas kezelés hatisdara 1 kg-ot
hizott, a korabbi koéros testtartias megsziint.

M. Z. 14 éves fii. Edesanyja és 6 is aszimdis. Fo-

GOR

2671



lyamatosan Diaphyllint szed. Rosszullétei féleg alvds
utdn rendkiviil sdlyosak. Harom éve érez retroster-
nalis fajdalmat.

Oesophagedlis pH-mérés sordn szinte minden
testhelyzetben kifejezett reflux. A gyermek a regiszt-
ralé késziilék mutatéjanak savi irdnyba valé kimoz-
duldsaval szinkronban a torkdban jelzi a gyomortar-
talom megjelenését.,

Sz. P. 4 éves gyermek. Csecsemdkora 6ta pulmo-
nolégiai gondozottunk. Allandésult obstruktiv bron-
chitisének kozelebbi okat minden lehetséges moédon
igyekeztiink kideriteni. (Immunolégiai, allergolégiai
vizsgdlatok, mucoviscidosis diagnosztikai proébadi,
bronchoszképidk stb. nem vezeitek eredményre. Ido-
kézben restrictiv 1égzési zavarra utalé jelek miatt fel-
tardsos tiidébiopsia is tortént, ami kozepes foku tiid6-
fibrosist mutatott.) GOR-ra ismételten gondoltunk, de
kordabban az oesophagus pH-mérés nem volt lehetsé-
ges, a Rtg- és a szeintigrafias vizsgdlat nem adott po-
zitiv leletet. Ut6bb a pH-méréssel tipusos GOR volt
igazolhaté.

Kezelés

A GOR kezelés megkezdése feltételezi, hogy
a hanyas mas okat kizartuk, igy pylorus, vagy
doudenum stenosist, neurolégiai, anyagcsere-be-
tegséget, tejallergiat 17), rumindciés szindrémat
(50) is.

A GOR kezelésének f6 céljai: a gyomorsav
csokkentése, az intragasztrikus nyomésemelkedés
elkeriilése, az oesophagus alsé sphyncter ténusa-
nak novelése, az oesophagusba refluxalédott gyo-
mortartalom gyors eltavolitdsa és a gyomoriiriilés
fokozdsa (36).

E célokat konzervativ médon — melynck 1é-
nyege, hogy kihasznéalja és felgyorsitja a klinikai
javulds természetes tendenciajait — a kovetkez6

eszkozokkel valésithatjuk meg:

Helyzeti, Gn. poziciondlis kezelés, mellyel a
refluxot csokkenthetjiik és a regurgitalt gyomor-
nedv termindlis oesophagusbdél valé eltavolitdsat
segitjiik eld, igy az oesophagitis és az aspirdciés
pneumonia veszélyét csékkentjiik.

Hatvanfokos {il6helyzetben (4. dbra) az tun.
chalazia székben (csecsemébk kereskedelemben
kaphaté tltetészéke) érhet6 el a legegyszer(ibben
(5, 7). Kisebb szogii iiltetésnek nines kimutathaté
hatédsa, ugyancsak hatéastalan a téplalas utdni ro-

4. dbra: Cholazia szék alkalmazdsa. A csecsemét
idejileg folyamatosan nasoduodendlisan
laljuk

egy-
tap-

5. abra: Refluxos csecsemé hasonfektetése — hazilag
eloallitott fiiggesztében

vid ideji ultetés. Kotelez6 az ulGhelyzet éjszaka
is, mivel a taplalds hidnyaban a nyéalképz6dés erds
csokkenésével a gyomor szekrétum nem higul fel
és nem pufferolédik (20, 49). A pozicionalis kezelés
masik médja a 30°-os szogben torténé hasonfekte-
tés, melynek a hiton fekvé helyzettel szembeni
elénye, hogy az oesophago-gastrikus &atmenet
ilyenkor a gyomor legfelsébb pontja.

A mindennapi gyakorlatban jél alkalmazhaté
erre a célra a csecsemdk szallitdsdhoz hasznalt
skenguru”, vagy a hdzilag sokkal olesébban. el-
készitheté fiiggesztd (5. abra). Egyes kozlések a
hason fekvé helyzetet hatékonyabbnak mondjak
az ultetésnél (1, 3, 21, 26, 32, 39, 42), s6t ismere-
tesek vizsgélatok, melyek szinte hatrinyosnak ta-
laltak az iiltetést (3). Magunk az esetek nagy sza-
zalékdban frappans javuldst tapasztaltunk a 60°-os
fliggdleges helyzetre.

Egyik rosszul reagilé, mentdlisan retardilt 10
hénapos csecseménél az oesophagedlis pH-mérés so-
rdn azonban a reflux epizédok jelentds elnyulasit
észleltiik (6. dbra). A 6. dbra bal els6 csikjan (A) ha-
nyatt fekvé helyzetben mért oesophagedlis pH-gérbe
tipusos reflux képet mutat, mig a koézéps6 csikon (B)
az lltetésben mért tartés oesophagealis pH-mérés
gorbéje dbréazolédik, a refluxos epizédok elnyuldsat
mutatva. A harmadikon (C) a legjobbnak mutatkozo
;Idas}:m fekvé helyzetben mért oesophagedlis pH-gorbe

thaté.

Az iiltetés soran jelentkezd székiiritési nehéz-
ségre szeretnénk azonban a figyelmet felhivni,
mely obstipaciéra hajlamos csecsemé esetében ko-
moly problémat okozhat.

Diétds kezelés: elsGsorban gyakori, kis adagu,
stiritetten pépes étkeztetésbél all. Bizonyos ételek
csokkentik az als6 oesophagus sphyncter ténusat,
ezért ezt keriilni kell, igy a csokolddé, zsiros éte-
lek, mentolos cukorkdk — valamint a gyermekek
altal nem fogyasztott kavé, alkohol és dohényzas
is. Eseteink tobb mint 1/3-4ban (11 eset) a helyzeti
és diétas kezelés eredményt hozott, a héanydsok
megsziintek 1—2 héten beliil, szovidmények nem
alakultak ki.

Gydbgyszeres kezelés: csak akkor indokolt, ha
szignifikdnsan befolyasolja a gyermek normalis
egészségét, fejlodését és életvitelét (24), ha oeso-



6. abra: Fektetés rﬁédjdnok hatésa a gustrooesophagea-
lis reflux megjelenésére
A) hdton fekvo helyzet, kéros gérbe

B) iltetés chalazia székben, refluxos epizodok
elh(z6dé jellegét mutaté pH-gérbe
C) hason fekvés, csaknem normdlis intraosco-

phagealis pH-regisztrdtum

phagitis vagy szisztémas komplikaciok, mint lég-
zési szovodmeények, vagy gyarapodasbani elmara-
dds, anorexia, anaemia alakul ki (12).

Antaciddk hatasosak (9), mivel a gyomortar-
talmat neutralizaljdk és novelik az oesophagus al-
s6 sphyncter ténusat — valoésziniileg a gyomor al-
kalizdcion keresztiil. Alkalmas az aluminium hyd-
roxid tartalmi Alucol mellett az tujabban forga-
lomba keriilt t6bb komponens( Nilacid. Uj kiilfol-
di készitmény az alginsav tartalma Gaviscon,
vagy a natriummentes véaltozat, az Asilone, me-
lyekkel azonban nines sajat tapasztalatunk (7, 12,
35).

Metoclopramid. Adagja 0,1 mg/kg/dosi étkezé-
sek el6tt, naponta 4-szer adhaté. Noveli az also
oesophagus sphyncter nyugalmi ténusat, fokozza
a gyomordsszehuzodasok amplitudojat és tonusat.
Nem adhaté: gasztrointesztindlis vérzés, mecha-
nikus obstrukci6, perforécid, epilepszia esetén.

Mellékhatisok az esetek 10°-dban jelentkez-
hetnek, nyugtalansag, hanyinger, fejfdjas és ext-
rapiramiddlis tiinetek formdajéban (4, 29).

Bethanechol adagja 0,1 mg/kg/dosi étkezés
el6tt, 4-szer naponta. Hatdsa az acetilkolinhoz ha-
sonlé. A kolineszteraz az acetilkolint bontja, azon-
ban a bethanecholt nem, igy hatasa sokkal elhtiz6-
débb. Noveli a gyomor ténusat, motilitasat, stimu-
lalja a perisztaltikat.

Cimetidin H, receptor antagonista, erés gyo-
morsav és pepszin szekrécio gatlé, nincs hatésa a
gastrooesophagedlis sphyncterre. A gyermekeknek

ajanlott adag 5—10 mg/kg/dosi — étkezés elott —
osszesen 4-szer naponta. Felhivjuk a figyelmet a
metoclopramid és a cimetidin kombindcié elény-
telen voltara, amelyet az irodalombdl ismeriink
(48).

Ranitidin szintén Hy receptor blokkol6, de a
cimetidinnel szemben asthmdaban elénydsebb, mi-
vel nem befolyasolja a teofillin metabolizmust
(36).

A 31 esetlinkbdl 12 esetben volt sziikség a
helyzeti és diétas kezelés gyogyszerkiegészitésére
is.

Amennyiben az eddigiekkel nem értiink el
megfelel6 eredményt a tartés nasojejundlis tdpld-
lds, mint konzervativ lehetdség, fontos eszkdz a
GOR befolyasolasdra. A 31-bél 6 esetben kénysze-
riiltiink erre a megoldésra (4. dbra).

Végsé esetben sebészeti beavatkozasra is
szitkség lehet. A miitéti megoldasok koziil legin-
kabb ajanlott a fundoplikaciés eljaras (24, 38). A
miutétet csak egyéb kezeléssel befolyasolhatatlan
reflux komplikéaciok esetén kell mérlegelni (15, 24).

Betegeink kozilil sebészeti beavatkozasra két
esetben keriilt sor. Mindketté oesophagus atresia
mitéten esett at, ezt kovetéen brachyoesophagus
és részleges mellkasi gyomor kovetkeztében ész-
lelt sulyos reflux miatt volt sziikség a fundopli-
kdaciéra.

Ujabban a kezelés céljara antireflux protézis-
rél is olvashattunk. Az osszehasonlité vizsgélatok a
Nissen fundoplikédciét és az Angelchik protézist
azonos értéklinek talaltdk (10).

A 31 GOR-o0s esetiinkbél a konzervativ keze-
lésre 21 beteg 6 héten beliil j6l reagilt. Ezen ese-
tek tartéos gondozdst nem igényelnek. A rosszul
reagédlé esetekben a szovédmények kivédése, méas
egylittes betegség kizardsa, az iddszakos ellenér-
zés, tartés gondozas keretén beliil lehetséges.

Megbeszélés

Az elmondottak kritikai értékelése soran el6-
szor a GOR patolégiai jelentéségének tulértékelé-
séb6l szarmazo6 hiba lehetdségét kell meggondol-
nunk. Ez a veszély nem alaptalan. Mindenki sajat
magéan szerzett tapasztalataibél tudja, hogy kiils-
nosen kiadds zsiros étkezés utdan a gyomortartalom
minden koévetkezmény nélkiil a garatba is feljut-
hat. Még altalanosabb jelenség ez fiatal csecsemd-
kon, akiken a reflux normalis dolog, mivel a car-
dia zarofunkciéja az elsé élethonapok utédn alakul
csak ki. Fiatalkort csecsemd eseteink példdja mu-
tatja, hogy ilyenkor a reflux mértéke hatérozza
meg, hogy a jelenség betegség tiineteit véaltja-e ki.
A korai életkorban a reflux fokdnak jelentéségé-
re utal, hogy tobb koézlemény (11, 44) foglalkozik
ujsziilottek, s6t, korasziiléttek GOR-szdnak vizsgi-
latdval. Egy ilyen tanulmény (44) bizonyitottnak
latja a korasziiléttek apnoéiban a GOR szerepét.

Az apnoe kérdés arra szolgaltat példat, hogy
a GOR-nak az eddigieket is meghaladé széles ko-
ri patolégiai jelentésége lehet. Erds érvek (19, 41,
47) szélnak amellett, hogy a csecsemdk vildgszerte
sulyos tehertételt jelenté boleséhaldla egy részé-
ben ez okozza a katasztréfat. Kisérletesen az oeso-
phagus nyédlkahartydjat ért savi hatassal, esetleg
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szinképét is okozo bradycardiat, ill. apnoét lehe-
tett kivaltani (27, 36). A bbolecséhaldl majdnem al-
dozatai a kritikus rosszullétbdl sikeresen atsegitett
(near miss) esetek kozott, sot azok testvérei kozott
is gyakoribb volt a GOR, mint a kontroll csecse-
mdékoén (22, 30).

Ugyancsak célzott vizsgalatok tamasztjak ala
azt a feltevést, hogy a késébbi életkorban mani-
fesztalodo légziszervi betegségek, mint: tlidéta-
lyog, bronchiektézia, tiid6fibrézis hatterében is
gyakori tényezé a GOR (23, 35).

Bizonyos, hogy az anatémiai elviltozdssal ja-
ro esetekben (brachyoesophagus, hiatus hernia) a
GOR sui generis alapbetegség. Kérdés ugyanak-
kor, hogy mas jol koriilhatarolt koérképekkel
gyakran egyiittjaré6 GOR a széban forgé betegsé-
get kivalto etiolégiai tényezl-e, vagy masodlagos
jelenség. Igy pl., féleg az éjszakai rohammal jaré
asthma brnochiale-s betegek oly gyakori GOR-sza
allergizalo tényezd is lehet, ill. az Gijabb vizsgéla-
tok szerint az oesophagust ért savi vegyhatds nem
specifikus tton valt ki hirtelen fokozott bronchus-
reaktivitdst (33, 51). Tejallergidban Forget és
Arends (17) ugy talalta, hogy a kérkép gyakran
egyuttjsr GOR-szal, és ilyen esetekben tejmentes
diétara ez utébbi megsziinik. Valészinien mas
kérképekben is masodlagos a GOR. Ennek ellené-
re, ha kiséré jelenség is, a GOR mindenképpen
szamos szovodmény forrasaként az alapbetegség-
nél is sulyosabb koéroki tényezévé valhat.

A GOR diagnozisit meghatdrozza a vizsgé-
latdra szolgdléo modszer érzékenysége. A felsorolt
diagnosztikai modszerek koziil kétségteleniil az
in vivo végzett folyamatos intraoesophagealis pH-
mérés a legérzékenyebb. Meggy6z6 vizsgdlatok
vannak arra vonatkozéan, hogy — kiilonésen a
feln6tteken — a beteg megszokott otthoni koriil-
ményei kozott is végezheté telemetrikus maddszer,
még ennél is érzékenyebb, ill. megbizhat6bb. Az
ehhez valé berendezés kereskedelmi forgalomban
van, s6t, hazai gyartményt ilyen késziilékrdl is
kaphattunk tajékoztatét (16, 37). Mindezek tovabb
segitik a GOR patologiai szerepének pontosabbi
tételét. Az egyéb diagnosztikai moédszerek, elsé-
sorban a radiolégiai és endoszképos vizsgédlatok
jelentdsége is nd, nem annyira a GOR felderitésé-
ben, hanem a reflux hatterében levé cardia ano-
malia, brachyoesophagus, hiatus hernia, chalazia
tipusanak a kezelés szempontjabdl lényeges meg-
éllapitdsdban.

A GOR kérdés jo példaja annak, hogy egy-
egy ujabb diagnosztikai lehetfség megnyildsdval
régebbi patologiai jelenség 0j értelmezést nyer-
hetnek és klinikai gyakorlatunkat széleskoriien
modosithatjak. Nem érdektelen ramutatni arra,
hogy ilyen haladéds egyben attori azokat a mester-
séges hatdrokat, amit a specializdcié hozott létre
a klinikumban. A gyermekgyégyaszaton beliil
szinte nincs olyan szakosodéban levé teriilet, ahol
az ujabb fejlemények értelmében a GOR-szal, mint
lényeges diagnosztikai lehetéséggel, ne kellene
szamolni.

Ugy gondoljuk, jelentés mérfoldkének te-
kinthet6 a mindennapi gyermekgyégyéaszati gya-
korlatban a GOR diagnosztikajanak fejlédése, te-

rapias lehetoségeinek béviilése és kivaltképp szem-
léletiink kiterjedése — mely lehetévé teszi a szi-
nes tilinetcsoportot kivalté igazi ok felfedését.

A kozlemény lezarasaig tobb esetben rovid
idé allt rendelkezésre a terapias hatds megitélé-
sére, a tanulsidgok végleges levondsira. Ugyanak-
kor mar most allithatjuk, a gastrooesophagedlis
reflux kideritése és célzott kezelése minden eset-
ben fordulatot hozott betegeink allapotaban. Sor-
sukat tovabb kovetjik, a terapids értékelést min-
den sziikséges szempont szerint elvégezziik és a
kezelési eredményekrdl késébb kiilon kézlemény-
ben szamolunk be,

Készonetnyilvanitas: Koszonetlel tartozunk Eck
Erna dr., tudomanyos fémunkatarsnak a pH-mérd
készillékek ilizembe helyezésében és a mérések végre-
hajtasiban nyujtott jelentés segitségeért, Nagy Ldszlo
technikusnalk értékes kozremiikodéséért, Beviz Jo-
zsef dr. adjunktusnak betegeink gondos rontgenvizs-
gélataért.
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UJDONSAG!

LENAR kozponti elektroanalgeticai késziilékek

Az eddig nemzetkdzi elismerésre talalt ELEKTRONARKON
készilék tovabbfejlesztésével dolgoztak ki a Szovjetunio-
ban a LENAR késziléket, amely alkalmazdsa az aldabbi
elénydket biztositja:

— meggyorsitja az idojarasi, éghajlati viszonyokkal, il-
letve zénaidS valtozdsaihoz valé olkalmazkodast,

— fokozza a teljesitményt bonyolult munkakériilmények
kozoit,

— gyorsan megsziinteti az emocionadlis stresszt,

A LENAR-ral végzett kezelést kdvetden tdlsilyra jutnak a
szinkronizaciés folyamatok, fokozodik oz alfa aktivitds és
az agyi retikularis formacié aktivizaléo hatdasanak gatlasa
kovetkezik be, Tehat a kézponti elektroanalgézia a szer-

vezet szisztémdas reogdldsat valtja ki, amely az onszabd-
lyozo folyamatok felerésédéséhez vezet a kdzponti ideg-
rendszerben.

A LENAR késziilékekkel kivédheté az altaté analgeticu-
mok negativ hatdsa a légzésre és hemodinamikdra akut
sziivinfarktusos betegek szdllitdsa kézben, A LENAR nor-
malizdlja a kdzponti idegrendszer mikddését, A LENAR-
nak hagyomdnyos felhaszndlasa a sziilészetben és négyé-
gyaszatban tovabbra is terjedében van. A szillésre vald
elokészités soran, a sziillés alatt, a késéi toxikézisokat
eredményezd odaptdciés zavarok kivédésében a LENAR
megbizhaté elektrotranquilldns hatdst fejt ki, elésegiti az
anyagcsere folyomatok atallasat, kizarja vagy jelentésen
csokkenti o gydgyszerkészitmények felhasznlasat.

A késziiléket gyartja és exportalja:
V/O Medexport, Moszkva, USSR

Forgalomba hozzak: OMKER, MEDICOR

Informacio: Medexport Iroda, Budapest, 1055
Balassi B, u, 25, Telefon: 122-867; 316-531,
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DOXIUM

antivaricosicum

tabletta

A Doxium erdsiti a kapillarisok falat,
6s csokkenti azok hiperpermeabilitasat
Megakadélyozza egyes permeabilitast
fokoz6 anyagok (mint pl. a hisztamin,
és hialuroni-

szerotonin, bradykinin

déz) hatdsat. Csokkenti a vér hiper-
viszkozitdsat és javitja a nyirokkerin-
gést, kedvezbéen befolydsolja a kolla-
gén-bioszintézist a kapillarisok baza-

lis membranjaban.

HATOANYAG:

250 mg calcium daobesylicum tablet-

tanként.

JAVALLATOK:

Diabéteszes mikroangiopathidlk:
retinopathia diabetica és glomerulo
sclerosis (Kimmelstiel—Wilson-szind-

réma).

Vénas inszufficiencia: primer varni
cositas, terhesséqgi visszeresseéq, arany-
ér, poszttrombotikus szindréma, lab-
szarfekély, éjszakai ldbikragorcs, az un

nehéz lab”, bokatéji duzzanat, pur-
purds dermatitis
Adjuvansként feluletes és mély throm-

bophlebitis kezelésében.

ELOALLITJA:

ADAGOLAS:

Mikroangiopathiaban: a betegség

kronikus jellegébdl eredden egyeéni
adagbeillitds javasolt.

Retinopathia diabetica esetén a keze-
lést megszakitds nélkul kell folytatni
mindaddig. amig kifejezett klinikai ja-
vuldst nem észlelunk, de rendszerint
legalabb 12 hénapig
Ezutdn a kezelés 1-2

hénapra meg-

szakithaté, majd a szemész megfi-
gyelése szerint ismét folytathatd.

Kezdo terapia: felnotteknek a be
tegseég sulyossagatol fuggben — kulo-

nosen korai proliferativ retinopathia
diabetica, hiperviszkozitas vagy a trom-

bocitdk hiperagaregécidja esetén

naponta 3-4-szer 2 tabletta is ad-
hatoé, mintegy hdrom hénapig.
Fenntarté kezelésre " Atlagos adagja
felndtteknek 3-4-szer 1 tabletta,
Vénas inszufficienciaban szokasos
adagja feln&tteknek naponta 3-szor
1 tabletta.

Az esetek tobbségében egy 3 hetes

kdra tartos javulast eredményez. A ke-

zelés a betegség jeliegétol fuggden
szukség esetén tobb hénapra is meg-
hosszabbithato.

Gyermekek a felnOtt adag felét kep-
jak. A tablettdkat étkezés kozben vagy
célszerdi bevenni.

kozvetlenul utana

MELLEKHATASOK:

Atmeneti gasztrointesztinalis pana-
szok érzékeny egyéneken elofordul-

hatnak.

FIGYELMEZTETES:

A terhesség elsé 3 hdnapjaban sze-

dése nem ajanlatos.

MEGJEGYZES:

Wk Csak vinyre adhatd ki. Az orvos

rendelkezése szerint — egy vagy két

alkalommal ismételhetd.

Diabéteszes betegeknek — retino-

pathia diabetica esetén — a szemészeti
szakrendelés szakorvosa téritésmente-

sen rendelheti.

CSOMAGOLAS:
20 tabletta 10,— F1.

BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen

OM Laboratories licencia alapjan.
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Szigetsejt elleni antitest meghatarozéssal
szerzett tapasztalataink

Orszdgos Reuma és Fizioterdpias Intézet (figazgaté: Korondi Istvén dr.)
Fév. Tanacs Janos Kérhaz

Kérbanctani és Kérszévettani Osztaly (féorvos: Balazs Marta dr.)

A szerzbk I. és II. tipusi diabeteses, valamint
rheumatoid arthritises és arthrosisos kontroll be-
tegesoportok, tovabba RA-es és 1. tipust diabete-
ses csalddok egészséges tagjainak Osszesen 254
széruméban vizsgiltak szigetsejt elleni antitestek
jelenlétét, indirekt immunfluorescencidas modszer-
rel. Antigénként az irodalomban altaldban elfoga-
dott ,0"-a4s vércsoportii egyénekbdl szadrmazd
friss, fagyasztott hasnyalmirigy metszetek mellett,
osszehasonlitasként, ugyanezen pankreédszok
Bouin-oldatban fixalt és paraffinba 4gyazott
tombjeibbl késziilt metszeteket, tovdbba patkéany
pankreasz fagyasztott metszeteit hasznéltdk. Dia-
betes mellitusban az irodalomban ké&zéltekhez
hasonlé gyakorisaggal talaltak szigetsejt elleni an-
titesteket. Kiemelik, hogy rheumatoid arthritis-
ben az egy éven tul fennallé I. tipust diabeteshez
hasonlé szdmban mutattak ki szigetsejt elleni an-
titesteket, amit a két korkép kozoés immungene-
tikai hatterének talajan kialakult nagyobb auto-
antitest képz6dési ,hajlammal” lehet magyarazni.
Egy betegen mutatjdk be a szigetsejt elleni anti-
test meghatarozas klinikai jelent6ségét. A sziget-
sejt elleni antitest vizsgélatot hasznosnak tartjik
a diabetes mellitus klasszifikaciéjaban, tovdbba a
veszélyeztetett népesség csoportokban a beta sejt
kdrosodas kialakuldsdnak jelzésére és kivetésére.

Experiences with the determination of antibodies
against islet cells. The presence of antibodies
against islet cells was studied with indirect immu-
nofluorescence method in patients suffering from
type I and type II diabetes, in control patient
groups with rheumatoid arthritis and arthrosis as
well as in healthy members of families with rheu-
matoid arthritis and type I diabetes. Total 254 se-
ra were examined. Besides fresh, frozen pancreas
sections of persons belonging to blood group ,,0”-
accepted in the literature as antigen-sections of
the same pancreas fixed in Bouin’s solution and
embedded in paraffin and sections of frozen rat
pancreas were used for comparison. Antibodies
against islet cells were found with a frequency
similar to those described in the literature in dia-
betes mellitus. It is pointed out that antibodies
against islet cells were found in rheumatoid arth-
ritis in a quantity similar to that found in type
I diabetes that has been existing over a year. This
fact may be explained by the stronger ,,predispo-
sition” for autoantibody production developing on
the common immun genetic background of the
two diseases. The clinical significance of determi-
nation of antibodies against islet cells is demonst-
rated in the case of 1 patient. The examination
of antibodies against islet cells is considered to be
useful for the classification of diabetes mellitus
as well for the indication and follow-up of beta
cell impairment in the endangered population.

A juvenilis diabetes mellitus pathogenesisében
felmeriilt autoimmun folyamat lehetGségét 1974-
ben tdmasztottdk al4 Bottazzo és mtsai, akik auto-
immun eredetli polyendocrin elégtelenségben —

* Jelenlegi munkahelye: Semmelweis Orvostudo-
mdnyi Egyetem, III. Belgyégyéaszati Klinika

Réviditések:
ICA =

CF—ICA =

szigetsejt elleni citoplazmatikus an-
titest

komplement fix4l6 szigetseit elleni
citoplazmatikus antitest

szigetsejt felszin elleni antitest
rheumatoid arthritis

ICSA =
RA =

Orvosi Hetilap 1986. 127. évfolyam, 44. szam

kozottiik juvenilis diabetesben is — szenvedd bete-~
gekben indirekt immunfluorescencids madszerrel
szigetsejt citoplazma elleni autoantitestek jelenlé-
tét igazoltdk (3).

Lendrum és mtsai 1975-ben kozolték, hogy
frissen felfedezett juvenilis cukorbetegek szérumaé-
ban, tarsulé egyéb autoimmun betegség nélkiil, az
elébbi médszerrel szigetsejt elleni antitesteket ta-
laltak (13).

Az els6 eredmények és az utdnvizsgilatok egy-
értelmivé tették, hogy ifjukori cukorbajban a be-
tegség felfedezésének idSpontjaban 50—70%-0s
gyakorisdggal szigetsejt elleni antitesteket lehet ki-
mutatni (14). A betegség fenndllasi idejével parhu-
zamosan a szigetsejt elleni antitest hordozas gyako-
risdga csékken (2, 14), azonban a betegek egy ré-
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szében évekig kimutathaté lehet. A szigetsejt el-
leni antitestek megjelenése és a cukorbaj manifesz-
taléddsa kozott rovidebb-hosszabb idészak wvan,
mely alatt az intravénéas glukéz terhelésre adott
elsé fazisi insulin elvalasztds progressziv csokke-
nését észlelték (8, 9, 22, 23). A szigetsejt elleni an-
titestek cukorbetegség kialakuldsa nélkiil a szé-
rumbél eltiinhetnek (18). A szigetsejt elleni anti-
test pozitiv cukorbetegség mindenképpen insulin
dependens lesz (10). A szigetsejt elleni citoplazma-
tikus antitestek csak jelzik a béta-sejt kéarosodést,
de nem okai annak (6).

A szigetsejt elleni antitest vizsgdlatok felhasz-
ndlhaték a diabetes ,,syndroma” osztélyozasdban,
a béta-cejt kérosodas jelzésére és kovetésére, va-
lamint — bér ez irdnyban az adatok még ellent-
mondéak — a frissen felfedezett 1. tipusa cukor-
bajban az tjabban alkalmazott immunsuppressio
eredményességét jellemzé egyik adatként (16, 17).

Az eddig részletezett citoplazmatikus sziget-
sejt elleni antitestek (ICA) mellett ismertek még
komplementet koté szigetsejt elleni citoplazmati-
kus antitestek (CF—ICA) és szigetsejt felszin el-
leni antitestek (ICSA). A CF—ICA jelenléte az
ICA pozitiv esetek kozel felében kimutathaté (4,
21). Az ICSA az ICA-t6] fiiggetleniil jelenik meg. A
CF—ICA és az ICSA egyarant in vitro kozvetlen
szigetsejt lysist okozhat (6, 7, 12, 21). A CF—ICA
és ICSA specifikusan a béta-sejtekhez kotddik, az
ICA-t a szigetek A és D sejtjei is kotik (7, 15).

Magunk a szigetsejt elleni citoplazmatikus
antitest meghatérozast az 1. tipusi diabetes mel-
litus és RA dsszehasonlité immunolégiai vizsgdla-
ta részeként vettitk programba, azonban arrél —
potencidlis klinikai jelent6sége miatt, valamint
amiatt, hogy hazdnkban maés intézetben ICA meg-
hatarozést, tudomasunk szerint nem végeznek —
kiilén is beszamolunk.

Betegek és mdédszerek
A vizsgalt betegcsoportok dltaldnos adatait az

1. tdbldzatban foglaltuk ossze. A koérképeket az elfo-
gadott kritériumok szerint kérisméztiik, RA-es bete-

1. tdbldzat A vizsgéalt betegcsoportok altalénos adatai

atlag- férfi/n6 betegség- betegség-
életkor kezdet tartam
év+sz0rds év+sz6rds hénap=
s20rds
I, tipusii
diabetes
n=59 29+14 35/24 19+10 120+£132
11 tipust
diabetes
n=40 60+11 27/13 650+11 60+58
Egészséges
csalddtag
n=39 35+16,6 165/24 — pT
Rheumatoid
arthritis
n =60 55+11,56 9/61 46+£13 103+97
Arthrosisos
kontroll
n =47 49+13 13/34 — —

emberi fa-
A vizsgalt

1. abra: Pozitiv immunfluorescencia,
gyasztott hasnydlmirigy metszeten.
savé higitaésa 1:4, Nagyitas 200><{-os

sziget

geink az ,,ARA-kritériumok"” alapjan a klasszikus, ill.
definitiv esoportba tartoztak (26, 27). Az egészséges
csaladtagok olyan csalddokbél szarmaziak, amelyek
ben I, tipusu diabetes és RA egyarant eléfordult (19).

Az ICA-t haromféle antigénnel szemben vizsgal-
fuk: 1. 12 é6ran beliill meghalt ,,0” vércsoporti szemé-
lyek hasnyalmirigyének friss cryostatos metszetein;
2. ugyanezen hasnyalmirigyek Bouin-oldatban' fixalt
¢s paraffinba agyazott tombjeibol késziilt metszele-
ken, deparaffinalas utan (5) és 3. patkany hasnyalmi-
rigy friss cryostatos metszetein. A metszetek vastag-
saga 5 nm volt. A vizsgaland6 savokkal a cryostatos
metszeteket 30 percig, a fixalt anyagbél késziilt met-
szeteket 24 oOraig (20) +22 “C-on nedves kamraban in-
kubaltuk., Masodik antitestkent fluoresecein isothiocya-
nattal (FITC) jelzett Orion, majd Heintel gyartmanyu
anti~-human IgG-t alkalmaztunk, 1:15 higitasban, min-
den esetben 30 perces inkubécios idével. Az egyes lé-
pések kozott 20 perc mosast alkalmaziunk, kéilszer
valtott PBS-sel. A metszeteket végiil PBS és glycerin
1:1 aranyu keverékével és fedélemezzel fedtik. A
cryostatos metszeteket a hasnyalmirigy kivétele utan
azonnal elkészitettiik, a reakciét azonnal elvégeztiik
és az eredményt a metszetek lefedése utdn azonnal
leolvastuk, A metszetek leolvasasara Zeiss gyartma
nyl, UV fényl mikroszképot hasznaltunk, a lemeze-
ket feliilr6l vilagitottuk meg. Az egész reakceid kivi-
telezését mindig ugyanaz a két személy végezte, a le
olvasast egymastol fiiggetleniil. A vizsgalandd savékal
1:1—1:8 higitasban alkalmaztuk, pozitivnak az 1:2
higitasban még egyértelmiien lathaté szigetsejt fluo-
rescenciat tekintettiik, Az 1. abran 1:4 savohigitdssal
pozitiv ICA reakciét mutatunk be.

A Bouin-oldatban fixdlt anyagon pozitiv, de hu-
man cryostatos metszeteken negativ savok kozil otben
a savéd insulinkoté képességét (insulin elleni antitest)
is vizsgéltuk (Orszagos Koranyi Tbec. és Pulmonolé-
giai Intézet Laboratériuma), human vérszérum insulin
koté kapacitisanak értékelésére szolgald Isotest in
vitro készlettel (MTA Izotép Intézet).

Az intravénas glukéz terheléses C-peplid vizsgi-
latot 0,5 g/ts. kg glukézzal végeztitk. Vérvételek a
glukéz beaddsa el6tt, majd azt kovetben a 2., 4., 6,
10., 15. és 20. percben torténtek. A C-peptid meghata-
rozasat Byk-Mallinkordt készlettel az ORFI Izotép La-
boratériuma végezte.

Eredmények

a) a haromféle antigénen végzett vizsgalat
eredményeit a 2. tdblazatban Osszefoglaltuk, be-
tegesoportonkénti bontasban.

b) a Bouin-fixalt metszeteken végzett reakcio-
val az insulin elleni antitestek is kimutathaték



2. téblézat Pozitiv szigetsejt immunfluorescencia
eléforduldsa az egyes betegcsoportokban

1:2 vagy nagyobb savéhigitéas-

sal kapott pozitlv szigetsejt-
fluorescencia
human human  patkdny
cryostatos  fixdlt cryostatos
metszet metszet metszet
l. tipusd
diabetes (n=59) 14 26" 5
friss (n=9) 6 6 2
<fél év (n=4) 1 1 0
fél—egy év (n=3) 1 1 0
> egy év (n=43) 6 17 3
1. tipusd
diabetes (n=40) 1 4** 0
Egészséges
csalédtag (n=39) 4 4 2
Rheumatoid
arthritis (n=60) 6 6 3
Arthrosisos
kontroll (n=47) 0 0 0

* kozilik 11 vs. insulin elleni antitest. ‘
** kozillk 3 vs. insulin elleni antitest. Mindhdrom beteg insulin-
kezelésen részesiil.

voltak (2. dbra). Az ilyen metszeten pozitiv, de a
cryostatos metszeten negativ savok kozil 6tot
més modszerrel is megvizsgdltunk insulin elleni
antitestekre. Ennek sordn mind az 6t savé kotéké-
pessége (409, folotti értékek) insulin elleni anti-
testek jelenlétét valdszindsitette.

c) a szigetsejt elleni antitest vizsgalatok kli-
nikai alkalmazasira példaként roviden ismertet-
jiik M. M.-né 37 éves betegilink kértorténetét, aki-
nek 34 éves korban kezdédott enyhe polyuriaja-
polydipsdja, melynek héatterében 1 évvel késGbb
allapitottdk meg cukorbetegségét, melyet diétaval
és per os vércukor csokkentdvel kezeltek. Ujabb
egy év mulva keriilt az ORFI II. Belosztdlyéra,
szénhidrat-anyagcseréjének ellenérzése és a keze-
1és ujrabeéllitdsa céljabél. Megfigyelése soran a

fixalt

Bouin
emberi hasnyalmirigy metszeten. A vizsgdlt savéd
higitasa 1:8. Ugyanez a savé emberi és patkdny

2. abra: Pozitiv sziget immunfluorescencia,

hasnydlmirigy fagyasztott metszetein negativ
eredményt adott, A savé insulin elleni antites-
tet tartalmaz, insulin kdté képessége 78,2%,.
Nagyitas: 2003<-os

korébbi terdpia mellett 25 mmol/l-ig terjeds gly-
kaemiat, 80 g-ig terjedd glycosuriat, ketonuridt
észleltek. Az ekkor végzett immunolégiai-geneti-
kai vizsgdlat sordn szigetsejt elleni antitest pozi-
tivitasat (1:4 titerben) észleltiink, a HLA DR4
hisztokompatibilitdsi antigént hordozé betegen.
Az intravénds glukéz terheléses C-peptid vizsgé-
lat sordn az I. fazist insulin ,release” elmaradé-
st és a normalisnal alacsonyabb C-peptid szinte-
ket észleltiink. A C-peptid valasza azonban arra
utalt, hogy még jelentdés szdmu miikod6képes bé-
ta-sejtje lehet, Osszehasonlitva egy 3 éve fennallé
tipusos juvenilis diabeteses betegiink C-peptid ér-
tékeivel (3. dbra). Az dbran feltiintettiik még egy
idéskori (II. tipusd) cukorbeteg és egy egészsé-
ges kontroll személy iv. glukéz terhelésre adott
C-peptid véalaszdt. A beteg szénhidrat anyagcsere
egyensulydt napi kétszeri Monotard -+ Actrapid
insulinnal lehetett egyensilyba hozni.

Megbeszélés
Az ICA meghatarozds nehéz, mivel mind az

antigén, mind az antitest kis koncentraciéban ta-
l4lhaté a vizsgélati rendszerben. Tovéabbi nehéz-

se.C-peptid (pmat)

3 I tip. diab.
r BB SSE . = et [
i} A
% -\_________,_/ 2 .
! At g
@ L=
a8 L
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P ne
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04
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3. dbra: M. M.-né C-peptid valasza iv, glukéz terhelésre

séget jelent az antigén (,,0”-4s vércsoporti egyén
legfeljebb 12 6ras ép hasnyalmirigye) beszerzése,
tovabba az, hogy ugyanaz az antigén ismételten
nem hasznalhaté fel, t4rolhatatlansiga miatt. E
nehézségeken proébal segiteni a fixalt anyag hasz-
nélata, azonban e mdédszerrel — sajat eredmé-
nyeink szerint is — az insulin elleni antitestek is
kimutathatéva valnak, igy a pozitiv savékat hu-
man cryostatos metszeteken mindenképpen ujra
kell tesztelni. Erre még insulint nem kapott friss
cukorbetegek savéja esetén is sziikség van, mivel
ismert, hogy insulin elleni antitestek spontén is
kialakulhatnak. A patkédny pankredsz hasznélata
kevésbé érzékenynek bizonyult.

A CF—ICA ill. ICSA meghatédrozésa technikai-
lag nem konnyebb, hiszen az elébbi esetben az
antigén ugyanaz, mint az ICA meghatdrozasnél;
utébbindl pedig antigénként izoldlt szigeteket
haszndlnak, melynek el8éllitdsa komoly laboraté-
riumi felkésziiltséget igényel.
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Nem ismert, hogy a szigetsejt elleni antitestek
pontosan mely sejtfrakeié ellen termelddnek.
Tisztitott antigén hidnydban a reakci6 érzéke-
nyitésére és kivitelezésének egyszerilisitésére nincs
méd. Az antigén identifikdldsdra tortént kisérlet
(1): taldltak egy 64 ezres molekulasulya sziget-
sejt proteint, melyet a 10 frissen felfedezett I. ti-
pusiu diabeteses koziil 8-nak a savéja precipitélt.

Sajat diabeteses és kontroll beteganyagunk-
ban az irodalmi adatoknak megfelel6 gyakorisag-
gal talaltunk szigetsejt elleni antitesteket (2, 14).
Az egy éven tul fennallé cukorbeteg esetek ered-
ményeit viszonylag kis szamuk miatt egy csoport-
ként kozdljiik. .

Kiemelésre érdemes, hogy RA-ban a kontroll
arthrosisos csoporthoz képest gyakrabban — ha-
sonlé gyakorisaggal, mint az egy éven tul fennallé
I. tipusu diabetesben — taldltunk szigetsejt elleni
antitesteket. Ez az 1. tipusi diabetes és RA kozos
immungenetikai hatterének egyik manifesztéci6ja
lehet. RA-ben végzett ICA meghatérozdsra az at-
tekintett irodalomban nem talédltunk adatot.

Ismertetett esetlinkben az ICA meghatarozast
korabban elvégezve és azt pozitivnak taldlva, valé-
szintileg korédbban keriilhetett volna sor az insu-
linra valo atéallitasra. A C-peptid vizsgdlat egyben
jelezte még miikidSképes szigetsejtek meglétét.
Felmeriil a kérdés, hogy a még ép szigetsejt allo-
many pusztuldsa az autoimmun folyamat leallit4-
sdval, azaz immunsuppressio bevezetésével meg-
allithaté-e (16, 28, 29, 30).

Az irodalmi adatok és a bemutatott esetiink
alapjan a klasszikus, Bottazzo-moédszerrel (3) vég-
zett ICA meghatarozas bevezetése célszertiinek lat-
szik egyes diabetes centrumokban, a cukorbeteg-
ség klasszifikdci6janak segitésére (11, 25), a béta-
sejt kdarosoddas kialakulasdnak és fennélldsianak
jelzésére. A vizsgalat Kkivitelezéséhez patholégiai
osztdly egylittmiikédése sziikséges.

Koszonetnyilvanitas: A szerzok kodszonetet mon-
danak Korner Anna dr.-nak (Semmelweis OTE L
Gyermekklinika), aki a frissen felfedezett I. tipusu
diabeteses betegeinek savéit rendelkezésiinkre bocsa-
totta.
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A szerzok a Nemzetkozi Rakellenes Szovetségnek
a hoélyagdaganatokra vonatkozé szempontjai alap-
jan, 8 évre viszamendleg elvégezték a korabban
jéindulatu hélyagpapillomanak diagnosztizalt da-
ganatok szivettani anyaganak utanvizsgalatat. Az
irodalmi adatokkal kozel megegyezéen arra a
megallapitasra jutottak, hogy a joéindulatu papil-
loma mindossze 2—4%-0s gyakorisagu, és igy a
hugyholyag egyik legritkdbban elé6fordulé daga-
nata. Eredményeik alapjan felhivjak a figyelmet
arra, hogy csak megfelelé szovettani mintavétel
6s hisztologiai feldolgozas utdn adhaté korrekt, a
kezelést is meghatarozé szovettani vélemény.

Benign papilloma of the bladder. Taking into con-
sideration the standpoint of the International Can-
cer Society (VICC) the authors have carried out
the retrospective histological investigation of the
bladder papillomas diagnosed as benign in the
past 8 years. They have established — in correla-
tion with literary data — that the incidence of
benign papilloma is 2—4"/,, being a rare tumour
of the bladder. They emphasize that a correct
medical advice influencing the choice of therapy
may be given only after a thorough histological
investigation.

Az Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) égisze
alatt mikédé Nemzetkozi Rakellenes Szdvetség
(UICC) az utébbi két évtized tapasztalatai alapjan
kidolgozta és nyilvdnossdgra hozta az egyes szer-
vekre, igy a hélyag daganataira is vonatkoz6, az
egységes klinikai tapasztalatokon alapulé TNM
rendszert (6). Ennek segitségével lehet6ség nyilott
arra, hogy a daganatos megbetegedések egyes sta-
diumait egymadstél elhatéroljuk és a terdpias le-
hetdségeket ehhez igazithatjuk.

Az UICC (Nemzetkozi Rékellenes Szivetség)
10 évenként az id6kozben megszerzett 1) elméleti
és klinikai tapasztalatok alapjan elvégzi a rend-
szer reviziojat. Az Ujabb 10 évig érvényes elvek
id6 el6tti revizidjara csak akkor keriilne sor, ha
idékozben jelentés kutatasi eredmények latnanak
napvildgot. :

A rosszindulatu hélyagdaganatok esetében a
TNM rendszerbe torténé besorolas korabban is
egyértelmd volt. Nem alakult ki azonban egységes
allaspont a magasan differencialt ,,jéindulatia” pa-
pillaris tumorok megitélésében. E daganatokat az
elmult évtizedekben kiilonb6z6é morfolégiai (vagy
makroszkopos) kép alapjan {télték meg (2, 5).|
Ezek alapjan a héiyag ,jéindulatu” papillomait
mind a hazai, mind a kiilféldi irodalomban 35—
45%p-0s gyakorisdgban adtdk meg (4).

Az egységes elvek hidnya, gyakran a helyte-
len technikaval (pl.: feliiletes biopsidval) vett
anyagmintak értékelése els6sorban a magasan dif-
ferencidlt papillaris karcinéméktol valé elkiilo-
nitést tette lehetetlenné, ami ilyen médon hibés
terapidas és prognosztikai megitéléshez vezetett. A
bizonytalansag megmutatkozott a nagyszamu szo-
vettani elnevezésben is: (mar ahol az elektrokoa-
guldlas soran tortént szovettani vizsgalat!) ,sz6-

Roviditések:
TUC = Transurethralis electrocoagulatio
TUR == Transurethralis electroresectio

Orvosi Hetilap 1986, 127, évfolyam, 44. szam

vettanilag benignus papilloma”, ,in situ papilla-
ris carcinoma”, ,papilloma atypusos hamsejtek-
kel”, , atmeneti hamsejtes papilloma” stb. (7).

Az ellentmondasok és a bizonytalansagok
megsziintetésére egyes szerzék (5) azt ajanlottak,
hogy az ilyen tumorokat magasan differencialt
papillaris karcinomanak kell tekinteniink és a pa-
pilloma fogalméat térdlniink kell a jéindulati da-
ganatok csoportjabol.

Miésok viszont azon a véleményen voltak (5),
hogy egyes szovettani kritériumok szigoru alkal-
mazasaval el lehet kiiloniteni egy tumorcsoportot,
mely klinikai lefolyasdban jéindulatinak tekint-
heté és igy indokolt kiilén papilloma csoport fel-
vétele.

Az UICC ezen utébbi &allaspontot tette ma-
gaévad. Ennek alapjan ma papillomanak csak
olyan, vékony kotdszoveti vazzal rendelkezé tu-
mor fogadhaté el, melynek felszinét a normal uro-
epitéllel teljesen megegyezd, hat sejtrétegnél nem
vastagabb dtmeneti ham fedi (6, 7).

Ezen szempontok figyelembevételével sziik-
ségesnek latszott a kordbbi években papilloménak
véleményezett daganatok szovettani anyaganak
ujraértékelése és feliilbiralata, majd az Gjabb szi-
vettani anyagoknal mar ezen szempontok figye-
lembevétele.

Anyag és mddszer

1973-161 1980-ig terjedden visszamendleg elvégez-
tiik osztdlyunk papillomds szoévettani anyvaganak uj-
rafeldolgozasat, majd 1981-t6]1 a holyagdaganatok hisz-
tolégiai besoroldasat mar az UICC kritériumai alap-
jan végeztiik.

1973—80 kozott 161 beteget kezeltiink hélyagda-
ganat miatt, tsszesen 282 alkalommal. (l. tabldzat).

173 alkalommal tértént transuretralis resectio,
14 alkalommal sebészi uUton (hélyagfalresectié, cys-
tectomia, palliativ excizio stb.) daganateltivolitias, 95
esetben az elfogadott hazai gyakorlatnak (1) megfe-
leléen elektrokoagulacié. Utébbi esetekben a leége-
tés kovetkeztében hisztolégiat vizsgdlatra alkalmas
anyag nem maradt, igy szovettani vizsgdlat sem tor-
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444 hélyagtumor miatt végzett miitét

1973—1980 kozott

Mtéti tipus Primer tu. Recidiv tu.
TUucC 95 49

TUR 173 72
Sebészeti 14

Osszesen: 282 121

1981—1985 kozott

TUC 7

TUR 166 15
Sebészeti 6

Osszesen: 162 22

ténhetett. A feldolgozas sordn a 187 szovettani anyag-
b6l 87 joindulati papilloméanak vélemeényezett esetet
talaltunk. Ez a 46,-0s gyakorisdg nagyjabol megegve-
zett a kor4bbi hazai és kiilfoldi irodalomi adatokkal
2, 4).

A 87 eselbol 13 blokk az Ujrafeldolgozasra alkal-
matlan volt, igy végeredményben 74 esetet értékel-
tlink Gjra. Ennek soran a szovettani anyagokbdl 4—6
mikron vastagsagu HE-al festett metszeteket  készi-
tettiink és a feldolgozaskor a kovetkezd szemponto-
kat vetlik figyelembe.

. A sejtrétegek minimalis és maximalis szamat;

. A sejtek differencidltsagit a felszint6l az alap
felé haladva;

. A sejtek megtartott polaritisat;

. A sejtpolimorfiat,

. A sejtmag polimorfiat:

. A nucleolusok nagysédgat, valamint

. A mitosisok szamat.

DU £ =

Eredmeények

A részletezett szempontok szerint -elvégzett
vizsgalatok eredményei a kivetkezéképp oszlot-
tak meg.

Valodi, joindulati papilloma mindéssze két
esetben fordult eld.

T, stadiumi és Grade I. malignitasu daga-
natot 35 alkalommal, Grade I—II. malignitas fo-
ku tumort 20 esetben, Grade II. fokozatot 17 eset-
ben taléltunk.

Az 1. dbran kozepes nagyitasu papilloma rész-
lete 1athaté. A sejtréteg szdma 6-nal nem tébb, a

- —————— — . ¢

1. abra: Kézepes nagyitast papilloma részlet, a sejtré-
teg szama 6-ndl nem tobb

E?-‘!nﬁx ,‘_:.'x v' Y i

2. abra: A tu, felszinét 6 rétegnél szélesebb ham fedi

- -

sejtpolaritds megtartott, polimorfia nincs, mitoti-
cus alakok nem lathaték. A 2. dbrdn a tumor fel-
szinét mar 6 rétegnél szélesebb ham fedi, de egyéb
tekintetben a malignitds jelei nem figyelhet6k
meg. A 3. dbrdan 6 sejtrétegnél szélesebb hammal
fedett papillaris tumor lathaté, enyhe foku sejt-
polimorfiaval, hyperkromaésiaval.

A retrospektiv vizsgdlatok eredményei alap-
jan megallapitast nyert, hogy a korabban jéindu-
lati. papillomanak wvéleményezett anyagunkban
mindossze 2,7%-ban taldltunk tipusos papillomat.
Ez az eredmény megegyezik az irodalmi adatok-

&

3. abra: 6 sejtrétegnél szélesebb hammal fedett papil-
Iaris tumor, enyhe sejtpelimorfiaval, hyperkro-
masiaval



kal (7), melyek szerint a papilloma minddssze 2-
4%-0s gyakorisdgu, és igy a hélyag egyik legrit-
kabban eléfordulé daganata.

19811985 kozott, 5 év alatt 162 esetben tor-
tént hélyagdaganat miatt beavatkozas (l. tdbld-
zat), electrocoagulacié mindossze 7 esetben. gy
162 tumor keriilt szovettani feldolgozasra. A szi-
goru kritériumok alkalmazisa mellett csak 4 al-
kalommal diagnosztizdltunk valédi, tipusos papil-
lomat, de két izben ugyanazon betegen, recidiva
sorén., Ez 2,5%, gyakorisignak felel meg.

Megbeszélés

Az UICC szigorti kritériumainak betartdsaval
tehat a hélyagtumoroknak mindossze 2—4%-at le-
het adtmeneti hamsejtes papillomaként elfogadni.
Ezt igazoljdk az irodalmi adatok (7), valamint sa-
jat vizsgélati eredményeink is.

Ez a tény megkoveteli a hélyagdaganatok ke-
zelésében a korabbi gyakorlat ujraértékelését is.
Ennek értelmében ma mar nem fogadhaté el aza
megoldds, hogy cisztoszkdpidval (makroszképo-
san) jéindulati papillomanak véleményezett da-
ganat elektrokoaguldciéja torténjék szovettani
vizsgdlat nélkiil.

Ennek ellenére még mindig sok helyen bevett
gyakorlat, hogy ,mogyorényindl” nem mnagyobb,

cisztoszkopidval papillomdnak itélt daganatokat
szovettani vizsgdlat nélkiil égetik le.

Nem helyes az a gyakorlat sem, hogy csupan
a tumor felszinérél torténik szévettani vizsgélatra
anyagveétel. Ugyanis a hisztolégiai kép a tumor
mélyebb részeiben jelent8s eltérést mutathat.
Emellett a feliiletrél torténé kimetszéssel az in-
filtrdcié mélysége sem itélheté meg (8). Tapaszta-
latain szerint legalkalmasabb eljaras a szovet-
minta vételére a TUR biopszia. segitségével meg-
felel6 mennyiségli és mélységli anyag nyerhet6
(1, 9). T,—T; stadiumu tumorok esetében a kiter-
jesztett biopszia egyben végleges megoldast is je-
lent.

IRODALM: 1. Balogh F.: Urolégia tankényv.
Medicina, Bpest. 1978. — 2. Balogh F.—Pintér J. és
misei: Zur Frage der malignisation der Blasenge-
schwiilste, Acta Chir. Acad. Sei. Hung. 1962, 3, 117, —
3. Mddszertani levél. OH. 1986, 127, 11, — 4. Mosto-
fi. F. K.: J. Urol. 1956, 75, 470. — 5 Pugh, R: C.: Brit.
J. Urol. 1957, 29, 222, — 6. Riibben, H. és mtsai: TNM
Klassification maligner. Blasentumoren UICC 1979.
A, 1979, 18, 5. — 7. Schubert, G. E. és mt¢sai: Das Pa-
pillom der Harnblase nach WHO-Klassification.
(Urologe A. 1981, 20, 1. — 8. T6th J.—Posta B. és
mtsai: Uber die TU resection des Blasentumoren. Ac-
ta Chir. Acad. Sci. Hung, 1976, 17, 229 — 9, Zinn, E.
J.—Biisser E.: Klinik der Blasenpapillom. Urologe
A, 1968, 7, 2.

(T6th Jbzsef dr., Dunaijvdros, Pf. 107, 2400)
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Polyvalens
immunobiotherapeuticum

BRONCHO-VAXOM®

felnott, gyermek

RIS G T N ARy

A ,felnétt” Broncho-Vaxom immuno-
bioterdpids készitmény. Mindegyik
kapszula 7 mg-ot tartalmaz a Haemo-
philus influenzae, a Diplococcus pneu-
moniae, a Klebsiella pneumoniae és
ozaenae, a Staphylococcus aureus,
a Streptocooccus pyogenes és viri-
dans, valamint a Neisseria catarrhalis
liofilizélt lizdtumabdl.

A ,gyermek” Broncho-Vaxom min-
den kapszuldja 3,5 mg-ot tartaimaz
ugyanabbdl a liofilizalt lizdtumbdl.

TULAJDONSAGOK

A Broncho-Vaxom serkenti a szerve-
zet természetes védekezé mechaniz-
musét és erdsiti a légutak fert6zései-
vel szembeni rezisztenciat. Ezt a ha-
tast az aktiv védelemmel, a makrofa-
gok stimuléldséval, a keringésben levé
T lymphocitdk szdmdanak noveke-
désével, valamint a léguti nyélkahér-
tydk é&ltal kivalasztott immunglobuli-
nokkal végzett vizsgélatokkal bizo-
nyitottéak.

JAVALLATOK

A légzbrendszer, valamint a ful, az orr
vagy a torok valamennyi fert6zésének
adjuvéns terdpidja. A recidiva és a
krénikus allapotba valé d&tmenet meg-
el6zése.

A Broncho-Vaxom adjuvans terapia-
ként kulénosen ajanlott az aldbbi be-
tegségekben:

— akut és kronikus bronchitis,

— torokféjas, tonsillitis, pharyngitis és
laryngitis,

— rhinitis, sinusitis és otitis,

— a hagyomanyos antibiotikumokkal
szemben rezisztens infekcidk,

— légzbrendszer virusfertGzéseinek
bakteridlis szovédményei, kulono-
sen gyermekeknél és idGsebbek-
nél.

Elaallitia @

TOLERANCIA

Kivéld, ellenjavallat nincs. Ritkdn mel-
lékhatdsként hényds, héanyinger, me-

teorizmus, diarrhoea, fejféjds, béor-
kipirulds, bérviszketés el6fordulhat.
Anafilaxids reakciérél nem szamol-
tak be.

ADAGOLAS

Akut epizddok kezelése: egy kapszula
naponta reggel éhgyomorra a tinetek
megszi{inéséig, de legaldbb 10 napig,
maximum egy hénapig. Az antibio-
tikumot igénylS esetekben a Broncho-
Vaxomot a kezelés legelejétsl anti-
biotikummal egyutt kell adni.

Profilaktikus kezelés: egy Kkapszula
naponta 10, egymést koveté napon

reggel, éhgyomorra, 20 nap sziinet
kozbeiktatdsaval, hdrom hénapon ke-
resztil. A terdpiat altaldban szeptem-
ber hénapban ajdnlatos kezdeni. Szik-
ség esetén tavasszal megismételhetd.

KOMBINALT KEZELES

Silyos esetekben (felnStteknél és
gyermekeknél egyardnt) az akut epi-
zédok kezelése kiegészithetS a 3 hé-
napos profilaktikus kezeléssel.

A két terdpia kozott azonban egy hé-
nap sziunetet kell tatrani.

Gyermekek: a feln&ttekével megegye-
26 adagoléds. A , gyermek” Broncho-
Vaxom, a felnGtt dézis felét tartalmaz-
za. Gyermekek Broncho-Vaxommal
torténé kezelése csak 1 éves kortdl
javasolt!

FIGYELMEZTETES

A ,gyermek’” Broncho-Vaxom kap-
szuldk konnyen felnyithaték. Ha a
gyermek nehezen tudja lenyelni, a
kapszulédk tartalmat valamilyen italba —
példaul gyumolcslébe vagy tejbe ont-
ve adhatjuk be.

MEGJEGYZES

»k Csak vényre adhaté ki. Az orvos
rendelkezése szerint — egy vagy két
alkalommal — ismételhetd.

CSOMAGOLAS

. Felnétt” Broncho-Vaxom:

30 kapszula 30,— Ft

,,Gyermek’’ Broncho-Vaxom:
30 kapszula 20,— Ft

BIOGAL Gyogyszergyar . Debrecen

OM laboratorium, Genf licence alapjan
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A non immun hydrops foetus jelentéségérél
(nyolc esetiink kapcsan)
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A szerzG6k a non immun hydrops foetus gyakori-
sagdt anyagukban 1:722-nek, azaz 1,2 ezrelék-
nek taldltdk. Nyolc betegiik mindegyikét ultra-
hangos vizsgédlattal mar észlelték, hét alkalommal
az altalanossa tett szirdvizsgdlat kapesan. Terheld
csaladi anamnézist két alkalommal mutattak ki,
de a magzatok sulyos anatémiai eltérése nem tar-
sult e szindréméahoz. A non immun hydrops foe-
tus ismétlédlése egy csalddban fordult el6. Hang-
sulyozzdk a terhesek ultrahangos szlirévizsgdlata-
nak fontossagat és a terhesség termindldsédnak
csak a prognézisbecslést kiovetd, szelektiv alkal-
mazasat.

About the importance of the non immune hydrops
foetus, connecting with eight cases. The authors
found 1:722, namely 1,2%g the requency of the non
immune hydrops fetalis in their practice. Each of
the eight cases was revealed by prenatal ultraso-
nography; seven by means of common screening.
Affected familiar anamnesis have been observed
in two occasions; serious anatomical defeet was
not associated to this syndrome. The non immune
hydrops fetalis was repeated only in one family.
The authors siressed the importance of the ult-
rasonographic screenings in pregnants and they
perform selective interruption only after establi-
shing the diagnosis of hydrops.

Hydrops foetus esetén a magzat generalizilt
odéméja, illetve testiiregi folyadékgylileme ész-
lelhets, mely elnevezés azonban csak allapotjelzd,
tiineti terminolégia, szindréma, amely szdmos be-
tegség altal kivaltott haemodynamikai és folya-
dék-haztartdasbeli reguldciés elégtelenség végsé
kivetkezménye.

A terhesgondozds jelenlegi gyakorlatdban az
Rh izoimmunizacié kivédése megoldott, igy ma
mar hydrops foetus esetén a magzatot sulyosan
karosit6 egyéb koérallapotokkal taldlkozhatunk.
Az els6 ilyen non immun hydrops foetus (NIHF)
esetet Potter ismertette (12). A NIHF intenziv
neonatolégiai beavatkozdsok ellenére is magas
mortalitdsu (1, 5, 7) és relative gyakori (1, 3, 6, 7),
igy a perinatédlis haldlozds jelentds tehertétele.
Ezért minden lehetdséget meg kell ragadni korai
felismerése, intrauterin kezelése vagy a biztosan
¢letképtelen magzat kézépid6ben térténé termini-
lasa érdekében, illetve tjabb terhesség esetén az
ismétlédés elharitdsdért. Az imént felsorolt érvek,
valamint eseteink viszonylag nagy szdma indokol-
jék tapasztalataink kozreadésat.

Anyag és médszer

A Fejér megyei Koérhiz Sziilészeti és Nogyogyd-
szati Osztilyan 1980 6ta végezziik a terhes nék ultra-

Kwlesszavak: Non immun hydrops, ultrahang

vizsgélat, sz(rés, szelekliv termindlds.

Orvosi Hetilap 1986. 127, évfolyam, 44. szam
4

hangos (UH) szlrdivizsgalatit ADR—2103 tipusy, real
time rendszerli késziilékkel. Kell6 tapasztalat és is-
meretszerzés, valamint szervezés utdn ezt ellatasi te-
riiletiinkre kiterjesztettiik és egy terhesség sordn két-
harom alkalommal is megismételtiik. 1984—85. évben
19 671 vizsgdlat sordan észleltitk eseteinket, mely idd
alatt osztalyunkon 5778 sziilés tortént. Nyole NIHF
esetiink koziil hetet UH szliréssel észrevételeztiink, a
nyolcadikat csak terminusa idején vizsgaltuk mi elG-
szor. NIHF betegeink klinikai, ultrahangos és kérbone-
tani adatait az 1. tabldzat 6sszegzi, az 1—3. abra pedig
illusztralja.

Részletes esetismertetésektsl eltekintiink, de meg
kivanjuk jegyezni, hogy 1. és 8. szdmu eseteink nem
ellatasi teriiletiinkrél szdrmaztalk, de néluk is azon-
nal UH vizsgilatot végeztiink. Az 1. esetiink a 33.
gestatiés héten, spontin, de életképteleniil, a 8. ese-
tiink halva sziiletett, A 7. esetiinkben a mdsodik am-
niocentézist kiivetGen spontin abortus zajlott le. A
tobbi betegiinknél tobb napos kérhéazi apolast kéve-
téen, a terhesek kérésére és a TEMEB engedélye
alapjan a terhességeket megszakitottuk, mivel az UH
vizsgalatok a folyamat progressziojat dokumentaltik.
Eseteink koziil a 4. szdmit ismétl6déd NIHF-nek tart-
juk, mivel egy kiviselt, de életképtelen hydrothora-
xos, kamrai septum defektusos, coarctatio aortae- és
szivizom hypertrophiis testvérét mar kordbban ész-
leltiik,

Megbeszélés

A NIHF gyakorisdgdt 1:3263, kb. 0,3% (1);
1:7143 kb. 0,14% (2); 1:2583 kb. 0,38%(5), illetve
1:3748 kb. 0,27%-nek (7) talaltik. A mi 8 esetiink
két év megfigyelésébdl szdrmazik, mely idé alatt
5778 ujsziilott sziletett osztalyunkon.

@
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1. tdbldzat Non immun hydrops foetus universalisos betegeink adatai

Klinikai adatok

Ultrahang-lelet

Kérbonctani észlelés

ok kS s . Gene- 5 -
Sor- & @ Csaladi Terhességi o o Feilbdési podt  Belss FejlSdési
szém &V g 2P . anamnezis Magestvig ,? 8 = :‘eelzge' oede- szervek :,‘:"s:gge' Chaoniee
2 Jgg £8 § "N riea
15 G. P. 3 32. 2egész- — Poly- + — — + Hydro- - Hydrops
(84.02.16.) séges hydramnion thorax
testvér Ascites
Hepato-
megalia
2. N. 2 18. 1 egész- — Oligo- + o+ — + Hydro- - Hydrops
(84.04.03.) séges hydramnion thorax
testvér Ascites
3. Sz, ? 24. 4 egész- — norm. + — Hygroma + Hydro- - ?
(84.06.15.) séges colli et thorax
testvér thor. Id
Tég agy-
kamrak
4. N. & 34. 1 spont. ablatio Poly- + o+ — + Hydro- Furcsa arc  Koldokzsinér
(85.05.08.) ab. plac. hydramnion thorax oedema
1 multi- Ascites
plex feijl.
rendell.
NIHF.
halott
5. H. 2 16. — Anaemia norm. — — Hygroma + — Hygroma  Hydrops
(85.07.10.) colli colli . u. Segmentalis
vena stenosis
6. K. e 34. — norm. + <+ Kicsisziv + Hydro- Kicsi sziv  Infarctus
(85.07.30.) thorax placentae
Ascites
s P. ? 21. 3 egész- Epilepsia Poly- —_ + — + Ascites Hyperplasia Discordans,
(85.08.19.) séges Gemini  hydramnion musculo-  sorvadt
testvér ,,B” rum art. ikerpar
bronchiales
8. G. & 40. 3spontan Terminus norm. o+ + Hydro- Hygroma  Plac. biparti-
(85.10.15.) abortus tdllépés thorax dorsi ta. Hyalinos
Ascites. Hypoplasia degeneratio
Hydroperi- pulmonum
cardium
Anaemia

Tiinettandt tekintve a testszerte észlelt 6déma
és a tarsulé testiiregi folyadék észlelése alapvet6
(5, 10). Ez utébbiak szamatol fiiggéen a NIHF su-
lyossagat 0-t6l 3. fokunak lehet megitélni (7).
Gyakori lelet a hepatosplenomegalia, a pulmona-
lis hypoplasia és a cardiomegalia (10, 11) jelleg-
zetesnek mondhat6é a hypoproteinaemia, a hypal-
buminaemia (11), valamint a fokozott extrame-
dullaris erythropoesis és az endokrin szervek hy-
perplasidgja (10, 11). A placenta vizsgalatakor
tobbnyire nagyfoku odémat, elhalésokat lehet
megfigyelni (10). Ezeknek a kritériumoknak mind
a hazai (3, 8, 14, 15, 18), mind a mi eseteink meg-
feleltek. A durva velesziiletett rendellenességek
tarsuldsa szerzénként és beteganyagonként eltérd
(3, 7, 11, 17). Logikus és tetszetés magyaréazatot
nyjté elképzelés lenne a stulyos vitiumokat fele-
16ssé tenni a NIHF kivaltasaban, azonban ez csak
az esetek egy részében indokolt, hiszen az életkép-
telenséget kivalté szivhibak nagy része nem tarsul
e szindroméhoz (11).

A NIHF észlelésekor egyre nagyobb igényd
és elvarasu vizsgdlati protokollt javasolnak (3, 9).
Igy az anydndl a rutin vérkép, thrombocyta szam,

2688 Coombs-teszt, véresoport és vércukorszint megha-

tarozason tul szerepel a haemoglobin elfo, a
G6PDH dehydrogenase, pyruvatkinase és antitest-
vizsgélatok, beleértve az anya szérumdban incu-
balt apai vvt tesztet, elektrolyt, vese- és méjfunk-
ci6, szérum fehérje spektrum (6sszfehérje, elfo,
immunelfo), virus elleni antitestek (CMV, rubeo-
la, hepatitis) parazita ellenanyag vizsgélatok (to-
xoplazma, Chagas-betegség), bakteridlis kor-
okok, antigének keresése (lues, leptospira) mellett
a kromoszéma és haemoglobin elfo vizsgélat is
szamitisba johet. De elengedhetetlen a placenta
tlizetes makroszk6pos és mikroszképos vizsgalata
is.

Az egyre szaporodd kozlemények adatai (3, 6,
7, 9) lehetévé teszik a kéreredeten alapulé cso-
portositast. Lasd: 2. tdbldzat. Jelenleg tobb mint
otven betegséghez tortént tarsuldsat észlelték (10,
17).

Bar szdmos oku és eredetii betegség kapesén
észlelték a NIHF-t, ezek egy része olyan pathold-
gids terhességi allapotokhoz térsul, amelyek tobb-
sége e sulyos allapot elérejelzéiként értékelenddk
és ismételt UH vizsgdlatot igényelnek. Igy, csok-
kené gyakorisagban észlelték: a polyhydramniont,
az ante- és postpartalis vérzést, lepénylevalasi za-



1. abra: Sz, (84. 06. 15) magzat a 24, gestatiés héten
enormis nyaki és mellkasi hygromdval, generali-
zalt 6démaval

2. dbra: N, magzatrol (85. 05, 08) késziilt UH lelet a 34.
gestatios héten: a mellkas harantmetszetben,
mindkét tidében folyadék

varokat, anaemiat, gestosist, hugyuti fertézést, id6
el6tti burokrepedést, hypalbuminaemiat, terhességi
diabetes mellitust, oligohydramniont (5).

Ezek kozill a magzatviz eltérései részei a
NIHF kérfolyamatanak, a tobbiek f6 vagy jaru-
lékos okai lehetnek a szindréménak. A kizardlag
magzati okt NIHF azonban csupdn a terhességi
UH szirévizsgalattal deritheté fel (5, 11, 14),
amelyre eseteink is bizonyitékul szolgalnak. Az
UH sziirévizsgilat ma a leghozzéférhet6bb lehetd-
ség a tarsulé rendellenességek és a placenta dlla-
potanak korai felismerésére.

A kérfolyamat lényege az 6démat és savis
testiiregi folyadékképzddést okozé 4llapotok je-

3. abra: P. (85. 08, 19.) ikerpar ,,B” magzat tiidejébdl
késziilt szovettani metszet: A bronchidlis arté-
rigk rendkiviil vaskos faliak, helyenként a lu-
men vastagsagdat is meghaladé mértékben

2. tdbldzat A non immun hydrops foetus okai
(3,7, 9,10, 16, 17)

ANYA| OKOK:
diabetes meilitus, prae-eclampsia, anemia, hypalbuminémia,
dissemindlt intravasculéris coagulopathia, kotdszoveti be-
tegségek (systemas lupus erythematodes disseminatus)
INFEKCIOK—
Baktériumok: sepsis, syphilis, leptospirosis
Paraziték: toxoplasmosis, Chagas-betegség
Virusok: cytomegalia, rubeola, coxsackie, hepatitis
PLACENTALIS OKOK:
lepénylevaldsi zavarok, placenta membranacea, foetomater-
nalis vérzés, iker transfusiés szindroma, tobbes terhesség
.parazita” foetussal, koldok- és chorion-erek thrombosisa,
stenosisa, haemangioma, chorioangioma, choriocarcinoma
MAGZATI OKOK:
Chromosoma-rendellenességek:
triploidia, Down, Turner, 13 trisomia, 11/21 translocatio
Monogen éartalmak:
Achondroplasia | tipusa, Osteogenesis imperfecta |l tipusa,
Goucher-kér, Neuraminidase defectus, Erythrocyta enzym
defectusok (glucose 6 phosphat dehydrogenase), haemo-
globinopathidk (thalassaemia), sclerosis tuberosa
Szindrémak:
Holoprosencephalia, Noonan, Opitz-Frias, Ménétrier
Tumorok:
sacrococcigealis teratoma, neuroblastoma, rhabdomyoma,
haemangio-endothelioma
Haematoldgiai betegségek:
foetalis leukémia, intrauterin dissemindlt intravascularis coa-
gulopathia
Szervhez kétott okok:
Sziv: (anatémiai) foramen ovale ill. ductus arteriosus int-
rauterin elzdréddésa, pitvari, kamrai septum defectus, micro-
cardia, cardiomegalia, hypoplasias bal szivfél, pulmonalis
billenty(i-elégtelenség, Ebstein-anomalia, subaorta stenosis,
pitvar-kamrai csatorna, endocardialis fibroelastosis, peri-
cardialis teratoma, myocarditis
(funkciondélis) : tachycardia, pitvari flutter, arrhytmia, brady-
arrhytmids block
Tudé: trachea atresia, cystds adenomatoid malformatio,
chylothorax, lymphangiectasia, pulmonalis hypoplasia
Vese: congenitalis nephrosis, polycystds vese, vesevéna
thrombosis
Maéj: méjelégtelenség
Véredények:Budd—Chiari-szindréma, arterio-venosus mal-
formatidk
Egyéb: hygroma colli cysticum, ovarium cysta ruptura, dia-
phragma hernia, vékonybél volvulus, meconium peritonitis,
retroperitonealis fibrosis
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lentkezése, az extracelluldris tér expanzi6-
ja, igy pl. a keringési elégtelenség kap-
csdn fokozdédott pangds és hydrosztatikus nyo-
masfokoz6édéds, vagy a hypoproteinaemia miatt
csokkent kolloid ozmotikus nyomas, illetve az
anaemia vagy a koérokozok &ltal kivaltott perifé-
ridas kapillarisfal karositottsag (3, 10, 11, 17). Az
oly gyakran észlelt fokozott extramedullaris
haemopoesis feltehetéen a krénikusan esokkent
periférids oxygenizacié kovetkezménye, miként
a thymus involutio is az elhuzédé foetalis stressz
hatdsara jon létre (10). Esetenként szerepet tulaj-
donitanak még a vénas visszafolyas akadalyozott-
sdga miatt bekévetkezd koéros magzati vazopresz-
szin szekréciénak is (4). A felbomlott haemodyna-
mika (arrhythmia, tachycardia, magzati shuntik
elzar6déasa, szivkompresszié kapesdn) jelentds kor-
oki tényez6, mely ugyanugy magzati szivelégtelen-
séghez vezethet, miként a fokozédé mellkasi folya-
dékgyiilem komprimdlé hatésa is. Ez utébbi esetben
a tidé mechanikus Gsszenyomatdsa kovetkeziében
alakul ki a pulmondlis hypoplasia, a polyhydram-
nion; mig a kardialis elégielenség kovetkezmé-
nye a pangasos maj, az ascites, a hydrops és az
intrauterin elhalas (10, cit. 14). A 7. szamu esetiink
olyan 1j észlelés, amely a tlidéerek rendellenessé-
gének kovetkeztében kialakult kisvérkori kerin-
gés akadalyozottsdgéanak fontossdgat huzhatja ala,
6. esetiinkben a microcardiat tartjuk jelentds kor-
oki tényezonek, mig az 5. betegilinknél a placenta
segmentdlis véna stenosisdhoz tarsult anyai
anémia egyiittes hatasat véljiik e szindromat ki-
viltd, elfogadhaté magyarazatnak.

A NIHF ma még csak ritkdn gydégyithato &lla-
pot, bar néhdny esetben kedvezd tulélésrél sza-
moltak be (3), leginkdbb a sziv ritmuszavarai (5),
és a tlidé cystds adenomatoid elviltozasa (4, 15) a
chylothorax (13) a congenitdlis infekciok, iker-
transfusié és placenta chorioangioma észlelése-
kor szamithatunk kedvezé kimenetelre. Az intra-
uterin beavatkozasi lehetdségek (amniocentesis,
mellkasi és hasi punkcidk, thoracocentesis) sajnos,
legtobbszor még alkalmatlanok a tartés éallapotja-
vitasra (5, 11, 14) hatasuk néhéany 6rara, legfeljebb
napra szoritkozik, miként ezt mi is tapasztaltuk
7. esetiinknél. Kifejezetten rossz a prognézis: oli-
gohydramnion, congenitdlis anomalidk, a hydrops
korai és nagyfoku mértéke, csokkené magzatmoz-
gas és korasziilés kapesan (10, 11). Jelenlegi teen-
déink a korai felismerés UH-val, az in utero car-
dioversio megkisérlése Digoxinnal (a foetdlis ar-
rhythmia lehet intermittalé is!); a placenta per-
fusié fokozdsa és a magzati keringés rekompen-
zaldséara tett kisérletek utén a progresszié és prog-
nozisbecslés alapjan a kilatdastalan terhesség meg-
szakitdsdra. Amennyiben a vizsgélatok érett tiidejii
magzatra utalnak és durva congenitalis malfor-
matio ninesen — megfeleld idében a sziilés termi-
nalasa ajanlhaté optimalis feltételekkel rendelke-
z0 perinatalis centrumban (1, 4, 5, 13).

Az intenziv ellatds soran az azonnali thoraco-
centesis, ill. ascites lebocséjtist kovetoen a megfe-
lelé oxygenisatio biztositasara (gépi lélegeztetésre)
gyakran sor keriilhet. A nagymérték vizretenci6
és expanddlt extracellularis folyadéktér ellenére a

vérmennyiség csokkent lehet, igy teljes vérre,
vagy vvt masszara is sziikség lehet. Tid6odéma
valészintsitésekor a folyamatos, pozitiv nyoméstu
légzéstherdpia mellett diureticumok és digitalis
készitmények alkalmazandék. A folyadék-reten-
tio megszlintetésekor szdamolni kell a contractios
alkalézis veszélyével. A tulélok felénél az elsé na-
pon disszeminalt intravascularis coagulopathia
léphet fel, amelyet csak a gyors, ismételt, friss
vérrel torténé vércserék és thrombocyta transfu-
sio képes hatékonyan befolyésolni. Csakis igy ér-
hetd el a jelenleg legjobb, 50%-0s talélési ered-
mény (3).

Az ismétlodés, bar nem gyakori, mégis szi-
mottevd veszély (3, cit. 10.), miként azt mi is ész-
leltiik egy alkalommal. Ezért Gjabb terhesség val-
lalasakor, az alfa thalassémia és immunolégiai
eredet kizardsa utan kilonésen fontos az ismételt
UH vizsgalatok elvégzése, amely a placenta részle-
tes allapotbecslésére is ki kell, hogy terjedjen (5).
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Az osteoscleroticus myelomardl

A szerzOk 61 éves férfibetegiik kortorténetének
bemutatasaval hivjak fol a figyelmet a myeloma
multiplex ritka varidnsaira az osteoscleroticus
myelomara. Az irodalmi adatokat attekintve
hangsulyozzak az osteoscleroticus myeloma és a
a klasszikus myeloma ko6z6tti, a klinikai képet, a
korlefolyast és a therdpiat érintd kiilonbségeket.

Osteosclerotic myelomas. Describing the history of
a 6l-year-old male patient the authors call atten-
tion to a rare variety of myeloma multiplex; to the
osteosclerotic myeloma. Reviewing the relevant li-
terature they emphaisize the differences between
osteosclerotic myeloma and classic myeloma as to
the clinical picture, course of the disease and the-

rapy.

Histologiailag igazolt myelomédn beliil az os-
teoscleroticus myeloma (tovabbiakban OM) gya-
korisadgat 3,3"-ra teszik (9).

Az OM jellemzi a klasszikus myelomaval
szemben: fiatalabb életkorban jelentkezik, a fér-
fiakat gyakrabban érinti, a csontlaesio tébbnyire
focalis, spleno- és lymphadenomegalia gyakori,
diszkrét vagy hianyz6 csontvel6i plasmocytosis,
gyakori csontrendszeren kiviili érintettség. A
myeloma multiplexre jellemzé laboratériumi elté-
rések el6fordulnak, de kevésbé sulyosak. A keze-
lés soran tobbnyire elegendé a focalis csontlaesio
irradiatioja. Prognédzisa kedvezébb (1, 5, 6, 11, 14,
16, 18, 21).

Tarsulé endocrin rendellenességeket elsdsor-
ban japdn szerzék irtak le: diabetes mellitust,
gynecomastiat, hirsutismust, bdérvastagodast, bér-
pigmentaciét (10, 22, 23).

Tekintettel arra, hogy OM-rél magyar kozlést
nem taldltunk, érdemesnek tartjuk betegiink koér-
torténetének bemutatasdval félhivni a figyelmet
erre a ritka tlinetegytittesre.

Esetismertetés

T. J. 61 éves férfibeteg panaszai 1981 februar-
jaban kezddédtek: minkét térde fajdalmassa valt, alsd
végtagjai fokozatosan gyengiiltek, rohamosan fogyott.
Koérhazunk 1. sz. Belgyégyaszati Osztédlyan, majd a
Rheumatologiai Osztilyon tortént kivizsgalas 1981,
februar—marciusaban. Vvt.-siillyedés, fehérvérsejt,
thrombocyta, qualitativ vérkép, ionogram, karbamid
nitrogén, creatinin, SGOT, GPT, LDH, ALP, savi fosz-
fatiaz, prothrombin értékek normadlisak voltak, a pa-
pir electrophoresis soran M komponens nem latszott.
Immunelectrophoresis: IgG: 18 g/l (136%,), IgA: 94
g/1 (181%), IgM: 1.2 g/l (85%). A vizelet szokasos ru-
tin vizsgalatai negativok voltak.

Teljes gerinc rtg. felvétel: helyenkénti osteophy-
ta felrakoddsok és durva kapocsképziodések mellett
a csigolyak szerkezete megtartott,

Mellkas rtg. felvétel: a bal tiidé retrahdlt a me-
diastinumot és a tracheit balra vongéilja. (El6zmé-
nyekkel dsszevetve idiilt folyamat.) A csontos mellkas
részérbl eltérés nem latszik.

Jobb esipélapat xerox felvétel: a jobb csipbla-
pat cauddalis és laterdlis részében gyermektenyérnyi
teriileten cystosus jellegl, éles szélli, reakciémentes
csontritkulas lathatd, mely a csipoiziilet vapajat res-
pektalja. Laterdlisan a corticalis alapjarél elemelt,
helyenként kissé toredezett, de megtartott. Egyes cor-
ticalis részletekben sclerotisatié6 van (1. dbra).

Fels6 panendoscopia, irrigoscopia, intravenas
pyelographia, renalis angiographia negativ volt.

A jobb csip6lapidt tumorgyants elvaltoziasianak
mitéti foltardsara a beteg ellenkezése miatt csak ma-
jus 18-an keriilt sor. Szdvettan: részben necroticus
szovetallomanyban plasmasejtek tomege figyelheto
meg, részben blastos sejtalakokkal (2. dbra).

Neurologiai vizsgdlat: az alsé végtagok izomeso-
portjaiban a térdfesziték kivételével, bal oldali tul-
sullyal distal felé fokozodd, koézepes foku paresis fi-
gyvelhetd meg. Az alsé végtagi mélyreflexek mnem
valthaték ki. Erzészavart nem jelez, pyramis jel nincs.
Lumbalpunctié: szabad passage, kissé xantochrom
jellegti liguor, iiledék: 0/3, Pandi: .

A beteg 1981 majusiaban keriilt osztalyunkra.

Fizikalis status: kozepesen fejlett és taplalt fér-
fi. Mindkét oldalon koézepes fokii anasarca. Iecterus,
cyanosis nines. Nydlkahartydak kozepesen vérteltek,
nyirokcsomé nem tapinthaté, A bal rekesz folotti te-
nyérnyi teriileten rovidiilt kopogtatasi hang és gyen-
giilt légzés. Balra 2 harantujjal nagyobb sziv, ritmu-
sos szivmiikédés. Maj 1 hardntujjal a bordaiv alatt,
lekerekitett, kézepesen tométt, nem érzékeny. Lép
nem tapinthaté. A jobb csip6lapdt hdtsé részén tojas-
nyi, tomott, mérsékelten érzékeny terime tapinthaté.
A neurologiai status a kordbbihoz képest silyosbo-
dott, a beteg jarasképtelenné valt.

Laboratériumi eredmények: Vvt siillyedés: 12
mm/6, fehérvérsejt: 5,8 G/L, thrombocyta: 180 G/l,
qualitativ vérkép: stab: 2°;, segment: 589, monocyta:
6%, lymphocyta: 349%,. Ionogram: rendben. SeCa: 2.2
mmol/l, P: 1,1 mmol/l, creatinin: 40 micromol/l,
SGOT: 23 U/l, LDH: 132 U/l, ALP: 46 U/l, vizelet:
protein, genny, cukor, bilirubin, negativ, ubg: nor-
malis. Osszcomplement: 59 CH 50/ml, keringd immun-
komplex: PEG-gel gvengén pozitiv, complement fel-
hasznaldssal kimutathaté: 349, Immunelectrophore-
sis: 1gG: 17,2 g/1 (130 %), IgA: 3,2 g/l (145%), IgM: 1.0
g/1 (71%,). Agargél elecirophoresis: a gamma pozicié-
ban halvanyan festodd, elmosott szélii. M gradiensre
gyanus teriilet. AHS-el végzet timmunelectrophoresis:
az IgG precipitatiéos ive lefutdsianak utolsé harmadai-
ban kettézott, az immunsavé valyuhoz kozelebbi iv
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1. dabra: Jobb csipélapat xerox folvétel cystosus csontrit-
kulds széli sclerotisatioval. Részletes leirast |, d.
a szovegben

kissé deformdalt. Hasonlé ivdeformitasok figyelhetok
meg a monospecifikus anti 1gG savéval végzett im-
munelfén is.

Sternum punctio: Koézepes mennyiségli veld triilt.
Az erythro-, myelo-, thromopoesis eltérés nélkiil. 3—
4%, érett plasmaseijt.

Kezelés: Haromheles sziinetekkel hdarom VACP
(vineristin, adriamycin, cyclophosphamid, predniso-
lon).

Altaldnos &llapota gyorsan romlott, lesovanyo-
dott, a neurolégiai tiinetek sulyosbodtak, a felsé vég-
tagon is jelentkezett motoros tulsuly( ditalis tipusi
paresis. 1981, jalius 25-én meghalt. A halal koézvetlen
oka bronchopneumonia volt.

Sectio sordn: tumoros elvaltozast csak a jobb

PAS-festés Plasmasejtek

: 240-szeres
halmazéban néhdny plasmoblast lathaté

nagyitas.

3. abra: 480-szoros nagyitds, Immunperoxydase (kappa-
kénnylildnc) reakcié decalcinalt, bedagyazott ké-
szitményben. A plasmasejtek egy részének cyto-
plasmajaban lathaté barna (a képen fekete)
folt jelzi a pozitiv reakciét

csipblapat teriiletén taldltak. A kordbbi szévettani
lelethez kiegészitésként: a plasmoceytoid sejtek egy
része diffiizan PAS pozitiv plazmaji, masokban Rus-
sel-testek lathatok. A sejtekben IgG kappa tipusu
monoclonalis immunglobulin mutathaté ki (3. dbra). A
vesékben myelomas nephropathia jelei nem lathaték.

EEG, periférias ideg szovettani vizsgalat, endoc-
rin funkciés vizsgdlat nem tortént.

Megbeszélés

Myeloma multiplexben a csontelvdlfozds alta-
laban lyticus, vagy diffiz osteoporosis formaja-
ban jelentkezik.

A csontveléi plasmasejtek 4altal termelt, a
csontlaesio kiterjedésével Osszefliggé osteoclast
aktivalé faktort Mundy és munkatdrsai mutattdk
ki (7, 15).

Osteosclerosis a klasszikus myeloma multip-
lex kezelése sordn a lyticus elvaltozés mellett meg-
jelenhet. A primer osteoscleroticus elvéltozas a
myelomés betegek 3,3%-dban fordul el (9). '

A csontlaesio altalaban focalis, néha a sclero-
ticus elvéltozas mellett lyticus is kimutathaté (5,
8).

Rontgen felvételen tobbé-kevésbé koriilirt,
fokozott denzitasu teriiletként abrazolodik, néha
marvéanyszerl rajzolatot ad (6). A csontrendszeri
radioizotép vizsgalat-valészini az enyhe sclero-
sis miatt — kevésbé haszndlhaté az elvaltozéas ki-
mutatdsara (11).

Szovettanilag az elvaltozasban kimutathaté
malignus plasmasejtek kiilonboztetik meg a mye-
loproliferativ betegségekben kimutathaté myelo-
sclerosistol (6).

Az osteosclerosis pathogenesise nem tiszta-
zott. Driedger ¢és Pruzanski szerint OM esetén a
plasmocytak osteoclast aktivdlé faktor produk-
cidja csokkent, és /vagy a szervezet a myelomas
sejtproliferaciéra kezdetben osteoblast aktivitas-
sal valaszol (6). Rousseau egy betegének bemuta-
tasa kapesan folveti a calcitonin szerepét az osteo-
sclerosis kialakuldsaban (19). Ezt céafolja az a
tény, hogy hypercalcitoninaemia nem minden
OM-ban szenvedé betegnél volt kimutathaté (17).



A klasszikus myeloma multiplexben szenve-
dék kevesebb mint 5 szazalékédnak van periferids
neuropathidja, ennek leggyakoribb oka a gerinc-
veld, vagy az ideggydk tumoros kompresszidja.

Az OM-ban a betegek tobb mint 50%-4ban
jelentkezik periférids neuropathia. Jellemzdi:
tobbnyire a motoros érintettség a stulyosabb, az
elvaltozas distalisan kezd6dik, szimmetrikus, the-
rapia nélkiil fokozatosan progredidl és proximal
felé terjed (5, 10, 18). Fajdalmas dysaesthesia és
autonom érintettség ritka (4, 11, 20). Biopsidval
az axonok demyelinisatioja és degeneratiéja mu-
tathaté ki (11).

Kelly feltételezi, hogy a plasmasejtek egy, a
periferids idegekre toxikus anyagot secernédlnak
(11). Tekintettel arra, hogy OM-ban tilnyomé
tobbségben lambda koénnyiildne fordul eld, folme-
riilt ennek toxikus hatdsa (11). A periferids ide-
gekben immunglobulinokat (16), immunkomple-
xeket (3) is kimutattak, de ezek specificitdsa és
pathofiziol6giai jelentdsége nem ismert. Ujabban
a monoclonalis frakciéban anti-myelin antitest
aktivitast mutattak ki, de az, hogy ez miként éri
el a myelint és milyen médon karositja azt, még
nem tisztazott (12).

Az OM fiatalabb életkorban jelentkezik, mint
a klasszikus myeloma.

Az irodalmi adatokkal ellentétben betegilink-
ben nem észleltiink spleno- és lymphadenomega-
li4t.

A laboratériumi eltérések: altaldban a klasz-
szikus myelomaéhoz hasonléak, de diszkrétebbek
(6, 11). OM-ban a vér alakos elemeinek szama
normélis, néhény esetben polyglobulidt és throm-
bocytosist is észleltek. Kezdetben sem anaemia,
sem gyorsult siillyedés nem szokott lenni. A csont-
vel6kenet tobbnyvire normadlis, plasmasejtes infilt-
ratié a scleroticus laesiéban mutathaté ki. A pa-
raprotein koncentrdcié alacsony, majdnem min-
den esetben lambda tipusi volt. Bence Jones-
proteinuria ritkdn fordul el6. Retfain és munka-
tdarsai (18) néhany esetben észleltek rheuma fak-
tor pozitivitdst, ennek alapjdn immunolégiai me-
chanizmusok pathogenetikai szerepét vetették fol.
Ezt tdmogatja az a megfigyelésiik is, mely szerint
Guillain—Barret-syndromahoz . hasonléan OM-
ban a B-lymphocyta ardny emelkedett. Klasszi-
kus myeloméaban a B-lymphocyta ardny csékkent.

A myeloma proteinnek negativ feed-backként
mi(ikéds, a B-sejtvonal proliferati6jat gatlé sze-
repet tulajdonitanak (2, 13). A daganatos transz-
formé4cié kdvetkeztében kialakult tumorspecifikus
antigénnel szembeni reakcié magyarédzhatja a las-
sti progresszi6t és a difftiz infiltrati6 hidnyat. A
keringé myeloma protein és az ellene képzddott
anyagot tartalmaz6 immunkomplex lehet felelGs a
polyneuropathidért.

Elsésorban japédn szerzék frtdk le az utébbi
idében a fentiekhez hasonld, de még Osszetettebb
eseteket (21, 22). Mindegyiknek IgG lambda tipusu
paraproteinje volt, legfeljebb mérsékelt (4°) plas-
mocytosissal a csontvelében. Férfiaknal osteoscle-
roticus laesioval, n6knél csontlaesié nélkiil. Gyne-
comastia, hvpertrichosis gyakori megjelenésével,
diabeteses mellitushoz tarsulva. Takatsuki 1976-

ban a nemzetkozi haematologiai kongresszuson
Kyotéban 32 Japanese-syndromaként emlitett
esetet kozolt, melynek a férfi predominancia, se-
rum és urina magas oestrogen tartalma, gyneco-
mastia, testicularis atrophia, glucosuria kialaku-
lasara valé tendencia, lambda tipusi parapro-
tein voltak a legfébb jellemz6i.

Az irodalmi adatok alapjan egyértelmiinek
latszik, hogy a soliter laesiét irradiatiéval kell
kezelni, ez a periferids neuropathia javulasat is
eredményezheti. A kombinélt antineoplasticus ke-
zelés sikertelenségét a kezeléssel csokkentett im-
munolégiai védelemmel magyarazhatjuk. A kom-
binalt cytostaticus kezelés elérehaladott csont-
laesio, illetve neuropathia esetén indokolt (18, 5).

Az OM koérlefolydsa a klasszikus myeloma
multiplexénél kedvezibb.

A fentiek is arra utalnak, hogy a myeloma
multiplex nem egységes betegség, hanem egy
syndroma, melynek a malignus plasmasejtes pro-
liferati6 a kozos jelemzdje, de a proliferdlé clon
biolégiai jellemz6itél fligg6en kiilonboznek az
egyes kérformdk mind klinikai megjelenésben,
mind therapidra valé reagélds tekintetében.
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Poér Ferenc haldlanak 50. évforduléjara

Berde Karoly, roviddel Poér Ferenc haldla
utan az MDT 1936. junius 