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LIPANTHYL a

kapszula

Osszetétel:
100 mg fenofibratum kapszulinként.
Hatas:
A koleszterinszintézis kulcsenzimjét a HMG-CoA reduktiz enzimet gitolja a mij-
ban, eziltal csdkkenti a koleszterinszintet.
A zsirsavészterezést gitolja, eziltal csékkenti a trigliceridképz8dést.
Csokkenti a VLDL-szintézist is.
Javallatok:
Sulyos primer hyperlipidaemidk (hypertriglyceridaemia, hypercholesterinaemia
és ezek kombindlt formdi), amelyek a diéta és az életméd megviltoztatisival (pl.
fizikai aktivitds novelése, testsilycsokkentés, a dohdnyzds megsziintetése) nem be-
folydsolhaték. Sdlyos szekunder hypertriglyceridaemiik, amelyek az alapbetegség
(diabetes mellitus, koszvény) megfelels kezelése ellenére is fenndlinak, Xanthoma-
tosis hyperlipoproteinaemidval egyiittjiré akut pancreatitis, az arteriosclerosis
agyi sziv- és periférids érrendszeri szévédményeinek megelSzése. A Lipanthyl-ke-
zelés akkor indokolt, ha minimdlisan 3 hénapig tartd, zsiranyagcsere-zavarokban
ajinlott diéta nem csokkenti jelentdsen a kéros szérumlipidszinteket. A diéta tar-
tisa azonban gydégyszerszedés alatt is szilkséges.
Ellenjavallatok:
Sidlyos mijfunkciézavarok. Fennillé vagy az anamnézisb8l ismert cholelithiasis. Sd-
lyos vesefunkcid-zavarok, vesekovesség. Terhesség, szoptatds. Primer biliaris cir-
rhosis.
Adagolds:
Napi adag 3 kapszula (reggel 2 kapszula, este 1 kapszula) étkezés kézben, amelyet
tartésan, kiraszerlen kell alkalmazni. A vesem(kddés kirosoddsa esetén a napi
adagot a funkcié beszlkiilésével arinyosan kell csékkenteni.
Mellékhatdsok:
Atmeneti gyomor- és bélpanaszok el8fordulhatnak, melyek a dézis csékkentése
utdn megszlinnek. Nem gyakori a szédiilés, émelygés, hdnyds, urticaria, viszketés
és fejfijis el6fordulisa. Ritkin fordul el a szérum transzaminiz itmeneti emel-
kedése, amely dltaliban 8 napon beliil normalizdlédhat a kezelés megsziintetése
nélkiil.
Nagyon ritkdn hajhullds és potenciazavar, izomgyengeség és izomfijdalom is els-
fordulhat.
Gyégyszerkdlcsonhatasok: Ovatosan adhaté:

— orilis antikoagulinsokkal (azok hatisinak fokozédisa, vérzésveszély)

— szulfanilkarbamid tipusd orilis antidiabetikumokkal (azok hatdsinak fokozé-
didsa, hipoglikémia veszélye)

— koszvényellenes szerekkel (higysaviirité hatdst fokozza)
Figyelmeztetés:
A kezelés elsG 3 hénapjiban a lipidszintek havonkénti ellendrzése ajénlott, és
amennyiben ezen idd alatt nem csékkenti a szérum lipidszintjét, mis teripiira
kell dttérni!
Gyermekek 6roklott hyperlipidaemidja esetén csak akkor adagolhaté, ha a hyper-
lipidaemia nem |. tipusd, és 6 hénapos diéta nem hoz megfeleld eredményt.
Orilis antikoagulins adagjit ismét be kell dllitani!
Megjegyzés: »k
Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint egy vagy két alkalommal is-
mételhetd. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a teriiletileg, illetdleg szakmailag il-
letékes fekvdbeteg-ellitod osztily, szakrendelés (gondozé) szakorvosa javasolja.
Csomagolas: 50 db kapszula
Téritési dija: 20,— Ft
Gyirtja a FOURNIER-DIJON cég licence alapjin a K&banyai Gyégyszerarugyar, Budapest




KALDOR ANTAL DR.

Tallézas a klinikai farmakolégidban

Orvostovabbképzé Egyetem |. Sz. Belgydgydszati Klinika

(igazgatd: Kildor Antal dr.)

Az Orvosi Hetilap Gjrainduldsdnak 40. évforduléjdra,
a szerkesztfség felkérésére irt tanulmdny

Szerzé a klinikai farmakoldgia torténetének rovid ét-
tekintése utdn a diszeiplina Gjabb és ellentmondésos
eredményeit ismerteti és ebbél prébal altalinos kovet-
keztetéseket levonni. Hangsilyozza a gy6gyszerek tigy-
nevezett kivanatos és nem-kivinatos hatésainak relativ
voltat. Targyalja tovabbd, hogy a gy6gyszerek szerve-
zetbeli sorsdt milyen kiilsé tényez6k befolyasolhatjak,
valamint a farmakogenetika szerepét egyes gydgysze-
rek hatdsdban. Hangsilyozza, hogy a megfeleld képzés
és tovibbképzés az orvosok gydgyszerrendelési szo-
késait elényos irdnyba terelhetik.

Gleaning from clinical pharmacology. Following the brief
review of the history of clinical pharmacology the
recent and inconsistent results of this discilpine are
described. Considering them attempts are made to
reach general conclusions. It is stressed that the so
called desirable and undesirable effects of the medica-
ments are relative. Factors influencing the course of
the drugs in the organism as well as the role of pharma-
cogenetics in the effect of certain drugs are discussed.
It is stressed that appropriate training and postgrad-
uate training may turn the practice of prescribing of
the physicians into advantageous direction.

A Magyar Ertelmezé Kéziszétar szerint (Akadé-
miai Kiadd, Budapest, 1972) a tallézik sz6 mésodik ér-
telmezése az, hogy ,elszértan talilhaté ismeretanya-
got Osszeszed”. Ennek a dolgozatnak az a célja, hogy a
klinikai farmakolégia egyre inkdbb ellentmondisos
iijabb eredményeit, ismertesse és esetleges ebbdl eredé
dltalinos kovetkeztetések levoniséinak lehetdségeit ku-
tassa. Ezen beliil tArgyalni kivinja, hogy a gy6gyszer-
teripia ismert drtalmai, s6t az Ggynevezett kiros szo-
késaink esetleg nem mindig bizonyulnak drtalmasnak,
tovabbi azt is, hogy gydgyszereink szdndékolt hatésai
esetleg nem mindig kedvezoek.

A klinikai farmakolégia négy-t évtizedes kar-
rierje kétségteleniil hatott az orvosi kutatésra, a gygy-
szerterdpidra, a gyogyszeripar fejlédésére és nem ke-
vésbé a gyogyszerek bevezetésével vagy eltiltasdval
kapesolatos adminisztrativ intézkedésekre és etikai el-
vek kialakitésara is.

Thomson, a szizad elejének hires fizikusa szerint,
ha a kékorszak éta a tudoményszervezés és -tervezés
szempontjai érvényesiiltek volna, szép és nagyszeriien
esiszolt kdeszkozeink lennének, de nem ismernénk a
vasat.

Az alkalmazott vagy klinikai farmakoldgia kifeje-
zést 0. Loewi mar 1910-ben hasznélta, misok az expe-
rimentélis therapeutica megjel6lést talalébbnak gon-
doltédk. Az egészséges egyéneken gyiijtott ilyen irdnyi
adatok eredetileg nem tartoztak ebbe a fogalomkérbe,
bér sokkal kordbbi ,,irodalom” foglalkozik hasonlé vizs-
ghlatokkal:

Déniel kényve 1.

11. s mond4 Déniel a feliigyelének, a kire az ud-
varmesterek fejedelme bizta vala Danielt, Ananidst,
Misdelt és Azaridst:

12. Tégy probat, kérlek, a te szolgiiddal tiz napig,
és adjanak nékiink zoldségféléket, hogy azt egyiink, és
vizet, hogy azt igyunk.

Orvosi Hetilap 1988. 129, évfolyam 10. szdm

13. Azutén mutassék meg néked a mi dbrizatun-
kat és amaz ifjak dbrazatat, akik a kirily ételével él-
nek, és a szerint cselekedjél majd a te szolgaiddal.

14. Es engede nékik ebben a dologban, és prébat
tén veliik tiz napig.

15. Es tiz nap milva szebbnek latszék az 6 Abré-
zatuk, és testben kévérebbek valdnak mindazokndl az
ifjaknél, a kik a kiraly ételével éltek vala.

Ehrlich (1) 1910-ben irta egy kényvében (amelyet
Hatéval kozosen adtak ki): ,gyakran azt kovetelik,
hogy beteg, kiilondsen szifiliszes embereket esak olyan
gyogyszerekkel kezeljenek, amelyek teljesen veszélyte-
lenek. Ha ehhez a kivetelményhez szigorian ragasz-
kodnénk, a kemoteripia vonalin mindennemfi fejldés
lehetetlenné vélna: azok a vegyiiletek, amelyek képe-
sek az €16 szervezetet megszabaditani az infekei6tol,
nem tekinthetGk kézomboseknek, bizonyos toxikus tu-
lajdonsdgokkal elkeriilhetetleniil rendelkezniiik kell”.

1980-ban és 1981-ben az Orvosi Hetilapban egy-
egy dolgozat jelent meg azzal a cimmel, hogy ,Mi a baj
a gyogyszerekkel?” (2). Manapségijabb és bonyolultabb
problémékkal keriiliink szembe. A klinikai farmakol6-
gus még napjainkban is t6bb etikai probléméba iitks-
zik vagy kell hogy dnmagdban oldja meg azokat, mint
a medicina més teriiletein miikédé orvos. Talin meg-
felel6bb cfme lett volna ennek a tanulménynak, hogy
»Mi a baj veliink?”.

Gyobgyszerek klinikai értékelésének methodol6gid-
jat (controlled clinical trials) Doll a huszadik szédzad
egyik legnagyobb orvosi felfedezésének tartja. Dol-
lery (3) szerint ,a randomizilt, placebo hasznalatéival
végzett klinikai értékelés az ésszerii gyGgyszeres tera-
pidban olyan jelentdségii volt és ma is az, hogy nem
engedhetjilk meg magunknak, hogy abbahagyjuk ezt
joghszok, politikusok, latszélag plauzibilis, de valja-
ban téves érvelései miatt”.

Ezekkel a médszerekkel és a farmakoligiai kuta-
tds ragyogd eredményeivel sikeriilt eljutni oda, hogy
mig 3040 évvel ezel6tt példaul az essentiilis hyperto-
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nidnak valéban hatésos gydgyszerét nem ismertiik, ma
mér tébb mint tucatnyi hatésos és viszonylag kevés
mellékhatdssal rendelkez6 antihypertenziv szeriink
van, s6t Gross szerint az idedlis antihypertenziv szert
méar-mér keziinkben tartjuk.

Ezeknek a metodikdknak koszonhetd tovabbé az
is, hogy a gyégyszerek bevezetése kapesan és forgalom-
bahozataluk utdn észlelt, nemkivanatos vagy toxikus
hatésok jelentkezése jelentdsen csokkent, a tragikus
kavetkezmények szdma pedig elenyészo.

Nemrég [rorszagh6l szémoltak be egy 31 éves férfi haldla-
rél egy I. fazis vizsgdlat kapesdn. Az dnkéntes egy 1j anti-
arrhythmiés szert kapott (Eproxindin), melyet mér 74 személy-
nek 192 adagban kordibban adtak. A beteg aszisztélidban halt
meg. Csak ezutén deriilt ki, hogy a férfit megelézben egy
pszichidtriai embulancidn egy depo hatési tranquillanst (Flu-
penthicol) kapott és a halélt a két szer interakeiéjadval magya-
rézzdk (4).

A toleranciavizsgilatok természetesen nem veszé-
lyeztetik tudatosan az I. fazisvizsgdlatokban részt ve-
vok egészségét. A klinikai farmakoldgus azonban
gybgyszerek humdin toxicitdsinak értékelésében fontos
adatokat nyerhet az 6ngyilkosségot elkovet6ktol, akar
sikeres a kisérlet, akar nem.

Kozelmiltbeli példa Magyarorszdgrél: A 90 Minipress
(1 mg) tabletta 6ngyilkossigi szandékbél tértént bevétele sem-
milyen komolyabb kévetkezménnyel nem jart (5). Nyilvanvalé,
hogy ezen adat birtokdban az orvos nyugodtabban rendelheti
a Minipresst.

Ismételten esett szé arrdl, hogy gyégyszerek hu-
mén értékelésekor a vizsgilatban szerepléket tudott
vagy gyanitott kockdzatnak nem tehetjiik ki, de ha va-
laki valés vagy insinuélt 6ngyilkossdgi szindékkal egy
gybégyszert a megengedett adagnil nagyobb mennyi-
ségben vett be, akkor az illet6 kezelése kapesan vagy
boneolasakor nyert adatok a klinikai farmakolégia szé-
méra rendkiviil fontosak lehetnek. A klinikai farmako-
16gia tehit ezeknek a szerencsétlen embereknek vizsgé-
latédbdl ,profitdlhat”.

Jelentds szerepe lehet a klinikai farmakolégiai to-
vabbképzésnek a korszerii gyégykezelési szokasok ki-
alakitdsiban. Magyarorszdgon példaul a Chlorocid,
vagy a Bucarban rendelésében megfeleld cikkek meg-
jelenése és elfadisok elhangzisa utdn zuhandsszerii
csokkenés kovetkezett be.

Az egyébként kedvezd tendencidnak viszont jelen-
t6s hatrinya az, hogy az uj gybgyszerek bevezetésének
idStartama jelentsen megnétt. Ma mar egy gyogyszer
w6lete”, amig hatisosabb és kevesebb mellékhatést
okoz6 szer keriil forgalomba, révidebb lehet, mint utéb-
bi kifejlesztésének és forgalombahozatalénak ideje. fgy
példaul 4j anticoncipiensek kifejlesztésében az a prob-
léma, hogy azok esetleges teratogén, carcinogén haté-
sanak vizsgilata kiillonosen hosszadalmas. Ezért 1j
gyogyszerek ,életének” viszonylag rovid tartamit te-
kintetbevéve a vilig jelentdsebb gybgyszergyérai Gjabb
anticoncipiensek kifejlesztésével altaliban nem foglal-
koznak.

Két évvel ezel6tt az Egészségiigyi Minisztérium
ad hoc bizottsigot hozott létre, annak tanulményoza-
séra, hogy Magyarorszigon a torzskonyvezés folyamata
tovabb tart-e, mint mésutt és ha igen, akkor ennek mi
az oka. A Bizottsig 11 gybgyszer sorsat vizsgdlta sziré-

probaszeriien. Abhél a szempontbdl reprezentativnak
tekinthetd a felmérés, mert a gyogyszergyarak készit-
ményei a gyarak nagysédginak megfelelSen voltak kép-
viselve, kiilonboz6 hatdstani csoportok voltak képvi-
selve és a gydgyszerek alkalmazasa is kiilonbéz6 médon
tortént. Az Orszagos Gydgyszerészet Bizottsig altal
rendelkezésre boesatott angol és NSZK-beli adatokkal
Gsszehasonlitva kideriilt, hogy a torzskonyvezés folya-
mat semmi esetre sem hosszabb, inkdbb valamivel ré-
videbbnek bizonyult. Egyetlen gydgyszer esetében a
meghosszabbodott id6t nem szakmai és nem szervezési
okokkal lehetett magyardzni.

A gybgyszerbevezetési folyamat meggyorsitésa ér-
dekében bizonyos esetekben elfogadhaténak tartjik,
hogy révid alkalmazasra szént gydgyszerek esetében a
humén vizsgélatokat elkezdjék, mielGtt az Gsszes chro-
nikus toxicitdsi vizsgilatokat a sziikségesnek itélt
mindegyik dllatfajon befejezték volna.

A mintegy tizendt évvel ezelftt késziilt dbra ma
mar aktualitdsit vesztette (1. dbra). Nemesak azért,
mert a gydgyszerek bevezetésének egyes fazisai altala-
ban tovabb, esetleg sokkal tovabb tartanak, hanem
azért is, mert az egyes fazisok merev kiilonvalagztésa is
sz(inéfélben van. Ez dltaldban az 1. és II. fézisra érvé-
nyes. Bizonyos hatéstani csoportokban a gydégyszer-
kutatét, a klinikai farmakolégust és a gyogyszeripart
nem elsdsorban a toleranciavizsgalatok eredményei ér-
deklik, hanem az, hogy hat-e az anyag. Csokkenti-e a
magas vérnyomdist, megsziinteti-e az arrhythmiat,
immunszuppressziv hatési-e ? Ekkor és csak ekkor ér-
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demes tolerancidt vizsgilni, hiszen ezzel a médszerrel,
végs6 fokon, kevesebb személyt tesziink ki kocké-
zatnak.

Szémos intézetben ma mér vildgszerte az ilyen ér-
telemben végzett II. fézisvizsghlat megelGzi a régi
I. fazist.

Amerikai felmérések alapjin a gyégyszeriparnak
csak akkor érdemes foglalkozni adott betegség kezelé-
sére vagy esetleg gydgyitisira szént gyégyszerrel, ha
abban a betegségben legaldbb 100 000 ember szenved.
Ugyanakkor az Egyesiilt Allamokban kériilbeliil 2000
(kétezer) olyan betegség van, melyben 100 000-nél ke-
vesebben szenvednek (6). Az tigynevezett drva gyégy-
szerek (orphan drugs) kérdésének tirgyalisdra nemrég
keriilt sor (7).




Gydbgyszerek klinikai értékelésének kiilonbozs fa-
zisaiban a vizsgalandék szAménak tervezésekor dltal-
ban szdmitani kell arra, hogy kb. 30 szézalékuk az érté-
kelés folyamén kiilonb6z6 okokb6l kimarad a vizsgélat-
bél (drop-out), ennek a vizsgilat kapeséin fellépé més
betegség, a vizsgdlt személy dontésének megviltozta-
tdsa, a vizegilt paraméterekben észlelt szokatlan ered-
mény és szamos egyéb tény lehet az oka.

Nem eléggé ismert azonban, hogy az I. fazishoz
toborzott onkéntes, egészséges személyek koziil milyen
aranyban zarand6k ki azok, akik magukat egészséges-
nek érzik, de valamilyen okbdl a vizsgdlat el sem
kezdhetd.

Ezért Vas Addmmal azt vizsgdltuk, hogy az OTE I. Bel-
gydgyhszati Klinikajan 1987. elsd felében végzett 1. fazis vizs-
ghlatra jelentkez6 onkéntesek koziil hanyat kellett eleve ki-
zérni. Az elsé vizsghilatra jelentkezd 9, magit egészségesnek
érzé dnkéntes koziil egyiknél hypertonia és diabeteshajlam, a
madsiknél hyperlipaemia deriilt ki. Egy kévetkez I. fizis vizs-
gélat 10 jelentkezije koziil egy személyt az EEG-n mutatkozd
lassti hullimok miatt, egy masodikat gyakori szupraventriku-
laris extrasystolék miatt kellett kizarni, a harmadik a kivizs-
ghlds folyamén meggondolta magit. Egy harmadik vizsgdlat
14 jelentkezbje koziil pedig hét személyt nem tudtunk beven-
ni a vizsgilatba részben EEG-, részben EKG-eltérések, vér-
alvaddsi zavar és allergids hajlam miatt.

Ezek az adatok Rusznyik professzor szellemes
mondéasat igazoljak, mely szerint nincsen egészséges
ember, csak olyan, akit nem kell§ alapossiggal vizs-
galnak.

Ezen vizsgilatok kapesén kideriilt, hogy az 6nkén-
tesek (medikusok, gyogyszergyari technikusok) egy-
részt igen nagy étvagy fiatalok, a névérektdl elkérték
a betegek felesleges ételét és azt igen nagy mennyisé-
gekben elfogyasztottik. Néhany gyakran fogyasztott
étel er6teljes enzimindukeids hatésa j6l ismert és valé-
szinti, hogy ez més ételekre is érvényes lehet. A klinikai
farmakolégia 1. és II. fazisaiban enzimindukeids vizs-
gilatokat nem szokés végezni. Kérdéses azonban, hogy
emlitett vizsgélataink eredményét ilyen tényezék nem
befolyésoltik-e.

A hippocratesi ,,primum non nocere” kifejezés ma
mér csak orvostorténeti konyvekbe valé (8), és helyette
a quid pro quo alapjan a benefit/risk (haszon/kockazat)
ardnya mérlegelendd.

Az Egészségiigyi Vilagszervezet 39. Kozgyfilése
megallapitotta, hogy a hasznilt gyGgyszerek tizezrei-
nek nagyobb része vagy Artalmas, vagy hatdstalan,
hasznélatuk vagy sziikségtelen, vagy pénzkidobis.

A nemkivinatos hatdsokat illetéen az Egészség-
iigyi Vilagszervezet masik definicidja feltétleniil szem
el6tt tartando. Eszerint esak az tekintendd nemkivana-
tos hatdsnak (adverse reaction), ami karos, nem szin-
dékolt, és az emberen dltaldban hasznalt adagolisban
is létrejon. Ebbe a kategéridba tehit természetesen
nem tartozik a digitilis mérgezés, de nem tartozik az
sem, ha a szemész atropint ad, hogy a beteg pupillajit
egy vizsgdlathoz kitégitsa, ugyanigy az sem, ha az ul-
cusos betegnek atropint rendelnek és a mydriasisa
miatt nem tud olvasni. Es vajon a kivéinatos és nem-
kivinatos hatésok dzsungeljében hova soroljuk azt az
ismert megfigyelést, hogy a diabetes szemkomplikécibi
a j6 bedllitésra romolhatnak (9)?

A minoxidil nevii valéban hatésos vérnyomds-
es6kkenténél a haszndlati utasitdsban kozolték, hogy

nék arcén lanugészerii sz6rnévést okozhat — magunk
harom esetet észleltiink. Ujabban viszont a minoxidilt
per os és 19,-os kendéesben, férfiaknak kopaszodés ellen
ajanljak, bar a szérnovés az ajkon, a hiton és a glutea-
lis tdjon is jelentkezhet (10).

A kivanatos és nemkivanatos hatdsok azonos
gyobgyszercsoporton beliil is ellentétesek lehetnek. Az
Egyesiilt Allamokban a jél ismert UGDP két évtized-
del ezel6tt azt prébalta bizonyitani, hogy a diabetes
per os kezelésében hasznélt szulfonilureik a letalis vas-
cularis (cardidlis és cerebralis) komplikdcidk szimét no-
velik és ezt a megéllapitést pro és kontra érvek alapjan
igen hamar vita kovette. A Food and Drug Administra-
tion végiil ugy dontstt, hogy ma az Egyesiilt Allamok-
ban, az ott leginkadbb hasznélt chlorpropamide csatolt
hasznélati utasitdsiban szerepelni kell annak a jelzés-
nek, hogy ez a gydgyszer a halélos sziv-, agyi kompli-
kéciék szimat novelheti.

Ugyanakkor Pogéitsa és munkatirsai Magyaror-
szdgon kimutattdk, hogy az tgynevezett masodik ge-
nericids szulfanilureik leginkdbb haszndlt készitmé-
nyének, a Glybenclamidnak (Glibundl) éppenséggel
cardioprotektiv hatésa van (11).

A pharmakogenetika el6térbe keriilése néhany
megfontolandé gondolatot vet fel. Lehetséges-e, hogy
nagyon régen, amikor az ugynevezett ,gyogyszerek”
egy része mai véleményiink szerint méreg volt, és mi-
utén akkor is voltak gyors és lassti metabolizicitk, azok
maradtak egészségesek vagy életben (survival type),
akik gyors metabolizélék voltak, mig ma sokkal haté-
sosabb és kevésbé toxikus gy6gyszerek birtokédban a
gyégyulésra és életben maradésra a lasstit metabolizd-
16k kilatésai kedvezSbbek ?

A kézvélemény egy része féleg kiilfoldon azt hiszi,
hogy a nemkivénatos gyégyszerhatésoknak a nem kell§
figyelmet, olykor feliiletességet tantsité gydgyszervél-
lalatok az okoz6i. A betegek felvilagositédsinak azonban
arra is ki kellene terjedni, hogy amikor elfogadjik az
orvos dltal felirt gybgyszert, mely Gket panaszaiktél
megszabaditja, vagy betegségiiket meggydgyitja, on-
kéntesen egy kockézatot vallalnak, barmilyen kicsi
legyen is az.

Anglidban felvetették, hogy a beteg ne csak azért
irja alé a receptet, hogy biztositva legyen, hogy a meg-
felel6 gyégyszert kapta, hanem aléirdsival azt is bizo-
nyfitsa, hogy valamennyi kockézatot is vallal (12).

A Zomepirac nevfi fajdalomesillapitét az Egyesiilt
Allamokban és masutt anaphylaxids shockot okoz6 ha-
tdsa miatt bevontdk a forgalomtél, pedig 44 000-szer
nagyobb a valészin{isége annak, hogy valaki az Egye-
siilt Allamok elndke legyen, mint annak, hogy Zome-
pirac (Zomex) okozta anaphylaxids shockban meg-
haljon (13).

Elfogadhaté kockézatnak tekinthet6, ha a nem-
kivanatos hatés 10 000 esetbdl egyszer fordul el6. De
méar nem fogadjuk el ugyanezt, ha 1 000 000 — és ma
mar a gybgyszerek nagyobb részét messze tobben sze-
dik — esetb6l 100 betegnél figyelik meg a nemkivina-
tos hatdst, pedig az ardny lényegében ugyanaz (14).

Ami étel az egyik embernek, keserii méreg a mé-
siknak (15), és a klinikai farmakolégia egyre inkiabb
kénytelen figyelembe venni népek, népesoportok vagy
egyének étkezési szokésait. Egyes gyogyszerek értéke-
lésekor az FDA ma mér megkdvetelheti tdplilkozési
tesztek végzését, mert példéul egy Gj theophyllin deri-
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vatum b6 reggeli utdn arrhythmiét és goresoket oko-
zott (16). Vagy ki hinné, hogy a kelbimb6 és a kaposzta
egyarant enzimindukélé szernek bizonyult (17) ?

Egyre hasznéltabbé vélik djabban a farmako-
geografia kifejezés és ez nemesak a kiilonboz6 fajoknél
észlelt mellékhatésok gyakorisigat és stlyossight vizs-
gélja, hanem kiilonbséget lehetett kimutatni kiilon-
b6z6 népek kozott. Svédorszagban példaul sokkal gya-
koribbak a Nitrofurantoin mellékhatésai, mint Ang-
lidban; Svédorszigban inkabb a tiid6t és a méjat érintd
mellékhatésokat figyeltek meg, Anglidban viszont in-
kabb gastrointestinalis tiineteket és periférids neuri-
tist (18). J6l ismert, hogy acetyldl6 fenotipusok koziil a
kaukézusi fajban a megoszlas 50-509,, mig Japidnban
909, a gyors és 109, a lasst tipushoz tartozik. Ugyan-
akkor az Enteroseptol (jédoxychinolin) tartds szedése
utdn bekovetkezé szubakut myelo-optikus neuro-
pathidt (SMON), mely vaksagra is vezethet, elsésorban
Japénban figyelték meg, és bar nalunk ilyen esetet nem
kozoltek, a készitményt nilunk is bevontik és joggal.

A Kklinikai farmakolégia miivel6i az elmilt évtize-
dekben nalunk is arra torekedtek, hogy a betegek minél
hatésosabb, de ugyanakkor biztonsigosabb gy6gysze-
reket kaphassanak. Az j disciplina hatdsos miikodésé-
hez azonban hidnyoztak a megfelel6 torvények és ren-
deletek.

Fejlett orszégok biintetGjoginak ismert axiémaja,
hogy mindenki drtatlannak tekintend6, amig ennek
ellenkezGje nem nyer bizonyitést. A klinikai farmako-
légidra ez nem érvényes; sokkal inkédbb az, hogy min-
den gyégyszernek szant anyag drtalmasnak és hatdsta-

lannak tekintendd, amig ezeknek a feltételezéseknek az
ellenkez6jét nem bizonyitjik.

A ,békés egymis mellett élést” a gydgyszerekkel
is meg kell tanulnunk.
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Szivm(itéteket kovetd késdi pericardiilis

folyadékgyiilem és szivtamponad

Orszigos Kardioldgiai Intézet
(fsigazgaté: Arvay Attila dr.)

A szerz6k 1000 consecutiv postoperativ betegen vizs-
galtik echocardiographiéval a postoperativ 6—8. na-
pon a pericardidlis folyadék el6fordulasit. Gyakorisdga
echocardiographidval 15,89, volt. Jelentds pericardia-
lis folyadékot 3,3%,-ban taliltak. Reoperatiéra 18 be-
tegnél (1,8%,) volt sziikség, ebbdl pericardialis tampo-
nad miatt 14 betegnél (1,4%). Osszefiiggést kerestek a
postoperativ anticoagulans therapia és a pericardialis
folyadékgyiilem kozott. A 18 reoperalt beteg koziil
17 anticoagulans therapia alatt 4llt, és a pericardialis
folyadék véres volt. A nem anticoagulalt csoportban
tamponad nem fordult el6. Az anticoagulans therapia
és a pericardialis folyadékgyiillem koézott nem, de az
anticoagulans therapia és a késéi szivtamponad kozott
volt dsszefiiggés. A szerz6k megéllapitjak, hogy peri-
cardialis folyadékgyiilem gyanija esetén az echocar-
diographia elengedhetetlen. Ha a postoperativ 6—S8.
napon tortént echocardiographids sziirés negativ, to-
vabbi klinikai gyant esetén az echocardiographia is-
métlése sziikséges, az életveszélyes postoperativ szo-
védmény kimutatésira. Ha a postoperativ sziirés po-
zitfv, tovabbi echocardiographids kovetés sziikséges a
pericardialis folyadék csokkenéséig, vagy eltlinéséig.
A klinikai kép silyossiga és a pericardialis folyadék-
gyiillem mennyisége kozott a vizsgélat nem taldlt ssze-
fiiggést.

Late pericardial effusion and heart tamponade following
cardiac surgery. Echocardiography was carried out
congecutively in 1000 patients on the 6-8th days post-
operatively in order to detect pericardial effusion.
A 15.89%, frequency was found. Significant pericardial
effusion was observed in 3.39%,. Eighteen patients
(1.49%,) required reoperation. Relationship was studied
between postoperative anticoagulant therapy and
pericardial effusion. Of the 18 subjects reoperated, 17
received anticoagulant therapy and pericardial effusion
was bloody. In the nonanticoagulant group no tam-
ponade occurred. No connection was found between
anticoagulant therapy and pericardial effusion but here
was a relationship between anticoagulant treatment
and late heart tamponade. The authors point out that
echocardiography is indispensable if existence of peri-
cardial effusion is suspect. If postoperative echocardio-
graphy is negative, further clinical signs may require
repetition of the examination in order to exhibit dan-
gerous postoperative complications. In case of positive
postoperative screening echocardiographic follow-up is
necessary until pericardial effusion diminishes of
disappears. There was no correlation between the
geverity of the clinical picture and the quantity of
pericardial effusion.

A szivmiitéteket késén (a postoperativ 5. nap
utdn) kovetd szivtamponid ritka, de felismerés és
adequat therapia hidnyéban fatélis szov6dmény. Alta-
laban féléven beliil jelentkezik, de lefrtak szivtamponé-
dot a postoperativ 420. napon is (4, 11). A szivtampo-
nadd az intrapericardialis folyadékgyiilem névekedése
altal okozott cardialis compressio decompensélt fazi-
sa (4). Irodalmi adatok alapjin a kés6i postoperativ

Kulesszavak: szivmitét, pericardidlis folyadékgyiilem,
szivtampondd, echocardiographia

Rividitések:

echo — echocardiographia

PF — pericardidlis folyadékgyiilem
AC — anticoaguldns therapia

AC pos. — anticoagulins kezelést kapott

AC neg. — anticoagulins kezelést nem kapott
Proth.
CABG

— protrombinszint
— coronary artery bypass graft

Orvosi Hetilap 1988. 129, évfolyam 10. szdm

szivtamponéd a betegek 0,1—69%,-4ban fordul el6,
ugyanakkor a szivmiitéteket kovets pericardialis fo-
lyadékgyiilem (PF) igen gyakori jelenség (11, 12).

A késbi szivtamponad etiolégidjaban az anticoa-
gulans (AC) therapia és a posteardiotomids syndroma
szerepe jon széba (1, 6, 7, 11).

A PF kimutatésdnak ma mér elfogadott diagnosz-
tikus médszere az echocardiographia (echo), mely mér
20—80 ml PF kimutatésaira alkalmas (3, 8, 9). Vizsga-
latunk célja volt echo segitségével felmérni sajat be-
teganyagunkban a postoperativ PF és szivtamponid
gyakorisdgit, a PF klinikumit, a diagnézis problé-
méit, a therapia lehetdségeit, és az AC therapia etiol6-
giai szerepét.

Beteganyag ¢és mddszer

1981. augusztus 1. és 1984, november 30. kozdtt 1

000 egy-
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postoperativ napon. Ezen beteganyagon értékeltiitk prospektive
a PF és tampondd gyakorisdgat, az echoval beesiillt PF meny-

nyiségét, illetve az echomentes tér vastagségat. (1. tdblizat)

Részletesen vizsghltuk a PF miatt reoperatiora keriilt 18
beteg kértorténetét, klinikai képét, réntgen-, laboratériumi
vizsgdlatainak eredményeit a reoperatio el6tt. Ertékeltilk az
echén a tampondd tiineteit (iiregi compressio sth.) (8., 9.).

1. tdbldzat

PF becslése ECHO-val
(Weitzmann és mtsai)

Teljes folyadékmennyiség
(eliils& 4 hitsé)

kevés 1—9%9mm
mérsékelt 10—19 mm
sok =20 mm

Posteardiotomids syndromét akkor allapitottunk meg,
ha l4z, illetve subfebrilitds jelent meg, vagy persistalt a post-
operativ elsé hét utdn leucocytosis nélkiill és pericardidlis,
pleurdlis vagy pulmonélis reactio jeleit észleltiik. Ezen reope-
rélt betegesoportban 11 férfi, 7 n6 beteg volt, életkoruk 25—
62 év (Atlag 45,9 év) volt. A reoperatio indicatiéja 18-bél 14
esetben szivtampondd volt, 4 esetben pedig therapia resistens,
az echén nagy mennyiségf (1. 1. tdbldzat) PF. A reoperatio id6-
pontja a postoperativ 6—22 nap volt (dtlag 12,7 nap). Ezen
periédusban minden mfbillenty-beiiltetésen és coronaria by-
pass- (CABC.) miitéten Atesett beteg AC-therapia alatt Allt
(AC pos.), igy méd nyilt az AC-therapia és a PF, illetve tampo-
néd kozbtti Gsszefiiggés vizsghlatdra. Vizsghltuk a sebészi, illet-
ve a belgyégyiszati therapia megvélasztésa, és az AC-therapia
kézotti kapesolatot is.

A 189 CABG-vel operalt beteg koziil ketténél jelentke-
zett tamponad (1,1%), mig a betegek 2,39, -4ban volt |
PF. A gyakorisighan statisztikai kiilénbség nines |
(x*=2,1b).

Megéllapftottuk, hogy a postoperativ PF az ese-
tek kozel felében volt kevés, '/ ;-ében kozepes mennyi-
ségl, 1/,-ében sok, és 8,99, -ban keriilt sor tamponad
miatt reoperatiora.

A T14 AC kezelést kapott (AC poz.) beteg koziil
127 esetben (17,8%,) jelentkezett PF. A 286 AC keze-
lést nem kapott (AC neg.) betegnél 31 postoperativ PF
volt észlelhetd (10,99%). A két csoporthan a PF el6-
forduldsa nem kiilonbozott, és a mennyiségi megosz-
lésa is hasonlé volt, azonban szfvtamponéd csak az AC
poz. csoportban fordult elé (az dsszes AC poz. beteg
29,-4ban). Tehat az AC therapia és a kés6i szivtam-
ponéd kozott egyértelmii 6sszefiiggés van. Ebbél adé-
déan a therapia megvilasztisa és az AC therapia ko-
zott is talaltunk Gsszefiiggést. Az AC poz. 714 betegbdl
a 127 PF 86,69,-4t (110 beteget) kezeltiik gybgysze-
resen, mig 17 beteget (az 6sszes AC poz. eset 2,39,-4t)
kellett reoperdlni. Az AC neg. 286 betegnél jelentkezd
31 PF 97,719%-a gybgyult belgydgydszati kezelésre.
Egy beteget reoperaltunk késéi PF miatt, mely nem
reagalt gyégyszeres therapidra (az dsszes AC neg. eset
0,3-%a) (3. tdbldzat).

3. tiblizat

Postoperativ PF therapidja és az AC th. dsszefiiggése

Esetszim Osszes PF Gyodgyszeres Mitét
Eredmények
AC+ 127
158 betegnél mutatott az echo PF-et, ami 714 beteg (Sssz. AC+
15,89%,-08 gyakorisignak felel meg. WERm) - 19 i
A 2. tibldzat mutatja, hogy az 525 miibillentyiis AL 31
beteg koziil 84 betegben (169) taldltunk PF-et, kozii- 286 beteg (AC =
lik 12 betegnek volt szivtamponidja, mely miatt re- 10,8%-a) 30 1
operatio tortént (az Gsszes miibillentyiis beteg 2,39,-
aban). Osszesen: 158 18
Anyagunkban aorta miibillenty{i implantatio utdn 1000 beteg 158% L5 ﬁ”:,/ P:
volt a leggyakoribb a tamponid (6 beteg — 3,3%). i
2, tiblizat
PF-eléfordulis szivmGtétek fajtija szerint
Mitét Osszes 7 LD e L Elerlnylség —
Ssszes kevés mérs. sok Tamp.
Mdbillentyd 525 84 (16%) 32 15 25 12 (2.3%)
— Mi. 203 35 (17%) 9 8 14 4(2%)
A 184 3 (17%) 16 1 8 6 (3.3%)
— Mi.+Ao. 101 14 (14%) 5 6 2 1
— Mi.+Tric. 20 2 (10%) 1 1
— Trivalv, 17 2 (12%) 1 1
CABG 189 43 (23%) 26 12 3 2(11%)
COMMISS. 114 15 (13%) 8 “ 1 0
Cong. felnétt 76 7(9%) 3 1 3 0
gyermek 72 3 (4%) 2 1
Egyéb 24 6 (25%) 3 2 1
Osszesen 1000 158 74 37 33 14
Ossz. PF 46,8%  23,4%  208%  89%




Részletesen vizsgiltuk a 18 reoperilt beteg kli-
nikai képét, a diagndzis nehézségeit. A klinikai kép a
teljes panaszmentességtSl a klagszikus szivtamponad
tiinetig terjedt.

Gyakoriak voltak az aspecifikus 4ltalinos tiinetek
(gyengeség, puffadés, enyhe dyspnoe, étvigytalansig).
Hasi panaszok igen gyakran fordultak eld, az étvigy-
talansdgtol, enyhe epigastrialis dyscomforttél, a si-
lyos pseudo-acut hasi kérképig terjedtek. Egy beteg-
nél nehezen befolyisolhaté csuklis szlint meg a PF
leboesdjtdsa utdn. Egy betegnél a tampondddal egy-
idejiileg gyomorvérzés jelentkezett. A betegek zome
egyre tobb diureticumot igényelt, de egyre kisebb
effectus volt észlelhets. Lz, subfebrilitds, postthora-
cotomids syndroma klinikai jelei 15 betegnél jelent-
keztek. A rontgenkép a praeoperativ felvétellel Gssze-
hasonlitva, mind a 18 betegnél a kp. arnyék kiszéle-
sedését mutatta, ez azonban nem volt kérjelzé.

A laboratérinmi vizsgélatok 5 betegnél extrém
(=209,) alacsony prothrombin szintet mutattak, ezek
koziil keriilt ki az a 3 beteg, akinél anaemizil6dds is
jelentkezett. 5 betegnél méjkérosodés (enzim és Se-bi
emelkedés), 8 betegnél azotaemia laboratériumi lele-
teit észleltiik.

A reoperatio el6tti EKG-gorbék 10 esethen sinus
tachycardidt, 5 esetben tachyarrhytmidt, 1 betegnél
paroxysmalis supraventricularis tachyecardidt mu-
tattak, mely a reoperatio utén megsziint, low voltage-t
nem észleltiink.

Megvizsgiltuk a tamponéd tiineteket a 14, tam-
pondd miatt reoperatiéra keriilt betegen.

12 beteg volt hypotensiés (RR: <100 Hgmm),
14 tachycardids, 12-nél voltak hasi panaszok, 14-nél
volt jugularis dystensio.

A tamponidos csoportban volt az az 5 beteg, akik-
nél a prothrombinszint extrém alacsony volt, valamint
a 8 azotaemids beteg. Mind a 14 beteg oligurids volt,
emelt dézisti diureticumra alig reagilt. A reoperatio
soran 200—1250 ml folyadék iiriilt a pericardiumbél.
a drainage-t két napig fenntartottuk, majd echo
kontroll utén a drain-t eltdvolitottuk.

A miitéti lelet is az AC therapia szerepét igazolja.
A 17 AC poz. betegnél véres, az AC neg. betegnél
serosus folyadék volt a pericardiumban. Korai recidi-
vit 1 betegnél észleltiink, gyogyszeres therapia mellett
gyogyult. Residualis PF az echén 4 betegnél volt meg-
figyelhetd, 1 beteg emiatt reoperatiéra keriilt, a tobbi
gyogyszeres therapia mellett, 4tlag 10 nap alatt gy6-
gyult. A gyégyszeres therapia folyadékmegszoritis
mellett forszfrozott diuretizdldst, non-steroid vagy
tliebgyégyulé.a utén steroid gyulladésgitlé therapiat je-
entett,

Vizsgéltuk a miitétet igényld PF iddbeli alakuldsét, Az el-
s6 postoperativ echo (6—S8. napon) késébb reoperatiora keriild
3 betegnél negativ volt: egyik beteget a postoperativ 20., a mé-
sodikat a postoperativ 16., a harmadik beteget a postoperativ
14. napon operdltuk tampondd miatt. A miitéteknél a pericar-
diumbél dtlag 916 ml (700—1250 ml) folyadék firiilt.

Négy betegnél az elsd postoperativ echo sziirés kevés PF-
et mutatott. Ezen betegeket a postoperativ 15., 18., 20., 22.
nupon reoperdltuk, dllapotrosszabbodds miatt tdrtént echo-
controll utén, mely sok PF-et és tamponddot mutatott. Atlag-
ban 762 ml (3501100 ml) folyadék iiriilt a pericardiumbél,
Egy betegnél az echo sziirés mérsékelt mennyiségii PF-et mu-
tatott a 7. napon, a beteg a 9. napon collabilt, a megismételt

echo jelentds PF-et és tamponadjeleket mutatott, a reoperatio
folyamén 630 ml folyadék tiriilt.

Négy betegnél volt az elsé postoperativ echén sok PF. Al-
lapotuk megengedte a belgydgydszati therapidt, de mivel emel-
lett az echokontroll a PF névekedését mutatta, elective mitét-
re keriiltek a postoperativ 10., 11., 12., 17. napon. Atlag 412 ml
(200—850 ml) folyadék iiriilt a pericardiumbél.

Az elsé postoperativ echo 6 betegnél tamponédot muta-
tott. E betegeknél klinikai gyant is volt, az echo nem szliré
jelleggel késziilt, és az echo alapjén a 6., 7., 7., 8., 8., 8, napon
mitétre keriiltek. Atlag 441 ml folyadékot talfltunk a peri-
cardiumban (300—700 ml).
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Vizsgdltuk a miitét sordn lebocsitott PF mennyi-
ségének ogszefiiggését az echén becsiilt PF mennyiségé-
vel (dbra). Az dbran lathaté, hogy az echomentes tér
vastagsiga a betegek zdmében 20—30 mm kézott volt,
a reoperatio sordn ezen betegeknél a pericardiumbél
200—1000 ml folyadék iiriilt. Az echén mm-ben mért
echomentes tér vastagsiga és a reoperatiénil ml-ben
mért folyadékmennyiség kozott dsszefiiggés nem volt.

A reoperatiénél talalt PF mennyisége és a klinikai
kép kozdtt sem volt Ssszefiiggés, vagyis kis mennyi-
ségii PF is okozott tamponadot. Ahol az echo tampo-
nad jeleit (pl. iiregi compressio) mutatta, a folyadék
nyoméssal iiriilt.

A reoperatio indicatiéjat a klinikai kép és az echo
egyiittesen hatdrozta meg.

Megbeszélés

Trodalmi adatok megegyeznek abban, hogy a sziv-
miitéteket kovets PF igen gyakori jelenség, de haemo-
dynamikai jelentsége ritkan van (11, 12).

A betegek 0,1—69%,-4ban okozhat tamponddot,
mely felismerés hidnyéban fatélis sz6védmény (10, 11).
Anyagunkban a PF gyakorisiga 15,89, volt, a tam-
ponadé 1,4Y%,.

Az irodalomban egyetlen prospectiv echés tanul-
ményt taliltunk, Lee Weitzmann és mtsainak tolla-
b6l (12). Ezen szerzék 122 betegen vizsghltdk echéval
prospektive a 2., 5., 10., 20., 50. napon a PF eléfordu-
lasdt szivmiitét utén. 103 betegnél mutatott a post-
operativ echo PF-t, mely a maximélis nagysigit a
postoperatfv 10. napon érte el. Echéval kovették a
folyadék felszfvédésit. Anyagukban tampondd nem
fordult eld. Sajit beteganyagunkon kiviil prospectiv
nagy anyagon végzett vizsgilatot az irodalomban nem
taldltunk. Mind az irodalom, mind sajit tapasztala-
taink egyértelmiien kiemelik az echo vizsgélat jelen-
téségét a postoperativ PF és tamponid felismerésé-
ben, a postoperatfv low output syndroméatél vald elkii-
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I6nitésben (1, 3, 5, 12). A tamponid felismerését meg-
kénnyiti, ha a tamponddhoz vezeté okokkal tisztdban
vagyunk, vagyis a tamponad szempontjibsl magas ri-
zikéji betegeket iddben megtaldljuk.

Trodalmi adatok alapjin a PF oka multifactoralis
(1, 2, 4, 6, 7, 10, 11).

Az okok kozitt széba jon a residualis pericardialis
thrombus lysise és hydrophyl expansidja. Mésik
— dont6 ok —, s ezt sajit beteganyagunk is egyértel-
miien igazolja, a postoperativ AC therapia, a késdi
intrapericardialis vérzés AC kezelt betegeken. Az anya-
gunkban reoperéilt 18 beteghdl 17 AC kezelt volt, a
reoperatio sorin talilt PF véres volt. Egyes irodalmi
adatok (5) a Syncumar dézist6l fiiggetlen extrém ala-
csony prothrombinszintet fontos korai jelnek vélik
(méjkérosodas), mig mésok a Syncumar tiladagolis
okozta intrapericardialis haemorrhagidval magyariz-
zék a késbi tamponad fellépését (6).

Az anticoagulans therapia nyilvinvalé oki szerepe
ellenére miibillentyiis betegekben a Syncumar adésit
természetesen a pericardialis folyadékgyiilem esetén
sem fiiggesztjiik fel és adequat prothrombinszintet
igyeksziink fenntartani.

Olyan betegeknél, ahol az anticoagulans kezelés
csak relative indikilt (CABG, bioprothesis, intracar-
dialis folt), a Syncumar adagolast felfiiggesztjiik.

Harmadik ok a postpericardiotomids syndroma,
melyet a betegek mintegy 309 -4ban észleltek szivmii-
tét utan (7).

A syndroma az irodalom alapjin Altaldban be-
nignus ,self limited” kérkép, azonban dnmagiban is
okozhat késéi tamponidot, elsésorban pediatriai be-
teganyagon (7, 11). Sajat anyagunkban AC neg. bete-
gen késéi tamponéd nem fordult els. Ez taldn annak is
tulajdonithat6, hogy therapids gyakorlatunk preven-
tiv céllal az alibbi: minden betegiink a postoperativ
kb. 2. naptél kap non steroid gyulladisgatlét, tobb-
nyire Histodil védelemben. Az idétartamot a post-
operativ 8. napon tortént echo, valamint a klinikum
és rtg. kép donti el. Ha postthoracotomids syndroma
fizikélisan vagy rtg-n észlelhet$, vagy echén PF van,
a therapiat folytatjuk, a vizsgilatok ismétlése mellett
a teljes regressi6ig laboratériumi controll mellett. Ha az
echo és az egyéb vizsgilatok negativak, a therapiat
abbahagyjuk.

Ujabb kozlések jelentek meg (2), melyek CABG
miitétek utdn alkalmazott thrombocyta aggregatié
gatlé therapia szerepét vetik fel a posteardiotomids
syndroma mellett a késSi tampondd keletkezésében.
A vizsgélati periédusban a CABG uténi betegeknél

még nem alkalmaztuk ezt a therapiat, azéta attértiink
az irodalmi adatok alapjan a thrombocyta aggregatio
gatlisira.

Vizsgilatunk idején beteget nem veszitettiink el
tamponéd miatt, s ez elsGsorban az echocardiographids
vizsgalat hozziférhet6ségének és diagnosztikus segit-
ségének koszonhets.

A reoperatiéra keriilt betegekben a PF idébeni
alakulisdnak elemzése alapjin arra a kdvetkeztetésre
jutottunk, hogy

1. a postoperativ sziirés indokolt,

2. onmagédban azonban a 6—8. napon tortént
egyetlen szlir6vizsgilat nem mindig elegendd, mert

3. negativ eredmény esetén is meg kell ismételni
az echdt, ha a tovabbiakban tamponid klinikai gya-
nija tamad,

4. pozitiv eredmény esetén pedig a PF tovabb
novekedhet, és tamponidhoz vezethet, ezért az echo
vizsghlatit a PF csokkenéséig vagy eltlinéséig kell
megismételni,

5. a PF mennyisége és a tamponad kozott nines
osszefiiggés, tehit kis mennyiségli PF esetén is tam-
ponad klinikai gyantja mellett a miitét azonnal el-
végzendd.
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Management of Postoperative Pericardial Effusions and Late
Cardiac Tamponade Following Open-Heart Surgery. Ann.
Thorac. Surg. 1981, 31. 6. 512. — 2. Breyer, R. és mtsai: Late
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3. Chandraratna, P. A. N.: Uses and limitations of Echocardio-
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graphy 1984, 1. 1. 55. — 4. Engelmann, R. és mtsai: Cardiac
Tamponade Following Open Heart Surgery. Circulation 1970,
Sppl. IT. 41—42. TI. 165. — 5. Hardesty, R. és mtsai: Delayed
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Ann. Thorae. Surg. 1978. 26, 1556, — 6. Herreros és mtsai: The
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Cardiovase. Surg. 1985. — 7. King, T'. E. és mitsai: Cardiac
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1982. 1. 217. — 10. Merill, W. és mitsas: Late Cardiac Tampo-
nade: a potentially lethal complication of open heart surgery J.
Thorae. Cardiovase. Surg. 1976. 72. 929, — 11. Ofory-Krakye,
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69. 3. 506.
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A gyo6gyszermérgezés kovetkeztében a kromatid és
kromoszéma tipust aberraciok szama, valamint a test-
vér-kromatid kicserél6dések (SCE) gyakorisiga szigni-
fikinsan magasabb a mérgezett n6kben a kontroll nék
értékeihez viszonyitva. A gydgyszer mérgezés emberi
kromoszémakérosité hatdsa tehit nem kizart. A kromo-
szoma-aberricidk és az SCE értékei a terhes nék lim-
focitdiban slacsonyabbak, mint a nem terhes nékben,
mind a kontroll, mind a mérgezett csoportban, ami a
terhesség esetleges protektiv hatdsira utal.

Bxamination of chromosome-damaging effect of drug in-
toxication in intoxicated pregnant and non-pregnant
women. Our results show that both the number of
chromatid and chromosome-type aberrations, as well
as sister chromatid exchange (SCE) frequency are
significantly higher in intoxicated women compared to
controls, so the human chromosome-damaging effect
of drug intoxication cannot be excluded. Chromosomal
aberrations and SCE frequency are lower in lympho-
cytes of pregnant women compared to the non-
pregnant group, which suggests the possible protective
effect of pregnancy.

Az ipar fejlédésével parhuzamosan fokozddik a
kemizalds az élet minden teriiletén, igy az élélényeket,
kiilondsen pedig az embert, a legkiilonbozébb forrds-
b6l veszélyeztetik a kémiai hatdsok. A feltiind, sok-
szor drémai mérgezési tiinetek mellett a tartds kis ha-
tdsok késbi kovetkezmeényeinek jelentdsége is igen
nagy. Nyilvanvald, hogy itt nemesak a szokésos mér-
gezésekre, hanem més hatdsokra, mint pl. a sejtek ge-
netikai dlloménydnak karosoddsira, a mutéciékra is
gondolni kell. A szomatikus sejtek muticidinak kovet-
kezménye lehet a rosszindulati daganat, mig az ivar-
sejtek karosodédsa az utédokban okoz genetikai drtal-
makat.

A vizsgalémdbdszerek fejlesztésének és tokéletesité-
sének koszonhetéen a sugirzdsok és az egyes kémiai
anyagok emberi szervezetre gyakorolt toxikus és tdvol-
hatdsai (mutagén, karcinogén és teratogén) mindin-
kébb felismerésre keriilnek. Az emberi szervezetet él-
taldéban nem lehet kozvetleniil kisérleti objektumként
vizsgdlni a kutatdgsban, més teszt-organizmusokon ka-
pott adatokat viszont nem lehet egyértelmiien az em-
berre vonatkoztatni. Ezért a heveny mérgezett szemé-
lyek citogenetikai vizsgélata igen hasznos informéciot
és kovetkeztetéseket adhat humén vonatkozisban
(1, 3, 6, 7, 14). A mérgezett személyek citogenetikai
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vizsgilata két okbdl kivanatos. Elészor is ezeknek az
embereknek egyéni kockézattal kell szaimolniuk, a téar-
sadalom szdméra pedig szintén nem kéz6mbds, hogy
a mérgezések, amelyek gyakran fordulnak elé a fiata-
lok kérében, milyen hatéssal lesznek az utédokra.
A mérgezés, ngyancsak mint egy modell, a nagy dé-
zisit vegyszerek, illetve gydégyszerek kromoszéma-
kérosité hatasinak vizsgilatara is alkalmazhato.
Jelen vizsgilatunkban kiilonbozé gydgyszermér-
gezett személyek kromoszomaanalizisét végeztiik el ab-
b6l a eélbél, hogy a gydgyszermérgezés esetleges késGi
hatését prognosztizalni tudjuk. Ezzel egyiitt a kromo-
szémaaberriciok szamat és a testvér-kromatid kicseré-
16dések (SCE) gyakorisagit vizsghltuk meg gydgyszer-
mérgezett terhes és nem terhes nékben, azt tiszté-
zandd, hogy a terhességi aliapot hatéssal van-e a szo-
matikus sejtek kromoszémaaberricits el6fordulaséra.

Vizsgalati anyag és madszer
Vizsgalandd személyek kivalasztasa

A kontrollszemélyek kromoszémaaberrdcid, illetve test-
vérkromatid kicserélédés (SCE) vizsgdlatdra a Genetikai Ta-
mébcsadéban és az Optimdlis Csalidtervezési Modell keretében
megjelent, 18—35 év kozotti  egészséges nbk vérét haszndltuk.
A kontrollesoportba tartozé ndket terhes és nem terhes nk
csoportjéra osztottuk. A terhesség ideje altaliban 4—12 hét
volt. A terhesség kimutatdsira egy érzékeny tesztet alkalmaz-
tunk, amely a vérben lévé humén koriongonadotropin béta
komponensének meghatérozdsdn alapult.
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A mérgezett személyek esetében a vizsgilatainkat a Koré-
nyiF. és 8. Kérhiz Baleseti Belgyégydszati Osztdlyéra keriilt
heveny gybégyszermérgezetteken végeztiitk. A mérgezettek élet-
kora 16—40 év koézott volt. A vizsgélandé néket szintén két
csoportra osztottuk: terhes és nem terhes mérgezett nék cso-
portjéra. A terhesség ideje 4—24 hét volt. A nem terhes mérge-
zett ndk életkora dtlagban 28 év, a terheseké pedig 22 év volt.
A kontroll- és mérgezett személyek vizsgilatira parhuzamo-
san (egyidejlleg) keriilt sor. A mérgezést kivalté gydgyszerek
neveit és dézisait kérlapokrdl irtuk ki. A mérgezések leginkdbb
diazepamszérmazékokkal toérténtek, kiilon kiilén vagy egymés-
sal vagy mésfajta gybgyszerekkel.

A limfocitak tenyésztése

Az emberi periférids vér limfocitéiigen alkalmasak a kro-
moszémaaberriciék analizisére a mutagének tesztelésében, hi-
szen sokan kimutattdk, hogy a limfocitatenyészet igen érzé-
keny indikétora mind az in vitro, mind az in vivo indukalt
kromoszémamutéciéknak (4., 5.), ugyanakkor a rendszer igen
sok elénnyel is rendelkezik. A limfocitdkat lényegében Moor-
head és mtsainak (8) Schuler (13) dltal médositott médszere
alapjén tenyésztettitk. A limfocitaprepardtumokat 72 6rés
tenyésztés utédn készitettilk, mert a mérgezett csoportban a
48 6rds tenyészids mellett értékelhetetleniil kevés mitézis volt
taldlhaté. A strukturdlis kromoszémaaberriciék osztélyozasat,
illetve értékelését Buckton és Evans (2), Evans és O’Riodan
(4) és Obe (9) szerint végeztiik. Eszerint az aberrdciék két nagy
esoportjit kiilénboztetjitk meg: a kromoszématipusi és a kro-
matidtipusi aberréciékat, dltaldban személyenként 50 mitézist
értékeltiink. (A mérgezettekben talalt alacsony mitézis szdm
miatt ennél tébbre nem keriilhetett sor.)

A testvér-kromatid kicserélédések (SCE) vizsgélatdhoz
Perry és Wolff (11), Raposa (12) &ltal médositott médszerét
alkalmaztuk, A testvérkromatid kieserélédéseket fénymikrosz-
képban értékeltiik. Az elbirdsnak megfelelden esetenként 25—
50 mitézisban a termindlis, intersticidlis és centromérés SCE-

gyakorisigokat szdmoltuk és meghatdroztuk a sejteiklus-meg
oszlést.

Az dtlagértékek Gsszehasonlitdsakor a kromoszémaaber-
réciék esetében a y*-, az SCE esetében a Student-féle t-prébét
hasznéltuk.

Eredmények és megbeszélés

A 31 (16 terhes és 15 nem terhes) nébél all6
kontrollesoport és a 34 (18 terhes és 16 nem terhes)
n6bél allé , mérgezett” csoport kromoszémavizsgéla-
tdnak f6 eredményeit az 1. és 2. tablazatban kozoljiik.
A tédblézat adataibdl megéllapithat6, hogy a kiilonb-
ség a kontroll- és a mérgezett csoportok kozott erdsen
szignifikins (p<0,001) mind a kromatid tipusd, mind
a kromoszoma tipusi aberriciok esetében. Ez az aber-
réns sejtek esetében is igy igaz.

Meglepd, hogy a kontroll- és a mérgezett esopor-
tokon beliil ugyancsak létezik eltérés a terhes és a nem
terhes csoportok kozott, nevezetesen a terhes csopor-
tok kromoszémaaberrdcidinak értékei alacsonyabbak,
mint a nem terhes csoportoké. Ez a kiilonbség szigni-
fikdns a kromatid tipusi aberricidk, valamint az aber-
rans sejtek esetében, de nem szignifikins, ha a kromo-
széma tipusi aberrdciékat vessziik tekintetbe.

A 2. tablazat adataibdl kitlinik, hogy a kontroll-
esoportok értékeihez viszonyitva mind a terhes, mind
a nem terhes mérgezett csoportokban a testvér-
kromatid kicserélédések gyakorisdga szignifikdnsan no-
vekedett. A kontroll- és a mérgezett csoportokon beliil
a nem terheseknél szintén novekedést észleltiink, de ez

1. tdblizat. A kromatid tipusi aberriciék és az aberrans sejtek szima a terhes és nem terhes kontroll-, illetve mérge-

zett csoportokban

Sorszim Csoport Szemé- Vizsgilt Kromatid Kromoszéma Aberrins
lyek mitézi- tipust aber-  tipusi aber-  sejtek
szima sok riciék raciék
szima szdma 9% szama % szama %
I Terhes kontroll 16 769 3 403 1 0,13 28 3,64
I Nem terhes kontroll 15 734 44 599 4 0,14 42 5,72
1. Terhes mérgezett 18 900 86 9.56 20 2,22 92 10,22
v, Nem terhes mérgezett 16 800 115 14,38 23 2,88 110 13,75
I—Ill  P<0,001 p=0,001 p=0,001
l—V  P<0,001 p=0,001 p<0,001
Szignifikancia: 1— Il P<0,05 p=0,05 p=0,05
H—v P<0,001 p=0,05 p<0,01
2. tdblizat. A testvérkromatid-kicserélédések gyakorisiaga a kontroll- és mérgezett csoportokban
Sorszim Csoport Szemé- Vizsgilt SCE/sejt Sejtciklus-
lyek mitézisok ¥ +SD megoszlis
szama szdma I . 1.
l. Terhes kontroll 14 464 8,554.1,08 63 32 5
Il Nem terhes kontroll 8 318 9,1341,32 67 28 5
1. Terhes mérgezett 17 M7 10,304-1,63 63 30 7
Iv. Nem terhes mérgezett 15 674 11,26 42,31 65 30 5
Szignifikancia |—lll: p=0,01
ll—IV: p=0,05
I—1l: p=>0,05

—IV: p=0,05



az eltérés nem volt szignifikins. A sejtcikluseltolédés
esetleges el6fordulasit heveny gylgyszermérgezettek-
nél kordbban végzett SCE-vizsgilataink (14) eredmé-
nyei alapjan feltételeztiik. Jelen vizsgilatunk eredmé-
nyei alapjan nem tapasztaltunk kiilonbséget a sejtek
ciklusbeli megoszlisiban a kiilonboz5 esoportok ké-
zott.

A vizsgilatainkban szerepl6 mérgezettek tobhsége
fiatal, illet ve reproduktiv korban 16v6 né. A terhes mér-
gezett nék atlagos életkora 22 év, a terhesség kora el-
tér6: 3-4 héttdl 24 hétig. Megéllapitottuk azt, hogy
mind a kromatid tipusi, mind a kromoszéma tipusi
aberracidk szdma, valamint a testvér-kromatidkicseré-
16dések (SCE) gyakorisiga a mérgezett n6kben szigni-
fikinsan emelkedett a kontrollok értékeihez viszonyit-
va. A kapott eredmények arra engednek kovetkeztetni,
hogy a nagy dézist gyégyszermérgezés huménkromo-
szoéma-karosité hatésa a mérgezett terhes és nem terhes
nékben egyarant igazolhato.

Legérdekesebb eredményiink az, hogy a kromo-
szémaaberricik és az SCE vonatkozaséiban kiilonbség
létezik a terhes és nem terhes csoportok koézott, mind
a kontroll, mind pedig a mérgezett nék esetében. Fel-
tehetéen ennek hatterében az 4ll, hogy a terhesség egy
olyan kiilonleges 4llapotot biztosit, amely specidlis
protektiv hatéssal rendelkezik és ezzel képes a foko-
zott védelmet fenntartani.

Koszimetnyilvanitds: Koszonetet mondunk a Kordnyi Fri-
gyes és Sandor Kérhiz Baleseti Belgybgyhszati Osztélydnak,
dr. Molnér Gyérgy féorvos tirnak azért, hogy a sziikséges vér-
mintékat szdmunkra biztositottdk. Dr. Gundy Sarolta kandi-
détusnak a szakmai tanécsokért. Kolléga Tarsoly Elldnak, Ju-

hészné Michels Mariann-nak, Marczis Zsuzsanndnak és Hiibsch
Eleonérénak a kisérletek sorén nyGjtott munkéjukért, lelkes

segitségiikért.
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3-10-szer hatékonyabb.

— angina pectoris,

— kilonbozé szivritmuszavarok,

— esszencidlis keringési hyperkinesis,

— hypertrophiis obstruktiv cardiomyopathia,
— hyperthyreosisban (adjuvdns kezelésként).

Abszolit ellenjavallata a digitdlisszal és diur

Viszonylag tartés hatdsd, nem kardioszelektiv béta-adrenerg receptorblokkold, a farmakoldgiai €s a klinikai vizsgilatokban a propranclolndl
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ULCERAN®

Hisztamin H,-receptor
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Hatéanyag: 150 mg ranitidinum,
sosavas so formajaban.

Hatas: Specifikus, gyorsan hatd
H,-receptor antagonista. Gitolja
a bazilis és stimuldlt gyomorsav-
elvilasztdst, csokkenti a szekrécid
mennyiségét, illetve annak sav-
és pepszintartalmdt. Felszivédasat
ételek vagy antacidok nem gitol-
jak. Felezési ideje kb.
A veséken dt trul. Nem gitolja a
hepatikus P450-hez
kapcsolodd, vegyes funkcidji oxi-
genazrendszert, igy nem poten-
cidlja azon gydgyszerek hatdsit,

két ora.

citokrom

melyeket ez az enzim inaktivil.
Javallatok: Nyombélfekély, jéin-
dulatd gyomorfekély, posztopera-
tiv fekély, reflux oesophagitis, Zol-
linger—Ellison-szindréma. Olyan
illapotok, melyekben a gyomor-
nedvelvilasztds és a savtermelés
csokkentése kivinatos: stressz fe-
kély kovetkeztében fellépd gaszt-
rointesztinilis vérzés megeldzése,
vérzd peptikus fekély esetén a ki-
Ujuld vérzés megelSzése
Ellenjavallat: A hatdanyaggal
szembeni tilérzékenység.
Adagolas felnétteknek: A szo-
kisos adag napi 2-szer (reggel és
este) 150 mg (2-szer 1 tabl.).
A gyodgyszerbevételt nem szitksé-
ges az étkezésekhez igazitani.
Nyombélfekély és joindulatd gyo-
morfekély esetén a szokdsos adag
napi egyszer, lefekvés elott 300 mg
(2 tabl.). Ezekben az esetekben,
valamint posztoperativ fekély ese-
tén a gydgyulds tobbnyire négy
héten belil bekovetkezik. Ha a
beteg fekélye az elsé kira utdn
nem teljesen gydgyult vagy gyod-

recidivara

gyult, de
djabb
— 150 mg (1 tabl.) este, lefekvés
elétt — rendszerint gyogyulds ta-
pasztalhaté.

hajlamos,

négyhetes kezelés utdn

Reflux oesophagitis esetén a szo-
kdsos adag napi 300 mg (2 tabl.)
nyolc héten at.
Zollinger—Ellison-szindromdban a
kezddé adag napi 3-szor 150 mg
(3-szor 1 tabl.). Ez szukség szerint
legfeljebb napi 6 g-ra emelhetd
Stressz fekély kovetkeztében fel-
lépdé gasztrointesztindlis vérzés
megelGzésére, illetve vérzd pepti-
kus fekély esetén a kiujuld vérzés
megeldzésére a szokdsos adag napi
2-szer 150 mg (2-szer 1 tabl.).
Veseelégtelenségben szenvedd be-
tegek fekélykezelésére a szokasos
adag éjszakinként 150 mg (1 tabl.)
négy—nyolc héten at. Ez az adag
adhatd tovabbi kezelésben, ha ez
szukséges. Ha a fekély a kira vé-
géig nem gydgyul, a szokdsos napi
adag 2-szer 150 mg (2 tabl.), amit
szikség szerint éjszakinként adott
150 mg-os (1 tabl.) adagi fenn-
tartd kezelés kovethet.

Elédllitja:

Mellékhatasok: A majfunkcids
vizsgalati értékek atmeneti és re-
verzibilis reverzibilis
hepatitis (hepatocellularis, hepa-
tokanalikularis vagy vegyes tipusd)
sirgasag fellépésével vagy anélkul.
Reverzibilis

viltozasai,

leukocitopenia és
trombocitopenia ritkin agranu-
pancitopénia, illetve
csontveld hipoplazia elof ordulhat
Ritkan
(néha mar egyetlen dézis utdn is),
borkiutés. Bradikardia. Néha si-

lyos fejfajas, szédulés.

locitdzis,

tulérzékenységi reakcidk

Férfiakon
ritkin a mell rendellenes tapin-
tasérzékenysége. Kulonosen sulyos
allapotban levd idos betegek ese-
tén reverzibilis elmezavar,

Figyelmeztetés: H, antagonista

2
kezelés elfedheti a gyomorrakkal
kapcsolatos tuneteket, ezért ha
gyomorfekély gyandja all fenn, a
kezelés megkezdése elStt a ma-
lignitds lehetdségér ki kell zdrni.

Adasa

pasztalat hidnydban nem javasolt.

gyermekeknek kellé ta-

Maij- és vesemiikodési zavarok
esetén 6vatosan adandé.

Atjut a méhlepényen és bejut az
anyatejbe. Terhesség és szoptatds
alatti adasa csak akkor javallt, ha
a kezelés nélkilozhetetlen.
Tiladagoliskor a korilményeknek
megfeleld tineti kezelést kell al-
kalmazni. Szukség esetén sor ke-
rulhet a plazma hemodializisére
Megjegyzés: »fof« Csak vényre
adhaté ki, egyszeri alkalommal. Az
orvos akkor rendelheti, ha azt a

teruletileg, illetdleg szakmailag
illetékes fekvibetegosztily, szak-
rendelés (gondozd) szakorvosa
javasolja.
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Myasthenia gravis: nagyddzisu intravénas
methylprednisolon életmentd hatésa

Budapest Févaros Jahn Ferenc Kérhiz-Rendeldintézete Organikus ldegosztily és

(féorvos: Szobor Albert dr.)

Anaesthesiologiai és Intenziv Betegellité Osztily

(f6orvos: Bardosi Zoltdn dr.)

Szerz6k 6t myasthenia gravisban szenvedd beteget is-
mertetnek, akiken apnoet okozé, igen silyos légzési
krizis alakult ki. Nagy adagd, intravéndsan adott
methylprednisolon kezeléssel valamennyi betegen
gyors, dramai és tartés javulast értek el. Ismertetik
¢ kezelés médjat és javallatét.

Muyasthenia gravis: Life-saving effect of high-dose intra-
venous methylprednisolone therapy. Five myasthenic
patients are reported with very serious respiratory
crises. Rapid, dramatic and lasting improvement was
achieved in all the patients by high-dose intravenous
methylprednisolone pulse therapy. This therapeutic
procedure and its indication are reported.

A myasthenia gravis (MG) az akaratlagos beideg-
zés alatt 4ll6 hardntesikolt izomzat betegsége (vagy
syndroméja), amit jellemez a predilekeids izomteriile-
tek fokozédé és napszaki ingadozést mutatd kéros
faradasa, a restitutio feltiing hatésa, az izomzat EMG-
vel igazolt decrementuma, az acetylcholin receptor
(AChR) ellem antitestek jelenléte, a cholinergias gy6gy-
szerek jotékony hatésa és a thymectomia jé eredménye
(18, 20). A betegség legnagyobb probléméja a légzési
izmok gyengesége, részleges bénulisa miatt kialakul6
respirfciés krizig, ami lehet myasthenids, cholinergias
vagy oszcillalé mechanizmusi (16, 17), és tovabbi kéz-
ponti idegrendszeri tiineteket (tudatzavar, convulsiék)

okozhat. A krizis kezelése bonyolult feladat, ami orvosi
team Osszehangolt munkajat igényli (22). A faradozas
ellenére a krizis mindig életveszélyes allapot, aminek
megoldésira szdmos eljirds sziiletett. Ezek koziil ki-
emelendbének és nagyon biztaténak latszik az Arsura
és mtsai (2) &ltal ujabban bevezetett moédszer: igen
nagy adagi, intravénasan infuziéban l6késszertien adott
methylprednisolon. A kdvetkezSkben e kezeléssel szer-
zett tapasztalatunkrél szadmolunk be, kevés betegen
ugyan, de az eredmény miatt siirgésen kozolni kivant
kozleményben, mert az j gy6gyeljiris nemesak gyors
hatési és szdmos elénye van, hanem életmentének te-
kinthetd.

1. tiblazat. A betegek korit, nemét, a betegség tartamat és klinikai formajat, a miitét tényét, a steroid kariak szamat,
a gépi lélegeztetést és tracheotomiat feltiintetd tabliazat

Beteg kora MG MG Thymectomia Steroid IPPR Megjegyzés
neme tartama forma kira tracheost.

[ & Ll 9 év Gener. -+ +4+++ R Aktiv thymus
crisis Hyperplasia

2.5 g 4 év Bulbar, + ++ s Spontan
crisis remissiék

.46 3 12 év Bulbo- e + + 10 éves
skelet. remissio

4.5 3 2 év Bulbo- — — + Idéskori MG
skelet

571 ¢ 5 hé Gener. — . — Idéskori MG
crisis

Kulesszavak: Myasthenia, 1égzési krizis, methylpredniso- Beteganyag

lon

Réviditések:

A tanulményban 5 betegen észlelt eredményeinket foglal-

MG  — mgasthenia gravis

AChR — acetylcholin receptor

TPPR — intermittent positive pressure respirator
SLE — systemds lupus erythematosus

PCO, — vérgdz-szén-dioxid

tuk Gssze. A betegek lényeges adatait tdblazaton dsszegezzitk
(1. tébldzat). Anyagunkban 2 né és 3 férfi szerepel, életkoruk
21—71 év kozott volt (X = 46,6, ¢ = 18.68), a betegségtartam |
11,—12év (X = 5,5, ¢ = 4.8). Harom beteg thymectomian esett
t, a két id6s beteg nem. Ugyancsak hdrom beteg részesiilt els. =———
zben steroidktirdkban, killonbézé forméban, mennyiségben és 495]

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 10. szém tartamban. Az . és 2. beteg ismételten szenvedett el6zden myas-
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thenids (ill. oscilldlé) krizisben, mig a tobbi beteg jelen kezelése
sorén keriilt légzési krizis Allapotdba. Az 1. és 2. betegen ismé-
telten, a 3. és 4. betegen egyizben tértént tracheotomia, mig
az 5. beteg TPPR-kezelése tubuson 4t megoldhaté volt. A 3.

10 éves igen j6 remissié utdn, bandlis 1égiti infekeis nyo-
mén keriilt 16gzési krizisbe, a 4. beteg krizise 2 éves eseményte-
len bulbo-skeletalis MG utén, elézmény nélkiil alakult ki, az 5.
beteg id6skori MG-a hénapok alatt generalizdlédott, és felvétele
utén 6rak alatt apnoés krizis 4llapotéaban volt. A hdrom operalt
beteg thymusa histologiailag aktiv volt, a hyperplasia ITI.,
illetve II. fokozatdnak megfelelGen.

Valamennyi beteg kozds jellemzbje volt, hogy idegosztélyi
felvételitk abszolit értelemben siirgls volt, és az intenziv és
adequat kezelés ellenére dllapotuk 1—4 napon beliil stlyos lég-
zési krizisig, apnoéig progredidlt, s valamennyien apnoe éllapo-
tdban keriiltek intenziv osztédlyunkra. Valamennyi betegen gépi
lélegeztetés, IPPR volt sziitkséges, és ennek elhiiz6dé volta mi-
att négy betegen a trancheotomidt is el kellett végezniink.
A vérgizértékek silyos O,-hidnyra, a PCO, jelentds novekedé-
sére és respirdcids acidézis kialakuldséra mutattak.

Mddszer

Mind az 6t beteg respirdciés krizise tartésnak és a szoké-
sos médszerekkel irreverzibilisnek bizonyult. Ezért a krizis
2—4. napjén nagy dézisq, infiziéban adott methylprednisolon
(Methypred) kezelésre keriilt sor, amit 6t alkalommal ismétel-
tiink meg. Négynaponta 5 éra alatt iv. infaziéban 2000 mg
steroidot kaptak a betegek (az 5. beteg 1000—1500 mg-ot).
Kézben folyamatosan ellendriztiik a szivmikodést, vérgazérté-
kek alakuldsét, folyadék- és elektrolytforgalmat, a légzés foko-
zatos visszatértét, a gép nélkiili idbszakok névekedését és az
esetleges mellékhatédsokat, infekeibkat.

Eredmény

Valamennyi beteg fokozatos és gyors javulisat
észleltiik, az 1. és 3. betegen mér az elsé infhzié utén,
a 4. és b. esetben a misodik, a 2. esetben a harmadik
kezelés utén. A gépi lélegeztetés kontrolldlt formajit
agszisztalt 1élegeztetéssel lehetett felvaltani, majd fo-
kozatosan egyre tobb idét toltottek a betegek lélegez-
tetés nélkiil, és a harmadik kezelés utdn valamennyi
beteg gépi lélegeztetése megsziintethets volt. A léle-
geztetés alatt a betegek cholinergids gydgyszert nem
kaptak, a kezelés széles spektrumi antibiotikum vé-
delmében tortént. A lélegeztetés sziineteiben kis adag-
ban, majd a krizis el6tti id6szak dézisanak felében,
kétharmadéban kaptik vissza a betegek a pyridostig-
mint (Mestinont). Betegeink a 4. vagy 5. kezelés utin
keriiltek vissza az idegosztélyra, majd tjabb gyégy-
szerbedllitds utin 6-8 héten beliil elboesathatdk lettek;
allapotuk stabil, j6 remissiénak felel meg.

Mellékhatést, infekeiét, szovédményt nem észlel-
tiink, gyomor-bél vérzés nem alakult ki, jelentésebb
vizkétés (Cushing-tipusi valtozds) sem keletkezett.
A cholinergids gy6gyszerek 4ltal okozott valadékkép-
z6dést atropinnal, silyosabb esetben dexetimidummal
(Tremblex inj.) csillapitottuk, a fokozott bronchislis
valadékképzbdést és obstructiét ipratropium bromid-
dal (Atrovent-aerosol) haritottuk el.

Megbeszélés
A MG az organikus neurologia egyik jél és jé

eredménnyel kezelhet$ betegsége. A cholinergids (anti-
cholinesterase) hatési, tiineti gy6gyszeres kezelés mel-

lett a kortikosteroid (kortikotropin) therdpia kiilon-
b6z6 forméinak mar régen kialakult a helye, szerepe a
betegség kezelésében (19). A steroid kezelésnek — nyil-
vanvalé el6nyei mellett — vannak negativ vonésai is:
a kiira kezdetén a betegek kozel felén dtmeneti — né-
hény napos — rosszabbodés észlelhets, ami esetenként
a légzési izmokat is érinti, s6t respirdeids krizist is
okozhat; a tobbnyire elhiz6dé kara alatt viszonylag
gyakran keletkeznek mellékhatdsok; nem ritka a re-
zisztencia a steroid kezelés irnt, ami vagy kezdettdl
fenndllé jelenség, vagy a kira kézben alakul ki (19).

Mindezen okok miatt a silyos, s6t krizisveszélyti
MG kezelésére egyéb mddszereket is kellett keresniink.
Egyik ilyen médszer a plasmapheresis, ami nagyon
gyorsan tért héditott, és hatdsa nem vitathaté MG-ban
sem (4, 15, 21), azonban nem elsédlegesen krizis keze-
Jésében hasznélatos, mér esak bonyolultabb technikéja
miatt sem. A nagydézisi intravénis gammaglobulin
kezelés (1, 6, 8, 9, 10, 11) nem véiltotta be a hozza fii-
z0tt reményeket, kiilonosen nem krizisveszélyli MG-
ban. Magunk a kezelést6l egyaltalin nem lattunk szé-
mottevs eredményt.A nagyddézist intravénés inflzids
methylprednisolon kezelés bevezetésére az adott biztaté
alapot, hogye therapia néhény silyos autoimmin be-
tegségben feltlinGen gyors és j6 hatést volt: igy lupus-
nephritisbenés a SLE egyéb menifesztaciéiban (3, 13, 7),
polyarteritis nodosdban (14), akut progressiv glomeru-
lonephritisben (5), rheumatoid arthritisben (12, 23).
Ilyen el6zmények nyomén vezette be a methylpredniso-
lon intravénds ,lokés”-therdpiat (az angolszdsz iroda-
lomban ,pulse” therapy) Arsura és mtsai (2) az igen st-
lyos, krizisveszélyti MG kezelési tervébe 1985-ben.

ttoré tanulményukban 15 beteg kezelésérdl szdmol-
nak be, 12 betegen felt{inden gyors és dramai javulas-
rél. Felhivjik a figyelmet e kezelési forma egyéb el6-
nyeire is: a kezdeti rosszabbodés elmaradésira, a ke-
vesebb mellékhatésra, ami részben az aktiv iddszak
,J0kés”-therapia jellegével magyardzhato, részben az-
zal, hogy utékiraként oralisan kisebb adaggal is
fenntarthaté a hatés, mint egyéb steroid-kirak ese-
tében.

A hatdsmechanizmus e formédban sem egészen tisz-
tézott, csakigy, mint egyéb steroid-kezelési formak-
ban. Nem ismeretes, miért a MG az egyetlen ismert
immun, ill. autoimmin betegség, amiben a steroid-
kiira megszokott forméai kezdetben rosszabbodést okoz-
nak. Felmeriil, de nem bizonyitott a steroid kozvet-
len neuro-muscularis blockirozé hatdsa — legalabbis a
kirék elején. Arsura és mtsai (2) betegein észlelt gyors
javulds alatt az AChR-ellenanyag szintje nem csok-
kent a betegek széruméban, de cs6kkent a szérum to-
talis immunglobulin tartalma, tehat egyéb izomkonsti-
tuensek elleni antitest(ek) esokkenése lehet a gyors ja-
vulds egyik oka (2).

Més, hasonlé kozlés nem ismeretes az MG irodal-
méaban, {gy sajit anyagunk a mésodik sorozatnak te-
kinthet$. Eredményeink mindenben megerdsitik az elsé
tanulményban leirt észleléseket: a nagyddzisi intra-
vénds steroid 16kés-therapia hatédsa gyors, drimai, sa-
jit eseteinkben életments. A hatés fenntartisa ala-
csony adagi steroiddal megvalésithaté. Ugy véljiik,
tapasztalatunk ismertetése hasznos és siirg6s, mert lég-
zési krizisben vagy krizisveszélyben 1év6 beteg élete
miilhat e kezelési forma ismeretén.



A kézirat bekiildése 6ta tovabbi két beteg — egy 74 éves
nd és agy 55 bves férfi — kezelése tortént myasthenids crisis-
ben azonos médon és azonos eredménnyel.
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intravenous methylprednisolone in myasthenia gravis. Arch.
Neurol. 1985, 42, 1149, — 3. Catheart, E. 8., Idelson, B. A.,
Scheinberg, M. A. és mitsai: Beneficial effects of methalpredni-
solone “pulse” therapy in diffuse proliferative lupus nephritis.
Lancet 1976, 1, 163. — 4. Daw, P. C., Lindstrom, J. M., Cassel,
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Down-kér szokatlan karyotypussal:

iso-pseudodicentrikus 21-es kromoszéma

Pécsi Orvostudominyi Egyetem, Gyermekklinika

(igazgatd: Méhes Kiroly dr.)

Egy jellegzetes Down-kéros leAnygyermekben bisatel-
litds iso-pseudodicentrikus 21-es kromoszéméat talal-
tak, melyben a két homolég kromoszéma — a C-, G-,
R-sdvos készitmények értékelése alapjan — jelentd-
sebb anyagveszteség nélkiil egyesiilt. Noha isodicentri-
kus autoszéméakrdl, koztik Down-kérral jard 21-es
isodicentrikus kromoszémérdl meglehetisen kevés koz-
lés talalhaté az irodalomban, legalabb 14 korabbi eset-
ismertetésben err6l a kromoszémaaberraciérél volt
820, csak méas volt a szerz6k interpretacidja.

An unusual chromosome aberration in a girl with Down
syndrome: iso-pseudodicentric chromosome 21. A bi-
satellited isodicentric chromosome 21 is presented
which was found in a girl with typical Down syndrome.
According to the G-, G-, R-bandings, the dicentric was
formed without significant deletion prior to the fusion
of the two homologunes. Although the literature is
rather poor at describing isodicentric autosomes in-
cluding isodicentric chromosome 21 in Down patients,
at least 14 other case reports could have been found
presenting this unusual chromosome anomaly, how-
ever, the interpretation of the authors was different.

Dicentrikus kromoszéma, mely két nem homolég
(asymmetrikus) vagy két homolég (symmetrikus vagy
isodicentrikus) egyesiilése révén alakulhat ki, ritkan
fordul el6 emberi genom stabil tagjaként, velesziiletett
aberracioként. Ha mégis, akkor ez tobbnyire a két nemi
kromoszémét érinti — vagyis a dicentrikus kromoszé-
ma iso(X) vagy iso(Y) —, s csak ritkdn az autoszémé-
kat. Autoszomdlis isodicentrikus kromoszémardl pedig
egy friss osszefoglalé munka szerint is ez iddig alig-alig
szdmoltak be (15). Ezért érdemesnek lattuk réviden
ismertetni egy Down-kéros esetiinket, akiben iso-
pseudodicentrikus 21-es kromoszémét taldltunk.

Esetismertetés

Péciensiink egy 24 éves anya és 25 éves apa hazassagibél,
az elsd zavartalan terhességhdl sziiletett. Mindkét sziils egész-
séges; egyik csalddban sines testi-szellemi fogyatékos egyén.
Betegiink sziiletése utdn az anyénak még két terhessége volt,
mindkettd spontdn vetéléssel végziditt: ennek négydgydszati,
endocrinolégiai, genetikai oka ismeretlen maradt.

A pécienst Down-kér gyantja miatt killdték kromoszéma-
vizsgélatra. A megjelenésében tipusos Down-kéros gyermek
gulya 6 éves kordban 16 kg, magassdga 103,56 em, fejkorfogata
48,2 em volt. A Down-kérra jellemz6 testi jellegzetességek mel-
lett az ilyenkor megszokott szellemi elmaradés is megéllapft-
haté volt. Belsd szervi malforméciét nem taldltunk. A rutin
laboratériumi meghatérozdsok normadlis eredményeket adtak.

Cytogenetikai vizsgalatok

A vér lymphocytdk rutin tenyészetébdl vizsgilt
csaknem 100 mitézis mindegyikében 46 kromoszéina
volt. Minden sejthen az egyik 21-es helyett egy ennél
kb. kétszer nagyobb akrocentrikus kromoszémét talal-
tunk, melynek — szokatlan médon — mindkét végén
satellitik mutatkoztak (1. dbra). Noha a kromoszémé.-

Kulesszavak: Down-kér, 21-triszdémia, isodicentrikus kro-
moszoma

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 10. szdm

nak csak egy centromerdja, pontosabban primer const-
rictiéja volt, a C-sdvos készitményeken mindkét sub-
terminalis rész centromerikus heterokromatinként fes-
t6dott. Azaz: a kérdéses kromoszéma voltaképpen
dicentrikus, az egyik centromera azonban nem funk-
cionél, inaktiv (ilyen kromoszémét az irodalom pseudo-
dicentrikusként emlit). Az egyik centromera inaktivita-
séra utal az is, hogy az aberricié nagyfokban stabilnak
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1. 4bra. Karyotypus-részletek Down-kéros esetiink lympho-
cyta tenyészetébdl. a: bisatellitdis kromoszéma keze-
letlen mitézisbél; a': a bisatellitis kromoszéma mind-
két végével asszocidciéban (a satellitikra nyilak mu-
tatnak); b: a rendellenes kromoszéma C-sivos képe
3 kiilonbdzb sejtbdl; c: G-sivos készitménybdl a 21-es
és 22-es kromoszémik; d: R-sivos készitménybél,
3 killdnbdz6 mitézisbél az isodicentrikus és a normd-
lis 21-es kromoszéma. e: R-sivos normilis 21-es kro-
moszéma idiogramja. A két nyil kézti szakasz tri-
szémidja felelds a Down-phenotypusért. p=révid
kar, g =hossz{ kar
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bizonyult: valamennyi sejthen azonos nagysigi és
alaki volt az akrocentrikus kromoszéma.

A sévos mitézisok értékelése alapjén a rendellenes
kromoszémét két 21-esnek véleményeztiik, melyek tii-
korképszeriien, a hosszi karok terminélis részein ke-
resztiil kapesolédtak . Az aberrdns kromo-
széma mérete és a shvok — kiiléndsen az R-sdvok —
analizise arra utal, hogy a két kromoszéma egyesiilése
nem jérhatott érdemlegesebb anyagveszteséggel. Mind-
ezek alapjan a két 21-es kromoszéma terminalis egye-
siilése, dtrendezédése (,rearrangement”) 46, XX, ter
rea (21; 21) (gter; qter) karyotypusként irhaté le.

Megbeszélés

A betegiinkben talalt kromoszéma-rendellenesség
j6 egyezést mutat a phenotypussal. A Down-kér a
21-es kromoszéma q22.1—22.2 régidjanak triszémidja-
ra vezethet$ vigsza (6, 13). Az, hogy esetiinkben a kro-
moszémavégek egyesiilését megelézden jelentGsebb
hosszi kar deléci6 — vizsglataink szerint — nem tor-
ténhetett, egyben azt is jelenti, hogy az isodicentrikus
kromoszéméban a kritikus szakasz (1. 4bra, e) dupli-
kélédott, az egész sejtben tehdt triplikdlédott.

A j6l ismert centrikus fiiziés 21-triszémidval szem-
ben az isodicentrikus 21-r6l meglepden kevés irodalmi
kozlés ismert. Alaposabban dtnézve azonban az eset-
kozléseket, kideriilt, hogy magit a kromoszéma-
aberriciét legalabb 14 esetben kézdlték méar, azonban
més-més interpretdciéval (1. tabldzat). Az elsS 4 eset-
ben sivozds még nem tértént, a phenotypus alapjin
azonban csaknem biztos a kromoszéma eredete. Két
esetben (6, 14) két 21-es fiizi6jarél volt szb, azonban
a bisatellitds, aberrdns kromoszéma kisebb volt, mint
két intakt 21-es, azaz a fizid el6tt deléeibnak kellett

1. tdblizat. Mindkét végén satellitds, felitehetSen iso-
dicentrikus 21-es kromoszéma

Az aberricié interpretilisa Irodalom Down
phenotypus

Richards és

mtsai (11)
Lejeune

és mtsai (9)
Katodani

és mtsai (cit. 10)
Sachdeva és
mtsai (12)

Vogel (17)
Bartsch-Sandhoff,
Schade (1) atipusos
Niebuhr (10) 4
Schuh és
mtsai (14)*
Jernigan és
mtsai (8) -
Hagemeijer,
Smit (6)**

Reciprok translocatio

Tandem translocatio

++ + + +

(+peric. inv.)

(+peric. inv.)
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Cantu és mtsai (3)

Berg és mtsai (2)
Turlau és mtsai (16)

Pseudodicentrikus kromo-
széma, ,,mirror image”
Iso-pseudodicentrikus
kromoszéma

-+
Harvey és mtsai (7) +
+
4

Jelen eset p +

a kérdéses kromoszéma * kisebb, mint két intakt 21-es
** asymmetrikus homodicentrikus
21-es

torténnie, ennek megfeleléen a phenotypus sem volt
tipusos Down-kérra. Ami az étrendezidés értelmezését
illeti: mivel a dicentrikus kromoszémék — kialakulé-
suk mechanizmusa szerint — vagy translocatids, vagy
isodicentrikus eredetfiek, a kordbban hasznalt ,tan-
dem translocatio” definici6t a bisatellitds formakra
nem tartjuk helyénvalénak. Esetleg ,revers tandem
translocatio”-rél lehetne beszélni. Komplikéltnak lét-
szik a pericentrikus inversio vagy a centromera inter-
stitialis delécidjanak feltételezése is.

Magunk az 4trendezidést — hasonléan a tablé-
zat utolsé 3 esetkozléséhez — isodicentrikusnak tart-
juk. Az isokromoszéma képzidése leginkabb valame-
lyik gaméta 2. meiotikus osztédésinak idejére tehetd,
amikor a testvér-kromatidok nem valtak szét, hanem
a hosszi kar végén faziondlva egyiitt keriiltek a ledny-
sejtbe. A flziét azutén valamelyik centromeréinak az
inaktivil6désa kovette; innen az iso-pseudodicentrikus
terminus technicus. A centromera-inaktivalédés lehe-
téségére az utébbi évek szimos indirekt bizonyitéka
hivta fel a figyelmet (15).

Homol6g kromoszémék nemesak azonos ponto-
tokon bekdvetkezl torés utdn, a torvégek fuzidjaval
egyesiilhetnek. Elképzelhetd, hogy a kromoszémék vé-
geinek palindrom DNS-szakaszai torés nélkiil is fizio-
nélhatnak (4, 5); ilyenkor kromoszéméalis anyagveszte-
ség nem el6zné meg az aberraci6 kialakuldsat. Ha ez a
lehetdség valéban fenndllna, gy a non-disjunctio és
kromoszématorés mellett egy harmadik mechanizmus
valna ismertté, ami kromoszémaaberriaciéhoz, aneu-
ploididhoz (is) vezethet.
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Szerz6k ismertetik a Semmelweis Orvostudoményi
Egyetem I. N6i Klinikdjdn miikédé Perinatélis In-
tenziv Centrumban kifejlesztett on line adatkezels
rendszer struktirdjit és miikodését. Az eljardst 6 hé-
napi kisérleti bevezetési id6szak utén rutin jelleggel
1984. janudr 1-jét61 1987. méjus 31-ig Osszesen 2580
intenziven dpolt ujsziilott és korasziilott adatainak
szamitogépes kezelésére alkalmaztdk. A mddszer — az
elvirdsoknak megfeleléen — t6bbek kozott jelentdsen
csokkentette az orvosi munka adminisztréciés terhe-
1ését, maximéalisan biztositotta a klinikai, laboraté-
riumi és késziilékesen mért, valamint a terapids vo-
natkozisi adatok objektiv rogzitését, lehetivé tette a
zardjelentések gyors megszerkesztését, s a beteganyag
rogzitett adatai alapjin statisztikik és tudoményos
igényfi feldolgozésok elkészitését is. Mindezek alapjén
az eljards hatrozottan eredményesnek itélhetd, s hoz-
zhjarult a betegellités szinvonalénak ndveléséhez.
A szerzk ismeretei szerint ilyen hosszi ideje miikodé
on line rendszer egyediilallé Magyarorszigon.

On-lins computerized data-handling in a perinatal inten-
sive center. The authors report about the structure of an
on line data management system which hag been working
on the First Department of Obstetrics and Gynecology,
Perinatal Intensive Centre, Semmelweis Medical
School. After a six months testing period it was used
routineously from 0.1 01. 84—to 31. 05. 87. and the
data storage and management of the 2580 newborns
were realised during this period. The process of data
recording is realised in a standardized, well-defined
system, with a high level of the exactitude of the data.
The construction of final medical reports requires a
short period of time only, and even arbitrary data can
be selected and edited on requirement. With the aid of
the data recorded it is possible not only to prepare the
statistical processing, but also to answer questions
with scientific or practical medical importance.
Authors have got very good experiences. The results of
the medical care were better, using their data process-
ing system. As far as they know this is the first on line
system in Hungary which is working such a long
period.

A perinatédlis intenziv centrumok feladata a si-
lyos dllapoti — fé6leg légzészavarban szenvedd — 1j-
sziilottek és korasziilottek intenziv ellitésa. A kor-
szer(i neonatélis intenziv ellitds pontos és részletes or-
vosi dokumentéciét kovetel. A hagyoményos kérlap-
vezetés egyrészt nagyon idGigényes, kiilondsen a kér-
lapkivonatok, zérdjelentések Osszedllitisa von el je-
lentés id6t a kozvetlen betegelldtéstdl, mésrészt az
adatok nehezen éattekinthet6k, hosszadalmasak és ne-
hézkesek a kérlapi adatok alapjén torténd retrospektiv
feldolgozésok is.

Szamitégépre alapozott orvosi adatkezelés kidol-
gozésa és bevezetése intenziv neonatoldgiai osztdlyon
jelentés elényokkel jar. Ezek roviden a kévetke-
zGkben foglalhatok Ossze:

— A heteg adatai egységes, j6l definiélt rendszer-

ben, nagy pontosséggal keriilnek rogzitésre.

— A zardjelentések rendkiviil révid idS alatt,

ugyanakkor a leheté legteljesebb részletesség-
gel szerkeszthet6k meg.

— Az orvosi munka adminisztréciés terhelése je-

lentGsen csdkken és a kozvetlen betegellatdsra
fordithat6 id6 meghosszabbodik.

— A beteganyag rogzitett adatai alapjin nemesak
a sziikséges alapstatisztikdk készitheték el
nagy pontosséggal, hanem tudoményos igényfi
vagy gyakorlati szempontokbél felmeriil6 kér-
dések tisztazisit segité kimutatésok is.

Régi torekvésiink a SOTE I. 8z. N6i Klinikdn
miik6dé Perinatélis Intenziv Centrumban on line adat-
kezelés kidolgozésa és bevezetése. A centrum — nem-
zetkozi osszehagonlitdsban is — a nagy betegforgalmi
intézetek kozé tartozik (évi 600—1000 betegfelvétel).
Ilyen betegforgalom mellett az on line adatkezelés
fentebb &sszefoglalt elényei nyomatékkal érvénye-
siilnek.

Intenziv neonatélis egységben az on line adatke-
zelés kifejlesztésére és alkalmazésira vonatkozd iro-
dalmi adat kevés és az ismertetéseket féleg a legutbbi
idbszakban kozolték (1—3, 5—9).

Természetesen ilyen rendszer kifejlesztésének és
bevezetésének feltételei vannak. Orvosi részrél az alap-
vetden sziikséges szemlélet és készség mellett nagyon
komoly munkét jelent az adatkezelési rendszerrel
szembeni szakmai kdvetelmények megfogalmazisa és a
tartalon, a struktiira orvosi szempontbél térténd meg-
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hatérozasa. Sziikséges tovibba a probléma orvosi ré-
szében is kellS tédjékozottsaggal bird tapasztalt progra-
moz6 és a megfelel6 szamitogépes konfiguricid. Az
utébbi kialakitisit a Semmelweis Orvostudoményi
Egyetem I. Sz. N6i Klinika és Perinatélis Intenziv
Centruma, valamint a Kézponti Fizikai Kutatéintézet
kozott egyiittmiikodési szerzGdésben lefektetett meg-
allapodés tette lehetévé.

Megemlitjiikk, hogy a most ismertetésre keriild
munkénk megkezdése el6tt a Semmelweis OTE Sza-
mitékozponttal kooperdlva a Perinatalis Intenziv
Centrumban 4polt betegek adatainak feldolgozisira
off line programot fejlesztettiink ki, amelyet éveken at
alkalmaztunk (4).

Hangstilyoznunk kell, hogy a teljes on line rend-
szer kifejlesztését el kellett végezniink, mivel célki-
tlizéseinknek megfelelS, alkalmas adaptélhaté progra-
mot nem talaltunk.

A kovetkezékben a kifejlesztett rendszer strukti-
rijanak és miikodésének f6bb adatait foglaljuk Gssze.

A szamitdgépes konfiguracid és a rendszer struktirdja

A konfigurdciéhoz tartozé berendezések zéme magyar
gydrtmany, tobbségiitk a KFKI-ban késziilt. Ezek:

— TPA/i kisszamitégép 32 kiloszé belsé meméridval

(KFKT);

— display (ORION);

— métrixnyomtaté (DZM);

— 2 db CM—5400-as mégneslemez-egység: 2,5 Mbyte/le-

mez.

Az orvosi adatkezeld program megjeleniti a képernytn az
adatmegaddshoz sziikséges kérdéseket, s6t ahol ez lehetséges,
az elképzelhetd vilaszviltozatokat is.

egyes adatokat ténylegesen — révidebb-hosszabb
szOveg forméjdban — meg lehet adni (tipikusan ilyenek az tj-
sziilott fizikdlis paraméterei, személyi adatai és a laborat6ériumi
leletek tibbsége), masoknél pedig az elére megadott vilaszval-
tozatokbdl lehet kivdlasztani az éppen megfelelét (tipikusan
ilyen pl. az dllapotleirds nagy része). Az adatok tin, fastrukta-
raba vannak rendezve, mely az egyes pontokon (ln. eligazdsi
pontokon) tovabbi részletezés céljabél tovabb bonthaté. Az
dbra a dekurzélis (kértérténetiras) adatstruktirdjénak egy

LVG‘.* Fov ek

Abra. A dekurzilis adatstruktdrijinak egy részlete

részletét mutatja. A teljes adatstruktiira jelenleg 915 elemet
tartalmaz. Minden adatelemhez tartozik egy j61 definidlt adat-
elem-sorszdm: a migneslemezen az adatelemek helyett elég az
épp kivilasztott adatelemek sorszdmat tdrolni. Ez sokkal ki-
sebb helyet foglal el, mintha az adatelemet széveges formdban
térolndk: térigény szempontjabél tehit elénydsebb a minél
t6bb ,eléregydrtott” adatelem haszndlata, Mésrészt viszont a
til sok adatelem rontja az Attekinthetfséget az adatmegadés
(felvétel, illetve dekurzus) folyamén. Ezért kompromisszumot
kell talélni. Az eddigi tapasztalatok alapjén az el6bbi adatszdm

legaldbbis tjsziilott-intenziv osztdlyon — mindkét szempont-
nak megfelel.

Ugyanakkor az el6bbi adatmegadési méd — természete-
sen m#s-mas konkrét adatelemekkel — barmilyen kérhézi osz-
talyon kialakithaté: a sziikséges adatelemek széma mds oszté-
lyon esetleg sokkal kevesebb is lehet.

Az éppen az osztélyon levé betegrfl a program nyilvén-
tartdst vezet.

Mindez adatfeldolgozési szakaszban — a felvételt érte-
lemszerfien kivéve — a program automatikusan kikeresi a pa-
cienst a megadott név alapjan. A megkereséshez elég a név elsd
betiiit, szélsGséges esetben vezetéknév kezdGbetiijét megadni:
a program ekkor megkeresi az 6sszes szobajoheté pécienst, és
visszairja a képernyére a teljes nevet és a felvétel id6pontjdt.
Ennek alapjén lehet ,igen-nem” déntésekkel kivilasztani a ke-
resett phacienst.

A program képes az adott piciens anyagiban egyidejiileg
id6 szerinti és tartalom szerinti vAlogatésra is. Az id6 szerinti
vélogatés keresett idShatérok megaddséval, a tartalom szerinti
vélogatés pedig egy 1in. keresési kulesszé kivélasztésdval torté-
nik. A keresési kulcsszavak szdma 69. A kulesszavak egyeznek
bizonyos adatelemek neveivel (felvétel, kérelszmények, dllapot,
diagnézis, vizsghlatok, gyégykezelés stb.), valamint ezek rész-
letezései. Ezek megaddsa ugyanolyan kivélasztési technikdval
térténik, mint az adatmegadés. LehetSség van ré, hogy a kivé-
logatott anyagot képernySn megjelentessék (gyors tdjékozédés
érdekében), de lehetséges a kivélasztott anyag kinyomtatésa is.

A programmal zéréjelentést lehet félautomatikus
moédon szerkeszteni. A szerkesztés lényege, hogy az or-
vos a szovegkijelzd képernySjére megirja a ,szerkesz-
tési utasitdst”, amely n. zéréjelentés-kulesszavak, id6-
adatok és szabad szdvegrészletek tetszdleges kombina-
cidja. A zéréjelentés-kulesszavak szdma 29, funkciéjuk
megegyezik a keresési kulesszavakéval: a program, ha
zéréjelentési kulesszét taldl, akkor kivalogatja a pé-
ciens anyagibél a tartalom szerinti hozz tartoz6 ada-
tokat. Ezeket vAlogatédsi id6 szerint is lehet korlatozni
(esak megadott idShatarok kdzdtti anyag keriil kivé-
logatésra). A szabad szdvegek a zardjelentésben valtoz-
tatds nélkiil megjelennek (igy lehet pl. megjegyzéseket
beilleszteni, ill. epikrizist {rni).

Az igy sszedllitott zéréjelentést a gép tetszlle-
ges példinyszémban kinyomtatja. Erdemes megemli-
teni, hogy ily médon a zardjelentés készitésének ideje
5-10 percre cskkenhet, még igen terjedelmes adatto-
meg esetében is (fontos kérdések kifelejtésének a lehe-
tésége nélkiil) (5).

Az adatkezel6 rendszert — elézetes 6 hénapi ki-
sérleti bevezetési iddszak utdn — 1984. januér 1-je 6ta
iizemszeriien alkalmazzuk. Ezen id6pont és 1987. ma-
jus 31. kozott sszesen 2580 beteg adatait kezeltiik a
kidolgozott rendszer szerint. A folyamatosan novekvo
tapasztalatok alapjin néhiny médositdsra keriilt sor,
ez a rendszer alapvet6 struktirdjét nem érintette.

Megemlitjiik tovabb4, hogy a programot Commo-
dore PC—20-ra is elkészitettiik, IBM kompatibilis for-
méban.

Végeredményben megéllapithatjuk, hogy a terve-
zett célkitiizés, az on line adatkezelé rendszer kifej-
lesztése sikeres volt, annak rutin jellegli alkalmazéisa is
megvalésult. Mindez — objektiv megitélés szerint —
hozzéjirult a betegellitis javulisihoz.
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First World Symposium ,,Computers in the Care of the Mother,
Fetus and Newborn”. (Abstracts). J. Perinat. Med. 1987, 15,
Supplement 1, 245. — 3. Janik, D. S., Swarner, O. V., Hen-
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Németh Gyula dr. (1926) Csorna, V. Kh. seb. o. oszt.vez.
f60. Nyd. 1987. VITT. 81-6n;

Németh Lajos dr. (1941) Véc, V. Kh. sziilészet. oszt. ad-
junktus 1987. XT. 2-4n;

Papp Julianna dr. (1954) Oroszlény, VT. Szakorv. Ri.
Reuma. segédorvos 1987, IV. 8-4n;

Rdoz Jézsef dr. (1936) Kazincbarcika, V. Kh. szemészeti
oszt.ov. f6o. 1987. IX. 30-4n;

Rdcz Laszlé dr. (1928) Szeged, MAV Ter. Eii. Kozp. ig.
f60.h. 1987. VIII. 12-én;

Rdez Tibor dr. (1937) TM BV. Biintetésvégrehajtds Orsz.
Par. 1987. IX. 15-én;

Rigé Imredr. (1914) Kiskdros, Sziiléotthon vez. f6o. Nyd.
1987. VII. 13-4n;

Rosinger Anténia dr. (1914) Fév. Jénos Kh. Ti. RTG. féo.
Nyd. 1987. X. 31-én; ;

Sawinsky Antal dr. (1936) Salgétarjén, M. KOJAL oszt.
vez. f6o. 1987. IX. 5-én; 3

Sebestyén Hunor Séndor dr. (19042) Herceghkiit, korzeti
orvos 1987. IX. 11-én; 2

Séreghy Imre dr. (1916) Szentes, V. Kh. Ri. fog. ov. féo.-
Nyd. 1987. XT. 24-én; ]

Sérés Gyvngys dr. (1944) Gyermely, korzeti orves 1987,
VIII. 14-én; .

Szakdl Lajos dr. (1899) Veszprém, kérzeti orvos. Nyd.
1987. IX. 12-én;

Szekeres Séndor dr. (1920) Dabas, Ri. sziilészet. fGo.
1987. VIIT. 4-én; §

Szildgys Antal dr. (1941) Métrahdza, TBC Gyégyint. f6o.
1987. VIII. 7-én; )

Szildk Ldszlé dr. (1935) Magyarmecske, kérzeti orvos
1987. VIIIL. 1-én; .

Ternei Kdlmdn dr. (1926) Bajesy Kh. Ri. féo. 1987.
X. 24-én;

Tiborez Séndor dr. (1908) Szombathely, M. Kh. seb. o.
vez. féo. Nyd. 1987. VIII. 16-4n; .

Turi Séndor dr. (1910) Kaposver, korzeti orvos. Nyd.
1987, VIIT. 6-én; :

Vajvoda Ferenc dr. (1917) Miskole, kérzeti orvos. Nyd.
1987. X. 26-4n;

Varga Endre dr. (1908) Zirc, belgy6gy. f6o. Nyd. 1987.
X. 26-4n;

Varga Gyula dr. (1934) Harta, korzeti orvos 1987. X.
21-én;

Vargha Kélmén dr. (1933) Pétyod, korzeti orvos 1987.
IX. 24-én;

Wallner Emil dr. (1907) Kozponti Somatol. tud. munkat.
Nyd. 1987. X. 11-én;

2 Zsogomy Jézsef dr. (1927) Nyiregyhéza, Csaldd-NOvéd.

tandes. f6o. 1087. X. 20-én elhunyt.

Emlélezziink kegyelettel rajuk, hivatdsukat hitségesen és be-
cstilettel teljesits kollégdinkra.
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Coronaria 6rzd részleg létesitése — 20 évvel ezelbtt

1967 november havdban nyilt meg
— egy lebontott épiilet helyén — a Rdbert
Karoly koriti kdrhaz 1ij belgydgydszati pavi-
lonja, amelynek egyik része a szbvinfarktus-
ban szenvedd betegek akut kezelésére szolgdl.
Mivel kb. 20 év miilt el az elsé coronaria
orzorészleg létesitése dta, errdl a kdrhaz tudo-
mdnyos kore, 1987. december 2-an, cardiold-
giai tdrgyi tanulmdnyokkal kivant megem-
kezni. Ezek bevezetdje volt az itt kivetkezd
rovid eléadas.

Amiéta 1962-ben, az intenziv teripia egyik alkal-
mazésaként szivinfarktusos betegek akut kezelésére
megnyitottdk Torontéban az elsé coronaria 6rzé részle-
geket, ,néhany év alatt tébbet tudtunk meg a sziv-
infarktusrél — mondotta Lown, a neves bostoni kar-
diol6gus —, mint az ezt megel6z6 sok évtized alatt”.

Az intenziv terapia fogalma és miikddési teriilete
kezdetben més volt, mint napjainkban, mert eleinte
csak a reaniméciéra szorftkozott. Az ember nem egy-
szerre hal meg, egyik pillanatrél a mésikra: ez csak
latszat. A szervek oxigénhidnyt tfir6 képességiilknek
megfeleléen egymésutin sziintetik be mfikodésiiket.
A hirtelen szivmegéllis utdn mér 20—30 mésodperccel
megviltozik a normélis légzési ritmus és kb. 8 percen
beliil teljesen le is 41l. Ha viszont a légzés megsziinése a
primaer, a szfv akér még 20 percig is tovabb verhet.
Bérmi legyen is azonban az ok, a szervezet sorsa 4 perc
alatt megpecsételGdik, mert ha az anoxia 4 percnél
tovabb tart, az agy irreversibilis kérosodést szenved.
Ezért tekintették régebben a haldlt azonosnak a légzés
és keringés megsziinésével.

A helyzet az Gjabb reaniméciés eljirsok kovet-
keztében alapvetéen megvéltozott. A spontén légzés
kiesése ma mér nem kritériuma a halilnak, mert mes-
terséges lélegeztetéssel megfeleld ghzesere, akdr héna-
pokra biztosithaté. Ugyanigy a szivmegéillis sem jelenti
feltétleniil az élet megsziinését, ami6ta ismeretes, hogy
id6ben megkezdett kiilonleges beavatkozdsokkal a
szfvmiikddés megindithaté és fenntarthaté. Nyomasztéd
probléma akkor meriil fel, amikor a beteg a keringés
helyreéllftisa utin sem tér magihoz, mert a kdzponti
idegrendszer véglegesen miikodésképtelen. Ezdltal Gj
biolégiai, jogi és etikai kategéria jott létre: a disszocidlt
halal.

1965-ben egy 38 éves nébeteg fekiidt osztilyunkon
enyhe szivpanaszok miatt. Extrasystolékon kiviil
egyéb nem volt megillapithaté. Larvéilt hyperthyreo-
sis, latens carditis jott széba. Mar elbocsitésra keriilt
a sor, amikor a katasztréfa bekovetkezett. A gyorsan
odahivott orvos szivmegallast allapftott meg, hozzé-
kezdett a szivmasszizshoz és mesterséges lélegeztetés-
hez. Ebben a mentdk is segitettek, akik egy betegszal-

litdssal kapesolatban éppen az osztélyon tartézkodtak.
A resuscitéci6 végiil is eredményes volt, de a 4 perenél
tovabb tart6 agyi anoxia decerebril6déds miatt 6 héna-
pos elmeintézeti kezelést tett sziikségessé.

Ez az eset mély benyomést keltett mindnyéjunk-
ban. Elkezdtiink a téméval behatéan foglalkozni, nyo-
monkdvettiik az irodalmat, meginditottuk az eljardst
a sziikséges mfiszerek és gydgyszerek beszerzésére. Kiil-
f6ldon jartamkor alkalmam nyilt olyan osztélyok ta-
nulményozéséra, ahol a beteg tartés monitorozésira és
életmentd beavatkozdsokra a lehetdség megvolt.
Mintegy teljes esztendei elGkészités, 4tépités, gydgy-
szer- és miiszerbeszerzési gondok lekiizdése utén, 7966.
november 9-én inditottuk meg coronaria Srzérészlegiink
miikddését a XTII. keriileti Robert Kéroly Koriti
Kérhéz 80 4gyas belosztilyinak 4 égyas részlegeként,
Gsszesen 250 kérhézi belgybgydszati 4gy kiszolgiliséra.
Stituszaink nem voltak és a t3bbletmunkéit mindenki
dnként vallalta. Sok volt a ldtogaténk més intézetek-
b8l, mert akkor ez volt a févéros elsé ilyen létesft-
ménye. Szinte illegdlisan dolgoztunk, taldn még jogi
szempontbél is, de a részleg mégis mintéul szolgilt més
kérhazak hasonld egységeinek a megszervezéséhez.

A kezdet utén 1 évvel szfvinfarktusa miatt 47 éves
nébeteget vettiink fel részlegiinkre. Eszlelésiink 9. 6ré-
jiban kamrai tachycardidja tdémadt. Amikor ez kamra-
fibrilldciéba ment 4t, a beteget azonnal defibrilliltuk
és resuscitdltuk. A kontaktus csakhamar helyreéllt,
a kérlefolyds eseménytelen volt.

A két ismertetett eset csak kiragadott példa annak
szemléltetésére, hogy az id6faktor, a megfelelGen beren-
dezett részleg és a j6l kooperilé személyzet milyen
donté fontossigii a szfvinfarktus egyes akut szévédmé-
nyeinek a lekiizdésére. , A hirtelen haldl sem mindig
varatlan”, ez ma mér sok kézlemény mottédja. Specidlis
kardiolégiai 6rzédllomésok kialakitdsdt éppen az az
Altalinos tapasztalat indokolja, hogy a szivinfarktusos
betegek hirtelen halédlit — az eseteknek csaknem felé-
ben — nem irrepardbilis szivizomkérosodds, hanem
reversibilis ritmuszavar okozza, ami kordn felismerhetd
és megfelel§ beavatkozdssal elhdrithat6 vagy megsziin-
tethet6. A szivmegélldshoz vezeté kamrafibrillacié is
tébbnyire az els6 6rik, elsé napok szévédménye. Meg-
dobbents, hogy a tartdés oszcilloszképos monitorozés
az esetek tobbségében olyan rendellenességeket derft
fel a szfv elektromos mfikédésében, amelyek fenyegetd
katasztréfanak a figyelmeztet6 jelei, de a hagyoményos
kértermi ellatés sordn rejtve maradhatnak. Kiszamit-
hatatlan az is, hogy egy drtalmatlannak létsz6 ritmus-
zavar mikor megy 4t végzetes kamrafibrillaciéba.

Ezeknek a primaer dysrhythmidknak a miel6bbi
meggziintetése a cél, s ezért aktivitdsunk mindinkdbb
ebbe az irdnyba helyez6dott. Ha mér resuscitdciéra
keriil sor, az — e kérdések szakértSi szerint — még
akkor is az orvosi szemlélet hibdit tiikrozi vissza, ha —
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sikeres és eredményes. Ugyanigy szertefoszlott a ,,good
risk case” mitosza, mert mi mést lehetne mondani egy
olyan betegesoportrél, amelynek mortalitisa, a kezdeti
tiinetszegénység ellenére is, eléri a 10%,-ot.

Az elmondottakbdl kit{inik, miért kell minden friss
szivinfarktusos beteget legaldbb néhdny napra orzéallomd-
son elhelyezni. Ez ma mér magitd] értet6ds, de akkor
még nem volt elfogadott 4lldspont. Az is érthetd, miért
nem helyes ilyenkor a biztos diagnézishoz ragaszkodni
és megvérni az enzymreakeitk bizonyité erejének a ki-
alakuldsit. A felvételre alapos gyamiok is elegendd.
Helyesen mondjik tapasztalt klinikusok, hogy ahol
Srzballomésok statisztikdjiban tébbségben vannak a
bizonyftott esetek, az a felvételi rendszernek nem az
el6nyét, hanem hatranyét igazolja.

Kevés reménnyel biztat a szovédményes esetek
elkésett athelyezése, amikor a beteg mar shockba ke-
riilt. A coronaria &rzérészleg nem Altaldnos intenziv
teripids osztdly, ahové a beteg a vitdlis funkeidk si-
lyos kirosodisa miatt keriil, mert az igazi cél a folya-
matos, gondos ellendrzés révén a szovédmények elhdri-
tasa. Tapasztalat szerint késbi elektromos zavar is
tébbnyire az eleve szovédményes eseteket veszélyezteti.

1977-ben, tehdt 10 évvel részlegiink megnyitisa
utdm, mar nagyszdmi betegrél tudtunk beszimolni.
A XIII. keriilet 60 korzeti orvosa altal ellatott kb.
150 000 lakos koziil eddig az idGpontig 1768-an keriil-
tek részegiinkre, és ezek koziil 840-en volt az infarktus
bizonyfthaté. Az akut szak mortalitisa — nagy svéd-
orszagi tapasztalatokkal egyezfen — kb. fele volt azo-
kénak, akik ebben az id6szakban a kérhdzak hagyomé-

nyos kértermeiben keriiltek infarktusuk fiiatt keze-
lésbe. Azdta észlelt betegeink szdma megsokszorozé-
dott és 1j fejezet nyilt, amikor elkezdtiik az infarktus
akut szakdban, intrakavitaris EKG ellen6rzés mellett,
a transvénids endokardiflis pacemaker-kezelést —
hazénkban elséként. Volt még egy prébilkozisunk,
a Kozponti Fizikai Kutaté Intézettel egyiittmiikodve,
dysrhythmia motor Kkifejlesztésére, de véltozatlanul
az a meggy6zbdésiink, hogy a legjobb monitor: a névér.

Az 1j részleg megszervezésében kimagaslé jelen-
t6ségii volt Gedeon Andras tevékenysége s az 1j eljaré-
sok bevezetésében Virkonyi Sandor, valamint Banlaky
Marianne és Bus Joldan munkassiga. Orémiinkre szol-
gil, hogy a részleg, sok nehézség lekiizdése utén, ma is
miikddik, most mér az I. Belosztélyon.

Ha 20 esztendd elteltével visszatekintiink részle-
giink alapitéséra, elmondhatjuk, hogy az ezt megel6z6
hossz passziv periédus utin elismerést nyert, hogy a
veszélyeztetett betegek csoportjaban a szivinfarktus
esetek kiilonleges helyet foglalnak el és a részleg 1j pre-
ventiv és hatékonyabb kezelési eljirdsok alkalmazi-
sira nyuijt lehetdséget. Az Gj disciplina eredményes-
ségére az infarktus csak egy, de azért j6 példa, mert
szovédményeinek egyike, a szivmegéillis, nemrég még
egyértelm( volt a haldllal. Revizié alé keriilhetett te-
hat az irreverzibilitis fogalma is. A szemlélet és gya-
korlat lényeges megviltoztatdsihoz azonban hosszi
idére és sok vitdra volt sziitkség, egyben igazolva azt a
régi tételt, amely szerint egy 11j igazségra semmi sem
artalmasabb egy régi tévedésnél.

Braun Pal dr.

Néhany djabb adat Stahly Igndc munkéssagahoz

Stahly Igndc a reformkor magyar orvostudomé-
nyénak jellegzetes alakja, Antal Lajos megfogalmazi-
saval — aki Zétény Gy6z6 néven megirta a szabadsig-
harc egészségiigyének torténetét — ,a mult szdzad
nagyvonali grand seigneurjeinek a tipusa” (15).

Sziiletési ddtuma vitatott. O maga 1787-et vallotta
sziiletési évének — , Boldogult Stahly Gyorgy, a ma-
gyar kirdlyi egyetem, a sebészség hajdani rendes tani-
téjhnak fia, sziilettem 1787 éve Sz. Jakab hava 31-én,
Pesten” (9) —, Gydry Tibor, a Pest-belvarosi plébénia-
hivatal anyakényve alapjin 1785-r6l (1), rokona és
baritja Toldy" Ferenc ellenben, Stdhly-nekrolégjiban
1784-r6] sz6] Stahly sziiletési éveként (14). Mindenkép-
pen kétszaz év telt el sziiletése 6ta.

Stahly Ignéc csodagyereknek indult: 13 évesen
avattik bolesészdoktorra (13), 1803-ban lett szemész-
mester, 1804-ben sebészdoktor, majd 1806-ban 19 éve-
gen, orvosdoktor és sziilészmester (3). Tanulményai be-
fejeztével a sebészeti tanszéken kezd dolgozni, majd
Szening Jénos haldla utdn 1809-ben, 22 éves fejjel a
bonctani tanszékre habilitdljak: igy lesz minden id6k
legfiatalabb magyar orvosprofesszora. Onkéntes ka-
tonaorvosként részt vesz a Napdbleon elleni , dicsOséges”
nemesi felkelésben: tapasztalatainak késébb nagy hasz-
nat litja a szabadsighare tabori egészségiigyének meg-
szervezésében (1). A bonctan mellett szemészetet, sebé-
szetet is el6ad és Frankenburg Jakab halila utin két

évig (1814—1816) egyidejlileg az ars obstetricae theore-
tica-practica megbizott tandra. Az egyetem talan leg-
népszeriibb eléadéja, tanitvinyai rajongisit szépen
példézza Neichel Karoly nyomtatisban is megjelent
sziiletésnapi kélteménye (6).

Orvosi magénpraxisa fényesen jovedelmez:
»»« - -nagy tulajdonségai mellyeket mint gyakorl6 orvos,
s a salonok embere fejtett ki olly fényesen jutalmaztat-
tak meg az 6t majdnem imadé kozonség éltal, hogy
Stahly kétség kiviil az orvosi Crosusok soriba léphe-
tett volna, ha még nagyobb kénnyiiséggel nem bir
a szerencse illy adoményainak elkoltésében...” (14).

1827-ben kinevezik a seborvosi kérhiz igazgat6jé-
va, majd 1829-ben az egyetem rektordvé vélasztjak.
1831-ben megjelenik Magyarorszigon a kolera. Baré
Mednydanszky Alajos Stahlyt kéri fel a Pest megyei
koleraintézetek vezetésére. Dolgit nagy hozzaértéssel
teszi, mégis a tragikus koleraldzadis sordn felheccelt
témeg — & la Galilei — intézkedései nyilvanos megta-
gadésra kényszeriti (4., 5.). 1833-ban lesz a gyakorlati
sebészet rendes tanira, majd a rakovetkez6 évben ki-
ralyi tandcsos.

1839-ben a Tudoményos Akadémia ,a magyar
nyelv terjesztésében szerzett érdemeiért” tiszteletbeli
tagjai soriba vélasztja; a Tuddés Tarsasig dontésében
minden bizonnyal nagy szerepet jatszott, hogy az Or-
vosi Tér Flér Ferenc anyagi dldozata mellett Stahly



hathatés témogatésival tdmadt fel tetszhalalabdl
1838-ban (1).

1840-ben Lenhossék Mihaly halila utén, Stahly
neveztetik ki orszdgos protomedikussé, Bene Ferenc
pediglen az orvoskar élére. A kinevezéseket lelkes koz-
hangulat fogadja: ,Soha a kivéinat nem taldlkozott az
akarattal jobban mint amid6n orvosi egiinkdn e két ve-
zér csillag kirdlyunk kegyelmébdl feltiint. . . hogy ren-
diink f6nokeivé e két Gsmert szilardsdgd, magyar lelk(,
nem ugyan testileg, de Jelkileg minden bizonnyal iker-
testvér férfit valasztotta...” (7). E kézhangulat azon-
ban hamarosan Stahly ellen fordul, a radikalis, Kos-
suth biivkorében él6 fiatalok, Stably megfontoltséga
mogott a ,régi bureaucratia maradvinyanak” tehetet-
lenségét vélik felfedezni, az Orvosi Tér hasébjain a lel-
kendezést a durva hangt tdmadésok valtjik fel:
»e - -amilly orémrivalgds kozt iidvozolte 6t a haza az
orszagos f6orvosi székbe jutésakor, épen olly szégyen-
pirulva volt kénytelen idGel6tti Gromét megbénni, mert
4m Stdhly Ignécz nemesak hogy ténylegesen nem moz-
ditott semmit a magyar orvosiigy érdekében, de s6t
egészen ignoralta azt...” (7).

1848. szeptember 11-én Jellasics féserege dtkel a
Drévéin, megkezd6dik a magyar szabadsig élet-halél
harca. E z{irzavaros, pinikkal teli idészakban az akkor
mér 61 éves Stahly felajanlja szolgélatait Kossuthnak,
aki meghizza egy ,kiilon tdbori orvosi kar” felallitdsé-
val (15). Az oreg Stahly, aki szdméra ,jat mér nem
hozhat a vérg6zben, choleriban és forradalmi heviilet-
ben fogant 1j rendszer”, akit naponta érnek igaztalan
tdmadésok, honvédorvosokat verbuvdl, szekéren jarja a
tabori kdrhdzakat s ha kell sajat kiltségére szerzi be a
gybgyszereket, fizeti a koleras honvédek dpoldit (15).

A tulfeszitett munka és egyetlen, huszéartiszt fié-
nak hési haldla megrenditi egészségi allapotit, nem
tudja a korményt Debrecenbe kovetni, de a megszallt
Pesten is utolsé leheletéig az ottrekedt beteg honvédek
érdekében munkalkodik (11).

Stahly mozgalmas életének nagy rejtélye, hogy
kétaégkiviil kivételes képességeit a tudomany mezején
nem kamatoztatta. Ezért fontos, hogy azt a keveset
amit frt, pontosan tartsuk szimon. Szinnyei impozins
munkéjéban a kévetkezdket frja: ,,Doktori dissertatié-
jat és esetleges egyéb munkait nem ismerem” (13). Ezt
szeretném a tovabbiakban pontositani.

Stahly kéziratos sebészdoktori disszertdcidjat a
SOTE Kényvtiriban érzik (10). Prandt Andris Ignde
promotorséga mellett irt a Adlyaghkivek természetérdl,
diagnosatikajardl, okairdl, progndzisardl és therapidjardl.
A disszertéci6 foglalkozik a férfiurethra anatémidjival
és egy, cadaveren kidolgozott lithotomids eljiréssal is;
a kézirat ez utébbi része sajnos nem maradt fenn. Is-
meretes, hogy II. Jézsef sziikségtelennek tartotta a
disszertalast. Réti Endre Egykori doctori dissertatick
cim{i konyvében a kovetkezs sorok olvashaték ,,A dis-
putatio eltorlése 1785. 4pr. 24-én tortént és a csészir
halélaig (1790) volt érvényben. II. Jbzsef az avatési
értekezés helyett gyakorlati vizsgira, tobb beteg meg-
vizsgildsara, a tapasztaltak és a korjoslat {rasba fogla-
laséra kotelezte az orvosjeldlteket. Kiilonds médon ha-
zankban 1785 és 1816 kozott nem talilhaté orvosdok-
tori értekezés nyoma” (8). Nem feladatom eldonteni,
hogy Stahly latin nyelvi{i kéziratit minek tekintsiik,

dissertatio inauguralisnak, vagy mai nyelven szélva
irdsbeli zérédolgozatnak: a lényeg, hogy fennmaradt.

1800-ban Stahly kis kdnyvecskét jelentetett meg
Assertiones ex universa Philosophia. .. (Allitisok az
egyetemes filoz6fidbdl, amelyeket a pesti egyetemen le-
jegyzett 1800-ban Stahly Ignécz) cimmel. E kdnyvecs-
ke, melyrdl egyetlen Stahly-bibliogrifia sem tesz emli-
tést, betekintést ad a kor legkivalébb pesti tanérainak
(Dugonits Andrés, Sziits Istvan Gyorgy, Domin Jézsef
Ferenc) el6adésaiba (12). Ez id6 tajt az egyetemes filo-
z6fia még feldlelte a matematikat és a fizikat is, igy
Stahly jegyzetei is f6ként a newtoni mechanikaval, illet-
ve Franklin munkissigival foglalkoznak.

— ASSERTIONES

g VNIVERSA
PHILOSOPHIA
QrAs

CORAM INCLYTA
FACVLTATE PHILOSOPHICA. ;
1N Z‘:’EH ;
REGIA VNIVERSITATE __/@
PESTIENSI ‘
ANNO M. D. ccC. p1E &, MENSIS
AVGVSTI
PVBLICE FROPVGNANDAS
SVSCEPIT
DOMINVS

IGNATIVS STAHLY

FPHILOSOFHIAE TEKRTIVM IN ANMVM AVDITOE

”
-

EMERITVS,

—_—— e
£
PESTINI
Tyeis MaTTuiafr TRATTIEG

A kényv nyelvezete gordiilékeny, fogalmazésa vi-
l4gos, 8 bar nem konnyii eldonteni, hogy ez az el6addk,
vagy a jegyzetels érdeme, valészinfitlennek tiinik, hogy
— mint azt majd Toldy &llitani fogja (14) — Stahly
Ignéchdl hidnyzott volna a publikilis adottséga.

Végezetiil a Stahly-bibliogrifilk egy, feltehetéen
Szinnyeit6l eredd tévedését szeretném korrighlni.
Stahly 1848-as cholerakérirata nem a Gydgyszerészeti
Hetilapban jelent meg — ez a lap még 1848-ban nem is
létezett —, hanem Lang A. Ferenc nyitrai gybgysze-
rész ,Gydgyszerészi Hirlap”-jaban (2).

Nem tudjuk, hogy Stéhly hogyan vélekedett a
mérciusi forradalom tigyér6l, de valésziniitlen, hogy
politikai meggy6z6déshdl ajanlotta volna fel szolgila-
tait Kossuthnak. Az orvosi humanitds azonban arra
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beztokélte, hogy 1848/49 viharit ne biztos fedezékben
vészelje 4t, hanem ott éljen hivatdsénak, ahol arra a
legnagyobb a sziikség: a sebesiilt, beteg, magyar hon-
védek kozott.

Csak sajnalhatjuk, hogy kivételes képességeit a tu-
doményos munkéilkodésban nem kamatoztatta, de gy
is ott a helye a magyar orvosttorténet nagyjai kozott.

TRODALOM: 1. Gydry Tibor: Az orvostudomdnyi kar
torténete 1770—1935. Budapest, a Pézmény Péter Tudomény-
egyetem kiadésa, 1936. — 2. Gyégyszerészi Hirlap, Nyitra,
1848, — 3. Hégyes Endre: Millenniumi Emlékkényv a budapes-
ti kir. tud. egyetem orvosi kardnak miltjarsl és jelenérél,
Budapest, 1808, — 4. Kiss Akos: Az 1831. évi kolerajarviny
Pest megyében. Communicationes ex Bibliotheca Hist. Med.

Hung., 35, 1965. — 5. Magyary-Kossa Gywlai: Stéhly Ignécz
szerepe a pesti kolerazavargésokban, Orvosi Hetilap, 1936.,
22. 8z., 522—525. — 6. Nedchel, Carolus: Honoribus spectabilis
domini Ignatii Stdhly, Pestini, 1816. — 7. Orvosi Tér 1841.,
1843. és 1848, évi évfolyamai. — 8. Rétd Endre: Egykori doctori
dissertatiok, Budapest, 1974. — 9. Stdhly Igndc onéletrajza
(MTA-kézirattdr, K 1232:42). — 10. Stdhly Igndc: Disserere. . .
(Semmelweis OTE Kényvtér). — 11. Stdhly — kéziratok 1848/
49 (Semmelweis OTE Kényvtér). — 12. Stahly Igndc: Asser-
tiones ex universa philosophia, anno MDCCC., Pestini. — 13.
Szinnyei Jézsef: Magyar irék élete és munkdi. XII. kétet,
Budapest, 1908, — 14. T'oldy Ferenc: Stdhly Ignécz, Magyar
Academiai Brtesits, 1851, XT. évf., IV. sz. — 15. Zétény Gybz6
(Antal Lajos): A magyar szabadsigharc honvédorvosai, Buda-
pest, 1948,

ifj. Szélldsi Arpéd dr.

A kronobiolégia hazai Gttordje:
M&dlinger Gusztdv zooldgus (1899—1984)

Amikor elhunyt, az O. H.-ban nem jelent meg réla
nekrol6g, pedig — mint Jatni fogjuk — kutatésai orvos-
biolégiai jelentfségliek. Emellett 6, illetSleg tanszéke
az 1940. évi képzési reformot kovetben aktivan bekap-
esolédott a gybgyszerész hallgaték oktatésiba is és ez-
zel az els6 volt, aki a gyégyszerész hallgaték ma mar
széles alapon nyugvé biolégiai képzését meginditotta.

A budapesti tudoményegyetemet végezte el, bio-
l6giai és orvosi tanulményokat is folytatott, majd 1923-
ban bélesészdoktori oklevelet szerzett. Tudoményos
munkdisséga azonban mér kordbban kezd4détt: mint
az Altalinos Allattani és Osszehasonlité Bonctani Inté-
zet tandrsegéde, figyelme mér 1920-ban a férgekre ird-
nyult. Széles korfi vizsghlatokat végzett az alacsonyabb
és magasabb fejlettségfi gerincesek (halak, siklék, dene-
vérek stb.) é16sk6d6 szivéférgei, tovabbé az 6rvényfér-
gek anatémidja, rendszertana, élettana és dkolégidja
teriiletén. Kutatdsaival atfogta egész Magyarorszig te-
riiletét, tovabba a Karpatokat, beleértve a Magas Tét-
rit is. E kutatdsainak az eredményeként szémos 1j
fajt fedezett fel, ezenkiviil alaposabban és részleteseb-
ben ismertette azokat az &llatokat, amelyeket el6zete-
sen més szerzSk kevéshé részletesen frtak le. A harmin-
cag években a rikok (Isopoda, Amphypoda) anatémid-
jéval és fizioldgidjaval foglalkozott. A gerincteleneken
végzett vizsghlataiban hisztolégiai és hisztokémiai
médszereket is alkalmazott.

A 40-es évek elején érdeklSdése a pajzsmirigy szer-
kezete és miikodése felé, az ¢ tekintetben megéllapit-
haté Gsszefiiggések kutatésa irAnydba fordult. Kutaté-
sai sordn megfigyelte, hogy a kelképosztival valé ete-
tés megviltoztatja a hizinyl pajzsmirigyének a struk-
tiaréjat, hypertophids golyvét idéz el6. Azt is megélla-
pitotta, hogy a kiilénbéz6 hulldmhossziségi fénysuga-
rak, illetleg a sotétség hat a hézigalamb pajzsmirigyé-
nek a szoveti szerkezetére, mégpedig gy, hogy a voros
fény és a sotéteég a téli évszaknak megfeleld, a kvare-
limpaval valé besugirzés a nyérra jellemzé pajzsmi-
rigymiikédést idézel6. Mindez 1j kutatési irdnyt jelen-
tett. Megallapitotta, hogy az 4llati szervezet nagymér-
tékben fiigg a kérnyezeti tényezbktd]; ezek koziil is
elsGsorban azoktél, amelyek a periodikus biolégiai fo-
lyamatokat, azaz az Gn. bioritmust irdnyftjaik. Ily

médon lett Médlinger professzor egyik elsé mfivelSje
a modern kronobioldgiai kutatésoknak; egy olyan jelen-
ségnek a kutatéja, amelyet az emberiség ugyan 6sid6k
6ta ismer, ez azonban tudoményos szinten csak a mé-
sodik vildghdborti utén volt képes kibontakozni. Ekko-
riban valhattak M&dlinger professzor Gttoré kutatésai-
nak az eredményei az egész tudoményos vildg kizkin-
csévé. Ezek a hisztofiziologiai médszerekkel elért ered-
mények a kiilonb6z6 emlégillatok belsSelvalasztésii
mirigyei szerkezetének és miikddésének a koérnyezeti
tényezbk dltal el6idézett évszakos (circannual) és nap-
szakos (circadian) ritmusi véltozAsaira vonatkoztak.
Kozleményei, mint a kronobiolégia korai eredményei,
igen nagy hatéssal voltak e tudoményéag tovabbi fejlé-
désére. Adatainak a gazdagsiga, sokoldall elméleti és
gyakorlati jelentésége batoritotta szdmos orszdgban
a kronobiolégiai kutatésokat.

Amikor Haldsz Béla professzor, a Magyar Endo-
krinoldgiai és Anyagesere Tdrsasig elnoke méltatta
Médlinger professzor tudoményos miikodését, kifej-
tette, hogy az 6 korszakalkoté kutatésai és publikécibi
jelolték ki az irdnyt az eljovendd endokrinolégiai és
kronobiolégiai kutatdsoknak a nemzetkozi életben.
Mdédlinger professzor korai megfigyelései a jelenlegi fej-
lettebb kutatdsi médszerek alkalmazasakor nemesak
teljes megerdsitést nyertek, de a tovibbfejlesztéshez is
alapot adtak. fgy véltak forrisdvé olyan 1j kutatdsi
irAnyoknak és témaknak, amelyek megvilagitjik a kro-
nobiolégiai folyamatoknak az dsszefiiggését az alapvet
integréiciés funkeidkkal, mint pl. a magasabb fejlettsé-
gii gerincesek és az ember neuroszekrécidjaval. Ezek-
ben az Ssszefiiggésekben latta meg MGdlinger profesz-
szor a lehetdséget a kronoterdpia alapjainak a megte-
remtéséhez. Humanitiriug szemléletének megfeleléen
ez olyan gy6gykezelési médszert képvisel, amely figye-
lembe veszi azt a legmegfelelébb kronobiolégiai idd-
pontot, amikor a beteg szervezet a legkedvezébben rea-
gél a kezelésre.

A belsSelvilasztésti mirigyek, kiillondsen az agy-
fiiggelék és a neuroszekréciés magvak miikodése évsza-
kos és napszakos ritmusénak a kutatésiban Médlinger
professzorral felesége: Odorfer Magdolna is egyiitt dol-
gozott és értékes munkékat publikilt az endokrinoldgiai



kronobioldgia teriiletén. 1934-t6]1 nevezték ki adjunk-
tussé, majd intézeti tandrrd. 1949-t6] nyugdijba vonu-
laséig volt a tanszék vezetGje. Ezutdn — megszabadul-
va a tanszék vezetésének a napi terheitél, médja nyilt
Gsszegezni és megirni évtizedek alkotémunkéjinak
eredményeit. Munkéjinak eredményeit nem csak aka-
démiai palyadij jelzi, hanem az is, hogy a Magyar Ter-
mészettudoményi Tarsulat Allattani Szakosztilya el-
nokévé, majd a Tarsulat disztagjavé vilasztottdk.

A Nemzetkozi Kronobiolgiai Térsasig elndke,
Franz Halberg professzor (Minnesotai Egyetem) idézte
fel alakjat és munkéssigit a Civildcids betegségek- és

Kornyezetkutaté Nemzethozi Tarsasdg X1. Kongresszu-
sin, melyet Budapesten tartottak, 1985. oktéberében.
Mint az Etvos Lordnd Tudoményegyetem Allat-
szervezet-tani Tanszékének igazgatéja ment 1970-ben
nyugdijba, de nem nyugalomba. O volt a Magyar Endo-
krinoldgiai és Anyagesere Tarsasig egyik alapitéja, majd
tiszteletbeli tagja. SokirAnya kutat6i tevékenysége
mellett érdekl6dott a filozéfia, a zene, a képzémiivé-
szet, a filatélia, az amatdr kertészkedés irdnt is. Kor-
nyezetével mindig kedvesen, szerényen és segit6készen
érintkezett; igy is fognak r4 visszaemlékezni baratai és

volt tanitvinyai egyardnt.
Kempler Kurt dr.
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FOLYOIRATREFERATUMOK

Sziv- és keringési betegségek

Perkutén transzluminélis koroniria an-
gioplasztika hosszi tavi kévetése. Gruent-
zig, A. R. és mtsai. (University Hospital
Zurich, Switzerland, Emory University
School of Medicine, Atlanta, USA): New
Engl. J. Med. 1987, 316, 1127.

Az idGkozben elhunyt Gruentzig az 4lta-
la bevezetett perkutdn transzluminélis
koronéria-angioplasztikinak (PTCA) ne-
vezett eljarist 1977 szeptembere és 1980
oktébere kézétt 160 betegen alkalmazta.
A beavatkozds 133 esetben (79%) volt
sikeres, a 36 sikertelen angioplasztikdt 31
alkalommal bypass miitét kivette, 5 be-
teg gybgyszeres kezelést kapott. Egyet-
len beteg sem halt meg kézvetleniil PTCA
utén. A 133 sikeres angioplasztikdn A4t-
esett beteg kozill a kovetés soran 9-et
vesztettek el, 5-6t a szivbetegsége miatt,
a 6 éves t1lélés igy 969,-0s volt. Az utol-
86 ellendrzés soran 679,-uk bizonyult tii-
netmentesnek, mig PTCA el6tt egyikiik
sem volt az. Ugyanakkor 109%;-ban volt
pozitiv a terheléses vizsgdlat, a beavat-
kozés eldtti 979,-kal szemben. A NYHA
osztdlyozdst figyelembe véve a 133-bél
84 beteg volt III. és IV. osztdlyba tartozd
angioplasztika el6tt, az utolsé ellenérzés-

. nél csak 1.

Az els6 6 hénap alatt a betegek 309)-
Aban tért vissza a sziikiilet, kés6bb tovab-
bi 6 esetben taldltak resztenézist. Ezért
27 betegben mésodik angioplasztikdra,
tovébbi 19-ben bypass miitétre is sziikség
volt. Ezek alapjdn megéllapitjdk, hogy a
resztendzis leginkdbb az elsé 6 hénapban
fenyeget. Az esemény haldl, infarktus,
miitét nélkiili tlélését 799 -osnak taldl-
tdk 6 év miltdn, és hangstlyozzik, hogy
a betegek 749,-4nak, akik eredetileg m-
tétre keriiltek volna, igy miitét nélkiil is
sikeres volt a kezelése.

Az egy- és tobbérbeteg-csoportokat
dsszehasonlitva (98, illetve 71 beteg) je-
lents kiilonbség mutatkozott az elébbiek
javdra mind a sikeres beavatkozésok,
mind a szivhaldl, valamint a hossz( tdv,
miitét nélkiilli tGlélés, a tiinetmentes és
pozitiv terhelésli betegek ardnydban is.
Ezért leszogezik, hogy mig az egyérbete-
gek esetében a PTCA egyértelmiien kiallta
az id6 prébéjat, a tobbérbetegekrdl ez
egyelére nem mondhaté el, és a most is
foly6 randomizdlt vizsgélatsorozatok
nytjtanak majd tovibbi segitséget e kér-
dés tiszthzdsdban.

Gyenes Gdbor dr.

Koroniria angioplasztika. Egy évtized
tapasztalatai. Kent, K. M. (Szerk. kozl.)
(Georgetown Univ. Hosp. Washington
D. C. 20007): New Engl. J. Med. 1987,
316, 1148.

A Dotter és Judkins dltal 1964-ben be-
vezetett értégitdsi eljhrdst Gruenizig fej-
lesztette tovabb és alkalmazta elsSként a
koszortiereken 1977 szeptemberében. Az
elmilt évtized sordn az érdekességhdl el-
fogadott gydgyiteljirds lett, szdmitdsok
szerint 1987-ben 150 ezer PTCA-t fognak
elvégezni. A New Engl. J. Med. e szdmé-

ban a Gruentzig dltal kezelt elsé 169 be-
teg kovetésérdl szémolnak be.

A PTCA szélesebb korii alkalmazésdhoz
jelentds mértékben jarult hozzé az eszksz
technikai tovébbfejlesztése, igy az eljbrds
biztonsdgosabbé és elvégezhetdvé valt
szinte barmely korondriadgon, a techni-
kai siker ma mar t6bb mint 909%:-0s. Az
orszégos regiszter szerint a kordbbi (1977-
81) 6,69, helyett ma csak 3,99 -ban van
sziikség siirglsségi bypass miitétre.

Gruentzig cikkének egyik legfontosabb
kovetkeztetése, hogy az angioplasztika
hosszi tévon is sikeres. Mégis zavard,
hogy a beavatkozést kévetd 6 hénap és
7 év kozott a betegek 159,-4ban reszte-
nézis alakult ki, Technikailag sikeres an-
gioplasztika utén ilyesfajta kés6i reszte-
nézist nem észleltek az Orszdgos Sziv-,
Tiid6- és Vérintézet (National Heart,
Lung and Blood Institute) Klinikai K&z-
pontjaban vizsgdlt 53 betegen. 13 cent-
rum 1000 sikeres esetének 5 éves kovetése
all rendelkezésre, mely szerint a betegek
639,-a volt III. és IV. funkeciondlis osz-
tdlyba tartozé PTCA el6tt, 5 év milva
659% volt tiinetmentes, 31% pedig az I.
és IT. osztdly kritériumainak felelt meg.
A betegek */,-a csak 1, tovabbi 139%-a
2 angioplasztikdn esett At.

Gruentzig hatdrozottan sikra szdllt az
egyérbetegek diszkrét sztendzisénak an-
gioplasztikizésa mellett, és ma is altalé-
nosan elfogadott, hogy az ilyen esetekben
a PTCA a vélasztandé revaszkularizéciés
médszer. Am, ha csak erre az alcsoportra
korlatozzuk a PTCA alkalmazésat, akkor
a revaszkularizdciét igénylé betegeknek
minddssze 5—109%,-a fog angioplasztikéra
keriilni. A legutébbi regiszter szerint a
t5bb mint 2000 beteg kézott 609, tébbér-
beteg, 209 rossz balkamra-funkeiéji
volt. Ezek hosszi tédvi kdvetéses vizsgd-
lata most van folyamatban, akércsak az
angioplasztika eredményeinek Osszeha-
sonlitdsa a bypass miitétekével. Ugyan-
csak vizsgdljdk a PTCA hatésossigit a
thrombolysisen atesett infarktusos bete-
geken. A jovében majd ezek az eredmé-
nyek fogjak befolydsolni a klinikus dén-
téseit, de erre még éveket kell vArnunk,
és addig — mint a szerzd intézetében is
szokésos — a kezelSorvos, az angioplasz-
tikAban jartas szakember és a belgy6gydsz
konziliuma, megitélése donti el a tobbér-
beteg sorsét.

Az 1985-ben repiilfszerencsétlenség ké-
vetkeztében elhunyt Andreas Gruentzig
uttéré munkdjénak koszénhetd, hogy 4l-
ma a koronéridk nem sebészi titon torténd
revaszkularizdciéjdrél méra valdsiggéd

valhatott.
Gyenes Gdbor dr.

Valvularis pulmonalis stenosisok per-
cutan ballondilatatiéja. Lammer, J. és
mtsai (Karl-Franzens-Universitit Graz):
Fortschr. Rontgenstr., 1987, 146, 255.

Az izoldlt valvularis pulmonalis steno-
sis idejében valé megoldésa a beteg szé-
mira létkérdés. A sebészi megoldds alter-
nativéjaként az utébbi években megjelent
a percutan ballondilatatio (PBD), mely-

nek eredményességét mar mintegy szdz
kozolt eset igazolja.

A szerzOk 5 sajét esetiikrSl szémolnak
be a technika részletes ismertetésével.
Transfemordlis iton vezetik fel a diag-
nosztikus katétert intubatiés narkézis-
ban, és az angiocardiographia és nyomés-
mérés utén kozvetleniil elvégzik a ballon-
tagitdst. A ballont Ggy vélasztjik meg,
hogy maximélis 4tmérbje 209 -kal halad-
ja meg a sziikiilet teriiletén a billentyiik
tapaddsi gytirijének szdmitott 4&tmérdjét.
Atropin adésa utén 1009, oxigénlélegez-
tetés mellett 3—5-szr tégitanak. A tégi-
tés hatékonysdgdt mutatja, ha a ballonon
kezdetben a szlikiiletnek megfelelSen 14t-
haté korkoros benyomat a tégitds sordn
eltinik. A tégitds utédn kontroll angio-
cardiographiét és nyomdésmérést végez-
nek. Betegeik életkora 3—7 év volt. Az
alkalmazott ballon dtméréje 12—20 mm,
4tlagban 15,5. Sz6védményt a beavatko-
zés sorén és uténa sem észleltek. A jobb
kamrédban a systolés nyoméds dtlagban
76 Hgmm értékrdl 43-ra csdkkent, a jobb
kamra és az a. pulmonalis kozti nyomés-
gradiens pedig a beavatkozds el6tt dtlag
60, uténa atlag 22 Hgmm volt. Egyik be-
tegiikknek mAr el6zetes Brock-féle trans-
ventricularis billenty{irepesztés uténi re-
stenosisa volt, tehit a PBD ilyenkor is
eredményesen alkalmazhaté. Nem johet
széba PBD rogziilt subvalvularis stenosis
esetén vagy akkor, ha egyéb mfiitétet
igénylé szivrendellenesség is fenndll. A
hosszii tévi eredményekrsl még nem 4ll-
nak rendelkezésre megfigyelések.

Laczay Andrés dr.

A nem stabil angina pectoris gyégysze~
res és sebészi kezelésének dsszehasonli-
tésa. R. J. Luchi és mtsai: New Engl. J.
Med. 1987, 318, 977.

A Veterans Administration program
alapjdn késziilt multicentrikus randomi-
zalt prospektiv tanulmény szerz6i az Gn.
nem stabil angindban szenved6 betegek
gyobgyszeres, illetve (gydgyszerrel kiegé-
szitett vagy anélkiili) sebészi kezelésével
szerzett tapasztalataikrél szdmolnak be
kétéves kévetési idS alapjan.

Az 1976, V1. 1. és 1982, VII. 30. kozotti
id6pontban 468 beteget vizsgédltak. A ki-
vhlasztds gondosan megvélasztott krité-
riumok alapjén tértént, melyet részben a
klinikai kép, életkor, coronarographids
vizsgélat alapjdn szabtak meg. A betegek
szmitégépes randomizécié alapjén ke-
rilltek a miitétes, illetve gyégyszeres cso-
portba (231 versus 237 beteg). Szdmos
alapveté paraméter figyelembevételével
(kor, kordbbi infarctus, diabetes, dohény-
zds, vérnyomés, a beteg coronariadgak
szdma, bal kamrai funkeid) a két csoport
kézdtt lényeges eltérés nem volt. A bete-
geket az angina szempontjébél két aleso-
portra osztotték. I. tipus: az angindk szé-
ménak fokozéddsa, silyosabb volta, nyu.-
galomban, vagy megszokott terheléstdl
elmaradé stresszre jelentkez$ fhjdalom,
a rosszullét alatt észlelt EKG-elviltoza-
sok (ST-depressio, T-inversio). IT. tipus:
hosszasan (legaldbb 15 percig) fenndllé
mellkasi fdjdalom, mely nitrétkezelésre
rezisztens, jellemz6 EKG-eltérésekkel (ST-
depressio vagy elevatio, T-inversio). Az
igy kialakult alesoportokon beliil tovdbbi
megkiilonboztetéseket tettek aszerint,
hogy a bal kamrai funkeié kielégitd (BK-
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ejekciés frakeié nagyobb mint 509%,, BK-
végdiastolés nyomds kisebb mint 16
Hgmm) vagy csékkent volt.

A gybgyszeres kezelés nitrét, béta-
adrenergreceptort blokkold, aszpirin adé-
ght, illetve a rizik6tényezbk csokkentését
jelentette. A miitéti megoldds sorén a be-
iltetettt AC-graftok szdma dtlagosan
2.7/beteg volt. Az ellendrzés az elsd évben
negyedévente, a masodik évben félévente
tortént, ennek kapesén az esetek egy ré-
szében coronarographids vizsgélat is tor-
tént. A mitétt csoportban az operativ
mortalitds 4,19, volt, egy év milva a
graftok 74,89,-a vezetett.

A nem fatdlis infarctus el6forduldsa a
sebészileg kezelt csoportban 11,79, (leg-
tobbje a perioperativ id6szakban), a
gybgyszeres csoportban 12,29, volt, a
kiilonbség nem szignifikdns.

A betegek tGlélését részletesen vizsgdl-
ték az Gn. ,life-table” analizis médszeré-
vel. Ez nem mutatott lényeges kiilénbsé-
get egyik csoport javdra sem, figyelembe
véve a kiillénboz6 anginds tipusokat, az
érintett coronariadgak szAmat és termé-
szetesen alapvetden a gy6gyszeresen és
miitétileg kezelt csoportot. Egyetlen eset-
ben taldltak szignifikinsan jobb mutatét:
javultak az életkildtdsaik a csdkkent bal
kamrai funkciéval biré betegeknek, ha
megoperdltdk Gket.

[ Ref. A szerz0k adatai alapjan az ezideig
legnagyobb hasonlé felmérésnek ez a legfon-
tosabb megdllapitdsa. A vizsgdlat értékét az
csikkenti, hogy'a betegek kezeldséndl cal-
calciumesatorna-gatlé  gydgyszereket nem
alkalmaztak (a vizsgdlat meginduldsakor az
USA-ban ezek még'nem voltak elfogadott
készitmények). Az adatok értékelését pedig
nehezits az a koridmény, hogy jelentls volt
azon betegek szdma, akik a gydgyszeres ke-
zelés hatdstalansdga miatt dtkeridtek a se-
bészi csoportha (ezek operativ mortalitdsa
10,39, volt!) ]

Kénya Lészlé dr.

Az elsé elektrokardiogram szivinfark-
tusban. Rshl, D.: Dtsch. med. Wachr.
1987, 112, 440.

A szivinfarktus megfeleld kezelésének
alapfeltétele a korai egzakt diagnézis,
amelyben az EKG vizsgdlatnak fontos
szerepe van. A szerzb sajit (244 beteg) és
m#fs munkacsoportok (6sszesen t3bb mint
4000 beteg) anyagit éttekintve, ahol a
kérhézi tartézkodds folyamén az akut
myocardialis infarktus (AMI) igazol6dott,
az aldbbi kévetkeztetésekre jutott:

1. AMI-ban az elsé EKQG esak az esetek
kb. 509;-4ban mutat olyan QRS- vagy
ST—T- morfolégiai eltéréseket, amelyek
a diagnézist egyértelmiivé teszik.

2. Az AMI-ban szenvedd betegek 309,-
dban az elsé EKG-n ST-depresszié vagy
T-inverzib észlelhetS, de ennek specifici-
tésa csekély, mivel az esetek felében ilyen
titneteket kévetfen nem alakul ki infark-
tus.

3. Az AMI-ban szenvedd betegek 109-
dban az elsd EKG normélis.

4. Az esetek kb. 109,-4ban bal Tawara-

. szérblokk vagy egyéb koriilmény megne-

heziti az EKG-diagnézist.

A szerz ismét hangsilyozza azt az ed-
dig is j6l ismert tényt, hogy az elsé EKG-
(k) sokszor nem eléggé informativ(ak), a
tiinetek jelentkezését kovetS napokban

ismételt EKG-vizsgilatok és a gorbék
korrekt 6sszehasonlitésa sziikséges. Nor-
milis vagy nem kérjelzé EKG(k)az AMI-t
nem zérjék ki, természetesen mindig fi-
gyelembe kell venni az egyéb klinikai
vizsgélatok eredményeit.

Rohla Miklés dr.

Digoxin a hevenyen fellépd -
fibrillatio sinusrhythmussa valé t«g"u:.
ban. Falk, R. H. és mtsai (Sect. of Car-
diol.,, Peabody 2, Boston City Hosp.,
Boston, MA 02118, USA): Ann. Intern.
Med., 1987, 106, 503,

Gyakran tapasztalhaté, hogy a pitvar-
fibrillatiét eredményesen lehet sziintetni
digoxin adfséval. Az azonban nem telje-
sen bizonyitott, hogy az eredményesség
kizdrélag digoxinhatds-e. A bostoni szer-
z0k randomizalt és kettds-vak kisérletben
igyekeztek arra a kérdésre valaszt kapni,
feltétleniil sziikséges-e a hevenyen fellépd
pitvarfibrillatio kezelése digoxinnal. A
vizsghlatokat 20 hénapos periédusban
végezték szigord kritériumok alapjén.
Nem vették be a terépids kisérletbe a
mérsékelt és atlyos szivelégtelenségben
szenvedSket, a 85—175/pere alatti és £5-
Itti szivfrequentidt, a heveny myocar-
dialis infarctust és/vagy nem stabil angi-
nat, az EKG-val igazolt praeexcitatités
syndromét, a hypokalaemiét, a rossz re-
nalis funkeiét, a siilyos és heveny hypoxi-
4t, stilyos metabolikus zavarokat, a sep-
sist, a thyreotoxicosist és azokat a bete-
geket, akik folyamatosan szedtek sziv-
glycosiddkat. Ezen kizdré okoknak meg-
feleléen szémos laboratériumi vizsgdlatot
végeztek, az objektivizdlhatésdg miatt a
serum digoxinszintét is. A pontosabb ész-
lelés miatt Holter-monitorozés is tdrtént
24 6rén keresztiil, s echocardiogram is
tortént. Mindezek segitségével csoportosi-
tottdk aetiologia szerint a fibrillatio le-
hetséges okait a vizsgélatban részt vevd
36 betegen. Kivélasztds alapjén a betegek
capsulézott Lanoxicaps nevil digoxin-
kéazitményt szedtek (A 0,2 mg) Gsszesen
14 6ra alatt 1,4 mg adagban. A kontrollok
hasonlé és kiilllem( placebét
kaptak. A vizsgalat kezdetétS] szhmitott
18. 6ra volt a hatéridés pont. Ennek el-
teltével a serum digoxinszintjét ismét
meghatéroztdk, tovdbb4d a bal kamra
ejekeibs frakeibjdt is, valamint a bal pit-
var nagysagét is.

Az eredmények meglepbek voltak: a
pitvarfibrillatiobol kialakult sinusrhythmus
ardnya teljesen azonos volt mindkét csoport-
ban, a digoxinnal kezeltekbdl 50%,, a pla-
cebds csoportbdl 44,49,. A conversio ideje
a digoxinesoportban 5,1 6ra, a kontrollok
kozott 3,3 6ra volt. Az eredmények alap-
jén a szerz0k nem javasoljdk a digoxint
friss pitvarfibrillatio szuverén kezelési
médjéul.

Ivdnysi Janos dr.

Kell-e cardioversio
elott? Erckelens, K.: Dtsch. med.
Wsehr. 1987, 712, 661.

A szerzb Attekinti azokat a j6l ismert
okokat, melyek kozvetleniil a sinuscsomé
vagy a pitvari izomzat érintése révén
pitvarfibrilliciét okoznak. Bérmilyen,

gybgyszeres, pacemakeres, illetve kiilsé
DOC- nhockka.l tdrténd helyredllitdst akkor
tart helyesnek, ha a ritmuszavart kivilté
okot megsziintettiik.

Ilyen pl. az operdlt mitrdlis vitium, a
gyégyult hyperthyreosis, carditis, post-
cardiotomifs szindréma, az dramiités
vagy tompa mellkasi sériilés utdni dllapot.
A sinusritmus helyreéllitdsénak célja az
embéliaveszély és a decompensatio csok-
kentése, illetve kedvezbbb haemodyna-
mikai dllapot elérése. Nem javasolt nagy
bal pitvarndl, bradyaritmidban és hosszi
(2—5 éves) fenndllds utén. Mivel maga
a cardioversio embélidt provokélhat, so-
kan el6z6leg anti tartanak
szitkségesnek, de mésok ezt vitatjdk.
Részletes irodalmi dttekintéssel a szerzd
adatokat ismertet: 119, 93 illetve 44 be-
tegnél cumarin nélkiil sem volt embélia,
mésokndl 100-b6l 4-nél volt. 600-bsl
gy6gyszer mellett nem észleltek emb6lidt,
de egy mésik kézleményben 129-bSl ket-

' ten az anticoagulatio ellenére embéliat

kaptak. Mivel az irodalmi adatok ennyire
nem egyértelmiiek, szubjektiv dontés,
hogy ki ad és ki nem ad el6kezelést. A
szerzb, akinek egy 24 évvel ezelbtt a 3.
napon haldlos agyembélidt elszenvedett
betege is volt, az anticoagulilds pértjén
4ll. Mivel az embélids sz6v6dmény sok-
szor csak 24—72 éréval késGbb 1ép fel, a
tervezett cardioversio elétt kb. 3 héttel
javasolja a kezelést elkezdeni, és uténa
hetekig (hénapokig) folytatni.

Felhivja a figyelmet arra, hogy a chini-
din a cumarin hatésit erdsiti. Csak akkor
tekint el az anticoaguldlést6l, ha a ritmus-
zavar megsziintetésére egy héten beliil
sor keriil.

Karlécai Kristsf dr.

Bal fiilese thrombusok anticoagulilt
mitralis A tr
echo (TEE) haszna. W. Aschenberg és
mtsai: Dtsch. med. Wschr. 1987, 7112, 663,

A mitralis betegség egyik legstilyosabb
8z6védménye a bal pitvari thrombus
okozta nagyvérkdri embélia.

Nagy bal pitvar és pitvarfibrilldciés
aritmia esetén kitelezben bevezotett anti-

ellenére is el6fordul embolizé-
ci6 f6leg a bal fiileséb6l kiindulva. Ennek
miitéasztalon kiviili kimutatéséra az in-
vaziv vizsgdlatok rendszerint alkalmat-
lanok; transthoracalis echokardiogrifié-
val (TTE) az ébrézolds csak kiilonleges
transducer helyzetben és nagy bal pitvar
esetén sikeres, j6 képet ilyenkor is csak
telesystoléban kapunk. A szerzfk 24 pre-
operativ mitral vitiumos betegiiknél is-
mertetik a bal kamrai ventriculogréfia, a
TTE, a TEE és a m{itéti kép dsszehason-
litdsat.

A fiilesét dbrdzolni TTE-vel 5 esetben
tudtdk, TEE-vel valamennyinél; és 6sz-
szesen 6 beteg fiileséjében thrombust 14t-
tak. Ezeknél a TTE nem volt értékelhetd,
az invaziv lelet is minden esetben negativ
eredményt adott. Mitét sordn ennél és
csak ennél a 6 betegnél a fiillesethrombus
kimutathaté volt, igy a szerzbk vizsgéla-
tukban 1009%-o0s specificithst és szenziti-
vitdst értek el. A 6-b6l 3 betegnek az
utébbi fél évben szisztémds embolizécié ja
zajlott le. A TEE sorédn a bal pitvar és
fillcse az egész sziveiklusban j6l litszik,
megitélhetd a thrombus mobilitésa, illetve



a falhoz valé viszonya, betegeik az en-
doscop levezetését jol tlirték, ritmusza-
vart nem észleltek. A szerzdk véleménye
szerint a TEE eredménye nagymértékben
befolyAsolhatja a miitét idejére vonatko-
26 orvosi dontésiinket.

Karléeai Kristdf dr.

Az anticoagulans kezelés elonye a pit-
vari fibrillicios eredetii embolisatio meg-
elézésében. Roy, D. és mtsai (Montreal
Heart Institute and University of Mont-
real Medical School): Am. Heart J. 1986,
112, 1039.

A sziveredetli embélidk nagy gondja
mind a belgyégyasznak, mind a cardio-
logusnak. Régéta tudjuk, hogy a rheumds
szivbetegségekkel kapesolatos pitvari fib-
rillatio nagyvérkéri embolisatiéra hajla-
mosit. A nem rheumés szivbetegséghez
térsulé pitvari fibrillatio, embélia veszélye
nem egészen tisztdzott, ellentmondé véle-
mények vannak. A szerzik 254 kiilénbozo
okok miatti pitvari fibrillatio és emboli-
satio miatt kezelt beteg retrospektiv vizs-
galatat végezték el, hogy tovabbi infor-
méciét szolgéltathassanak e kérdésben.

Betegeiket 1979 és 1983 kozott kezel-
ték, dtlagkoruk 54 +11 év volt (18 és 86 év
kozott), 123 férfi, 131 né. A kérisme sze-
rinti megoszlés: 120 (47 %,) mitralis vitium
(ebbdl 98 tiszta vagy domindlé stenosis),
10 (49,) aortabillentyti-hiba, 30 (129)
congestiv vagy hypertrophids cardiomyo-
pathia, 20 (89,) ischaemids szivbetegség,
14 (5%) hypertensiv szivbetegség, 23
(99) mas betegség (pitvari septum defec-
tus, cor pulmonale, hyperthyreosis stb.).
37(159,) esetben a fibrillatiét idiopathids-
nak tekintették. Az dtlag kévetési id6 3,3
év volt, az értékelésnél az observatios
id6t években adtdk meg mind az anti-

s kezelésben részesitettek, mind
az e nélkilliek esetén. Az embélids ese-
ményt a szivbetegségnél, a pitvari fibril-
latio tartaméval és az anticoagulans ke-
zeléssel Osszefiiggésben vizsgdltdk, Vérzé-
ses komplikéci6 regisztrildsa aszerint tor-
tént, hogy emiatt abba kellett-e hagyni
az anticoagulans adését, transfusiéra
vagy miitétre szorult-e a beteg. Kisebb
suffusi6kat, orrvérzéseket nem vettek
figyelembe. A betegeket havonta ellen-
Orizték, a prothrombinidét a nytl-agy-
és tiid6-thromboplastin reagensével néz-
ték. A therapifs értéket 1,8—2 3 kozitt
tartottdik kivdnatosnak.

Osszesen 833 beteg/év utdnvizsgélat
tortént és ebbll 32 alkalommal észleltek
embdlidt (17 teljes hemiplegidval jért).
Nem anticoagulans csoportba 549 beteg/
év keriilt, és itt 30 esetben kivetkezett be
embélia. Ebbél 15 jutott a mitralis bil-
lenty (i hiba csoportba, a tébbi 15 elosz-
lott a méAr felsorolt kérképek kozott.
Az dsszembdliaszdm 949 -a e csoportban
fordult el6 és 21 esetben az embélia
intracerebralis volt. A 98 nem anticoagu-
141t mitralis billentyt hibdban szenvedd-
bdl tehdt 14 (14,39) kapott embéliat
(egy beteg kétszer), mig mdasik 14 embélia
(11,79,) & nem mitralis hibiban megbete-
gedett 120 betegre jutott. Osszegezve
100 beteg/évre Atszamitott nem anti-
coagulilt csoportban embélids esemény
5,1 volt a mitralis billenty( hibdsak ké-
zott, és 5,91 a nem mitralis eredetfi pit-
vari fibrillatiéban.

Az anticoagulans therapidban részesiil-
tek (284 beteg/év) kozott 6-ban 8 kompli-
kécié meriilt fel, ebbdl 2 embélia és 6 vér-
zés (ez utébbibdl 5 extracerebralis volt).
Ttt is a betegek felét a mitralis vitiumok
tették ki. 100 beteg/év-re Atszédmitva a
vérzéses komplikéeis 2,11 volt, de az em-
bélids komplikéeié 0,7 pro beteg/év, A kii-
16nbség szignifikdns (p < 0,002). A kré-
nikus és a paroxysmusos pitvari fibril-
latiék kozétt az anticoagulans nélkiili eso-
portban lényeges kiillénbség nem volt, az
anticoagulans csoportban chr. fibrillatié-
ban egy embélia sem fordult el6. Az em-
bélids és embéliamentes csoportba tarto-
z6k pitvari, illetve sziv nagysiga koézott
nem volt lényeges kiilonbség. 152 betegen
kiséreltek meg cardioversiét, akik koziil
esak 110 részesiilt megel6z6 anticoagulans
therapidban. Ennek sordn 2 embdélia
(1,39,) fordult el a nem anticoaguliltak
kozott és mindkettdnek a cardioversio
el6tt kozvetleniil pitvari lebegése volt.

A szerz0k a discussiéban kiemelik az
anticoagulans therapia eldnyeit a kréni-
kus és paroxysmalis pitvari fibrillatiéban
egyarant. Az anticoagulans therapia el6-
nye még Ggy is egyértelmii, ha ebbe a
esoportba komplikdciéként a vérzés lehe-
tOségét is beleszdmitjuk. Igen fontosnak
tartjak azt a megdllapitist is, hogy anti-
coagulans therapia nélkiil az embélia ve-
szélye fiiggetlen az alapbetegségtdl. Ko-
rabban ugyanis feltételezték, hogy az em-
bolisatio elsdsorban mitralis vitiumra jel-
lemzd, és tudjuk, hogy ma mar nem elsé-
sorban rheumds szivbillentyiihiba hiizé-
dik meg a pitvari fibrillatiék mégétt.
Megjegyzik, hogy pitvari lebegés cardio-
versi6ja esetén, ha megel6z6en dokumen-
talt paroxysmalis pitvari fibrillatio volt,
embdlia veszélyével szamolhatunk, igy
a megel620 anticoagulans kezelés indo-
kolt. A szerzbk megéllapitdsaikat érvé-
nyesnek tartjik, annak ellenére, hogy az
anticoagulans nélkiili csoport megfigye-
1ési ideje valamivel hosszabb volt.

[Ref.: a magunk részérll kétszer ds be-
szdmoltunk cardioversidrdl nagyobb szdmi
betegen és killinbizd alapbetegséggel. Min-
den esethen megelozé anticoagulans keze-
lést végeztink és egyszer sem észleltiink em-
bolisatiét annak ellenére, hogy betegeink
egy részénél pontosan nem volt megdllapit-
haté a fibrillatio kezdete. ]

Széplaks Ferencdr.

A sziv részvétele rheumatikus betegsé-
gekben. Klopf, D. és mtsai (Med. Univ.-
Klinik, Wiirzburg): Klin. Wschr. 1987,
65, 64, (Suppl. TX.).

A polyarthritis chr,-betegek mintegy
609,-4n cardialis manifesztdciék észlelhe-
t6k; ennek az oka ismeretlen. A szerz0k
utdnvizsgilatainak célja az volt, vajon
a szivizomsejtek membrdnjin kimutat-
haték-e humordlis immunreakeidk és va-
jon van-e ezeknek pathogenetikai jelen-
tosége.

49 polyarthritis chr. (pep.), 29 spondyli-
tis seronegativa, 10 lupus erythematodes
systematisatus (sle.) esetet wvizsgdltak.
A sziv részvételének klinikai vizsgdlatira
a mellkasi rtg., EEG, tovabba egy- vagy
kétdimensionélis echocardiographia szol-
ghltak.

Az eredményeik szerint 49 pep.-beteg
kéziil 22-nél (459) volt cardialis részvé-

tel; a 19 spondylitis seronegativa koziil
14 (489%), a 10 sle.-beteg kozil 8 (809,)
esetben. Vizsgdlataikban az antimyolem-
malis antitesteket is meghatéroztak.

Vizsgdlataik alapjén a pep., sle., spon-
dylitis seronegativa esetén szorosan térsul
szivizom-specifikus antitestek fellépésével.
Ily médon az IgM-tipusi antimyolemma-
lis antitestek meghatdrozdsa a szivizom
részvételének diagnosztikus jeléil szolgél-
hat.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Depressio hatdsa a szivinfarctus ki-
menetelére. Silverstone, P. H. (Medical
Unit, East Surrey Hospital, Redhill,
Surrey, Anglia): Brit. med. J. 1987,
294, 219.

1979-ben érdekes kozlemény latott nap-
viligot, mely a Montgomery—Asberg-
teszt segitségével azt vizsgdlta: milyen
fokban taldlkozhatunk depressiéval a
szivinfarctus elsé napjén és ennek jelen-
léte mennyiben fiigghet Gssze e kérkép ki-
menetelével. A szerz0 e kérdéseket vizs-
galta sajat betegein, akiket a beszdllitést
kévetd 2—24 O6rdban értékelt a fenti
teszttel.

108 betegnek életkora 39—86 év kozot-
ti volt (atlag: 62,9 év); 81 volt férfi és 27
né. A Montgomery—Asberg-skdla szerinti
14-es érték felettieket vette depressiésnak.
Erdekes, hogy sem az infarctus kiterjedé-
se, sem az enzymszint-emelkedés nem
tért el lényegesen a depressiés és a nem
depressiés csoport betegei kozditt, s6t, az
infarctus helye, a fijdalom és a balkamra-
elégtelenség gyakorisdga sem kiillénbézstt
a 2 csoportban.

Osszesen 48 beteget mindsitett depres-
sibsnak s koziillilk 8 meg is halt (mind
férfi). 6 betegen (5 férfi, 1 nd) alakult ki
szivmegdllas — eredményes resuscitatié-
val — vagy lépett fel Gjabb infarceratio.
Ugyanakkor a 60, nem depressiésnak mi-
négitett beteg kozill (46 férfi+ 14 nd)
minddssze egyetlen férfibetegét veszitette
el s egy n6betegben alakult ki tijabb sziv-
izomelhalds. Ha a betegeket tigy osztotta
2 csoportba, hogy az egyikbe az elhaldlo-
zottakat, a szivmegdllist szenvedlket és
az ismételt szivinfarctust kapékat sorolta
(wpoor outcome”), a misikba pedig az
utébbi 2 szévédmény nélkilli tiléléket,
azt talalta, hogy az el6bbiben erfsen szig-
nifikdnsan tdbben voltak depressiésok,
mint a misikban.

Osszedllitdsdbél tehit egyértelmiien ki-
viliglott a depressibsnak mindsithetd
egyének j6val magasabb halilozdsi ardnya
a szivinfarctus heveny szakdban, sbt, az
Gjabb irodalmi adatok arra utalnak, hogy
ez igy van tobb heveny belgydgytszati
megbetegedésben is.

A szerzb jelen tanulménydban a férfi—
né-ardny 3 : 1-nek bizonyult; ezen beliil
a nbk a depressiés csoportban 299%;-os,
mig a nem depressiésok kozott 239%-os
ardanyban voltak képviselve. Figyelemre
mélté, hogy a fentebb meghatirozott
wpoor outcome”-csoport 16 betege koziil
14 férfi volt (e killonbség is er0sen szigni-
fikdns).

Nem vitathaté tehit a szivinfarctus
elsd 24 6rdjiban kimutathaté depressio
fokozott kockézati jelentésége, s ezért a
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szerz0 e betegek kiilondsen részletes ellen-
Orzését javasolja, beleértve a szokésos
monitorizdldsi idd meghosszabbitdsdit is.

Major Laszlé dr.

Latens cardiomyopathia verapamil-the-
rapidja. Sievert, H. és mtsai (Abt. f.
Kardiologie, Klinikum der Universitit
Frankfurt/Main): Dtsch. med. Wsehr.
1987, 112, 952.

A latens cardiomyopathia (= ,synd-
roma X” vagy ,normdlis koszorteres
angina pectoris”) terminolégidval az isme-
retlen aetiologidji hypertrophids és dila-
tativ szivbetegséget jeldljitk meg. A kér-
folyamatot jellemzi a nyugalmi édllapot-
ban valé normilis kamrafunkeié, terhe-
léskor a bal kamrai telitédési nyomds ké-
ros fokozbddsa, korldtozott koszoriiér-tar-
talékok. Kdrszévettanilag a myocardialis
sejtek hypertrophidja mutathaté ki. A
gyogyszeres kezelés gyakran viltozéan
eredményes (nitrdtok, f-blokkolék, cal-
ciumantagonistik, digitalis).

A szerzbk nyilt randomizélt, ,cross-
over” prospektiv tanulményukban 21
betegiiknél két hénapon keresztiil semmit
vagy héromszor naponta 120 mg verapa-
malt adtak. A 21 beteg koziil 14 esetben
javult az angina pectoris és a dyspnoe.
Egy betegnél a tiinetek fokozédtak, hat
eset nem volt befolydsolhaté. A terhelés
alatti pulmonalis diastolés nyomés siily-
lyedt. Kilenc betegiiknél a nyugalmi élla-
potban a magasabb pulmonalis arterialis
nyomés a verapamil-kezelés alatt szigni-
fikdnsan csékkent. Egyéb haemodynami-
fs paraméterek viltozatlanok maradtak.
A klinikai és haemodynamiés kedvezd ha-
tdsok feltehetdleg a diastolés gyomrocs.
miikédés verapamil eredményezte javu-
lasdval értelmezhetd. Latens cardiomyo-
pathia esetén a diastolés relaxatio ké-
rosodésa jelentSsebbnek tlinik, mint a
systolés gyomrocsmiikédés korlbtozéddsa.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Kozépkord norvég férfiak esetén a
systolés és a diastolés vérnyomas jelentd-
sége a koszoriér okozta halilozéis-
ban. Tverddl, A. Brit. med. J. 1987, 294,
671.

A szerz0 39 207 egészséges, 35—49 éves
norvég férfi Atlagosan 8,9 éves utdnkove-
tésével vizagdlja a systolés és diastolés
vérnyomas jelentOségét a coronariabeteg-
ség okozta haldlozésban. A vizsgilt popu-
laciéban az utdnkdvetés ideje alatt 385
férfi halt meg koszortér-betegség kivet-
keztében. A haldlokok megdllapitdséndl a
betegségek nemzetkozi osztdlyozdsdnak
nyolcadik dtdolgozisit vették figyelembe
{410—411., 412.0—412.3,, 413-as kédok).

A vérnyom#s mérése két alkalommal,
standard méret(i mandzsetta felhasznéld-
shval tortént és a diastolés érték megha-
térozdsindl a Korotkofl-hang eltiinését
(phase V.) vették figyelembe. A systolés
és diastolés vérnyomason kiviil vizegéltdk
a serumcholesterin-szint, a dohédnyzds, a
testtémegindex és az életkor jelentSségét.

A tényezbk jelentOségének egyiittes ta-
nulményozésa regressiés analysis 1tjén
tortént.

A  koszoriér-betegség kdovetkeztében
meghalt csoportban a vizsgdlt rizikété-
nyezdk 4tlagit magasabbnak taldltdk.
A systolés és diastolés vérnyomés jelen-
t0ségének vizsgilatakor — kiiléndsen a
fiatalabb korcsoportokban — a diastolés
vérnyomsds bizonyult erfsebb rizikéténye-
zének: a 35—39 éves koresoportban a
diastolés vérnyomds felsé quintilisében
269, -kal t6bb férfi halt meg, mint a systo-
lés vérnyomis felsé quintilisében.

A vérnyomis és a testtomegindex
egyiittes vizsgdlatakor mind a systolés,
mind a diastolés vérnyomds prognosz-
tikus jelentOsége az alacsony testtomeg-
indexti esoportban volt nyilvéinvalé. A
kévér betegek esetében a vérnyomés prog-
nosztikus jelentdségét sokkal kisebbnek
taldltdk.

A fent emlitett Osszes rizikétényezd
egyliittes értékelésére végzett Cox-analy-
gis soréin mind a systolés, mind a diastolés
vérnyomés prognosztikus jelentdséglinek
bizonyult. A diastolés vérnyomds azon-
ban magasabb rizikét jelentett a koszorii-
ér-betegség kovetkeztében bekdvetkezd
halélozés szempontjibél. A szerz6 hang-
stlyozza, hogy a vérnyomés prognosztikus
jelentbsége fiigg az életkortél.

Janosi Andrés dr.

Alkohol és ischaemias szivbetegség ko-
zépkort brit férfiakon. A. G. Shaper és
mtsai (Department of Clinical Epidemiol-
ogy and General Practice, Royal Free
Hospital School of Medicine, London):
Brit. med. J. 1987, 294, 733.

A stlyos alkoholistéik cardiomyopathid-
ja kozismert, és szoros Osszefiiggés figyel-
hetd meg a hypertonia gyakorisdgdval is,
ezzel szemben a mérsékelt alkoholfogyasz-
tést tébben protektiv hatdstinak tartjdk.

A szerzOk prospektiv tanulményukban
24 varosb6l 7729 férfit vizsgdltak, a meg-
figyelési id6 6,2 év volt. Ezen id6 alatt
335 kapott szivinfarktust, illetve észleltek
hirtelen szivhaldlt. Nem taldltak szigni-
fikdns Osszefiiggést az alkoholfogyasztés
és ezen megbetegedések kozott. BAr mér-
sékelt alkoholfogyaszték kérében volt leg-
alacsonyabb az ischaemifs szivbetegek
széma, azonban ebben a csoportban volt
legkevesebb a dohényzék, a hypertonia-
sok és az elhizottak, tovabbd a fizikai dol-
gozdk ardnya is. Feltehetden ezen ténye-
20k voltak protektiv hatdstak az ischae-
mids szivbetegséggel szemben, és nem az
alkohol direkt hatésird] van szé. Kozle-
ményiikben felhivjdk a figyelmet a meg-
bizhat6 adatgyfijtés nehézségeire és a kér-
dés komplexitdséra, igy sajit eredménye-
ikb&l sem vonnak le egyértelmfi kévet-
keztetéseket.

Valgys Zoltdn dr.

A szivsarcoidosis klinikai és morpholo-
giai bemutatdsa. Valantine, H. és mtsai
(Div. Cardiovascular Dis. Royal Postgrad.
Med. School, Hammersmith Hospital,
London): Br. Heart J. 1087, 57, 256.

A szivizom-sarcoidosis (sare.) kérisméje
a viltozé klinikai megnyilvdnuldsok miatt
gyakran késik, killondsen, ha nines meg a
szokdsos Atfogé szisztémds érintettség.
A szisztémas sare.-ban szenvedd betegek-

nél a klinikailag megnyilvanulé cardialis
érintettség alacsony, masfél 9 koriil van.
Legtdbbszor vezetési zavarok, vagy ar-
rhythmia forméjdban jelentkezik (809%,)
és/vagy mids cardialis funkciézavarban
(319,). Jelentds rizik6tényezOként szere-
pel a hirtelen szivhaldl azokndl a betegek-
nél, ahol a granuloma mitralis stenosist
okozott, vagy a papillaris izom sarcoido-
sis beszlirGdése mitralis regurgitatiot
eredményezett., Az esetek 239 -dban a
sziv granulomés elviltozdsa elhatdrols-
dik, és csak boncoldssal derithetd fel.
Azokndl a betegeknél, akik a szivizom-
sarc. aktiv fézisdban bhaltak meg, a gra-
nulomédk a myocardiumban vagy egyen-
letesen oszlottak meg, vagy lokalis laesié-
ként fordultak el a kamrasévény basalis
részében,

A szerzOk a bal kamrafal fokdlis moz-
gési abnormitésait 5 sarc.-os betegnél is-
merték fel. Az 6t férfibeteg életkora 29,
36, 37, 45 és 46 év volt. Az elsé hidrom
rendellenes falmozgést mutatott a kamra-
sOvény basalis részében, mely az apex
szabad faldra nem terjedt. Az angiogra-
phidk, melyek nem ischaemifs betegségre
voltak jellemzdek, alitédmasztottik az
echocardiographiés leleteket. Az elsé két
beteg meghalt, a boncolés mindketténél
tipusos sarc.-os granulomét mutatott a
tiildében, a mediastinalis nyirokesomék-
ban, lépben és a mdjban, de a szivizomban
csak kiterjedt heges fibrosus szivet volt,
granuloma nélkiil. A harmadik betegnél
jobb kamrébél tértént biopsids minta jel-
legzetes granulomét mutatott. A tovabbi
két betegnek difftiz bal kamrai hypokine-
sidja volt focalis rendellenességgel, legin-
kébb az anteroapicalis regiéban elhelyez-
kedve. Az alapbetegséget mediastinalis
nyirokesomé-biopsia és Kveim-teszt szol-
géltatta.

A bal kamra fokdlis mozgési rendelle-
nességei, a coronaria-megbetegedésektsl
eltekintve, nem mindennaposak. Corona-
ria-megbetegedésnél viszont szokatlan, ha
a falmozgds abnormalitfisa a septum basa-
lis részére lokalizdlédik, az apicalis falat
szabadon hagyva. Bir a sarc. granuloma
a szivben barhol elé6fordulhat, a kialakulé
fibrosis tipusa eltér a coronaria-betegeké-
t6l. A diffiz fibrosist nehéz megkiilénboz-
tetni a dilatdlt cardiomyopathiétél, a fo-
calis laesiét is nehéz megkiilénbéztetni az
ischaemifs szivbetegségtdl, de a septum
basalis részében 1évé laesio szokatlan te-
rillet a szivizom-infarctusndl és tipusos
sare.-ra. A falmozgds focalis abnormalité-
sainak echocardiographids képe a ventri-
cularis septum basalis részében a myo-
cardialis sarc. lehet8ségét kell hogy su-
gallja akkor is, ha nincsenek meg a sarc.
felismerhet$ szisztémds jelei. Ez magya-
rdzza, hogy a két bonecolt esetnél sziv-
sare.-t kérisméztek, bar nem taldltak ak-
tfv granulomét a myocardiumban.

Prugberger Emil dr.

A szérum-cholesterin- (Se-Ch) szint
alakulisa 20 és 74 év kozotti amerikai
populiciéban. A ,National Health and
Nutrition Examination Surveys” adatai
1960 és 1980 kozstt. JAMA, 1987, 257,
937.

1960 és 1980 kozitt hdrom nagy felmé-
rés soréin az USA nem hospitalizdlt, 20—
74 éves polghri lakossdgdbdl Osezcsen




31 068 személy Se-Ch-szintjét hatdrozték
meg standardizalt médon a ,,National
Center for Health Statistics” vezetésével.
Eredményeik a kovetkezik: A korfiiggd
dtlagos Se-Ch-szint 6—8 mg/dl-rel (0,16—
0,21 mmél/l), vagyis 3-49;-kal csdkkent
1960—62 és 1976—80 kozott. Férfiak-
ndl ez a Se-Ch-szint 217 mg/dl-rél
(5,61 mmal/1) 211 mg/dl-re (5,46 mmal/l),
ndknél pedig 223 mg/dl-rél (5,77 mmébl/1)
215 mg/dl-re (5,56 mmdél/l) csékkenését
jelenti. Mindkét viltozds szignifikdns.

A korfiiged Atlagos Se-Ch-szint fehér
férfiaknal 7 mg/dl-rel (0,18 mmél/l), fehér
ndknél 9 mg/dl-rel (0,23 mmdél/l) szigni-
fikédnsan csékkent. Ezzel szemben a fekete
férfiakndl és néknél taldlt 2 mg/dl-es
(0,05 mmol/l) esékkenés nem bizonyult
szignifikdnsnak.

Fehér férfiakndl és n6knél az alacsony
képzettségl férficsoportot kivéve mind a
hirom kiilénbozd végzettségi szintlt ka-
tegéridban a korfiilggh dtlagos Se-Ch-
szint szignifikAnsan csékkent, szemben a
fekete lakossigban észleltekkel.

A magas rizikéji csoportban (Se-Ch=>
=260 mg/dl, 6,72 mmdél/l) a férfiak ard-
nya 39,-kal nem szignifikdnsan, mig a nék
ardnya 59 -kal szignifikdnsan csékkent.
A kozepes rizik6ji csoportban (Se-Ch
201—206 mg/dl, 5,20—6,72 mmél/l) is
hasonlé tendencia mutathaté ki.

A fenti eredményekben szerepet jatsza-
nak a megviltozott taplilkozasi szokdsok
és életmdéd, valamint az egészségiigyi ne-
velés és prevencié elétérbe keriilése.

A felmérés alapjdn az antilipaemids
gyo6gyszerek fogyasztisa alig véltozott,
pl. 1971—74-ben a populécié 19%-a,
1976—80-ban 0,49,-a szedett gyégyszert.

Az TSZB mortalitisa az USA-ban csék-
kend tendencidt mutat a 60-as évek kioze-
pétdl napjainkig. Ebben szerepet jatszik
a hyperlipidaemia, a hypertensio és a do
hényzds elleni kiizdelem. A Framingham
Heart Study alapjin a Se-Ch-szint 3-49/-
os redukdldsa az ISZB mortalitésit 6-89/ -
kal esokkenti.

Kusztos Rébert dr.

Talyog a szivizomban — a szivizomel-
halés ritka szovédménye. Ruchat, P. M.,
J. Schneider (Inst. f. Pathol. der Univ.,
CH-8091 Ziirich, Schweiz): Schweiz. med.
Wschr., 1987, 117, 651.

Az agyi infarctus szévédményeként
agytalyog felléptének analégidjéra lehet-
séges szivizomelhalds elgennyesedése is
mésodlagos aton. Tlyen elviltozésokat
azonban csak ritkdn észlelnek, s az iroda-
lomban mindéssze 21 esetet kézsltek ed-
dig. A két ziirichi szerz6 10 éves boncolasi
anyagban Osszesen 2 halotton észlelt
olyan ischaemifs nekrosist, melyhez ma-
sodlagosan rafert6z6dés tarsult és tdlyog
fejlédott ki a szivizomzatban. A boneoldsi
anyagban el6fordult még 13 olyan eset,
melyekben egyidejii ischaemids elhalés és
gennyedés volt taldlhaté, kozottitk bak-
teridlis endocarditish6l szdrmazd septi-
kus embolia okozta tdlyog. Ttt az infectio
elsGdleges volt.

A két részletesen leirt beteg kértorténe-
tében diabetes szerepel. Az elsd betegnek ér-
elzir6dds miatt végtagamputatiéja tér-
tént, a csonk befert6z0dott enterococcus-
sal. A cukoranyagesere felborult, a hae-
mokultirdabél is enterococcusok néttek
ki, 5 a beteg meghalt. A sectio heveny

elitls6fali infarctust mutatott ki tdlyog-
képzbdéssel, ebb6l ugyancsak enterococ-
cusok néttek ki.

A masodik beteg 56 éves nd, diabetese
10 éves kora éta ismert. 3 héttel haldla
elott E. coli okozta heveny vesemedence-
gyulladés boritotta fel diabetesét. Ennek
rendezége sorén kérhazi tartézkoddsinak
5. napjin infarctus egyértelmii jelei nél-
kiil nagy retrosternalis fajdalmak léptek
fel, majd a beteg comés allapotban meg-
halt. A boneolds sordn mikroszképos vizs-
ghlattal nekrosis volt kimutathatd, koérii-
16tte abscessus, melybdl ugyancsak coli-
baktérium nétt ki. Emellett még a papil-
laris izomzat szakadésat is észlelték.

Az irodalomban koz6lt 21 beteg tobb-
ségében staphylococcus aureus volt a té-
lyoghél kitenyészthetd kérokozd, a ki-
indulds helyét az eseteknek t6bb mint fe-
lében nem taldltdk. Figyelemre mélté,
hogy a betegek felében diabetes, illetve
hypertonia fordult el6. Jelentos megfigye-
lés az is, hogy a tdlyoggal szévdott in-
farctusban a ruptiirdk gyakorisdga 5-szd-
rése a tdlyog nélkiili eseteknek. A gennye-
dés kb. 309 -ban a pericardiumra is rdter-
jed. A diabetes eldsegitd szerepét az iro-
dalom is hangstilyozza.

Tvdanys Janos dr.

Atrialis natriuretikus peptid felszaba-
dulasa fizikai megerdltetéskor, egészséges
és szivbeteg egyéneken. Petzl, D. H. és
mtsai (IT. Med. Universititsklinik, Wien):
Klin. Wschr. 1987, 65, 194.

A human atrialis natriuretikus peptid
(hanp.) a pitvarizomzatbél felazabadulé
hormon, amelynek kivalasztésdt valdszi-
niileg az atrium cardiocytéinak fesziilése
serkenti. A hanp. kulesszerepet jatszik a
86 és a viz homeostasis szabélyozdsédban.
A hanp.-szint emelkedik plasmatérfogat-
tébblet esetén féleg dekompenzalt sziv-
elégtelenségben.

A szerzOk Gsszehasonlitélag 8 egészsé-
ges és 3 gondosan kérismézett szivbetegen
kerékpér-ergométer stress-teszttel vizs-
galtak a hanp.-t, vajon hogyan véltozik
ennek a savészintje szivbetegeknél fizikai
megterheléskor. A plasma hanp.-megha-
tdrozésokat a gyakorlat el6tt, a maximdlis
megterheléskor és 10 és 30 perccel a befe-
jezés utdn végezték.

Vizsgélataik eredményei szerint a sziv-
betegeknél a peptidszint nyoleszor maga-
sabb wvolt maximélis fizikai megterhelés-
kor, mint egészséges egyéneken. 30 perces
pihenés utén a peptidhormontiikér esak-
nem a gyakorlat eldtti szintre tért vissza.

A fizikai meger6ltetésre bekdvetkezd
hanp. felszabadulés hasznos lehetdség
ezen endogen peptid hatdsmédjénak és
anyageseréjének vizsgdlatdra, tovdbbd a
szivbetegségek nem-invaziv diagnoszti-
kéjdban.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Vesebetegségek

Az idiilt veseelégtelenség progressi6ji-
nak yozdsa. Teschner, M. és
mtsai: Dtsch. med. Wschr. 1987, 7112, 353.

A szerzbk kritikusan dttekintik az iro-
dalom — elsésorban a kisérletes nephrolo-
gia — Gjabb adatait, melyek az idilt vese-

betegségek dltaldban feltartéztathatatlan
progressiénak kedvezd befolyédsoldsarsl
adnak szdmot.

A krénikus veseelégtelenség progressié-
j&t meghatérozé tényezOk (alapbetegség
aktivitdsa, jarulékos tényez0k, pl. hyper-
tonia, diabetes, nutritiv faktorok stb.)
koziil Gjabban a hyperfiltratio jelentdsége
felé fordult a kutaték figyelme. tli-
sérletben  egyértelmlien kimutathaté,
hogy & vesetomeg csékkenése dnmagdban
is fokozott perfusiés nyomést okoz a glo-
merulusokban, és a kévetkezményes hy-
perfiltratio kérositja a glomerulus basalis
membrénjit, ami a glomerulosclerosis ki-
alakuldsdnak kedvez. A glomerularis filt-
ratio (GFR) mértékét szamos tényezd be-
folyésolja a transglomerularis nyomés
mellett, igy a tdplilkozassal bevitt fehérje
mennyisége, kiilonbéz6 hormonok (glyco-
corticoidok, glucagon, somatotrop hor-
mon és az Gjabban felfedezett pitvari nat-
riuretikus peptid), valamint kiilnboz6
vasoaktiv anyagok (els6sorban a prosta-
noidok). Ezek koziil a fehérjebevitel csdk-
kentése lehet olyan tényezd, mely a kré-
nikus vesebetegség sordn megmaradé glo-
merulusok hyperperfusiéjanak és a kévet-
kezményes hyperfiltratiénak a mérséklése
révén lassithatja — vagy megéallithatja —
a vese tovabbi pusztuldsit, a zsugorvese
kialakuldsat. Valészinfi, hogy a diétéhs fe-
hérjemegszorités a tubulusok miikodésére
is kedvezS hatdssal van, és a foszforbevi-
tel csékkentése miatt a Ca-lerakédést is
mérsékli a vesében. A fehérjemegvonés
kedvez0 hatésat elsGsorban allatkisérle-
tekben bizonyitotték, és a szerzok felhiv-
jék a figyelmet, hogy a klinikai eredmé-
nyekrdl eddig megjelent kézlemények ki-
vétel nélkiil retrospektiv tanulményokon
alapultak, és a fehérjemegszoritésra beks-
vetkez6 javuldst szinte kizdrélag a serum-
kreatinin-érték véltozasaibél itélték meg.

A mésik fontos tényez6, melynek fontos
szerepe van a krénikus vesebetegségek
progressié jdnak meghatérozdsiban, a hy-
pertonia; az erre vonatkozé — bizonyité
erejii — dllatkisérletes és humén vizsgé-
latokat a szerz8k részletesen ismertetik.
Kiiléndsen a diabetes mellitusszal is sz6-
v6dstt  hypertonia agressziv kezelése
(vagyis a tensio yalacsony-normélis”
szintre torténd tartés csékkentése) ked-
vezben befolyésolja a diabeteses nephro-
pathia progressiéjit. Az angiotensin II
képzbdését ghtlé ACE-bénité szerek (cap-
topril, enalapril) csékkentik az intraglo-
meruléris nyomést, ezért kiilénosen alkal-
masnak ldtszanak a diabeteshez térsulé
vesebetegség, ill. az azt kiséré hypertonia
kezelésére.

Végiil a thrombocytik aggregatiéjanak
ghtlisa is kedvezOen befolydsolbatja a
krénikus vesebetegségek lefolydsat anél-
kiil, hogy a glomeruldris filtratiéra kézvet-
len hatdssal lenne ez a kezelés. Az e célra
kifejlesztett gybgyszereken kiviil a linol-
savban gazdag diéta alkalmazdsa is kés-
leltetheti egyes megfigyelések szerint a ve-
seelégtelenség kialakuldsat.

de Chatel Rudolf dr.

Vesebetegségek CT-értékelése. Marin-
cek, B. (Inst. f. Diagnostische Radiolo-
gie der Universitiit, Inselspital Bern):
Schweiz. med, Wschr, 1987, 117, 849,

A vese radiolégiai rutinvizsgélatira ma
mér hdrom mdédszer 4ll rendelkezésiinkre:
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1. urogr tohia, 2. sonographia, 3. computer-
tomogru phia (CT). A legtobb klinikai kér-
désre a7z uro- és sonographia kielégité vé-
laszt nyajt. Az angiographia csak ritka
esetekln keriil még jarulékosan bevetés-
re az \ij nem-invaziv képképz6 eljardsok-
hoz. A renalis CT fészerepe a térfoglalé
kérfol vumatok diagnosztikus tisztézdsd-
ban n vilvdnul meg. Az urographiéval fel-
fedezctt térfoglalé folyamatokndl a so-
nograpia utén mint harmadik vizsgélati
eljards keriil a CT bevezetésre, ha az ultra-
hanglelet tisztézatlan marad és a laesio
peri- 44 pararenalis kiterjedése nem haté.-
rozhats meg. Ha mér az urogram kéros
leletckre (meszesedés, zsirdis aredk, vagy
kehelyrendszer-ronesol6déds) utal, vagy
nem ocgyszerit cystds elvaltozdsrél van
826, az urographia utén direkt a CT vég-
zendd mdsodik vizsgalati eljardsként.

A luggyakoribb renalis térfoglalé folya-
mat iz egyszerii corticalis cysta, amely
id6ésebb korban gyakoribb; a vastag fala
eystak tébbnyire fertézottek vagy hae-
morrhagifsak. A témléfal elmeszesedése
mintegy 29-ban fordul el6. A parapelvin
cystik ritkdbbak a kérgi tomlGknél. A fel-
néttek polycystds vesefolyamatat a CT j61
dbrizolja és rendszerint a mdj, tovabba a
pancreas is részt vesz ebben a folyamat-
ban. A fiatalok cystaszilirésére a sonogra-
phia alkalmas.

A solid térfoglalé vesefolyamatokndl a
zsirszévet angiolipoma CT-val jé1 kimu-
tathaté. A hypernephroid carcinoma a
leggvakoribb (869) vesedaganat; rend-
szerint mint inhomogén struktiriji masz-
sza észlelhetd. A tumor kiterjedésében,
nagyobboddséban (enhancement), a sta-
ging eldontésében a CT elényosebb a sono-
vagy angiographidndl. A venathrombosis
a tigult érben mint centrdlis telddési
hidny j61 észlelheté. A CT a tumor-
nephrectomia uténi kontrollra, a metas-
tasisok ellendrzésére, a paraaortalis nyi-
rokcsomé-megnagyobboddsok ellendrzé-
sére kiviléan alkalmas. A primer malignus
lymphomdk a vesében mint focalis vagy
diffiaz infiltrdlé folyamatok jelentkeznek.
A malignus vesetumorokat 4,5—99,-ban
a vesemedencerdk képezi.

A CT lényeges informdciét nytjthat a
vese gyulladdsos folyamataiban. Anti-
biotikum-resistens urosepsis esetén a so-
nographia és a CT tovdbbviheti a folya-
mat tisztdzasat. Az akut focalis bacteria-
lis nephritis a vesetdlyog kezdé foka lehet,
a C'T-ben nem élesen elhatirolt hypodens
areoldkat mutat, viszont a mar kifejlédott
tdlyog élesen elhatdrolédik a parenchymaé-
t61 a kiilonbdzben vastag faldval a centra-
lis hypodens zéna kériil. Tdiilt gyulladdsos
folyamatokban az urographia és a tomo-
graphia véltozatlanul a legels6 radiol6giai
vizsgilat a koérfolyamat tisztdzdsdra.
A pyelonephritis xanthogranulomatosa a
ndknél gyakoribb és chr. obstrudlé paren-
chyma-fertézés kévetkezménye; rendsze-
rint Ontvény-concrementum télti ki a
nem téagult, fibrotikusan Ovezett vese-
medencét.

Veseelégtelenségben déntd a kezelés ré-
szére a praerenalis, renalis és postrenalis
okok elkiilonitése. A sonographia rend-
szerint a vesemiikédéstdl fiiggetleniil jol
ébrizolja a vesemedence tAgulatét.
A hossz ideig tartésan dialyzdlt bete-
geknél gyakoriak a bilateralis multiplex
vérzd eystik, amelyeknél nagy a kockédzat
a veserdk kifejlédésére.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Isosmotikus oldattal t6rténd ultrafiltra-
tio tartés peritonealis dialysisnél. Mistry,
C. D., Mallick, N. P., Gokal, R.: Lancet,
1987, 11, 178.

Peritonealis dialysis esetén a felesleges
folyadék leszivdsa céljabél (ultrafiltratio)
olyan dialyzélé folyadékot hasznilnak,
melyet glukéz hozzdaddsdval tettek hy-
perosmotikusséd. E folyadékbél azonban
a cukor gyorsan felszivédik, szivéhatésa
tehit csdkken, és a naponta a szervezetbe
keriilé 150—300 g cukor sem elényds. Kii-
l6ndsen lassii folyadékesere esetén (folya-
matos ambulins peritonealis dialysis=
=CAPD) okozhat ez problémit, ezért a
szerzOk kiprébéltdk a peritoneumon nem
felszivédd, tehit kolloidosmotikus hatdst
kifejtd anyag (glukéz polymer) hasznéla-
tét. Az 59%:-o0s oldatbél 2-2 1 peritonealis
kicserélodését és hatdsfokdt tanulmé-
nyoztik 6 6ran keresztiil, és dsszehasonli-
tottdk 1,369 -0s glukézoldattal. A glukéz-
polymer szivé hatésa t6bb mint kétsze-
rese volt a cukoroldat ultrafiltratiés ké-
pességének. Kiilondsen szembetiin volt
a glukézpolymer kedvez6bb ultrafiltratiés
tulajdonsédga, ha a dialysist 12 6rdig meg-
hosszabbitottik. A clearance-anyagok el-
tévolitdsa is gyorsabbnak bizonyult a po-
lymertartalmi dialyzal6 oldat hasznélata
esetén, ugyanakkor a felszivédott szén-
hidrdt mennyisége lényegesen kisebb volt.
Eredményeik tehdt igazoltik az elméleti
meggondoléson alapulé feltevést, hogy
semipermeabilis  héartydkon keresztiil
— mint amilyen a peritoneum — egy-
irdnyi folyadéktranszportot jobban lehet
biztositani a membrénon keresztiil nem
juté makromolekuléris anyagokkal, mint
a membréanon keresztiildiffund4lé, osmo-
tikusan aktiv anyagok nagy koncentra-
ciéban torténd alkalmazésival. Tovébbi
vizsgélatoknak kell eldénteni, hogy a glu-
kézpolymer hasznélata sordn a keringésbe
jutott maltose nem lesz-e kiros a bete-
gekre; amennyiben nem, az isosmotikus
glukézpolymer peritonealis dialysdlé fo-
lyadékként torténd alkalmazdsa kiiléns-
sen cukorbetegek krénikus ambulins pe
ritonealis dialysis- (CAPD-) kezelésében
lehet igen elényos.

de Chdtel Rudolf dr.

Cukorbetegek miivese kezelésének hely-
zete Angliaban. Szerkeszt6ségi kézlemény.
Lancet, 1987, I, 21.

A terminélis diabeteses nephropathif-
ban szenvedd betegek szédma ndvekszik.
A miivesekezelésben részesiil6k Anglidban
teritlletenkint eltérd arédnyt mutatnak.
Nem valészinti, hogy a részorulds mértéke
lenne eltérd, inkdbb a miivesekezelést
2&tlé koriilményekrdl van sz6.

Dénidban a 31 évesnél fiatalabb insulin-
dependens cukorbetegeken a nephropa-
thia gyakorisdga 419, Anglidban 459,.
E betegek 279,-a 50 éves kora el6tt meg-
hal. A ststmnlka nem 6leli f6l azokat az
eseteket, akik nem veseelégtelenségben
haltak meg, de stlyos retino-nephropa-
thidban szenvedtek. Az elhunytak ¥/, ré-
szében indokolt lett volna a miivese-
kezelés. A 17 éves koruk el6tt diabetesessé
vilt betegek 409, -a az USA-ban is vese-
insufficientidban hal meg, mig a 30 éves
kor feletti diabeteskezdet eseteiben az
uraemia gyakorisiga 129,. Az adatok
nemzetkodzi Gsszehasonlitdsibdl kideriil,

hogy a nephropathia mindeniitt azonos
szdmban fordul el6. Anglidban évente
kb. 1500 friss vesemegbetegedéssel és
180 halélesettel lehet szamolni.

A diabeteses nephropathia, annak elle-
nére, hogy napjainkban kevésbé gyakori,
mint 1960 el6tt volt, ma is jelentds thera-
pids probléma. A mikroproteinurids fiatal
cukorbetegek 3/, része sokdig él, igy mii-
vesekezelésre szorul.

Nem insulindependens diabetesben még
nem mérték f6l pontosan a dialysisigényt.
Olasz szerzOk e betegeken 489,-ban ész-
leltek proteinurigt, a vesefunkeié zavara
8,49, -ban fordult elé. Amerikdban a 45
évesnél idGsebb diabetesesek halalozési
kockfizata kétszeres, a 45 évesnél fiata-
labbaké hiisszoros. Ugyanitt a nem insu-
linigényes cukorbetegek 249-At részesi-
tették az elmilt években miivesekezelés-
ben. A betegek dtlagos életkora 60 év volt,
vagyis id6sebbek, mint az angol betegek
(46 éves dtlagkor). Ebbdl kévetkeztethetd,
hogy a magasabb életkort vesebetegeket
a dialysisbdl kizdrtdk. A cukorbetegek
veseinsufficientidjanak oka csak */;-rész-
ben specifikus veseelviltozés, mely az
50 évesnél id6sebb cukorbeteg nékén for-
dult el6 legtébbszor.

A nem insulinigényes cukorbetegség a
népesség 29 -ban észlelhetd, a fel nem
deritett esetekkel egyiitt valészin@i el6-
fordulési ardnya 5%,. E gyakorisdg indo-
kolja a 60 év felettn nephropathids bete-
gekkel valé fokozottabb térddést. A dia-
betes IT tipusdban évente mintegy 300—
700 beteg haldlit okozza veseelégtelenség.
Tovébbi nehézséget jelent, hogy a betegek
életkilatdsai — az egyidejli ischaemids
szivbetegség miatt — rosszak. A mfivese-
kezelés 2. évében 499, az 5. évben csu-
pén 199, éL A silyos makroangiopathia
az életkilatdsokat rontja, a statisztikét
azonban javitja, mivel a kezeletlen vese-
beteg nem uraemidban hal meg.

Holldander Erzsébet dr.

Hydrochlorothiazid therapia hatdsanak
gyengiilése absorptiv hypercalciuria 3 hé-
napnil hosszabb kezelése sordan. Premin-
ger, G. M., C. Y. C. Pak. (Dept. of Mineral
Metabolism, Univ. Texas, Dallas): J.
Urol. 1987, 137, 1104.

A szerzbk évtizedes tapasztalatokkal
rendelkeznek a hypercalciuridk gyégyke-
zelésében. Jelen munkdikban 12 absorptiv
és 10 renalis hypercaleiurids beteget figyel-
tek meg Atlagosan 5,5 éven keresztiil
100 mg/die (2%50) dézis hydrochloro-
thiazid addsa mellett. Azt tapasztaltdk,
hogy mindkét csoportnal az elsé hénap
alatt jelentOs calciumiiriilés-csokkenés je-
lentkezett, de az absorptiv csoportndl ez
a vilasz késébb mérséklfdott és a cal-
ciumiirités fokozédott. Ez a jelenség a re-
nalis csoportnél nem jelentkezett.

A szerzOk a fenti jelenséget gy magya-
razzdk, hogy a thiazid a calcium renalis
iirftését tgy csdkkenti, hogy a calcium
distalis tubularis reabsorptié ja fokozédik.
A renalis hypercalciuridban ez a hatés-
mechanizmus oki therapiaként szerepel,
viszont az enteralis absorptio fokozbdasa
kapesén a caleiumiirités-csékkenés valto-
zatlan fokozott enteralis absorptio mellett
folyik és az ezért jelentkezd tobblet cal-
cium a csontokban lerakédik. Ha a cson-
tok telitettek, akkor a felesleges calcium



a veséken fog kiiiriilni a hosszitéavi keze-
lés sorén.

A szerzOk annak a véleménynek adnak
hangot, hogy a renalis hypercalciuria thia-
ziddal kezelendd, akér évtizedekig. Az ab-
sorptiv hyperealeiuria azonban Na-cellu-
16z phosphattal kezelendd. Az elsd par
hénapban a renalis hypercalciuria is ke-
zelhetd thiaziddal, de késébb Na-celluléz
phosphatra kell attérni. A szerzok vitat-
jék azt a — sokak dltal elfogadott és val-
lott — tételt, hogy az absorptiv és renalis
hypercalciuria egyarédnt kezelhetd thia-
ziddal.

Hibler Janos dr.

Idiilt veseelégtelenség miatt tartésan
hemodializélt betegek esigolya-erosiéi.
Sundaram, M. és mtsai (St. Louis Univer-
sity Medical Center, St. Louis): Amer J.
Roentgenol. 1987, 149, 323.

Tartésan dializdlt vesebetegek réntgen-
felvételein gyakran észlelhetSk fziileti
erosiék a csontrendszer kiilénbézb terii-
letein. Az ilyen jellegii gerincelvaltozédsok
eléforduldsi gyakoriséga és klinikai jelen-
tOsége kevéssé ismert. Ezért a szerz6k
118 idiilt veseelégtelenség miatt tartésan
dializdlt betegiitk héti és lumbalis gerine-
felvételeit nézték &t retrospektive. A bete-
gek 609, -4nak 18 évig terjedé maximélis
idStartammal id6szakosan készitett kont-
roll felvételeik is rendelkezésre Alltak.
30 esetben, tehit mintegy 259%-ban taldl-
tak egy vagy t6bb esigolya ventralis pere-
mén kiilonboz6 kiterjedésii erosiét, mely a
spondylitis ankylotisans esetekben lit-
haté hasonlé elviltozésokra emlékeztet.
Egyidejiileg figyelték az ujjpercekben és
sacroiliacalis {ziilletekben renaiis osteo-
dystrophidban ismert elviltozdsokat, de
ezek és a csigolyaerosiok el6forduldsa ko-
zott feltétlen Osszefiiggést nem taldltak.
A csigolyaelviltozisok az id6 sordn lassan
progredidlhatnak, de klinikai jelent&ségiik
altaldban elhanyagolhatd, tiineteket, pa-
naszokat nem okoznak. Két betegiikben
azonban az elviltozds gyors és silyos
progressiot mutatott, az érintett esigolya-
testek felsd felének fokozddd, kiterjedt
pusztuldsidhoz vezetett a esigolyakdzti
porckorongok pusztuldsa nélkiil. Tlyen
esetekben Ghatatlanul felmeriil a spondy-
litis infectiosa gyantja, de betegeikben ez
a klinikai kép, a kérlefolyds és a CT-vizs-
ghlat alapjén kizarhaté volt. Az erosio a
hemodializdlt betegekben az alapbetegség
kivetkezménye, kiilén figyelmet és keze-
lést nem igényel. A esigolyaresorptio
gyors elérehaladdsa esetén a beteget in-
fectio kizdrdsira meg kell figyelni, ennek
kizdéirdsa esetén nincs kiilén tennivalé.

Laczay Andrds dr.

Korondriabetegség és szivbillentyiihi-
bik terminalis v - szen-
vedd betegeknél. R. Hiissler és mtsai
(Medizinische Klinik 1 und Transplanta-
tionszentrum der Chirurgischen Klinik,
Klinikum Grosshadern der Universitiit,
Miinchen): Dtsech. med. Wsehr. 1987,
112,714.

A termindlis veseelégtelenséghen szen-
vedé betegek magas letalitdsdért elsd-

sorban a kardiovaszkuléris sz6védmények
a felelések, Mar kordbban taldltak adato-
kat, melyek szerint a hosszitdvi dializis-
kezelésben részesiild betegeknél az arterio-
szklerézis gyorsabban progredidl, bér et-
t6l eltérd vélemények is ismertek. A ter-
mindlis veseelégtelenségben szenvedd be-
tegeknél tobb szerz6 is gyakoribbnak ta-
lalta a vitiumok el6fordulfsat. A szerzok
100, vese#tiiltetés elStt 4llé betegnél vé-
geztek szivkatéterezést és koronarogra-
fidt. 64 betegnél diagnosztizdltak koroné-
riabetegséget. Koziiliik 909, feletti szlikii-
letet 20 esetben, 71—909%-o0s sztendzist
16 esetben, mig 50—709%-0s sztendzist
28 esetben taldltak. A szignifikdns
(509, feletti sziikiilet) korondriabetegség-
ben szenvedd betegeknél a klinikai tiine-
tek szenzitivitdsa csupén 0,52, specifici-
tdsuk 0,64-nek bizonyult. A dializis-
kezelésben részesiild korondriabetegeknél
a tipusos anginds panaszok ritkdbbak a
kontroll betegekhez képest. Nem sikeriilt
osszefiiggést kimutatni a dializiskezelés
idGtartama, a korondriabetegség el6for-
duldsa és stlyossdga kozott. A 100 beteg
kéziil 19 betegnél taléltak vitiumot is, de
a klinikai tiinetek és a haemodinamikai
lelet kozott diszkrepancidt észleltek. A vi-
tiumok gyakorisfga és stlyossigi foka a
dializiskezelés 6sszidGtartamdval péarhu-
zamosan nétt. A vizsgdlati eredmények
alapjén a vesedtiiltetést megelézben 3 be-
tegnél bypass miitétet, ketténél ballon-
dilatéciét, 6 betegnél mibillentyii-beiilte-
tést végeztek. Két-két betegnél siilyos
koronériabetegség, ill. kardiomiopdtia
miatt a tervezett vesotranszplantéciérél
lemondtal.

Kempler Pdl dr.

Ultr, épen kehelyben 16v6 tel3-
dési kieséscket utinzé normalis vesepa-
pillik. Dillard, J. P. és mtsai (University
of California Medical Center, San Diego):
Amer. J. Roentgenol. 1987, 148, 895.

A tégult vesekelyhekben ultrahang-
vizsghlattal kimutathaté echogén, de
hangArmyékot nem adé képletek tébb
differencidldiagnosztikai kérdést vetnek
fel. Okozhatja ezt papillanecrosis spontén
amputatiéja, wvéralvadék, gombagomo-
lyag, szovettérmelék. Tdmpontot adhat-
nak az elkiilnitésre a klinikai adatok.
Vérvizelés véralvadék gondolatét veti fel,
pyonephrosisban szévettormelék valdszi-
nfi, immGnhidnyos dllapotokban meriil
fel gombafert6zés gyaniija, és ismeretesek
a papillanecrosissal szov6d6 kérképek,
mint cukorbaj, hemoglobinopathidk, phe-
nacetin-abusus, obstructiv uropathia, he-
veny pylonephritis. A kérdés pontos tisz-
tézdsa néha csak a spontén tdvozott, biop-
sidval vagy miitétileg eltdvolitott képlet
szévettani  vizegdlatdval  lehetséges.
A szerzbk két olyan esetrél szdimolnak be,
melyekben az ultrahangvizsgdlat ezt a
képet mutatta. Egyik betegnek hiigyiti
fert6zése miatt felmeriilt a papillanecrosis
gondolata is. A misik hélyag-extrophia
miatt mitott beteghen gombafertézésre
gyanakodtak. A kivélasztdsos urographia
mindkét esetben tisztdzta, hogy a kissé té-
gabb kelyhekben 1é6v6, azokba beboltosulé
normdlis papillik adtik megfeleld met-
szetben a sonographifis képet. A felsorolt
kéros lehetbségek mellett tehdt arra is

gondolni kell, hogy ez az ultrahangkép
teljesen normilis viszonyok mellett is el6-
fordulhat.

Laczay Andrds dr.

Glomerulonephritis idiilt bacterialis fer-
tézésekben. Probst, W. A, A, Blumberg
(Medizinische Klinik, Abt. Nephrologie,
Kantonsspital Aarau): Schweiz. med.
Wachr, 1987, 117, 265.

Glomerularis laesiék és veseelégtelenség
eléfordulhatnak bacterialis fert6zések ke-
retében. Ennek jél ismert példdja a bac-
terialis endocarditis sz6védményeként fel-
1épé glomerulonephritis és az 1965-ben
(Black, J. A. és mtsai) dltal eldszor leirt
in. ,shunt-nephritis”. Az utébbi években
kiilénboz6 lokalizéciéji idiilt stlyos bac-
terialis fertOzések keretében olyan glome-
rulonephritiseket figyeltek meg, amelye-
ket ,,fertbzéshez tdrsuld (vinfekt assozider-
te«) glomerulonephritis terminolégidval je-
I6ltek meg.

A szerzOk Ot idilt bacterialis fertGzést
ismertetnek (2 osteomyelitis, 2 fertdzott
érprothesis, 1 ligyrésztilyog), amelyeknél
endocarditis nélkil glomerulonephritis 1é-
pett fel, amely veseelégtelenségre veze-
tett. A kérszovettani vizsgdlat hérom
esetben foleg proliferativ glomerularis el-
valtozéisokat mutatott. Gydgyulds vagy
jelentds javulds hirom betegitknél kvet-
kezett be, akik a fert6zésbdl meggydgyul-
tak. Egy betegitknél a fertbzés folytdn a
silyos szovidmények miatt termindlis
veseelégtelenség lépett fel. Az 6t6dik be-
tegiik a persistens fertézés folytdn a si-
lyos szdvédmények miatt akut veseelég-
telenségben halt meg.

Felmeriil a kérdés, hogy eddig miért
esak ritkdn kozoltek fertdzéshez téarsuléd
glomerulonephritiseket; ennek az okét a
szerzOk abban litjik, hogy ez a kérkép
egyrészt ritka, masrészt a klinikai képet
tévesen akut tubulo-necrosisnak vélik.

Ha gennyes fertOzés kiséretében pro-
teinuria, erythrocyturia vagy vvs.-cy-
lindruria jelentkezik, a fert6zéshez tar-
sulé glomerulonephritisre kell gondolni;
kétes esetekben a vesebiopsia segitséget
nyijt. A korai diagnosis és a gyors, haté-
sos kezelés nagy jelentdségii a vesemiiks-
dés tovAbbi fenntartdsdira.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

A percutan transluminalis angioplas-
tica (PTA) javallatai besziikiilt funkeiéji
haemodialysis sipolyoknal. Gmelin, E.
(Institut fiir Radiologie der Medizi-
nischen Universitiit, D-2400 Liibeck):
Dtsch. med. Wschr. 1987, 7712, 13.

Vélogatott esetekben a PTA hatdsos
médszer lehet a beszlikiilt arterioveno-
sus- (AV-) shuntsk tégitésira. Abszollat
javallatot a shuntsziikiiletek és a rovid
szakaszos elzdrédasok jelentenek. Hossz
szakaszos elzdrédds esetén csak akkor ér-
demes az angioplasztikit megkisérelni, ha
remény van arra, hogy a shuntelzdrédist
okozb stenosist le tudjak kiizdeni. Az iro-
dalomban ajdnlott tultdgitist shunt-véna-
ruptiira veszélye miatt nem ajénljik, és
intral lis nyomésmérést sem végez-
nek a tdgitds sikerének ellenSrzésére, mert
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vizsghlataik szerint ezen nyomés és a
shuntfunkei6 kozott nines Osszefiggés.
Harom hétnél ,fiatalabb”, valamint meg-
feleld funkeibt sohasem mutatott shunték
ellenjavallatot jelentenek.

A fenti javallatok alapjan kézvetleniil a
klinikai tiinetek fellépte utén, digitdlis
subtractiés angiographidt kévetden 28 be-
tegen, 31 alkalommal tértént PTA. 16 al-
kalommal sikeres, 15 alkalommal sikerte-
len volt a beavatkozés; ez utébbi leggya-
koribb oka a hosszi szakaszos, thrombo-
tizalt shuntvéna-elzdrédéds, és az Gn.
wéretlen” shunt volt. 2-3 napon beliili is-
mételt elzdrédds csak hosszi szakaszos el-
zérédas miatt végzett tégitds utén lépett
fel. Harom betegnél 3, 4, 10 hénap milva
ismételt, sikerrel tagitott szlikiilet jelent-
kezett, mig a tébbi shunt zavartalanul
miikédétt, és a leghosszabb nyitott shunt
14 hénapig volt hasznélhaté a megfigye-
1ési id6 alatt.

Kiss Lajos dr.

EmlGbeli meszesedések renalis hyper-
parathyreoidismusban. Sommer, G. és
mtsai (Allgemeines Krankenhaus, Wien):
Amer. J. Roentgenol. 1987, 148, 855.

Az idilt vesebetegekben megzavart
mészanyagesere gyakran vezet mésodla-
gos hyperparathyreoidismushoz mészlera-
kéddssal a szervezet legkiilénbézébb he-
lyein. A szerz8k az ilyen betegek emljé-
ben el6fordulé mészlerakddasokat elemez-
ték, amivel kapesolatban még tudomdsuk
szerint nem térténtek vizsgdlatok. Ossze-
sen 151 ndébeteg mammographids képét
tanulményoztik ezzel a céllal. Koztiik
100 szerepelt Osszehasonlitésra kontroll-
ként, ezeknek vesemiikédésiik normélis
volt. 15 betegnek kompenzalt veseelégte-
lensége volt, 22 dializdlt, 14 vesedtiilteté-
sen esett 4t. Eletkoruk 37—74 év kozstt.
A mammographiit hiromiranyt felvéte-
lekkel végezték low-dose film—félia-kom-
bindciéval. Minden esetben meghatéroz-
tdk a szérum ecaleium-, phosphatase-,
foszfor- és parathormonszintjét is. Az em-
16ben hirom tipust meszesedést észleltek,
artéridst, ductalist és parenchymadst. Min-
dig elkészitették egyidejlileg a mellkas-
réntgenfelvételeket is, ezeken az emlében
lithaté meszesedést kordbbi lefrdsoktél
eltérden sosem tudtdk észlelni. Az emls-
beli meszesedés leggyakrabban dializdl-
takban fordult el6, artérids tipus 55,
parenchymés 68 és ductalis 369, -ban.
Vesedtiiltetés utdn artérids meszesedést
43, parenchymésat 64 és ductalis tipusit
209, -ban taldltak. A kompenzAlt vese-
elégtelenség csoportba soroltdk azokat,
akik 4—7 mg/dl szérumkreatinin-szinttel
éltek 2—16 éve. Ezek kdzott artérids em-
16meszesedés 33, parenchymés 53 és duc-
talis 209, -ban fordult el6. A normél vese-
miikédéstt kontroll csoportban 89, arté-
rids, 279, parenchymds és 99, ductalis
meszesedést lattak, holott dtlagéletkora a
t6bbinél magasabb volt. A kéros csoport-
ban a meszesedés gyakorisiga pérhuza-
mot mutat a szérumparathormon-szint
alakulisdval. Ezek a meszesedések nem
téveszthetSk Gssze az emlbrikban észlelt
tipusokkal.

Laczay Andrds dr.

Termékenység, meddéség

Sikeres sziilés petesejtadis utén. Craft,
1. és mtsai: Lancet 1987, 1, 916.

A petesejtdonatio alkalmazhaté elséd-
leges vagy mdsodlagos petefészek-elégte-
lenség, csalddi genetikai rendellenességek
esetén. Két sikeres kezelésr0l széamol-
nak be.

Elsb betegiik 46 éves, 22 év 6ta primer
infertilitdsban szenvedd asszony. Hormo-
ndlis el6készités utdn egy donor asszony
négy petesejtjét a betegen végzett mini-
laparotomién keresztill a petevezetékek
hasi szdjadékdba juttattik a férj prepa-
ralt ondojaval egyiitt. Tkerterhesség ké-
vetkezett be, amit a 34. héten csdszdrmet-
széssel szakitottak meg terhességi toxé-
mia miatt. Az 1900 és 2160 g-os linyok
vildgrajoveteliik 6ta folyamatosan fejléd-
nek.

Misodik betegiik 42 éves, aki 8 eszten-
deje mésodlagos infertilitdsban szenve-
dett, vetélései voltak. A donor asszony
petefészkébdl nyole oocytat szivtak le,
amelyek koziil 6t6t sikeriilt in vitro meg-
termékenyiteni a férj onddjéval. Ezeket
a kapé asszony méhébe fecskendezték
48 6ra milva, mivel a kiirtok Gsszendvé-
sekbe voltak dgyazva és igy a tubdkhoz
nem lehetett hozzdférni. Csdszdrmetszés-
sel hozték vildgra a 2560 g-os, egészséges
lanyt.

Jakobovits Antal dr.

Fokozott monozygota ikergyakorisig
peteérés inductio utan, Deron, C. és mtsai:
Lancet 1987. 1, 1236,

A szerz6k a vartnal gyakrabban taldl-
tak egypetéjlt ikreket ovulatioinductiék
utén. Edwards és mtsai pedig gyakrabban
észleltek monozygota ikreket in vitro fer-
tilisatio utédn. A mesterséges peteérés-
kivaltds az elsé azonositott biolégiai me-
chanizmus, ami befolydsolja a mono-
zygota ikrek el6fordulisdnak gyakorisé-
git. A megndvekedett gyakorisdgnak mes-
terséges ovulatiokiviltds utén kihatdsa
van a perinatdlis gondozésra.

Jakobovits Antal dr.

Az anya kordnak hatdsa az in vitro
fertilisatio sikerére. Michelmann, H. W,
(Abt. Frauenheilkunde, Michaelisstr. 16,
D-2300 Kiel): Geburtsh. Frauenh. 1987,
47, 495.

A szerzb intézetében 1983 és 1986 ko-
zott 863 beteget kezeltek infertilitds
miatt. Ezeknek mintegy /,-e (21,7%) a
kezelést abbahagyta. Az egészen fiatal be-
tegekben #tlagosan 5,6 oocytét, a 40 éven
felilliekben pedig &tlagosan 2,9 oocy-
tat/punkeid szivtak le. A terhességek gya-
korisdga a korral erfsen Osszefiiggitt.
Transfer utén 25,49, terhességet értek el
30 év alatt, 31—35 éves kor kozott 17,79,
36—40 év kozott 9,7%, de 40 év felett
nem sikeriilt terhességet elérni.

A szerz$ tapasztalatai szerint a testen
kiviilli megtermékenyités és dtiiltetés ki-
litdsai 40 évesnél idésebb nlkben mini-
madlisak. Feltevése szerint a reprodukciés
teljesitmény csokkenése idésebb korban

t&bb tényezdn miilik: a petesejteknek idd-
sebb korban kisebb a képessége a fogam-
zésra, misrészt a méhmilib zavart.

Jakobovits Antal dr.

Chlamydia trachomatis antitest talsily
spontdan vetéléshen és infertilitasban.
Quinn, P. A. és mtsai (Dept. of Bae-
teriology, 555 University Ave., Toronto,
Ontario, Canada M5G 1X8): Am. J.
Obstet. Gynecol. 1987, 156, 291.

Szémos tanulmény kimutatta, hogy a
Chlamydia trachomatis kiemelkedd szere-
pet jAtszik az ember nemi szerveiben a
méhkiirt eredetit infertilitdsban, a méhen
kiviili terhesség és medencei gyulladdsok
esetén. Infertilitdsban a Chlamydia-ferts-
zések kovetkezményei jitszanak nagyobb
szerepet. A férfiakban ezek a mikroorga-
nizmusok hiigyes6-, dillmirigy- és mellék-
here-gyulladis okozbi.

A szerzOk 287 asszony vérszérumdit vizs-
gdltdk Chlamydia-antitestekre. A normé-
lis kontrollokban az antitesttiter tilsi-
lydnak gyakorisdga Chlamydiéra 339-
ban fordult el6. Hasonlé gyakorisigh volt
a talstly az infertilis n6kben. Ezzel szem-
ben a Chlamydia-antitest az ismételten
vetéld néknek 57,69 -4dban volt kimutat-
haté. Az antitest emelkedett szintje nincs
direkt viszonyban egy folyamatban lévd
fort&zéssel, inkdbb egy lezajlott fert&zést
vagy az immunrendszer megvhltozdsit
titkrozi.

Jakobovits Antal dr.

Endokrin viltozasok a polycystis pete-
fészek szindrémdaban laparoszkopids pete-
fészek kauterizdecié utan. Greenblatt, E.,
Casper, R. F. (Medical Research Council
Group in Reproductive Biology, 339
Windermere Road, London, Ontario,
Canada N6A 5A5): Am. J. Obstet. Gyne-
col. 1987, 156, 279.

A polycystds petefészek-betegségben
szenvedd anovulatiés asszonyok dltaldban
j6l reagélnak és ovulilnak clomiphen-
vagy clomiphen + HCG-kezelésre, de a be-
tegek 10-159-4nél ez a therapia ered-
ménytelen. A szerz6k hat ilyen 23—36
éves betegnél laparoszképia 1itjin kaute-
rizaltdk 6-8 helyen a petefészket. A miitét
el6tt és utdn 4 hétig vagy az elsé menst-
rudciéig rendszeresen vizsgiltdk az LH,
FSH, &sztradiol, androsztendion, teszto-
szteron és progeszteron szérum szintjét.
Ot beteg ovuldlt, és a miitét utdn 24 —33
napra menstrudlt, majd terhes lett. Egy
beteg egyszer ovulilt, azutdn amenor-
rhoeds lett, de clomiphenre jél reagélt.
Egy beteget, aki nem reagélt a miitétre,
humén menopauzéilis gonadotropinnal
kezeltek.,

A miitét utdn csokkent a szérum
androsztendion-, tesztoszteron-Gsztra-
diol- és LH-szint. Az FSH-szint ezzel el-
lentétben emelkedett. Ezek hasonlitanak
azokra az eredményekre, amelyeket a pe-
tefészkek ékkimetszése utén észleltek.
A laparoszképifis petefészek-kauterizécié
igéretesnek litszik azoknak az infertilis
polycystés petefészkii betegeknek a keze-
lésére, akik gydgyszeres kezelésre nem ja-
vulnak.

Jakobovits Antal dr.




Sebészeti beavatkozisok medencei gyul-
ladisos betegség miatt keletkezett inferti-
litasban: a salpingolysis és a salpingosto-
mia sikere. Carey, M., Brown, 8. (Dept.
of Obstetries and Gynecology, 339 Win-
dermere Road, London, Ontario, Canada
NGA 5A5): Am. J. Obstet. Gynecol. 1987,
156, 296,

A szerzOk 87, a méhkiirt hasi szdjadéka
koriili gyulladésos elzér6dés miatt infer-
tilis beteg terhességi gyakorisdgat vizsgdl-
tak mitét utdn. &mnﬁvései voltak
22 betegnek és ezeket oldottéik, 65 eset-
ben salpingostomia és adhaesiolysis tér-
tént. Az elsd csoport 22 betegébdl 0 (419,)
esett teherbe és 5-nek (239) kiirtterhes-
sége lett. A médsodik csoport 65 betege ko-
ziil 12-nek (89,) méhen beliili és 6-nak
(995) méhen kiviili terhessége lett. A mii-
tét és a terhességek kozott eltelt id6 dtla-
gosan a méhen kiviili terhességek esetei-
ben szignifikénsan hosszabb, mint a mé-
hen belidliecknél. A kilatdsok sokkal job-
bak, ha a tubdk atjarhaték, mint ha elzd-
rédtak.

Jakobovits Antal dr,

A nemziképesség értékelése. Krau-

se, W. (Hautklinik, D-3550 Marburg,
Deutschhausstr. 9.): Fertilitit, 1987,
3, 56.

Igen nagy gyakorlati jelentsége van a
nemzOképesség megitélésének. Szélsdsé-
ges esetben (normo-azoospermia) igen
kénnyfi a felelet, de mit mondjunk a két
véglet kozotti spermakép esetén.

Neheziti az eligazoddst az is, hogy a
spermavizsgilat eredményét szdmos kiilsé
koriilmény is befolydsolja. A nemzés id6-
pontjiban a ,pillanatnyi” spermakép
tébbnyire ismeretlen, miutdn ,akkor”
nem szokds spermavizsgdlatot végezni.
Az apasig biréi vélelmezése céljabél tébb-
nyire a sziilés utdn jéval késdbb keriil sor
a vizsgalatra, és igy sokszor nehéz arra
vonatkozéan nyilatkozni, hogy milyen le-
hetett annak idején a nemzoképesség, hi-
szen id6kézben valamilyen betegség kéro-
sithatta is azt.

A fertilitdsi prognézis igen fontos, erre
vir feleletet a hfzaspir. A teendSket is
meghatérozza ez, mert néha androlégiai
kozelés sziikséges, maskor felesleges a nét
wkezelni”. De az is el6fordulhat, hogy el-
lenkezbleg, éppen a védekezés a felesleges,
s kiiléndsen a joviben lesz ez kérdés, ami-
kor ,férfitabletta” is lesz.

Statisztikai értékelés alapjan a legfon-
tosabb paraméternek mindsiti a szerz6 a
stirfiséget, mert 10 m/ml alatt szaporodés-
ra alig lehet szdmitani, 20 m/ml felett pe-
dig — ha a tobbi paraméter j6 — véirhaté
ut6d.,

Amiéta elég gyakran végeznek in vitro
fertilizdcidt, arédnylag ,rosszabb” sper-
méval is eredményesen, e beavatkozisra
gyakran éppen ezért kerill sor.

[Ref.: A nemziképesség megitélése a he-
teroldg inszemindeid javallatanak a feldlli-
tasakor 48 igen fontos. Errdl sajnos nem szél
a cikk. A szerz6 arrdl a lehetbségrdl sem ir,
ami pedig a gyakorlatban nemesak eldfor-
dulhat, hanem elé is fordul, hogy .extra-
medikalisan” tirténik a heterolég inszemi-
ndeid. E lehetdség mellett szl egyes nagyobb
nszemindcids centrumok dltal kézélt adat:
nem kevés nd jar az orvos dltal végzett in-
szemindoiok idején a bardtjahoz is. |

Aszddi Imre dr.

Androlégiai ultrabangvizsgilat. 1. Jan-

tos, Ch. és mtsai. I1. Kleinschmidt, K. és
mtsai (L. Urolog. Klinik, D-6300 Giessen,
Klinikstr, 29., I1. Urolog. Klinik. Urban-
Krankenhaus, D-1000. Berlin 61.): Fer-
tilitit, 1987, 3. I. 59, II. 65.

A kismedencében és a herezacskéban
lévé nemi szervek ultrahangvizsgilata
sok esetben hozzésegit ahhoz, hogy a ké-
ros spermakép keletkezésének az okét
pontosabban meg lehessen hatérozni és
ezen felill ,mellékletként” akér rdkos
megbetegedés lehetSségére utald jelzést is
kaphassunk.

A fizikdlis vizsgdlat sohasem helyette-
sithetd az ultrahanggal! Ultrahanggal a
here, mellékhere, prosztata, ondéhélyag
alaki és nagysdgheli eltérésein feliil gyul-
ladésra utalé jeleket is lehet észlelni és ar-
ra is felhaszndlhat6, hogy éltala vezérelve
biztonségosabban lehessen punkeiéval
vizsgdlat céljira anyagot nyerni. A két
részletben kozolt eikkben pontos techni-
kai leirds olvashatd.

Aszédi Imre dr.

Androlégiai kezelés kallikreinnel. R.
Schroeder-Finckh és mtsai (Univ. Haut-
klinik, D-4000 Diisseldorf, 1, Moorenstr.
5.): Fertilitiit, 1986, 2, 171.

Az eredetileg szivazerként hasznalt kal-
likreint t&bb mint tiz évvel ezel6tt kezd-
ték a csékkent nemzdképességl férfiak
kezelésére hasznélni.

Jelen cikk 308 olyan férfi kezelésének
az eredményérdl szamolt be, akik 1985-
ben részesiiltek kallikreinkezelésben (hat
héten keresztiil 2-2 tabletta Padutin 100
reggel éhgyomorra, ebéd és vacsora ko-
zott, majd késbeste). Ha a kivizsgdlds so-
rén gyulladdsra utalé leletet észleltek,
elbzetesen antibiotikus kezelést alkalmaz.-
tak.

A kallikreinkezelés el6tt legaldbb két
spermavizsgélat tortént és a Padutin 100
adagoldsa alatt semmilyen mds androlé-
giai kezelés nem tortént.

A hathetes kezelés uténi spermavizsgé.-
lat azt mutatta, hogy

— sokszor emelkedett az ondéban a fe-
hérvérsejtek szdma, ezért is szitkséges az
el6bb emlitett antibiotikus kezelés, amit
viszont a kallikrein utédn adagoltak, ha
csak a kiira utdn jelentek meg a fehérvér-
sejtek;

— ha a betegnek varikokeléje is volt,
el6bb azt operdltik meg, és utdna adagol-
tdk a kallikreint, igy a javulis kifejezet-
tebb volt;

— a kallikreinkezelés eredménye végss-
soron nem egyértelmf, az esetek felében
javultak a sperma paraméterei, de kb.
159%-ban romlottak, kiiléndsen gyulladds
esetén;

— ha kallikreinnel javulist észleltek,
tovibb javult a kép, ha utdna tamoxifent
adtak.

Asz6ds Imre dr.

Az akrozin mint jelentds fertilizalé
enzim. U. F. Habenicht (Schering AG,
D-1000 Berlin 65, Miillerstrasse 170.):
Fertilitat, 1987, 3, 7.

Az akrozin, az akroszémdban lévo
tripszinszerii anyag jelentfs szerepet jét-

szik a petesejt megtermékenyitésében,
mert enzimszertien hozzdsegiti az ondé-
szAl behatoldsat a petesejtbe.

Ennek alapjan felmeriilt az a kérdés,
hogy fel lehetne-e haszndlni ezt az anya-
got fogamzisgitlisra.

Allatkisérletek azt igazoljik, hogy hii-
velybe helyezendé kipként fogamzisgit-
16 hatést fejt ki. Ugyanezt a hatést iga-
zolta az a kisérlet is, aminek az a lényege,
hogy szintén allatkisérletben nem kévet-
kezett be a terhesség, ha a spermét ezzel
az anyaggal elozetesen keverték.

Egyelére toxikus hatésa miatt emberi
célra még nem haszndlhaté, de hogy ép-
pen emberi vonatkozdsban is hatékony,
arra az utal, hogy a globozoospermiss
egyének infertilek, hisz ndluk nincs akro-
zin, és a polyzoospermidsak is csdkkent
nemzOképességiliek, taldn azért, mert az
akrozintartalom a normdlisnak csak a
fele.

Aszédi Imre dr.

Az in vitro fertilizdcié eredményességé-
nek és a spermaleletnek az X
Pusch, M. M. és mtsai (Frauenklinik,
A-8036 Graz, Auenbruggerpl. 14.): Fertili-
tit, 1987, 3, 70.

Az in vitro fertilizdci6 (IVF) elég jelen-
tbs beavatkozés ahhoz, hogy el6zetesen
igen gondos spermatolégiai-androlégiai
vizsgdlat torténjen.

Ezt tette a munkacsoport akkor, ami-
kor 159 IVF elGtt a szokésosndl aprébb
részletre is kiterjedd spermatolégiai vizs-
ghlatot végeztek, kiiléndsen a morfolégiai
elviltozasokat regisztraltik, kitérve a fej,
nyak, farok deformitésaira, kiilén csoport-
ba sorolva pl. a gombosti alaki fejet és
a juvenilis formakat is. Ezen elvéltozisok
gyakorisdgit Osszevetették a hagyomé-
nyos négy paraméterrel (mennyiség, stirdi-
sbég, motilités, ép alak) és mindezeket
Ssszevetették a megtermékenyitendS pe-
tesejt érettségi fokdval.

A megtermékenyiilési gyakorisigban
eltért egyméast6] a normozoospermidis kép
a kérostsl, killéndsen ha az terato- és/
vagy oligozoospermiés volt. Nem rontotta
ilyen mértékben a fertilizéciés indexet az
asthenozoospermia.

A szerzbk szdméra is meglepd és dltaluk
megmagyardzhatatlan volt az a megfigye-
lés, mely szerint ha a spermakép kéros
volt, a feleségtSl nyert petesejt is igen
gyakran volt éretlen.

Végsb soron azt a kovetkeztetést von-
jak le, hogy a vizsgalt tényez6k mindegyi-
ke eskkentheti az TVF eredményességét,
és errdl elozetesen a hhzaspért is fel kell
vildgositani, hisz a beavatkozdsba a meg-
felel6 felviligosités utdn nekik kell bele-
egyezniok és ebben a dintésben az ered-
mény valdszerfisége lényeges szerepet jit-
azik.

Aszddi Imre dr.

Mit ér az ul ciklus-ellendrzés
in vitro fertilizicié esetén. H. Langen-
bucher és mtsai (Univ, Hautklinik, D-
4000 Diisseldorf 1, Moorenstr. 5.):
Fertilitdt, 1986, 2, 179,

Az in vitro fertilizdcié céljéra szolgdld
petefészek-punkeié idSpontjit elészér hor-
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monmeghatdrozas segitségével allapitot-
tdk meg, majd ennek eredményességét
osszevetették a folliculometridéval. Ma
dltaliban a vezetd helyet az ultrahangos
médszer foglalja el, és e mellett szél a
szerzO0k megfigyelése, mely szerint 21 be-
teg esetén dsszesen 160 petesejtet nyertek.
Az ultrahangos vizsgilat dltal megadott
folliculusok szdma 759,-ban azonos (vagy
legfeljebb eggyel tébb vagy kevesebb)
volt.

Aszédi Imre dr.

In vitro fertilizdci6é (IVF) az NSZK-ban.
SzerkesztOségi cikk: Fertilitit, 1987, 3,
73.

Az Organon cég és a Deutsche Gesell-
schaft zum Studium der Fertilitit und
Sterilitit 1987 janudrjdban kozos kiérté-
kelé értekezletre hivta egybe azt a 36
intézetet az NSZK-bél, ahol IVF-t végez-
nek. Ennek a megbeszélésnek az ered-
ményérll szimol be a szerkesztOségi koz-
lemény.

Elbzetesen minden intézet az elére meg-
adott szempontok figyelembevételével
Ssszedllitotta a sajat beszamol6jit és ezek
adatait a cikk részletesen ismerteti.

Az IVF az NSZK-ban gyakorlatilag
1982-ben kezd6détt, el6bb néhdny inté-
zetben, majd fokozatosan mind t6bb kap-
csolédott be ebbe a programba.

A sok adat koziil néhanyat talin érde-
mes kiemelni:

— tiiszOpunkei6k szdma 1982-ben 742
és 1986-ban 3806,

— embriotransfer tortént 1982-ben 386
és 1986-ban 2708,

— a bekdvetkezett terhességek gyako-
risfga 1982—1986 6sszevetésében a prog-
ramba vett ndkre vonatkozéan 3,69,—
12,79, a tiszpunkeiék ardnydban
7,09%—17,99,, az embriétransferekre vo-
natkozéan pedig 52,09 —71,0%, az elért
graviditdsok szdma pedig tgy alakult,
hogy 1982-ben ez 27, 1986-ban pedig 486
volt.

A beavatkozés indikéciéja is boviilt,
amennyiben mind gyakoribb, hogy azt
endometriosis esetén, és spermatolégiai
javallatra is elvégzik, ezen kiviil akkor is,
ha immunolégiai és/vagy ,idiopathikus”
ok meriil fel.

Aszédi Imre dr.

Az dsszenivések megelGzése mikrose-
bészeti petevezeték miitétek esetén. J.
Kleinstein (Univ. Frauenklinik, D-6300
Giessen, Klinikstrasse 32.): Fertilitiit,
1986, 2, 189.

A mikrosebészeti refertilizdciés miitétek
eredménye tobbek kozétt attél is fiigg,
hogy
— megfelels eseteket vilasszanak ki.
Ne legyen heveny gyulladds, genitélis
tbe és 4 em-nél rovidebb tuba, de legyen
;&lég fimbrium és j61 peritonizdlhaté terii-
et;

— a sebész legyen gyakorlott, azaz leg-
aldbb egy ilyen miitétet végezzen hetente;

— és sokat kell tenni a posztoperativ
osszendvések megelozésére.

Ez utébbi vonatkozdsban fontos, hogy

— miitét el6tt és utdn kapjon a beteg
antibiotikumot;

— atraumatikus térl6ket haszndlja-
nak;

— a miitét alatt dllandéan 6blitsék a
hasiireget heparinos Ringer-oldattal;

— a nyalkahdrtyahidnyokat fedjék;

— a tuba és a petefészek OGsszendvése
esetén a szabaddé tett tubdt egy fonal
segitségével fel kell emelni a hasfal ird-
nyhba, hogy az ismételt 6sszetapaddst le-
hetdleg megeldzziik;

— miivi ascitest kell késziteni (dextrén
sth.);

— a 9. postoperativ napon laparoscop
segitségével 4t kell vigni a tubdt rogzits
fonalat és azt eltdvolitani, ugyanekkor a
hasiiregben maradt folyadékot ki kell
szivni, azt bakteriolégiailag megvizsgdlni,
és e lelettd] fiiggben antibiotikumot adni,
de a laparoscopia sordn ismételten mivi
ascitest kell késziteni.

A szerzd a klinika beteganyagét két
részre osztotta. 1977-t61 1983 kozott 424
esetben végeztek refertilizdciés mftétet
whagyoményos” médszerrel és a laparo-
scopifs késobbi ellendrzéskor 30,29-ban
talaltak ismételten &sszenbvést. Az 1j
médszert 1983—1986 kozott alkalmaztik
178 esetben (tubaelemelés, miivi ascites
és korai laparoscopia) és csak 19,7%-ban
észleltek a késdbbi ellenfrzés sorén Gsz-

szendvést.,
Aszéds Imre dr.

Pubertaskori tiisz6hormon-kezelés
uténi fertilitas. E. Miiller-Tyl és mtsai
(IL. Univ-Frauenklinik, A-1090 Wien,
Spitalgasse 23.): Fertilitit, 1987, 3, 1.

Ha tilzottan magasra nbtt a gyermek,
tiisz6hormon-kezeléssel elérhetd az id6
elbtti epifiziszdrédds Altal a nbvekedés
megéllitdsa. Ugyanezt a kezelést alkal-
mazzdk akkor is, ha progredidls idiopa-
tikus scoliosisrél van sz6. Ezen utébbi ok
miatt 33 leAnyt kezeltek igy 10 és 14 éves
kora kozdtt 9—46 hénapon keresztiil. A
kezelés befejezése utén 5 évvel 3 esetben
4llt fenn'kielégitetlen gyermek uténi vigy,
ezzel szemben 10 nd teherbe esett, kozii-
litk mar 8 egészséges gyermeket is sziilt.
Ez a megfigyelés amellett sz61, hogy a ko-
rai hormonkezelés nem befolydsolja a ké-
sObbi fertilitdst.

Aszédi Imre dr.

Mely napok a ,biztosak”? K. Loewit
(Inst. f. med. Biologie, A-6020, Innsbruck,
Schopfstr. 41).: Sexualmedizin, 1987,
16, 52.

A csalbdtervezési tandcsadds sorédn a
modern fogamzisgdtlé médszerek héattér-
be szoritottdk a naptdrmédszerek jelentd-
ségét. Ami6ta azonban mind tébbet hal-
lani a tabletta és az TUE mellékhatdsai-
rél, Gjra divatossd kezd vélni az ,elfelej-
tett” régi eljards.

Ahhoz, hogy a fogamzasghtldsi felvi-
lagosiths korrekt legyen, hozzétartozik,
hogy a »biztos” napokrél is széljon az
orvos. Az eredetileg naptdrmédszernek
nevezett eljards ,,onmegfigyeléssel” fino-
mithaté, a biztonsédgos napok pontosab-

ban meghatérozhaték. Az én elés
egyik mddszere az ébredési hémérséklet
mérése és a ciklust kisérd jelenségek re-
gisztrdldsa (koéztifdjdalom, emlbfesziilés,
a cervixnydk viltozésa, méhszdj dllapo-
ta). A szerz0 tapasztalata szerint az ilyen
kombindlt énmegfigyelés megbizhatdsa-
gat a hormonolégiai megfigyeléssel iga-
zolni lehet.

J6 lenne, ha legelGszor az orvosok ren-
delkeznének megfeleld ismeretekkel, hogy
adott esetben, amikor erre az igény fel-
meriil, el tudjik magyardzni az énmeg-
figyelési eljirdsokat. Természetesen sok-
kal tobben fogjik majd ezt haszndlni, ha

a fogamzasgitlisi fegyvertdrban el fogja
foglalni az 6t megilleté helyet az énmeg-

figyelés.
As2édi Imre dr.

Computer tomographia

CT-vezérelt percutan széles lumenii
tiivel végzett punctiék eredményei és szi-
vodményei. Schollaut, K.-H. és mtsai
(Radiol. Klinik und Pathol. Inst. der
Universitit Bonn): Fortschr. Rontgenstr.
1987, 147, 25.

A CT-val réarakédésmentes rétegkép-
sorozat készithetd éles lagyrészkontraszt-
tal, valamint a térfoglalé folyamat egzakt
lokalizéciéjaval. A szerz6k 187 (130 né,
57 férfi; 17—55, atlag 51,1 éves) beteg
CT-val vezérelt, nagy lumenii (,true-
cut”, Ravenol, 2,2 mm kiils6 &tmérdji)
tlivel végzett punctiés biopsifrél szamol-
nak be, amelyekben a térfoglalé folyamat
kéreredete tisztdzatlan volt. A CT-vezé-
relt punctio mér a diagnosztikus vizsgd-
latkor, vagy a mésodik menetben tortént
helyi érzéstelenitésben, hgyomorral és az
alvadési viszonyok el6zetes tisztdzdsdval.
A punctiét a thorax, abdomen, retroperi-
toneum és a medence teriiletén végezték.
A betegkollektiva retrospektiv elemzése
alapjin a taldlati biztossig 97,7%-ot,
a sensitivitds pedig 95,89-ot ért el. A s25-
v6dményrita (haemoptoe, vérzés, pneu-
mothorax) 8% volt. A 120 thoraxpunctié-
nél a pneumothorax-réta 6,6%-ot ért el.
15 esetben therapids drainaget alkalmaz-
tak.

A nagy lumenfi tfivel végzett biopsia
elonyeit a finomtfipunctiéval szemben a
kovetkezdkben foglaljak dssze: 1. a nagy
lumenfi punctio nemesak cytologiai, ha-
nem a kérszbvettani vizsgilatra is megfe.
leld anyagot biztosit; 2. rendszerint az
elsidleges daganatféleség osztélyozdsa is
lehetséges; 3. metastasisok esetén az el-
sédleges daganatra lehet sok esetben kd-
vetkeztetni; 4. a primer malignus lympho-
mdk tovhbbi osztilyozisa lehetséges, ami
nagy jelentSségii a kezelésben; 5. a biop-
sin-anyag kérszovettani vizsgdlata lehe-
t6vé teszi a joindulatii folyamatok Kéris-
mézését.

A haszon/kér-viszony mérlegelésében a
CT-vezérelt biopsift tartjik eldénydsnek.
A médszer magas taldlati biztossiga és
sensitivitdsa megkiméli a beteget a terhe-
16 prébalaparotomitél, prébathoracoto-
miatél, valamint a kérhézi dpolds meg-
hosszabbithsétél.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.




Hasi tilyogok percutan drénezése. CT
vezérelt drénezés technikija és eredmé-
nyei. Kumpan, W. és mtsai (Institut fiir
Radiodiagnostik der Universitit Wien):
Radiol. diagn. 1987, 28, 577.

Az elmilt években rohamosan terjedt a
hasi télyogok radiolégiai médszerekkel
irdnyitott percutan drénezése, mint a ha-
gyoményos sebészi beavatkozdsok cél-
szerdi és kiméletes alternativija. Az iroda-
lomban eddig Osszesen mintegy maésfél-
ezer ily médon kezelt betegrdl szamoltak
be, a tényleges szdém ennél nyilvan jéval
nagyobb.

A szerz6k 1984 6ta végzett percutan
hasi és retroperitonealis talyoglebocsétés-
sal szerzett tapasztalataikat Osszegezik.
52 betegnek sszesen 62 tdlyogjat drénez-
ték, 60 esetben CT-vezérléssel, és csak
kettSben sonographia irdnyitésival. Lo-
kalizéciés megoszlés a csékkenb gyakori-
sig sorrendjében: maj 229, mdj alatti
tér 169, rekesz alatti 139%,, paracolikus
és Atiiltetett veseadgyban egyiitt 139,
pancreas 109, a tobbi bursa omentalis,
inframesocolikus tér, Douglas-{ir és retro-
peritonealis tér. A tdlyogok 66%-a miitét
utén, 349, spontén alakult ki. A dréne-
zéshez Seldinger-technikéval 8—16 F mé-
ret(i katétereket hasznéltak. Az eredmény
az esetek 859-4ban kielégits volt, sebé-
szi beavatkozdsra nem keriilt sor. 89,-ban
javuldst értek el, javitva a mitéti kilata-
sokat. 79,-ban eredménytelennek itélik a
beavatkozést, de abbbl ezen esetekben
sem szdrmazott a betegnek semmi kéra.
A drénezés idGtartama 2—39 nap kozott
volt, 4tlag 10 nap

Osszefoglalé értékelés&k szerint a méd-
szer eldnyei a kdvetkez8k: 1. Helyi érzés-
telenitésben végezhetd. 2. A beteg uténa
azonnal mobilizélhaté. 3. Kicsi a szévod-
mények veszélye, a sziikséges idGtartam
révidebb a mfitéti drénezéshez képest.
4. Elkeriilhetetlen miitét esetén a miitét
kildtésai jobbak, a beteg stabilabb dlla-
potban keriil a mfitébe. 5. A télyog kor-
nyezetének fert6z6dése kevésbé fenyeget.
6. A katéter gondozésa egyszerli, ambu-
lanter végezhetd. 7. Eredménytelenség
esetén a mitétnek vagy (jabb drénezés-
nek semmi akadélya.

Laczay Andrds dr.

Nagy feloldé képességii (.'l‘-vmgiln a
nyaki gerinctérések kimutatisiban, Os
szehasonlitds a hagyominyos r&nl;mfel-
vételekkel. Acheson, M. B. és mtsai
(University of Washington, Seattle):
Amer. J. Roentgenol. 1987, 148, 1179,

A nyaki gerine tdréseinek jelentds része
a szokdsos rutin réntgenfelvételek alapjén
nem deriil ki. Ezért prébalkoztak kiegé-
szitd specidlis felvételekkel, rétegfelvéte-
lekkel, majd CT-vizsgélattal az id6k so-
rdan. A szerz0k 160 beteg CT-vizsghlatdt
végezték el nyaki gerincsériilés tisztézé-
sira. Kozillitk 40-nek igazolédott torése.
Ennek a 49 betegnek a nyaki gerincén vég-
eredményben Osszesen 136 torést taldltak
kiilonb6z6 lokalizdciéban. A 136 torés ké-
ziil a CT kimutatott 135-6t, mig a rutin-
szert hagyoményos rontgenfelvételeken
osszesen 64 volt felismerhetd vagy gya-
nithaté. Eszerint a szokdsos rontgenfelvé-
telek nem deritették ki a nyaki gerincetd-
rések tobb mint felét. A OT-leletek isme-
retében tjra dtnézték és értékelték a ha-

gyoményos réntgenfelvételeket, de még
igy is csak 429, -ra csokkent a téves nega-
tiv leletek ardnya. Ebb6l kénnyen adédna
az a kévetkeztetés, hogy a rontgenfelvéte-
lek a nyaki gerinctirés kimutatdséra nem
alkalmasak. A valésigban azonban a CT
dltal kimutatott nagyszamui térés dontd
tobbségében azon sérilltekben fordult eld,
kiknek rutin rontgenfelvétele is mutatott
torést vagy legaldbbis felvetette annak
gyanijat. A CT Abrézolta tobblettorések
féként tovabbi részletek voltak, pl. esigo-
lyatesttorés mellett nyilvany- vagy ivto-
rés stb. A 49 tdréses sérilt koziil csak egy-
nek volt negativ az elsé rontgenlelete.
Eszerint a j61 bedllitott és exponalt rutin
rdntgenfelvétel a gyakorlatban tovébbra
is alkalmas elsé vizsgdlatnak. Ezt aztén
kiegészitheti a CT, aminek irdnyitdsdban,
a leképzend6 sikok megvélasztésaban a
megel6z6 réntgenfelvétel is irdnyadé.

Laczay Andras dr.

Cine CT obstruktiv alvisi apnoéban.
Stein, M. G. és mtsai (University of Cali-
fornia, San Francisco): Amer. J. Roent-
genol. 1987, 148, 1069.

Obstruktiv alvési apnoe (Obstructive
Sleep Apnea=O0SA) a légzés ismétlédd
megéllisa alvds kozben kialakulé légati
elzarédés kévetkeztében. Oka legvalbszi-
niibben a garatizmok ténusdnak csékke-
nése. A kérisme feltétele legalabb 30 epi-
z6d kimutatésa egy éjszaka folyamdn
egyenként tébb mint 10 mésodpere id6-
tartammal. A szerz6k az anatémiai viszo-
nyokat elektrondgytval miikédd gyors
CT-készillékkel vizsgdltdk 8 betegben
éber és alvé allapotban. A készillék egy-
szerre két sikban készit képet, a képfelvé-
teli id6 50 msec (!), sikvaltds utédn a ko-
vetkezs felvételig a sziikséges idSinterval-
lum 8 msec (!). Egyidejiileg folyamatosan
monitorizaltdk a kovetkezd funkecidkat:
EEG, jobb és bal oldali oculomyogram,
a rdgbizomzat ténusa, a mellkas és a has
légzési kitérése, az orrlégzés léghrama.
Eber dllapotban a CT-sorozatok mind-
egyik betegben sziik fels6 légutakat mu-
tattak fokozott collapsus-hajlammal.
5 betegben az oropharynx keresztmetszete
éberen is csak 4 mm?® méretii volt a légzés
egyes szakaszaiban. A 1égzési apnoe idején
valamennyi beteg CT-képe elzdréddst mu-
tatott az uvula és az oropharynx teriile-
tén. Az elzdr6dés magasségi kiterjedése
egyénenként viltozénak bizonyult, 3 be-
tegben egészen a hypopharynx szintjéig
terjedt. A gyors CT-technika tette el6szor
lehet6vé ezeknek az anatémiai viszonyok-
nak alvis kézbeni pontos vizsgélatit. En-
nek gyakorlati jelentOsége, hogy eseten-
ként pontosan meg tudjik tervezni a be-
teg szdméra legeldnydsebb sebészi meg-
oldést, mely lehet az uvula és az oropha-
rynx submucoséjénak resectiéja a légutak
tagitdsdval — uvulopalatopharyngo-
plasztika, esetleg a nyelvesont felfelé és
ventral felé valé régzitésével.

Laczay Andrds dr.

Agyi rendellen CT-vizsgilata
pubertas xban. Rieth, K. G. és
mtsai (The Fairfax Hospital, Falls
Church): Amer. J. Roentgenol. 1987,
148, 1231.

A valédi vagy centralis pubertas prae-
cox gyakran jar kézponti idegrendszeri
rendellenességekkel. Ezek kozott szerepel
hypothalamikus hamartoma, glioma, ast-
rocytoma, a corpus pineale daganatai,
dysgerminoma, glioma opticum, neuro-
fibroma, valamint szdmos nem daganatos
allapot, mint hydrocephalus, infectio k-
vetkezményei, suprasellaris cysta, granu-
loma, sclerosis tuberosa, ane stb.
Ezen kazuisztikai észlelések kozott lehet
véletlen coincidentia is, mégis nagyon va-
l6szinti az oki dGsszefiiggés.

A szerzGk 90 valédi pubertas praecox
esetben végeztek nativ és kontrasztfoko-
zésos CT-vizsgilatot az esetleges agyi el-
véltozésok felderitésére. 73 betegiik lany
volt, 17 fiti. 16 fidban és 16 linyban ta-
laltak agyi rendellenességet, tehat Gssze-
sen a 90-b6l 32 esetben. Leggyakoribb
volt a hypothalamus hamartomdja, &sz-
szesen 17 esetben. Ezt kivette 8 hydro-
cephalus, mely 5 gyermekben mésodlagos
volt térfoglalé elviltozds okozta obstruc-
tio talajén. 6 betegben talilték a chiasma
opticum daganatét, részben neurofibro-
matosis részjelenségeként. Tovabba egy-
egy esetben fordult el6 hypothalamikus
astrocytoma, arachnoid cysta és terato-
ma. Ugy vélik, hogy a pubertas praecox
kivizsgalasihoz hozzdtartozik a nativ és
kontrasztfokozfsos CT. Minél fiatalabb
korban jelentkeznek a tiinetek, annél na-
gyobb az agyi folyamat valészintisége.
Ha a CT-lelet normilis, tovébbi vizsgdla-
tokra nines sziikség, ki lehet mondani az
idiopathids pubertas praecox kérisméjét.
Pozitiv CT-lelet esetén a taldlt elviltozds
jellegétdl és elhelyezkedésétol fiiggben ér-
telemszer(ien mds és mds a tennivalé a tel-
jes konzervativizmustél a sebészi beavat-
kozésig.

Laczay Andrds dr.

Mellkasi CT-vizsgalat silyos betegek
rejtett koérfolyamatainak felderitésében.
Mirvis, S. E. és mtsai (University of
Maryland Medical System-Hospital, Bal-
timore): Amer. J. Roentgenol. 1987,
148, 685.

Siilyos dllapotban 1év& betegekr6l meg-
feleld mellkasréntgen-felvételt késziteni
nem lehet. A fekv0 helyzetben készitett
felvétel informativ értéke eleve csokkent,
ehhez jarul még az e célra szolgdlé kér-
termi késziilékek kis teljesitménye miatt a
hosszabb expoziciés idS, az elmozduldsos
és 16gzési életlenség, az elégtelen belégzési
dllapot, a vetiilet gyakori ferdesége, a vil-
tozd felvételi paraméterek, targy—f6-
kusz—filmtévolsdg. Ugyanakkor a mell-
kasi elvdltozdsok felfedezése és megfeleld
kezelése sorsdontd lehet a beteg szdméra.
A stilyos betegek CT-vizsgilata a korszerit
késziilékekkel kiillondsebb nehézség nélkiil
megoldhaté.

A szerz0k 56 esetben hasonlitotték dsz-
sze a kértermi felvételeket és az egyidejii-
leg elkészitett CT-felvételeket ilyen kriti-
kus dllapott betegekben. A CT-vizsgila-
tot 12 esetben kontrasztfokozdssal is ki-
egébszitették, foként a mediastinum elvdl-
tozdsfinak tisztdzdséra. A vizsgdlatok
célja a legtdbb esetben sepsis, 14z, vagy az
addig nem ézhaté Allapotromlis
okénak felderitése volt. Az 56 betegnek
dsszesen 87 helyszini réntgenfelvétele és
ugyanennyi CT-vizsgdlata sordn a CT
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61 alkalommal, vagyis 70%-ban nytjtott
jelentds diagnosztikus tobbletet a mellkas-
felvételekkel szemben. A tobbletként ki-
deritett kérfolyamatok kozott szerepelt
empyema, melliri folyadékgyiilem, pneu-
mothorax, tiidétdlyog, bronchiectasia,
pericardialis folyamat, mellkasfali tdlyog,
pneumoperitoneum, traumés tiidocysta,
tiresed$ tiid6véromleny, géatori wvérzés,
extrapleuralis vérémleny, atelectasia,
pneumonia és tumor. Ha a szokdsos hely-
szini rontgenfelvétel nem ad megnyugtatd
magyarazatot a beteg allapotéra, érdemes
elvégezni a C'T-vizsgilatot.

Laczay Andras dr.

A kettds-spektrum radiographia klini-
kai eredményei a mellkas vizsgalatiaban.
Bautz, W., W. A. Kalender (Medizi-
nisches Strahleninstitut der Universitit
Tiibingen): Fortschr. Réntgenstr. 1987,
146,497.

Harmadik generdciés CT-késziilék (is26-
lapjén fekvd beteget folyamatosan moz-
gatnak a mozdulatlan felvételi rendszer-
ben a rontgencsé és a detektorok kozitt,
mikézben legyezo alakt pulzalé rontgen-
sugdrnyaldbot boesatanak &t rajta. Amig
az asztal a beteggel 1 mm-t mozdul hossz-
irényban, addig a cséfeszilltséget kétszer
valtoztatjak 125, illetve 65 kV fesziilt-
ségre. (Osszesen 1024 projekeié és
256 %X 270 mm mezbnagysig mellett igy
egy felvétel ideje 9 sec. A nyert adathal-
mazb6l megfelelé szamitégépi program-
mal elkészithetd a 85 és 125 kV-os digi-
télis radiogram, valamint kiilén a ligy-
részeket és kiilon a meszet dbrizolé sze-
lektiv kép. Az adatfeldolgozis és képre-
konstrukeié 1 percnél kevesebb iddt igé-
nyel. Eddig 220 beteg mellkasvizsgdlata-
nak tapasztalatairél szdmolhatnak be.
A kettSs spektrumi digitdlis felvételeket
és a digitalis radiogramokat a hagyoma-
nyos mellkasfelvételekkel is Gsszehasonli-
tottdk. Az eljérds eldnye, hogy a ligy-
részeket a csontok Arnyékanak kikiiszo-
bélésével tudja dbrézolni, igy biztosabban
mutatja ki a tiiddébeli kerek drnyékokat
és a mediastinum képleteit. Misrészt le-
hetséges a mész, vagyis a csontképletek
szelektiv dbrazoldsa, igy részben lagyrész-
meszesedések érzékenyebb kimutatdsa,
részben a csontok elviltozdsainak vizsgé-
lata zavard yékok nélkiil. Hit-
rdnya az eljardsnak a gyengébb feloldé-
képesség, ami a tiid0 interstitiumdnak és
a csontok spongioséjénak elénytelenebb
&brézoldsdban nyilvdnul meg. Rontja a
képminbséget a rosszabb jel—zaj-arény,
a viszonylag hosszi felvételi id6 pedig a
stilyos betegek, 16gzési és szivelégtelenség-
ben szenved6k vizsgilatdt nem teszi lehe-
tévé. Az eljirds talin feleslegessé teheti
majd ezen a téren a rétegfelvételeket és a
hagyoményos computer tomographidt.

Laczay Andrds dr.

Transfusio

Felndtt T-sejt leukémiavirus (HTLV—I)
atvitele vératomlesztéssel, s ennek meg-
eldzése. Okochi, K. és mtsai (Kyushu
Univ. Hosp. 812 Fukuoka, Japén): AIDS
Res. 1986, 2, 157.

A Kyushuban 1év6 véradékézpont 1986
februdrja 6ta sziiri a véreket HTLV—I-
ellenanyagra. A szerz0k megvizsgaltdk
azon betegek vérét, akik 1981 6ta kaptak
vératomlesztést. 1152 vért kapott kéziil,
akiket az utébbi idében sziirtek, 103-nal
fejlodtek ki a transzfiizié utdni 57 napon
belill HTLV —I-ellenanyagok. 99 egyén
ezek koziil bizonyitottan seropozitiv vért
kapott. Kétségtelen, ezen 139-en voltak,
mégis csak 719-uk reagilt ellenanyag-
termeléssel. A fertdzés létrejottében sze-
repet jatszott a vér tdrolisa, a vérkészit-
mény eloallitdsa. Az 1—5 napig tdrolt vért
kapottak 979 -a volt pozitiv, a 11—16
napig térolt vért kapottaknak esak 559,-a
Ha a vérlemezkéket sliritve adtdk, utdna
nem jott létre fertOzés. A szerzOk ugy
gondoljak, hogy HI'LV—I pozitiv egyén-
b6l 108 lymphoeyta elegends a fertdzés
4tvitelére, szexudlis és egyéb Gton még
nem ismeretes a fert6zés étvimléhuz sziik-
séges mennyiség.

Nikodemusz Istvdn dr.

Hésterilizialas az AIDS-virus inaktivd-
liasdra a lyophilezett VIII-as faktorban.
Margolis ,J., Li, Z. P. (Red Cross Blood
Transfus. Serv. Sydney, Ausztrélia):
Australian a. N. Zealand J. Med. 1986,
16,413.

Ha a haemophilids VITT-as vagy IX-es
faktort hkezelik, hogy az esetleg benniik
talilhaté ATDS kérokozdjét, a HIV-virust
inaktivaljik, az azzal jar, hogy a faktorok
alvaddst okozb biolégiai aktivitdsa csok-
ken. A szerzOk megkisérelték, hogy a hé-
kezelés biolégiai aktivitdst csékkentd ha-
tAsat megfeleld proteinkeverékkel kikii-
sz6béljék. Bizonyos aminosav-stabilizd.-
16k alkalmasnak litszanak, hogy a hé-
denaturalist kivédjék. Azt tapasztaltdk,
hogy ha 15-féle aminosav keverékét hasz-
ndljak stabilizitornak, akkor az ausztré-
liai gydrtdst tisztitott tomény VIIT-as
faktor hatésossfga azt hdrom napon 4t
60 °C-on tartva, hogy a HIV-virust inak-
tivaljdk, 159-ndl jobban csékken. Vi-
szont mds kisérletek azt mutattdk, hogy
ha threonin, alanin és valin egyenld ard.-
nyG keverékét haszndljdk stabilizdtor-
ként, akkor a hatés 1009%;,-a megmarad
3 napos 69°0s hbkezelés utdn is.

Nikodemusz Istvdn dr.

Ujsziilottkori fertézések a human T-
sejtes lymphotrop virus I-es typusdval.
Toshiro, H. és mtsai (Kyushu Egyetem
Orvosi fakultdsdnak gyermekosztélya,
Fukuoka, Japén): Am. J. Dis. Child.
1987, 141, 764.

Vér felhasznélisa Gjsziilottek kezelésé-
ben életmentd, ,bar néha jelentds mellék-
hatdsa lehet. A transfusiéval kézvetitett
HIV-fertdzés az USA-ban a legsiilyosabb
8z6v6dmény. A human T-sejtes lympho-
trop I. tipusG virus (HTLV—I) fert6zést
felnStteknél szintén kozoltek.

A HTLV—I-hordozék a felnbtt (A)
T-sejtes leukémia — lymphoma (ATL)
endemids teriilleten 3—139)-ban fordul
elé Kyushuban, mig Houstonban 49 fe-
lett. A szerz0k az els6 HTLV—I-trans-

fusiéval kdzvetitett Gjsziiléttkori eseteket
ismertetik.

A 172 transfunddlt Gjsziilott koziil
128-at vizsgdltak anti-HTLV—I-ellen-
anyag-kimutatds céljabél. Az atlagosan
transfunddlt vér mennyisége 64 ml volt,
a transfusio gyskorisdga 1,8 (1—15).
A vizsgdlatokat 0,3—10,7 éves korban
végezték (dtlag 3,9 év).

Az elsd szlirés ELISA-médszerrel tor-
tént, a pozitiv serumokat ind. immiin-
fluorescens médszerrel vizsgaltdk.

A pozitiv anti-HTLV—I-ellenanyag
gyakorisfga 2,39, (3/128) volt. Kézilitk
egy 2501 g, ill. egy 1501 g félétti, mig a
harmadik 1001 g alatti silyt volt. Az
egyik beteg azon 7 Gjszilott koziil keriilt
ki, akik 500 ml feletti vért kaptak, 2 beteg
az 51—100 ml-rel transfunddlt betegeso-
portba tartozott, mig azon 92 1jsziilstt-
bél, akiket 51 mlnél kevesebb vérrel
transfundéltak, senki sem betegedett

meg.

A 19 véreserélt Gjsziilott koziil 1 betege-
dett meg. A 6—15-sz6r transfunddltak
koziil viszont egy sem. A 4-5-sz6ri trans-
funddltak kozil egy, a 41 két-hdromszor
transfunddltak koziil 2 beteg volt.

Két beteg friss vért kapott (28-bél) és
lett seropozitiv, mig 100 konzervalt vért
kapé koziil egy volt seropozitiv. A trans-
fusié és a serolégiai vizsgilatok kézott
2,0, 6,7 éa 7,4 év telt el.

Az tjabb vizsgllatok arra utalnak,
hogy a HTLV—I virusfertdzések vér.
transfusiéval és anyai fertbzés (itjn tor-
ténnek. A hérom pozitiv 0jsziilétt anyja
nem bizonyult HTLV—I-pozitivnak.

A HTLV —I-seropozitiv gyermekek aré-
nya alacsony, még az endemids vidékeken
is. A 601 vizsgdlt 10 éven aluli gyermek
kéziil csak 5 volt seropozitiv.

Ezen kivill kimutattdk, hogy a
HTLV—I az anyit6l a gyermekre Atvi-
het6, de apéak sohasem kozvetitik a beteg-
séget utédaikra. A tanulmény bizonyitja,
hogy a HTLV—I-fertézés egyike az 1j-
sziilottek transfusiéval kozvetitett beteg-
ségének. Az tjszilottek fert6zése a tanul-
mény szerint kisebb mennyiségli vértdl
kévetkezik be, mint ugyanezen fertdzés
felnbtteknél.

Ujabban a New York-i drogosoknél a
HTLV—I-antitestek prevalentidja 99,
mig a HTLV—II. 189, és a HIV el6for-
duldsa 419, volt.

Fentiek alapjén a fertSzétt vér kizdrdsa
a transfusiéra haszndlt vérekbdl javasolt.

Szigortian meg kell fontolni az érett
vagy korasziilott csecsemOk transfusi6-
jat, hogy megvédjiik Sket az ismert vagy
eddig ismeretlen retrovirus-fert6zésektdl.

Kordnyi Gyorgy dr.

SGPT-meghatérozis, mint rutinsziirés
véradoknal? Meyer, P. ésmtsai (Med. Kli-
nik, Stadtspital Waid, Ziirich): Schweiz.
med. Wsehr. 1987, 717, 1130.

Mivel a non-A-non-B-hepatitisnek nincs
serologiailag kimutathaté eljérdsa, kiilén-
bo6z6 indirekt vizsgdlati médszerek johet-
nek tekintetbe. Egyes tjabb irodalmi
adatok a donor vérében kimutathaté
transaminase-emelkedés és a recipiens
posttransfusionalis hepatitis kockézata
kozott direkt Gsszefiiggésre utalnak.

A szerz0k 1975—1985 kozott 103 vélet-




leniil felfedezet! transaminase-szint-emel-
kedés miatt karhizba utalt betegnél az
immunolégiai vizsgilatokkal akut hepa-
titis A-, illetve B-, vagy deltafert6zés ki-
zdrhaté volt. Valamennyi esetben az egy
id6ben elvégzett immunhistolégiai vizsgé-
lat nemleges volt. Egyéb mijbetegségek
(o, trypsinhinny, Wilson-kér, cirrhosis
biliaris primaria, lupoid hepatitis vagy
gybgyszerdrtalmak) kizdrhaték voltak.

A laparoscopids vizsghlattal nyert maj-
biopsids anyagban 57 esetben non-A-non-
B-hepatitist (CPH-NANB) diagnosztizal-
tak. Mig a steatosis kollektivaban a SGOT
és SGPT azonos mértékben emelkedett,
addig a 46 chr. persistdlé non-A-non-B-
hepatitis koziil 43 esetben fGleg emelkedett
SGPT-t talaltak és a SGOT/SGPT ebben
a csoportban 41 betegnél (899,) az
SGPT javira tolédott el.

Vizsgalataik azt mutatjik, hogy a
transaminase, fOleg az SGPT-nak elég
gyakori (eseteikben 44,59,-ban) egy
asymptomas non-A-non- B-fertdzésre ve-
zethetd wvissza. Ebbd] arra kévetkeztet-
nek, hogy a véradészolgdlathan az SGPT
meghatdrozdsa, mint indirekt szlirbeljaras,
a seronegativ hepatitis felfedésére alkal-
mazandé lenne.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Klion tabletta - hiivelykap

OSSZETETEL: 1 tabletta 250 mg metronidazolumot, 1 hii-
velykidp 500 mg metronidazolumot tartalmaz.

ADAGOLAS:

Trichomoniasisban: Férfinak és nének egyarint reggel-este 1-1
tabletta (250 mg) 10 napon dt. N8k ugyancsak 10 napon ke-
resztiil lefekvés elétt 1-1 kipot is helyezzenek fel magasan a
hiivelybe. A beteg hiazastirsa vagy szexuilis partnere is fer-
tézottnek tekintendd. Tartds gydgyulds csak mindkét fél egy-
idejl kezelésétdl virhaté.

Giardiasisban: Felnétteknek: 5-7 napon dt naponta 2X2
tabletta.

Amoebiasisban: Felnétteknek:
a) symptomamentes cisztaliriték esetében 5-7 napon it

c) invasiv formdban, acut amoebas dysenteriiban, tiinetmen-
tességig 3 X 3 tabletta.

d) amoebds méjtilyog esetén a megengedhetd napi maximilis
adag 2500 mg (azaz 10 tabletta) egyszerre, vagy 2-3 részlet-
ben, 3-5 napon dt, az egyéb terdpids lehetdségek alkal-
mazisa mellett.

MELLEKHATAS: Az orilis Klion tabletta alkalmazisakor
ritkdn fejfijis, keser(i szdjiz, bevont nyelv, hinyinger, hinyds
jelentkezhet. Mivel nitroderivitum a Klion, enyhe leukope-
nidt is okozhat.

FIGYELMEZTETES: Klion-kezelés ideje alatt a beteg alko-
holt ne fogyasszon, nemi életet ne éljen! A Klionnal egyidejl-
leg adott antihypertenziv szerek adagjit célszerd csdkkenteni.
A terhesség elsé hirom hénapjiban ne adjuk!

2-3x2 tabletta. KSBANYAI

b) chronikus amoebiasisban (hepatosis esetén is) 5-10 napon GYOGYSZERARUGYAR

at 3 X 2 tabletta. BUDAPEST
IMODIUM ] 500

kapszula, oldat

HATAS

Hatdsdt az intesztindlis motilitds gitlisin keresztiil fejti ki,
a bélfal kérkords és hosszanti simaizomzatdra gyakorolt
direkt hatdssal. Csdkkenti a béltartalom dchaladdsinak
sebességét, a naponta liritett székletek mennyiségét, javitja
azok konzisztencidjit.

HATOANYAG

2 mg loperamidum hydrochloricum kapszulinként, 20 mg
loperamidum hydrochloricum (100 ml) oldatban.

JAVALLATOK

Kiilonb6zd eredetli akut és krénikus diarrhoeik tiineti
kezelése. Az irritabilis colon szindréma és a colitis ulcerosa
nem septikus formdja, ileostomia utdni dllapot.

ELLENJAVALLATOK

Obstipicié, minden olyan kérkép, amelyben a perisztaltika
gitldsa kdros lehet. Terhesség. A gydgyszer irdnti érzékeny-
ség.

ADAGOLAS

FelnSttek: Akut esetekben a kezd8 adag 2 kapszula, ezt
kovetden 1—1 kapszula minden laza széklet utdn. Az étla-
gos napi adag 4 kapszula, maximdlisan napi 8 kapszula szed-
hetS ! Krénikus esetekben a kezd8 adag napi 2 X 1 kapszula,
ez fokozatosan emelhetd, irritdbilis colon szindrémiban
napi 4—6 kapszuldig, colitis ulcerosa tenesmussal jiré for-
mdiban napi 6—8 kapszuldig.

Gyermekek kezelésére az oldat ajinlott! Az liveghez mel-
lékelt adagolékanil 4 ml oldatot (0,8 mg hatéanyagot) tar-
talmaz.

1—3 évig: az elsé napon 3x'/, adagolékandllal, majd
a tobbi napon '/, adagolékandllal.

4—6 évig: az elsd napon 2 X 1 adagolékandllal, majd a tobbi
napon 1 adagolékanillal.

7 év felett: az elsé napon 4 x 1 adagolékanillal, majd a t&bbi
napon 2 x 1 adagolékanillal.

A széklet rendez8dése utin mind a felndtteknek, mind
a gyermekeknek az adagot csokkenteni kell, illetve addsit
meg kell sziintetni.

MELLEKHATASOK

Fejfijas, szédiilés, hinyinger, hinyds. Miattuk csak elvétve
sziikséges a kezelés megszakitdsa.

FIGYELMEZTETES

FertSzéses eredetl diarrhoeikban nem pétolja az anti-
bakterialis kezelést!

Amig a diarrhoea fenndll, a szervezet viz- és elektrolit-
pétlisirdl és megfelels diétirél gondoskodni kell. Egy év
alatti gyermekek gydgykezelésére a készitmény nem ja-
vallt!

Tuladagoliskor konstipicié és neuroldgiai tiinetek (mio-
zis, izomhipertenzié, dlmossig és bradypnoe) jelentkezhet,
amikor az adagoldst abba kell hagyni, sziikség esetén a kéz-
ponti idegrendszer depresszidjit tiinetileg kezelni kell.
Alkalmazdsinak elsé szakasziban — egyénenként meg-
hatdrozandé ideig — jirmivet vezetni, vagy baleseti ve-
széllyel jiré munkdt végezni tilos! A tovabbiakban egyéni-
leg hatirozandé meg a tilalom mértéke!

MEGJEGYZES i
Csak vényre adhatd ki. Az orvos rendelkezése szerint —
egy vagy két alkalommal — ismételhetd.
CSOMAGOLAS
20 db 2 mg-os kapszula
100 ml oldat
K&banyai Gyégyszerdrugyar Budapest
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LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Az orvosi tévedés néhiny igassagiigyi
orvosi vonatkozisirél.

T. Szerkesztdségl Szalka A. dr. és mtsai
kazuisztikai jellegli kozleménye (Orv.
Hetil. 128. évf. 44. szam 2313—2315.
old.) egy — tenyésztéssel igazolt — he-
veny, halilos kimenetelt Yersinia en-
terocolitica (Y. e¢.) sepsist ismertet. Az
esetismertetést 6rommel olvastam, mert
a SzerzOk onkritikusan és nem &ncéltan
tarjdk fel egy igen ritka kérkép diagnosz-
tikus és therdpids hidnyosségait. Azilyen
szemléletd problémakézelités sajnos — az
Orvosi Hetilap hasdbjain is — mér né-
vumként hat!

A kérlefolyisbél a ,silyos alkoholelvo-
nisi tiinetek” kialakuldsdival és halélt els-
segitd és/vagy gyorsité szerepével kivi-
nok néhény gondolatban foglalkozni. Vé-
leményem szerint jelen esetben az alko-
holelvonisi tiinetek nem jarultak hozzd
a haldlhoz, mivel azok — feltehetfen —
nem is dllottak fenn. A beteg zavartsigit
és az egyéb idegrendszeri tiineteket igen
nagy valészinliséggel az ,indulé” sepsis
okozta. Ezen okfejtést bizonyitani nem
tudom, de a feltevésnek taldn van annyi
alapja, mint a Szerzfk verzidjhinak. Gya-
korlatomban nem egy esettel taldlkoz-
tam, amikor az ,indulé” (Gram-negativ)
sepsis — bérelviltozds melletti — 6 tii-
nete a zavartsig, motoros nyugtalansig
stb. volt, amit delirium tremens tiinetei-
nek véltek. Nem zdrhaté ki, hogy jelen
esetben is ez tortént,

Az esetbemutatds alkalmas arra, hogy
néhany gondolatban foglalkozzunk az or-
vosi tévedés igazsdgilgyi orvosi vonatko-
zhsaival. A gyégyité orvosi tevékenység
mindkét teriiletén — a kérismézésben és
a gybdgykezelésben egyarint — el6fordul-
nak tévedések. Ezek bekévetkezhetnek
egyiittesen, de kiilén-kiilén is. Igy a téve-
désnek 3 verziéja johet létre. Altalanos az
a forma, amikor a hibds gyégyitishoz a
téves kérisme vezet. Az is eléfordul azon-
ban, amikor a terdpia a helyes diagnézis
ellenére is hibds. Végiil az sem kizart,
hogy téves diagnézis mellett a gyégykeze-
lés — lényegében — helyes. Ezen utébbi
esetben a tévedés formdlis jelentSségli
(nakadémikus” tévedés), mivel a tévedés
a beteg sorsdban nem okozott hatrényos
kdvetkezményt.

Az elsb két formdcid valésdgos tévedés-
nek mindsiil, mivel ezekben az esetekben
a tévedésnek — kiillonbozd stlyosségh —
kéros kovetkezményei vannak. A hétra-
nyos kivetkezményt esetekben a tévedés
objektiv, szubjektiv vagy esetleg ezek
egyiittes okaira vezethetd vissza. Az ob-
jektiv okok a rendelkezésre 4llé eszkozok
és lehetOségek tokéletlenségébll, hidnyos-
ségaib6l erednek. Tlyenkor a tévedés for-
résa és oka az orvostudomény — térben
és idében — adott fejlettségi foka. A
szubjektiv okok az orvos személyébsl
vrednek. Ilyen szubjektiv okok lehetnek
pl. az orvos kell6 tapasztalatdnak, isme-
reteinek hidnya; klinikai tiinetek helyte-
len értékelése; bizonyos vizsgélatok elmu-
lasztdsa; a lehetaéges eljardsok, beavatko-
zésok helytelen megvélasztésa stb. A

szubjektiv ok lehet felréhaté és nem fel-
réohaté. Felréhat () az az orvos személyébol
eredd hiba, amely azért vezetett kéros ko-
vetkezményhez, mert az orvos tevékeny-
sége soran nem a tdle elviarhaté gondos-
shggal, koriiltekintéssel, jArtassdggal tény-
kedett. Ha az orvos mindenben a téle el-
vérhaté gondosségot tanusitotta, akkor
tévedése ill. a bekévetkezett hatrany szd-
médra fel nem réhaté.

Jelen esethen a téves kérisme hibds
gyogyitast eredményezett. Itt valbségos
tévedés tortént, mert a koévetkezmény
halél volt. A tévedés — lényegében —
szubjektiv okokra vezethetd vissza. Mivel
a gondosséigi kotelezettség elmulasztisa
nem éllapithaté meg, igy az eset fel nem
réhaté-nak mindsiil.

Bizom abban, hogy rovid hozzdszdl4-
somban sikeriilt néhdny elvi kérdésre a
figyelmet ismételten felhivni. Az elvek
tisztdzdsAt azért tartom sziitkségesnek,
hogy ezzel is elGsegitsiik a hibak feltArdsat
és ezekb6l mindannyian tanuljunk, a be-
tegek javéra.

Csatas Tamas dr.

T. Szerkesztdség! Csatai dr. azon gondo-
lataival, amelyek az orvosi tévedés igaz-
sdgiigyi orvosi vonatkozdsaival foglalkoz-
nak, messzemenden egyetértiink. Kiilono-
sen fontosnak tartjuk azon megéllapité-
sit, hogy a hibik feltdrdsdval és a tanul-
sfgok levondsival a betegek javédt kell
szolgdlnunk.

Hozzdsz6ldsban Csatai dr. vitatja,
hogy a koézdlt esetiinkben a ,,s11lyos alko-
holelvondsi tinetek” val6éjiban fennall-
tak, s véleménye szerint az dltalunk ész-
lelt tiinetek a septikus encephalopathia
szimptémai voltak.

Betegiinkben a ,stilyos alkoholelvondsi
tiinetek”-ként észlelt szindréma hirtelen,
mér ldztalan dllapotban, a kérhdzba ke-
rillés 5. napjin és rendkivill heves tiine-
tekkel kezdddstt. A hallucinézis mellett
a vegetativ idegrendszeri szimptémdk (iz-
zadds, tachycardia) domindltak. Ugyan-
akkor Jackson és mtsai szerint (2) a septi-
kus encephalopathia fokozatosan alakul
ki, jellemz0 ré az aluszékonysdgtol a mély
coméig terjedd tudatzavar, a fokdlis neu-
rolégiai tiinetek és a géresdk.

Egyéb — tobb szervet érintd — megbe-
tegedés talajin nemcsak az alkoholelvo-
ndsi timetek lesznek kifejezettebbek, ha-
nem a letalitds is névekszik (3).

Elvileg a septikus encephalopathia ki-
alakuldsdnak 3 lehetOsége van (1, 2):

1. A kérokozb kizvetleniil karositja az
agyat. Ilyenkor az agyban mikroabsces-
susok alakulnak ki.

2. Az encephalopathia a nehezen bizo-
nyithaté ,toxikus” hatés kévetkezménye.

3. Ma mér bizonyitott, hogy a septikus
encephalopathia hétterében a plasméaban
a killonbozd — arom#s és kéntartalma,
BCA — aminosavak ardnya megviltozik.
Ezek az elviltozdsok részben magyardz-
haték a fokozott izomfehérje lebontdssal,
illetve a maj miikédésének zavardval. Az

agyi aminosavak és neurotransmitterek
koncentriciéja is viltozik. Valészinfileg a
septikus encephalopathia megjelenésében
a névekvd szerotoninerg és a csikkend
catecholaminerg neurotransmittereknek
valamint a ,fals” neurotransmitterek ki-
alnkuldsinak is szerepe van. BCAA infa-
zibk addsdval kedvezd hatdst lehet elérni
septikus encephalopathidban.

A mi elképzelésiinket egyediil az odfol-
hatné, ha a boncolds sordn mikroabsces-
susokat taliltunk volna az agyban. Tlye-
neket szdmos szervben (tiid6, lép, bér,
m#j) taldltunk, de a sepsis morpholégiai
jelei az agyban hidnyoztak.

Aminosav szintek mérésére nem volt le-
hetdségiink. A toxikus hatds feltételezésé-
nek inkabb elméleti jelentdsége van.

Az elmondottak aldtdmasztjdk elkép-
zlésiinket, de egyértelmii, megedfolha-
tatlan bizonyitékokat mi sem tudunk fel-
sorolni.

TRODALOM: 1. Hasselgren, P.-O.,
Fischer, J. E.: Septic encephalopathy.
Intens. Care Med. 1986, 12, 13. — 2.
Jackson, A.C. ésmtsai: The encephalopathy
of sepsis Can. J. Neurol. Sci. 1985, 12,
303, — 3. Schuckit, M. A.: Alcoholism
and drug dependency. in Harrison's
Principles of Internal Medicine. MecGrew
Hill Book Company. 1987. 2106 p.

Szalka Andrds ds.
Kovdcs Margit dr.
Bdn Eva dr.
Budai Jézsef dr.

Eszrevételek Béres Judit és Czeizel
Endre dr.: A 40 éven feliili terhesek mag-
zatainak krémoszémavizsgilati gyakori-
siga hazdnkban e. leveléhez (Orv. Hetil.
1087 128, 2287.).

T. Szerkesztdség! MindenekelStt sziik-
ségesnek tartjuk leszdgezni azt, hogy tel-
jes mértékben egyetértiink a szerzokkel
abban, hogy a Down szindréma magas
anyai életkorban torténd sziirésének ha-
tékonysdgat feltétleniil javitani kellene.
A kérdés csupdn az, hogy ez milyen mé-
don érhetd el? HabAr az utébbi években
ezen a téren jelentds fejlodés volt tapasz-
talhaté,igy alevélben kézolt 1984—1985-0s
19,1 illetve 27,49%-0s sziirési arédnnyal
szemben 1986 évben mdar 309, folétt van
a 40 év feletti terheseknél elvégzett vizs-
gilatok ardnya, (ez orszégos viszonylat-
ban az 1985-0s 266 vizsgdlattal szemben
1986-ban 465 beavatkozast jelentett) elé-
gedettek azonban tévolrél sem lehetiink.
A még elttiink 4116 teendSket jelzi az is,
hogy az 1986-ban diagnosztizdlt Down
szindrémds gyermekek — a Semmelweis
OTE II. sz. Gyermekklinika, Gy6ri Megyei
Kérhaz és az OTE Cytogenetikai Labo-
ratériumai adatai alapjén — 129%,-ban
40 év feletti és kzel 309, -ban 35 év feletti
olyan anydktél sziilettek akik a prenatalis
genetikai vizsgdlatra nem keriiltek.

A szlirés hatékonysdganak tovabbi ja-
vulésa alapvetéen 2 tényezén alapul:
egyrészt jobb szervezésre, szélesebb propa-
gandéra és mind az orvosok, mind a ter-
hesek korszer{ibb szemléletének kialakita-
séra lenne szitkség. Az elérehaladott kor
terhesek jelentds része ugyanis nem, vagy
t6l késén keriil a terhesgondozésbél a Ge-
netikai Tandcsadéba, és ez nem csak a




terhesck megfelelé informdcié hijan ag-
godalmaskodd hozzadllisinak kovetkez-
ménye, de kovetkezménye az egészség-
tigyi személyzet nem eléggé pozitiv tevé-
kenységének is.

Mivel a chorionboholy mintavételt a
10., az amniocentezist a 17. héten helyes
végezni, természetes, hogy a terhesnék
ezt a gesztacios iddszakot megeldzoen
sziikséges jelentkeznie a Prenatalis Ge-
netikai Centrumban, id6t hagyva az eld-
zetes ultrahangvizsgilatra is, amellyel
az esetleges terhességi idd elszdamolasibol
eredd hibdk kikiiszobolhetok. Vélemé-
nyiink tehit Béres és Czeizel dr. levelétdl
eltérden az, hogy a 35 illetve 40 év feletti
terheseket nem a 10—18. héten sziikséges
az illetékes Genetikai Tandcsadékba kiil-
deni, hanem a terhesség megallapitdsakor
azonnal és kozvetlenid a megfeleld Prena-
talis Genetikai Centrumba kell irdnyitani.
Ezzel a terheseket félosleges utazgatdsok-
t6] kimélhetnénk meg.

Mint ismeretes, a 15 miikodé Genetikai
Tandcsadé részére jelenleg 3 ilyen Prena-
talis Kozpont 4ll rendelkezésre: Budapes-
ten az OTE Sziilészeti-Négydgyhszati
Klinikén, a Debreceni N6i Klinikén, és a
Szegedi N6i Klinika és Biolégiai Intézet
kozos Genetikai Allomésin. Hangstlyoz-
nénk tovdbb4 a korzeti szakorvosok fe-
lelGsségét is, mivel a késedelem oka nem
egyszer az, hogy a 40 év feletti néknél a
menstrudcié elmaraddsit a szitkséges vizs-
galatok elvégzése nélkill menopausinak
itélik és mire a terhesség megdllapitist
nyer, a 20. hetet is betdltotte.

Ugyancsak alapellitdsi probléma, hogy

" a terhes gondozék és a terhes kérnyezeté-
ben lévok, mint azt mdar emlitettiik,
gyakran elriasztjik a terhest a sziikséges
beavatkozastél azzal, hogy a valés abor-
tusz veszélynél jéval nagyobb kockdzat-
r6l informaljak. Az igazadg az, hogy mind
a chorionboholy mintavétel, mind a mag-
zatviz vétel — ha megfelelé kérillmények
kozott torténik — nem egészen 19,-kal
emeli csak a spontén vetélések elé6fordu-
lisit. Bzt a tényt a csaldddal megbeszélve
a terhesség tovAbbi sorsdnak eldéntésé-
ben, individualis szempontok jatszanak
szerepet.

Altaldban nem helyes, hogy csupin
matematikai megfontoldssal az 19 -o0s
abortusz veszélyt pl.: az adott esetben az
1%-0s Down szindréma el6forduldsdval
allitjuk szembe, hiszen egy vetélés végiil
is mindig kisebb megrazkédtatdssal jar,
mint egy stlyosan beteg gyermek meg-
sziiletése.

A hatékonység javitdsdnak a mdsik, még
a fentiekben leirtakndl is nehezebben
megoldhaté feltétele a megfeleld anyagi
tAmogatds. A Prenatalis Genetikai Cent-
rumok kapacitdsbeli hidnyossiguk miatt
a jelenlegi esetszAmot — jelentés tilter-
helés mellett is — csak tgy tudjdk véllal-
ni, hogy a magzatviz vételt kizdrélag a 40
év felettiekre korldtozzdk, s pillanatnyi-
lag, az egyszeriibb feldolgozési lehetdség

miatt, csak a chorionboholy mintavétel
esetén tudjik a nemzetkozileg elfoga-
dott korhatart (35 év) tartani. Mivel a
genetikai laboratériumok vegyszer, mii-
szer, hely és egyéb ellitottsiga messze
nem elégiti ki még a jelenlegi igényeket
sem, ezért a jobb szervezéssel biztositott
nagyobb esetszdm vizsgdlata csak egy-
idejii anyagi raforditdssal képzelhetd el.
A nagyobb tdmogatis mellett sz6] az a
jelents érv is, hogy a szird program
pénziigyi szempontbél is hasznos, hiszen
még a nagy szimu vizsgdlat elvégzése is
joval kevesebbe keriilne, mint az ilyen
médon kisziirhet, rendellenességgel (pl.:
Down szindréma) sziiletett gyermekek
gondozaisa, kezelése.

A legfontosabbnak tiinik tehdt azon
ellentmondds felolddsa, mely egyrészt
nehéz gazdasigi helyzetimkben jelentds
anyagi tAmogatdst igényelne a Prenata-
lis Genetikai Centrumok tovabbi fejlesz-
tésére, masrészt viszont, tdrsadalmi ha-
tasiatol elvonatkoztatva is, el nem hanya-
golhaté megtakaritdst jelentene az egész-
ségiigy illetve a népgazdasidg szdmdra.

Laszlé Janos dr.
Téth Andris dr.
Fantoli Laszlé dr.

T. Szerkeaztéség! Koszonjitk Liszl6 pro-
fesszor 6s munkatdrsainak értékes kiegé-
szitését. Ennek alapjin két pontban mé-
dositjuk Alldspontunkat. Egyrészt az eldre-
haladottabb anyai életkor esetén, ha a ter-
hes igényli a magzati kromoszémavizsgé.-
latot, helyesebb azonnal — tehat a Gene-
tikai Tandcsadé kiiktatdsival — a Prena-
télis Kézpontba utalni az asszonyt. A mé-
sik, hogy erre azonnal a terhesség felisme-
rése utdn sort kell keriteni. Az 1988.té]
szélesebb kérben és minden korlitozds
nélkiill a csalddtervezdk rendelkezésére
All6 Optimdlis Csalddtervezési Szolgélta-
tds — a terhesség legkordbbi iddszakdban
megfeleld szakember dltal torténd felis-
merése révén — etéren is jelentSs haladést
hozhat. Végiil nagyon fontos lenne az
erbk koncentrilisa. Ahogy a févirosban
jelenleg miksdd sok, de gyengén felsze-
relt és Altaldban nem orvosgenetikusok
dltal végzott Genetikai Tandcsads helyett
elég lenne professziondlis szinten miikodd
kettd, ugyanigy nagy erOfeszitést kell
tenni a foviros és kdrnyéke, s6t az orszdg
jelentds réazét ellité OTE Sziilészeti Kli-
nika Prenatdlis Kézpont anyagi és szak-
mai erbsitésére. Enélkill a genetikai pre-
vencié egyik legfontosabb és leggazdasé-
gosabb lehetdsége marad kihasznidlatlanul.
Eztton is készonjitk a Genetikai Tandcs-
adénk szdmdra végzett vizsgdlatokat is.
Az egészaégmeglrzés nemzeti programji-
nak egyik legfontosabb alapelve: egészaé-
get meglrizni csak akkor lehet, ha valaki
egészségesen szilletik. Bzt pedig a geneti-

kai tandcsadds mellett jelenleg leginkdbb

a méhen belilli magzati vizsgalatokra ala-
pozott masodlagos megel6zés szolgalja.

Bréres Judit dr.

Czeizel Endre dr.

Az intrauterin hurok okozta actinomy-
cosis ,hazai prioritisarél”™

T. Szerkesztoség! Az 1987-es (128) évfo-
lyam 42. szdmdban a 2195. oldalon egy
igen érdekes és értékes dolgozatot kézol-
nek a méhen beliili fogamzisgitlé eszkozt
viseld nok actinomycosisarél. Az igen tisz-
telt szerzOk a megbeszélés masodik bekez-
désében a kovetkezbket irjdk: ,Hazénk-
ban 1980-ban elséként Brittig és Banlaki
hivtdk fel a figyelmet az AM és az TUD
kapcesolatira.” Nos, ez biztosan tévedés.
Onék 1976. november 5-én 17.358 iktaté-
szdm alatt fogadtdik el dr. Pintér Antallal
kozésen frt cikkiinket, mely 1977. évi
(118. évfolyam) 24. szdmukban az 1415.
oldalon meg is jelent, és ezen kérképnek
biztosan elsé magyarorszagi leirdsa volt.
Mint a dolgozatbél kitfinik, felismertiik a
kérkép entitdsdt, véleményiink mind a
patomechanizmus, mind a kezelés tekin-
tetében a mai napig nem avult el. Az ed-
digiek sorin a témdval foglalkozé kizle-
mények dolgozatunkat ismerték és iroda-
lomjegyzékeikbe felvették.

Haské Laszlé dr.

T'. Szerkesztéség! Hélds kiszonettel vet-
titk Haské doktor levelét.

Haské és Pintér doktor cikkét, amely
az Orvosi Hetilap 1977. évi (118. évfo-
lyam) 24. szdm, 1415. oldaldn jelent meg,
ismertiik. Sajnos az irodalmi jegyzékbe
dolgozatunkhoz nem vettitk ezt a fontos
cikket figyelembe. Ugy gondolkoztunk,
hogy az 6sszefoglalé kézleményeket része-
sitjitk elényben, az egy-egy egyedi esetet
értékeldkkel szemben. Brittig és Banlaki
doktor 1980-ban megjelent dolgozata is
ilyen 6sszefoglalé Tlinikopatholégiai ta-
nulmény volt a genitalis actinomycosisrél.
Nem vitatjuk Haské doktor és munka-
tdrsa dolgozatdnak hazai prioritdsit az
entitds, a pathogenezis és a kezelés kérdé-
seinel megitélésében. Taldn helyesebb lett
volna, ha kézleményiinkben a kifogdsolt
mondatot a kovetkezOképpen fogalmaz-
zuk meg: ,Hazdnkban 1980-ban Brittig
és Binlaki 6sszefoglalé klinikopatholégiai
tanulményban hivta fel a figyelmet az
AM és az 1UD kapesolatira,”

Gondoljuk, hogy ez a megfogalmazds
nem tért volna el attél, hogy elsSként
Haské doktor és munkatérsa foglalkozott
az actinomycosis és az intrauterin hurok
Gsszefiiggésével.

Szakall Szaboles dr. és mt.




KONYVISMERTETES

Nephrologie (Pathophysiologie — Kli-
nik — Praxis). (Belgyogydszati vesebajok
pathophysiologidja, klinikuma és gyakor-
lati ellatasa.) Kuhlmann, U., Walb, D.
Georg Thieme Verlag, Stuttgart—New
York, 1987. 594 oldal. 44 DM,

A stuttgarti, ill. a wiesbadeni szerzfk
gyakorlé klinikusok, akik a kézésen meg-
irt konyviikkel az NSZK-ban népszeriivé
vilt ,,Flexibles Taschenbuch” sorozatot
gazdagitottdk a klinikumban és a min-
dennapos gyakorlatban tevékenyked6 or-
vosok szdméra. Annak ellenére, hogy az
utébbi években elsésorban azok a kény-
vek véltak divatossd a medicindban, ame-
lyeket sok szerz6bdl 4ll6 munkacsoportok
irtak, két-hdrom szerkesztd irdnyitdsdaval,
a kinyv szerz6i szakitva ezzel az Gjabb
hagyoménnyal, ketten villaltik fel a bel-
gyogyhszatnak az egyik lényeges teriile-
térdl, a klinikai nephrolégiarél osszefog-
lalni az utébbi évek leglényegesebb gya-
korlati tudnivaléit. Ennek a médszernek
kétségteleniil lehetnek hétrédnyai, mivel
két szerz6 a nephrolégia valamennyi
részteriilletét nem ismerheti gyakorlati
szempontb6l egyformén a maguk mélysé-
gében. Nagy elonye viszont az, hogy ez-
4ltal garantdlhaté a konyv egységes szem-
lélete, az ismétlések elkeriilése és a stilus
dllanddsdga. Az eldbbiekben emlitett hat-
riny azonban az irodalom alapos feldol-
gozisdval ellensiilyozhatd.

A kényv lényegét az 560 oldalon ismer-
tetett 14 fejezot képezi. Az olsb fejezet ré-
viden és tomdren ismertti a diagnosztika
legmodernebb médszercit, felhiva a
figyelmet az ultrahangos és a computerto-
mographifs vizsgilatok helyére és jelen-
téségére is. Két fejezetben foglalkoznak
a primer és a szisztémés betegségekben
eldfordulé kiilénbéz6 tipust glomerulo-
pathidk aetiopathogenesisével, tiineteivel,
diagnosztikéjaval, differencidldiagnoszti-
kéjaval és terdpidjival. Egyébként vala-
mennyi fejezetben az egyes kérképek tér-
gyaldsa hasonlé didaktikus felépitéssel
torténik.,

Kiilén kiemelendd az a részletesség és
alaposség, amellyel a szerzék négy egy-
mds utdn kévetkezd fejezetben a sé-viz-
héztartds és a sav-bézis egyensiily patho-
physiolégidjéval, klinikuméval és kezelé-
sével foglalkoznak, Az idiilt és a heveny
veseelégtelenséget targyalé részekbdl a
mds szakteriileten dolgozé kollégék is vi-
ligos és kénnyen megérthetd képet kap-
hatnak az uraemia kérélettani s ezek alap-
jdn a klinikai kovetkezményeirsl, ezek
kezelésér6l. Kir, hogy ezen fejezetek foly-
tatdsaként nem széntak a szerz6k egy-egy
részt a dializis kezelés és a vese-transz-
plantécié gyakorlati kérdéseinek.

A tovabbi fejezetekben az interstitialis
nephritisekkel, a hiigyati rendszer infek-
cidival, a nephrolithiasissal, a hyperto-
nidval és a velesziiletett vesebajokkal fog-
lalkoznak.

A konyv az egyes kérképeket igen to-
méren térgyalja, hangsilyozottan ki-
emelve a legtjabb diagnosztikus és the-
rapids médszereket, de ezek kénnyebb
megértését, gyors dttekinthetSségét ki-

viléan szolgélja a j6 mindségh fekete-fe-
hér képekbél és rajzokbsl All6 88 dbra és
az igen informacié-das 134 tablazat.
Ezért a dokumentécié gazdagon szolgél-
ja a téma irdnt érdeklédSk gyors tajé-
kozbdéasat kiiléndsen a differencidldiag-
nosztikéban, de hasznos segitséget nyujt
az egyetemeken oktaté kollégik szdméra
is, eléadésaik sszedllitdsdhoz. Ugyancsak
az eldbbiekben emlitett gyors téjékozs-
dést szolgdlja a konyv végén dsszedllitott
30 oldalas targymutaté, amelynek a segit-
ségével gyorsan kikereshetGk a nephrolé-
giai kérképek részletkérdései.

A munka tovébbi jeles értékének te-
kinthetd az egyes fejezetek végén felta-
lalhaté irodalomjegyzék 18—91 irodalmi
hivatkozést tartalmazva. Osszességében
az 572, f6leg német nyelvii cikk ismer-
tetése a pontos cimek feltiintetésével, ame-
lyek t6bb mint 809 -a az 1980-as években
jelent meg, segitséget nytjt a legjabb
nephrolégiai szakirodalom dttekintéséhez,
bizonyos részletkérdések mélyebb megis-
meréséhez. Ugyancsak ez mondhaté el
a B0 szakkdnyvet illetve kinyvrészletet
felsorolé s a kényv végén fellelhetS iro-
dalmi Ssszedllitdsrél is. A munka jé alapul
szolgalhatna akdr egy nagyobb terjedel-
mii monographia Osszedllitdsdhoz.

A szerzok alapos munkdjit és a konyv
egységes szemléletét dicséri az is, hogy a
szdvegben lépten-nyomon fellelhetdk azok
az utaldsok, megjeldlve pontosan az illetd
oldalszamot, amelyek az egyes fejezetek-
ben leirtak més fejezetekkel valé dssze-
fiiggéseire hivjdk fel a figyelmet.

A mii témérsége, a gyakori taxativ fel-
sorolésok feltételezik az olvasé jhrtassd-
gét az dltaldnos belgyégydszatban. A bel-
gyogydsz szakorvosok szaméra killond-
sen hasznos lehet a nephrolégiai betegel-
14t6 munkéban, de véleményem szerint
segitséget nytjthat a gyakorlé orvosok-
nak, és az dllamvizsgéra késziilé orvos-
tanhallgatéknak is.

Nyelvezete egyszerii, kénnyen érthetd,
stilusa vildgos, témér.

Egy hasonlé felépitésii, informécié gaz-
dag, a legmodernebb adatokat tartalmazé
nephrolégiai szakkényv a hazai irodalom-
ban manapsig mér ismét ,hidnycikknek”
szémit. Amig egy ilyen tipustt magyar
nyelv{i kényv el nem késziil, a jelenleg be-
mutatott munka hézagpétlénak is te-
kinthetd.

Kakuk Gyorgy dr.

Klaus Buckup: Kinderorthopiidie. Thie-
me Verl. Stuttgart, New York, 1987.
3481. o. 126 ébra. Ara: 39 DM

A népszerit ,,Flexible Taschenbiicher”
sorozat 1j kétete j6l illeszkedik a sorozat-
ba, a gyakorlat szempontjabél fontos is-
mereteket napra készen nyijtja. Az
orthopaedién beliil a gyermekorthopaedia
is sokat fejlédott az utolsé két évtizedben
és ennek a fejlédésnek az eredményeit is-
merni kell ahhoz, hogy a mindennapi

munkdnkat jol elldssuk, A kényv megje-
lenése azért is fontos, mert a demograifiai
hullimvélgy miatt a gyermekorvosok szi-
vesen fordulnak a hatarteriiletek felé, és a
gyermekorthopaedia teriiletén ez a kényv
hasznos segitséget fog nyajtani, jo vezér-
fonal lesz. A konyv bevezetdjét Tonnis
professzor irta és szintén ezen véleményé-
nok adott kifejezést.

A kényv olyan részletességgel foglal-
kozik a gyermekorthopaedifval, hogy
orthopaed szakorvosok is megfelels isme-
retanyagot talilnak benne munkéajukhoz.

Kiilén érdeme a kiényvnek kittné di-
daktikai felépitése. A vezetd tinetek sze-
rint dsszedllitott differencidldiagnosztikai
fejezet nagyban megkonnyiti a betegsé-
gek felismerését. A részben tébbszinnyo-
mésos vizlatos rajzok megkénnyitik a
kényv haszndlatat, a széveg megértését.
Sok tjszer( szellemes dbrat taldlhatunk,
ezek Gsszedllitdsa kiilon is értékelendd.

Tobb (28) téblazatot kozol, amelyek
részben adifferencidldiagnosztikat segitik,
de nagyon hasznos kezelési itmutatdst is
adnak.

A kényv hérom {8 részre tagozédik.
Az éltalinos részben eldszir a csontrend-
szer fejlédését térgyalja, igy a klinikus
egy kinyvben megtalilja azokat a fejlo-
déstani ismereteket is, amelyek munkaja-
hoz szitkségesek. Az dltalénos diagnoszti-
kai rész utén nagy teret szentel a radiols-
giai vizsgélatoknak, kiilon foglalkozik az
egyes testtdjakkal.

A mésodik a mar méltatott differencidl-
diagnosztikai rész. A vezet6 tiinetek alap-
jhn részletesen foglalkozik a szébajévé
betegségekkel. A kiilénbozé testtdjakon
jelentkezd fajdalom, izilleti duzzanat, jé-
rhszavar mellett, helyet kap itt a végtag
hosszkiilénbség és a hanyag tartds is.

A részletes rész el8szir a testtéjak sze-
rint térgyalja a veleszilletett és szerzett
betegségeket, szinte teljességre toérekedve,
de a gyakorisaguknak, jelent6ségiiknek
megfeleld terjedelemben.

A velesziilletett csipSficammal  de-
monstralhaté legjobban a nytjtott isme-
retek naprakészvolta:az ultrahang vizsgé-
lat menetét és annak diagnosztikus érté-
két pontosan leirja. A kezelési lehetségek
ismertetésében szintén titkrézédik a mai
dltaldnos felfogés és tillép sajit intézeté-
nek a gyakorlatén. E rész végén keriil sor
a gyulladdsos, neuromuscularis és a rend-
szerbetegségek targyaldséra,

A primer csontdaganatok és a daganat-
szerfi elvéltozdsok leirdsa mind a diag-
nosztika, mind a terdpia teriiletén az
Eurépdban ma dltalinosan elfogadott el-
veket tiikrozi.

Az utolsé rész roviden osszefoglalja a
gyermekkorban el6fordulé téréseknél és
traumds ficamokndl elvégzendd vizsgéla-
tokat, diagnosztikai problémdkat és az
ajanlott kezelési eljardsokat. A tdbldzatok
itt is megkénnyitik az eligazodést.

Az irodalomjegyzék tartalmazza a leg-
fontosabb idevigé miiveket tiilterjedve a
német nyelvteriileten. A tdrgymutaté eld-
segiti a konyv hasznélatat.

A kényv ajanlhaté az orthopaed, rheu-
matolégus, traumatolégus, dltalénos és
gyermekorvosoknak, de haszonnal for-
gathatjik radiolégusok és iskola orvosok
is. Megtaléljik benne mindazt, amit ma
ezen a szakteriileten tudni kell.

Vizkelety Tibor dr.




Szerzoink figyelmébe! Arra kérjiik szer-
zbinket, hogy kézirataik elkészitése elott
tanulmdnyozzik Felkérésiinket és érve-
nyesitsék az abban foglalt elveket. Kiils-
nésképpen az ortogréphiai elSirdsokat,
amelyeket a kézelmiltban a MTA legfel-
s6bb szintli ,Helyesirasi Bizottséga” is
megerdsitett. Ezzel mind a sajat, mind a
szerkesztoség idejével gazdédlkodnak és
kézleményiik atfutdsi ideje is csdkken.

»Az 1988. évi Gartner-dij ataddsira
1988, januar 15-én, a Magyar Pszichiat-
viai Tarsasdg TI. Pszichoterdpifs Konfe-
rencifjinak megnyitéjan keriilt sor.

A Biral6 Bizottsag a kdvetkezd, pszicho-
analitikus képzettségii pszichidtereknek
itélte adijakat, esettanulményaikalapjén:

1. dij: dr. Gonez Kinga (12 000 Ft)

2. dij: dr. Peté Katalin (9 000 Ft)

2. dij: dr. Polay Erika (9 000 Ft)

A dijazottak Gartner Pal emlékplakettet
is kaptak.

A Gartner-dijra minden év augusztus
3-ig, az alapitvanyt létesité sziiletésnap-
jaig lehet pszichoanalitikus esettenul-
manyt benytjtani, pszichoanalitikus kép-
zettségll pszichidtereknek és neurolégu-
soknak, a Birdlé Bizottsig elnékéhez,
dr. Hidas Gyorgyhoz, cim: 1121 Buda-
pest, Szilassy u. 6.

A Gartner-dij 1988. januér 1-t6l a Ma-
gyar Pszichidtriai Térsasfg gondozisiba
keriilt, az Egészségiigyi Dolgozok Szak-
szervezetével kotott megéllapodés
alapjin.”

Az Orszigos Baleseti Intézet 1988, mir-
cius 14-én 15 érakor VIII. emeleti konfe-
rencia termében tudomdnyos Osszejovetelt
rendez.

Program:

Farkas Tamds: Wagner eszkozzel vég-
zett csonthosszabbitds

Viola Tamas, Zimmermann Istvan:
Matev-féle metacarpus hosszabbités

Vizkelety Tibor: A végtaghosszabbitas
lehetOségei

Budapest Févaros Jahn Ferenc Kérhaz-
RendelGintézet Tudomanyos Bizottsiga
1988. marcius 15-én 14 6rakor az intézet
eléad6termében (Bp., XX, Koves u.2—4.)
tudomanyos ulést rendez.

Program:

1. Hidas Anna dr.: Kiilénbozd aetiold-
gidji infiltraciék a tiidében

2. Koltai Agnesdr.: Komplex szfirés so-
rén kiemelt néhiny eset bemutatisa

3. Kleqtsch Irén dr.: Mycobacteriosisos
eseteinkbdl

4. Bolla Dezsé dr.: Diagnosztikus prob-
lémdk infiltrativ elviltozdsoknél

5. Slajké Janos dr.: Lethalis kimenetelit
és gyogyult Klebsiella pneumonia esete
hizastérsakndl

6. Mihdly Pdlma dr.: Tzoldlt kerekdr-
nyékok differencidl-diagnosztikai prob-
lémai

Az Orsziigos Orvosszakértdi Intézet {6-
igazgatésiga — az OTE szervezésében —
1985, mércius 16-4n 10 6rakor az V. eme-
leti diszteremben (Bp. VIII., Mezb I. u.
19/a. V. emelet) orvostovdbbképzd napot
rendez.

Eléaddsok:

Berkes Istvdn dr.: Az arthroscopia fej-
16dése és jelentdsége. — Hozzészdlhsok,
vita

Késa Janos dr.: Az égési és fagydsi sé-
riilések elldtdsival szerzett tapasztalatok
és rehabilitécios konzekvencidk. — Hoz-
zdszolasok, vita

A Magyar Kardiolégusok Tarsasaginak
Echocardiographiias Munkacsoportja 1988.
mércius 14-én, hétfén 18 érakor tudomd-
nyos ilést rendez az Orvostovibbképzb
Egyetem Oktatasi épiiletének nagytermé-
ben (Bp. XIII., Szaboles u. 33.). A tudo-
ményos ilés témdja: A szines Doppler
echocardiographia helye a noninvaziv
kardiolégiai diagnosztikdban.

Mdisor:

1. Gonda Ferenc: A médszer alkalma-
zdsénak ismertetése és elnye a hagyom#-
nyos Doppler vizsgilat mellett

2. Horvath Mdria: A szines Doppler
echocardiographia irodalmi dttekintése

3. Bachman Béla, Horvath Maria,
Gonda Ferenc: Video bemutaté szines
Doppler echocardiographidval

4. Karléezay Kristéf, Naszlady Attila:
Adatok a ,real-time” 2D szinkédos Dopp-
ler echocardiographia klinikai haszndl-
hatésigahoz

A Magyar Pszichiatriai Tirsasig Ge-
rontopszichiatriai Szekciéja (orvosok és
pszicholégusok részére rendezett) 1988.
évi tovabbképz6 tanfolyaménak ,Terd-
pifs irdnyelvek és médszerek a geronto-
pszichidtridban”  megnyité tudomdnyos
wlésére.

A rendezvény helye az Orszigos Tdeg-
és Elmegybégyaszati Intézet (Budapest,
II., Vérés Hadsereg titja 116.) kupolater-
me (OTKI Pszichiatriai Klinika épiileté-
ben) idépontja 1988, mdreius 31. (csiitdr-
tok) 9—13 Gra.

Program:

1. Udvozlések

2. Simké Alfréd dr.: A multifaktoridlis
szemlélet sziikségessége a gerontopszi-
chidtridban

3. Prof. Lipesey Atila dr.: Biolbgiai el-
vek a gerontopszichidtria terapidjaban

4. Ivdn Laszlé dr.: Komplex terdpids
irdnyelvek az idés betegek pszichidtriai
ellitésiban

Uléselnsk: Veér Andrds dr.

A Magyar Gyermekorvosok Tarsasiga
Eszakkelet-Magyarors: Szekeibja, a
KISZ KB EFT, a Nograd Megyei Tanics,
a Magyar Gyermekorvosok Téarsasaganak
tdmogatasaval palyazatot hirdet, az Eszaki
kelet-Magyarorszagi Szekcidhoz tartozé
megyékben dolgoz, 35 éven aluli orvosok
részére.

Palydzni lehet a gyermekgydégyhiszat
térgykorébe tartozé témaval, amely ed-
dig még kézleményként nem jelent meg.

A dolgozatokat 5 példanyban, a ,,Gyer-
mekgyégydszat” ¢. folyéirat dltal eldirt
formdaban kell az aldbbi cimre bekiildeni,
1988. mdrcius 31-4g. A palydzat jeligés.

Cim: dr. Oroszldn Gydrgy megyei gyer-
mekgybgyasz szakfborvos, Négrad Me-
gyei Tandes Madzsar Jézsef Kérhiz-Ren-
deléintézet Gyermekosztélya, 3100 Sal-
gétarjbn, Voroshadsereg u. 64.

A pilydzat dijazdsa a Szekeié 1988, m4-
jus 27—28-4n Szirdkon megtartott Tu-
doméanyos iilésén torténik.

Dijak:

I. dij 10 000 Ft

II. dij 8 000 Ft
III. dij 5 000 Ft

Az Orszagos Reumatologiai és Fiziote-
répifs Intézet 1988. mércius 21-én 15 6ra
kezdettel az ORFT Lukdcs Klubtermében
tudomdnyos ulést tart, melynek téméja a
kovetkez6:

1. Luzsa Gyorgy dr. és Bély Mqklés dr.:
Az ostoporosis progresszi6jdnak radiols-
giai értékelése a combnyak trabekularis
rendszerén

2. Smildgy: Marianna dr. és Réti G.
Péter dr.: Differencidldiagnosztikai szem-
pontok reumatolégiai jellegli kézelvilto-
zésok rontgen vizsghlatdndl

3. Molndr Eva dr.. Bechterew kéros
periférids izileti elvéltozésok elkiilloénitd
kérisméje

4. Luzsa Gyirgy dr.: Esetismertetések

A Magyar Radiologusok Tarsasiga
1988. marcius 23-4n (szerda) 15 6rakor a
Semmelweis OTE Radiolégiai Klinika
tanterében (Bpest, VIIT., Ull6i Gt 78/a)
tudomdanyos ilést rendez.

Program:

{ziileti betegségek rontgendiagnoszti-
kéjénak és terdpidjanak aktudlis kérdései

Elnokség: Forgdes Sdandor dr., Luzsa
Gyorgy dr.

1. Szildgys M.dr., Réti G. P.dr.: A kéz-
izitletek gyulladésos és degenerativ clvél-
tozésainak rontgendiagnosztikija

2. Molndar E. dr.: A spondylarthritis
ankylopoetica eléfordulisa periférids izi-
leteken és esontokon

3. Kiss Téth P. dr.: [zidleti elvaltozisok
értékelése arthrografidval és sonografiaval

4. Luzsa Gy. dr.: Mozghsszervi betegsé-
gek rontgen sugarterdpidja, eredményes-
ségének retrospektiv értékelése

5. Forgdcs S. dr.: Beszdmolé a Magyar
Radiolégusok Thrsasdga Osteolégiai Szek-
ciéjéinak megalakuldsar6l

Az Orszagos Kozegészségiigyi Intézet
(Bp. IX., Nagyvarad tér 2., Fodor Jézsef
terem) 1088. mércius 15-én 14 érai kez-
dettel tudomdnyos tlést tart.

Targy:

Kertész Magdolna, Pataky Julia, Kollar
Katalin, Varkonyi Tibor, Bacskai Gyorgy-
nd: A szmog-epizédok kozegészségiigyi
vonatkozisai

A Heim Pil Gyermekkérhiz-Rendel-
intézet V. emeleti eléad6termében (A. ép.
1089 Bp. UllGi Gt 86.) 1988. mércius 15-én
15 6rai kezdettel tudomdnyos ulést tart.

Téma:

1. Tamads Gyorgys dr. (IX. ker., Egész-
ségiigyi Szolgdlat): Tapasztalatok a moz-
ghssériilt gyermekek rehabilitdciéjarél az
Egyesiilt okban

2. Kassay Mdria dr.: (Heim Pal Gyer-
mekkérhdz mentalhigiéniai  Osztélya):
Elménybeszimols Kinardl

Q

[
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PALYAZATI

HIRDETMENYEK

(121/c)

Virosi Tanics clndke (Nagykdros, Saa-
hndsAg tér 5, Tel.: 159) pilyézatot hirdet nz 1988 ja-
nudr elsejével megiiresedett Egyesitett
Intézmény igazgatd fGorvosi dllisra,

A phlyizat elnyeréséhez tirsadalomorvostani szak-
képesités szlikséges,

Bérezés a szolghlati id6 alapjén, a rendelet szerint
keriil megdllapftdsra,

(128/b)

Az Igazsigiigyi Minisztérium Bv. Egészségilgyi Osz-
vezetdje (1861 Budapest, Pf, 15, Steindl Imre u. 8.
Tel.: 314-514) pilydzatot hirdet s Sdtoraljadjhelyi
hix és Bortbuben megiiresedett 1 fo (Gallisa fog-
orvosi Alldshely betdltésére,
A jelentkezés alapfeltétele a feddhetetlenség,
Tletmény az TM kulesszdmnak megfelelSen, Szol-
ghlat! lakis megoldhaté, Mellékdllds villalisa nem
kizdrt,
A phlyiizatokat az TM By, Egés i Osztdly ve-
zetojéhes kell benyujtani. Személyes informalodds a
314-514-es telefonon lehetséges,

Téth Kovies Jinos dr.
bv. o. ales. osztdlyvezetd

(129/b)

Az Ignzsigilgyl M Rv. E; Osze
tély vezetSje (1361 Budapest, Pf. 15, Steindl Imre u. 8.
Tel.: 314-514) philydzatot hirdet a Munkaterdpids Al-
k: Intézetben (8750 Szegednagyfa) megiirese-
dett foigazgaté fGorvos-helyettesi illis betsltésére,

A jelentkezésalapfeltételel: a feddhetetlenség mellett
elmegydgyhszati szakvizsga, alkoholdgidban megfeleld
jirtassig éslegaldbb 5 éves kérhaszi, ideg- vagy alkohol-
beteg gondozdi vezetdi gyakorlat.

Nettd hér: 12 000 Fi-tdl szolgalati ids figgvényében.
8 szobfis komiortos lakds Szegeden vagy Nagyfin ren-
delkezésre All.

Bayéb juttatdsok: évente egyszer tizenharmadik

(131/b)

Az Igansfgigyi Miniszié Bv. Egészségiigyi Osz-
m vezetdje (1361 Budapest P'f, 15, Steindl Tmre u. 8.)

yvhzatot hirdet o Fiatalkoriak Birtine és Foghizé-
ban (2318 T6kdl, Rickevel u. 8.) dtszervezés folytén
megiiresedett intézetvezeld fGorvosi 4llds betdltésére.

Elsisorban Altaldnos orvostan, belgyogyhszati, illet-
ve fizemorvosi szakvizsgival rendelkez0k jelentkezését
vhrjuk,

A |elentkezés alapfeltétele a feddhetetlenség.

Nettd bér 10 000 Ft-161 szolgalati id0 foggvényében,
2 szobAs lakés rovidesen bekdltozhets.

A palydzatokat az IM By, Bgészeégiigyi Osztaly ve-
zetSjéhez kell benydjtani. Személyes informilodss a
314-514 telefonon lehetséges.

Téth Koviies Jinos dr.

by. 0. ales. osztdlyvezetd

(134/b)
Leninviiros Virosi Tanfes Rendeldintézetének igaz-
gatd f0orvosa (3581 Leninviros, Nogradi 8. !5 Pf. 59,
Telefon' 11 864) palyd hirdet: osi dlldsra
# Tiszai Vegyi Kombinat teriiletére. Az alapbéren felal
o helyl szolgdlati id6té] figelen iparvidéki jutalom
o,

adhatd,

Az Allds 1988, marcius 01-t8] elfoglalhatd,

A Virosi Tanfics elézetes megbeszélés alapjdn az
igényjogosultsfignak megfelels Osszkomfortos lakdst

biztosit.
Kosztura Laszlé dr.
ignzgaté fSorvos

(136/a)

Zire Virosi Tandes V. B, Egéezségiigyi é Szocidlis
Onztily vezetSje a Bakonyszentkirdlyi Kozds Kizségl
Tnnm dnbkﬁnl eevarwnben phlyfizatot hirdet a

i orvosi

Alldsra.
Az Allds mAr betalthetd, Lakds hirmsimtt

Benke Attila dr.
viirosl f6orvos

(144/a)

A Pest Megyei Tandies Flor Ferene Kérhiza Gigaz-
gatd f6orvosa phlyfzatot hirdet az intézetben firesen
1év0 hygiénikus fGorvosi Alldsra (kulesszim: 2104) az
1000 dgyas kérhdz hygiénikus féorvosi teenddinek el-
Iitésira. Amennyiben a gyakorlati idé hidnya féorvosi
kinevezést nem tesz lehetdvé, adjunktusi kinevezés Is
sz6bajohet.

Kozegészaégtani-jhrvanyiigyl szakvizsga és megfe-
lelS gyakorlat szlikséges.

Tl

havi fizetés, illetményfold, kedvezményes étkesés és
dnlés, Szegeden lakdk dijmentes szdllitdsa a munka-
helyre,

A phlyfizatokat a megijelenéustdl szdmitott 30 napon
beliil a Munkateripiis Alkoholelvoné Intézet fSignz-
gatd forvosihoz kell benyvijtani. (Erdeklddés telefo-
non: 06-62-67341 vagy 67293)

Téth Kovécs Janos dr.
by, o. ales, osztélyvezetd

(180/b)

Minisztérium By, Osze

tily vmw]e (1361 Budapest, Pf. 15. Steindl Imre u, 8.)
pilydzatot hirdet n Mérianosctrai Fegyhiz & Bértin-
ben nyugdijazds miatt L
orvosi Allis betSltésére.

Blsdgorban dltaldnos orvostani, belgydégydszati, il-
letve fizemorvosi szakvizsgéval rendelkesdk jelentke-
zését virjuk.

A jelentkezés alapfeltétele a feddhetetlenség,

Nettd bér: 10 000 Ft-t6l szolgilati 1d0 foggvényében.
Mellék{oalnlkozés villaliss nem kizdrt. 2 szoba Ossz-

5 16

fortos lakis rendelkezésre 411,
A pélyfzatokat az TM By, Bgészségiigyi Osztdly ve-
getdjéhez kell benytjtani

Személyes lnformﬂ()dn‘u & 314-514 telefonon lehet-
séges,

Téth Kovies Janos dr.

bv. o. ales. osztdlyvezetd

ény ax érvényben 1évd rendelkesések szerint.

A kérhiz Bud trél kék b 1 vagy HEV-vel
megkdzelithetd,

A phlyfzatokat a kérhiz tSigazgats fSorvosihoz kell
benytjtani a megjelenéstdl szamitott 30 napon belfil,
(Szabadfalvi Andrés dr, {Sigazgato tGorvos 2143 Kere-
pestarcsa, Semmelweis tér 1.)

Szabadfalvi Andris dr
fbigazgats-florvos
(145/a)

Az Igazsigiigyi Minisstérium Bv. Egésaségiigyi Osz-
taly (1361 Budapest, Pf, 15. Steindl Imre u. 8,) 6 p&-
lydzatot hirdet az Egészeégligyl Osztilyon megtiresedett
vezelt szervezd orvosi Gllasra,

Elsdsorban tarsadalomorvostani ssnkvhaglvnl ren-
delkez0k, vagy egésuséglayiszer ,ig
jfirtas orvosok jelentkezését virjuk.

A jelentkezés alapfeltétele a faddhetetlenség,

Bruttd illetmény 18—20 000 F't szolgdlati id6tdl fig-
goen, Mellékfoglalkozis villalhatd,

Juttatasok: évente tizenharmadik havi fizetés,

Kedvezmények: vasiti kedvezmény, éves bérlet,
dvodai, bolesbdei elhelyezés, egyéb szocidlis és kultu-
rilis lehetdségek, albérleti hozzdjdrulis, Lakds megbe-
sublés targyit képesheti,

A palydzatokat az ITM By, Egészségiigyi Osztdly ve-
zetSjéhez kell benydjtani. Személyes informAlédis a
814-514 telefonon lehetséges.

Téth Kovies Janos dr.
bv. 0. ales. osztilyvezetd

(147)
A MAV Kérhiz és ti Rendeldintézet {6ignz-
gaté fdorvosa (1394 Budapest, Postafiék 20) palyszatot
hirdet egy 16 szakorvosi Allds betiltésére,
az Intézet érbet jdba.
MAV utazési kedvezményt a belépés napjatsl kez-
dddden — csalédtagok részére is — bistositunk,
Az 4llds azonnal elfoglalhaté,
Vajda dr.

foignzgato {
©. egy. deocesn
(148)

A MAV Kérhiz és Kozponti Rendeldintézet fSigaz-
gaté forvosa (1394 Budapest, Postafiék 20) palydzatot
hirdet egy {6 szemész szakorvosi dllis betoltésére, az
Intézet szemészeti osztilydra, hatdrozott ide)d szersd-
déssel,

MAV utazési kedvesményt a belépés napiatél kez-

db6dben — czalddtagok részére is — biztositunk.
Az 4ll4s azonnal elfoglalhaté.
Vajda G
f0igazgatd
o. egy.

(149)

A Szolnoki MAV Kérhiz és Rendeldintézet igazgatd
forvosa (5000 Szolnok, Verseghy it 6—8,) plydzatot
hirdet 1 £ n-:ltl:dolw — intenziv teripids orvos

ra.

Felvétel esetén a MAV dolgozékat inegilletd utazdsi
kedvezmény biztositott,
Tlletmény » 14/1988, (XTI, 17.) ABMI. s3. rendelet

alapjén.
Horvith Jozsef dr.
igazgatd forvos
(150)
Mezbtiri Virosi Tanfies In i

Egéarségiigyi
(5400 Mezbtir. Kossuth t 11. sz.) igazgatd {6orvosa
pﬂy&awt hirdet:
16 osztillyvezets fGorvosi Alldsra, a kirhds gyermek-

outﬂyﬂm. 10 éves szakmai gyakorlat sziikséges,

1 16 osztilyvezets fGorvosi dllasra, a Korhaz Rontgen
osztélydra, 10 éves szakmai gyukorlat szlkséges,

1 £8 vezetd fGorvosi dllhsra, n TdSgondozé Intézetbe,
10 évesszakmal gyakorlatsalikséges.

1 13 fill-orr-gégéen vezetd dllisra, a Szakorvosi
Rendeldintézetbe, szakorvosi képsi%s s:ﬂkséges

2 6 kibrzeti gyermekgyogyiss szakorvosi Alldsra.

Illetmény o vonatkozd jogszabdlyok szerint. Lakdst
a jogos igényeknek megfelelfen biztos{tunk.
Az allasok azonnal elfoglalhaték. S

igazgats-féorvos

(1561)
Dunatijvirosi Tanies Kréhiz-Rendelbintézet igaz-
gaw tdorvosa (Dunuijvlms hortnyi S. u, 4—86.) pa-
ly g vosi dlldsra, Aw dllds
azonnal elfoglnlhnu:. Metmény kulcsszfmnak megfe-

lel6en, lakdst biztosftunk.
Phlyfzatot hirdet az intézet gydgyszertdriban
ti dlldsra. [letmény kulesszdmnak meg-

felel

n.

PilyAzatot hirdet tovabbé a Bér- és Nemibeteggon«
tézet fGorvosi dlldsdra. (Kulcsszdm: 2104) A ki-
nevezendd florvos feladata a dunadjvirosi és as ide
lnmgrllt falvak lakossdganak szakorvosi ellitésa, a ne-
ég elleni kiizdel szervesése, szakmai ird-

thsa.

A szakrendelés osztilyhbttér nélkiil miikodik. A ki-
nevezés hatérozatlan idére szl

A f6orvos alapbére 12 000 Ft., ennek 509 -ig mellék-
4llis biztosftott, A munkakdr betdltésének feltétele
szakorvosi képesités és szakorvosonként eltdltott négy
évszakmai gyakorlat,

Az Alldshoz lakést bistositunk

A pélydzati anyagot a 7/1087. (VL. 80.) BaM. sz, ren-
dlet 1. sz, melléklete szerint kérjik deszedllitani.

A pilydzat be‘x'ﬂjt.hﬂ!uk hatdrideje, az Ei. Koz-

lony memelanésé 1 szdmitott 80 nap. Az 4llds azonnal
betdlthe

Caik Endre dr.

korhdz-rendelSintézet

10igazgato f6orvos

Kiadja az Ifjaségi Lap- és Kényvkiadé Vdllalat, 1374 Budapest V1., Révay u. 16. Megjelenik 17 000 példdnyban

A kiadésért felel dr. Kirdly G. IstvAn igazgatd

Telefon: 116-660

Terjeszti a Magyar Posta. ElSfizetheté barmely hirlapkézbesitd postahivatalnél,
a Posta hirlapiizleteiben és a HirlapelSfizetési és Lapelldtdsi Iroddndl (HELIR)

(Budapest XIII., Lehel Gt 10/a., 1900),

kézvetleniil vagy postautalvényon, valamint étutaldssal a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelz6szdmra.
Szerkeszt6ség: 1363 Budapest V., Miinnich Ferenc u. 32. I. Telefon: 325-109, ha nem felel: 327-530/136
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LIPANTHYL M 300

kapszula

Osszetétel:
100 mg fenofibratum kapszuldnként.
Hatds:
A koleszterinszintézis kulcsenzimjét a HMG-CoA reduktiz enzimet gitolja a mij-
ban, ezdltal csokkenti a koleszterinszintet.
A zsirsavészterezést gitolja, eziltal csokkenti a trigliceridképz&dést.
Csokkenti a VLDL-szintézist is.
Javallatok:
Sulyos primer hyperlipidaemidk (hypertriglyceridaemia, hypercholesterinaemia
és ezek kombindlt formdi), amelyek a diéta és az életmdéd megviltoztatisival (pl.
fizikai aktivitds novelése, testsilycsokkentés, a dohdnyzds megsziintetése) nem be-
folydsolhaték. Sulyos szekunder hypertriglyceridaemidk, amelyek az alapbetegség
(diabetes mellitus, koszvény) megfeleld kezelése ellenére is fennillnak. Xanthoma-
tosis hyperlipoproteinaemidval egyiittjiré akut pancreatitis, az arteriosclerosis
agyi sziv- és periférids érrendszeri szovédményeinek megeldzése. A Lipanthyl-ke-
zelés akkor indokolt, ha minimdlisan 3 hénapig tartd, zsiranyagcsere-zavarokban
ajinlott diéta nem csokkenti jelentdsen a kéros szérumlipidszinteket. A diéta tar-
tisa azonban gydgyszerszedés alatt is sziikséges.
Ellenjavallatok:
Silyos miajfunkciézavarok. Fennillé vagy az anamnézisb8l ismert cholelithiasis. Sa-
lyos vesefunkcid-zavarok, vesekovesség. Terhesség, szoptatds. Primer biliaris cir-
rhosis.
Adagolas:
Napi adag 3 kapszula (reggel 2 kapszula, este 1 kapszula) étkezés kozben, amelyet
tartésan, kuraszeren kell alkalmazni. A vesem{kodés kirosoddsa esetén a napi
adagot a funkcié beszikiilésével arinyosan kell csékkenteni.
Mellékhatdsok:
Atmeneti gyomor- és bélpanaszok el&fordulhatnak, melyek a dézis csékkentése
utdn megszlinnek. Nem gyakori a szédiilés, émelygés, hdnyds, urticaria, viszketés
és fejfijis eléfordulisa. Ritkdn fordul elé a szérum transzaminiz dtmeneti emel-
kedése, amely dltaliban 8 napon beliil normalizilédhat a kezelés megsziintetése
nélkiil.
Nagyon ritkdn hajhullis és potenciazavar, izomgyengeség és izomfijdalom is eld-
fordulhat.
Gyégyszerkolcsénhatasok: Ovatosan adhaté:

— orilis antikoagulinsokkal (azok hatisinak fokozddisa, vérzésveszély)

— szulfanilkarbamid tipusd ordlis antidiabetikumokkal (azok hatisinak fokozé-
disa, hipoglikémia veszélye)

— koszvényellenes szerekkel (higysaviiritd hatdst fokozza)
Figyelmeztetés:
A kezelés elsé 3 hdnapjaban a lipidszintek havonkénti ellendrzése ajinlott, és
amennyiben ezen id6 alatt nem csékkenti a szérum lipidszintjét, mis teripiira
kell attérni!
Gyermekek érokiott hyperlipidaemiija esetén csak akkor adagolhatd, ha a hyper-
lipidaemia nem |. tipusd, és 6 hénapos diéta nem hoz megfeleld eredményt.
Orilis antikoagulins adagjat ismét be kell dllitani!
Megjegyzés: vk
Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint egy vagy két alkalommal is-
mételhetS. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a teriiletileg, illetdleg szakmailag il-
letékes fekvobeteg-ellitd osztily, szakrendelés (gondozé) szakorvosa javasolja.
Csomagolas: 50 db kapszula
Téritési dija: 20,— Ft
Gyirtja a FOURNIER-DIJON cég licence alapjin a KGbanyai Gyégyszerarugyar, Budapest




ENDROCZI ELEMER DR.

Az adaptacié neuroendokrin szabdlyozasa

Orvostovdbbképzo Egyetem Laboratériumi Intézet
(Intézetvezetd: Endréczi Elemér dr.)

Az Orvosi Hetilap djrainduldsdnak 40. évforduléjdra,
a szerkesztdség felkérésére [rt tanulmdny

A klasszikus stressz-koncepei6 szémos vonatkozéisban
médosult az elmilt évtizedekben. A neuroendokrin
szabdlyozés szerepe a szervezet adaptécidjaban tobb,
szinergista és antagonista csatorndn keresztiil érvé-
nyesiil, amelyeknek egyensilyi 4llapota (megkdzelité
egyensiilyi helyzetrdl beszélhetiink) a kérnyezeti inge-
rek hatdsa alatt allandéan médosul. Fontos szerepet
kell tulajdonitani a pre- és a perinatalis korban érvé-
nyesiil6 neuroendokrin hatdsoknak, mivel ezek a kri-
tikus idészakban a differencialédé agyi struktirikat
maradandé médon képesek befolydsolni és ezaltal
meghatérozzik a felndttkori adapticios tevékenységet,
beleértve a tanuldst, a memdria funkecidkat és az emo-
cionalis magatartéssal tarsulé zsigeri és anyagcsere-
reakcidkat. Amig a perinatalis hatédsok nem kérosité
jellegiiek, addig a véltozdsok élettani korlitok kozott
maradnak, de hozzdjdrulnak az individuilis kiilénb-
ségek kialakuldsihoz. A szervezet specifikus védekezési
rendszerének tekinthetjiik az imminrendszert, jéllehet
a nemspecifikus terhel6 hatdsok az immunvélaszt is mé-
dositjik. A hypophysis-mellékvesekéreg tengely aktiva-
ci6jatdl fiiggetlen, agyi-neurohumordlis szabalyozas is
részt vesz a stressz hatésira bekovetkez6 immunvélasz
szervezésében. Valdészinl, hogy a mellékvesekéreg
steroid hormonokon kiviil az endogén opidtok, to-
vabbé a szimpatikus rendszer is ezen szabdlyozis szol-
galatdban 4ll.

Neuroendocrine regulation of adaptation. The classical
stress-conception underwent in the past decades a
modification in several respects. The neuroendocrine
regulation exerts its effect on the adaptation of the
organism through several synergic and antagonistic
channels whose equilibrium (meaning an approximate
state of equilibrium) changes permanently upon the
effects of environmental stimuli. The role of neuro-
endocrine effects in the pre- and perinatal age must be
considered as very important as they are able to in-
fluence at this critical period irrevocably the dif-
ferentiating cerebral structures, through it the adapta-
tion activity in adult age, including learning, memory
function and the visceral and metabolistic reactions
associated with the emotional behaviour. As long as
the perinatal effects are not impairing, the changes
remain between physiological limits, however they
contribute to the development of the individual dif-
ferences. The immune system may be regarded as the
specific protective system of the organism, albeit non
specific burdening effects may modify the immune
response t0o. The cerebral—neurohumoral regulation
which is independent of the activation of the hypo-
physis—adrenal cortex axis participates also in the
organization of the immune reponse occurring upon
stress effect. It appears likely that besides the steroid
hormones of the adrenal cortex the endogenous opiates
as well as the sympathetic system serve also this
regulation.

Az €18 szervezet a kdrnyezethez torténd folytonos
alkalmazkodéssal tartja fenn a belsé kornyezet allan-
déshgit. A nem-specifikus vagy Altalinos adaptécids
jelenségeket Selye (46) fogalmazta meg 1936-ban és
ezen folyamatokban a hypophysis-mellékvesekéreg
rendszer miikddésének vezetd szerepet tulajdonitott.
A terhel6 hatésokra bekovetkezd 4llapot, a stressz
fokozza a hypophysis-mellékvesekéreg miikodést, az
endokrin szerv hiperfunkeidjit és hyperplazidjit hozza
létre, amelyhez tdrsul a nyirokszervek és thymus in-
volicidja, stlyosabb esetekben gyomorfekély alakul ki
(stress-ulcus). Amennyiben a terhelé hatds hosszabb
idStartamon keresztiil érvényesiil, a szervezet adapté-
ci6ja jon létre. MegfelelG erdsségli és idtartamu ter-
hel6 hatésok viszont a szervezet adaptécids készségé-
nek kimeriiléséhez vezetnek (exhaustio). A Selye-
koncepcié lényegében figyelmen kiviil hagyta a koz-
ponti idegrendszer szerepét, a hangsilyt a hormonélis
torténésekre dsszpontositotta.

Orvosi Hetilap 1988. 129, évfolyam 11. szém

A szervezet adaptéciés készségét és formdit t6bb
tényezé hatérozza meg: 1. a filogenetikai fejlédés sordn
rogziilt magatartisi és anyagesere-mintdzatok (gene-
tikai determinaltsig), 2. a perinatalis korban érvénye-
siild hatdsok, amelyek maradand6 véltozédsokat hoz-
nak létre a felndttkori adaptécids reakeidk szabdlyozé-
sdban, és 3. az ontogenetikai fejlédés folyaman tanult
(szerzett) adaptéciés reakeidk. Az adaptécits készség
korlatai elsésorban abbél fakadnak, hogy az é16 rend-
szer termodinamikai szempontbél nyflt rendszer, az
élet folyamin az adaptécids kapacitis folyamatosan
csokken. g

Annak ellenére, hogy a szervezetet, éré terhel§ ha-
tésok kozvetleniil a belsé kornyezet sikjén is kialakul-
hatnak (pl. fertézés, toxin, sugirzés, éhezés sth.), a
mindennapi életben elsésorban a kiils6é kérnyezeti in-
gerekre bekévetkezé valasz, mint stresszillapot elem-
zése keriilt el6térbe, mind Allatkisérletekben, mind az
emberi magatartési reakcidkban. Ma mér alig vitat-
haté, hogy az adaptécié bizonyos esetekben psycho-
szomatikus betegségek kialakulisihoz vezet (hyper-
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tonia, ulcus, anyagceserezavarok sth.), amely lényegé-
ben a szervezet ,maladaptaciéja”. A maladaptéci6 ki-
alakulésa az egyed adaptéciés reakcidkészségének a
fiiggvénye és az esetek tobbségében nem fiigg a terheld
hatés jellegétdl, erbsségétol és idStartamatdl. A mal-
adaptécié kialakulasdban, més széval a pszichoszoma-
tikus korkép kialakulédsédban, fontos szerepet jatszik a
kornyezet-ingermintdzat és a bels6 kornyezet kozott
kialakul6 idéleges kapesolat. Ez a pavlovi idegélettani
kutatdsok eredményeinek szemléletében ugy is meg-
fogalmazhaté, hogy egy feltétlen és feltételes inger-
mintdzat id6leges kapesolata, ha egyszer kialakult,
akkor csak gitolhaté vagy serkenthetd, de tdbbetaz
,»agybol” el nem tévolithaté. A somatikus-visceralis-
humorilis véilasz az sszes komplex adaptécids reakei6
kisérGjelensége vagy annak lényegét jelenti: ezek a
reakciék — bizonyos egyének esetében és megfelels
szitudciéban — viszonylag neutrdlis ingerek dltal is
kivalthaték, fenntarthaték.

A kornyezeti ingerek 4ltal kiviltott magatartési
reakei6 igyekszik a karos hatdst kikiiszobélni: ez lehet
az ingermintdzat megsziintetésével vagy a szervezet
adaptéciés kapacitdsdnak valtoztatdsdval. A kirosité
ingerek kikiisz6bdlége lényegében a szitudeid valtozta-
tasdval tdrsul: az j, stresszormentes kérnyezet inger-
mintézata , megerSsité” hatési (reinforcement), az em-
beri térsadalmi kapesolatokban gyakran sikerélmény-
nek felel meg. A megerdsités jelentSsen hozzéjirul az
adaptécits készség alakitdsihoz, a terhel6 hatésok si-
keres adaptéciéjihoz (a mechanizmusban fontos sze-
repet jitszik a ,hajtéers”, a motivaltsigi szint csok-
kentése, az adapticiés magatartdsi mintdzatot kisérd
visceralis ¢és humorélis valaszok fokozatos ghtlésa).
Mind az idSleges kapesolatok erdsségét, mind azok
serkentését és gatlasat, tovabbé a megerdsités hatésit,
az egyén ontogenetikai tulajdonsigai alapvetSen meg-
hatérozzédk és ezen individuélis kiilonbségek részben
genetikailag, részben a fejlédés folyaman tanult/szer-
zett reakeidk révén alakulnak ki.

Az elmiilt évtizedekben végzett kutatdsok a hypo-
physis-mellékvesekéreg miikodés szabélyozdsinak szé-
mos fontos részletét tisztdztik. A CRF (corticotropin
releasing hormon) termeld, parvocellularis sejtek elss-
sorban a hypothalamus n. paraventricularisbél, neuro-
szekretoros rendszeren keresztiil a portélis keringésen
keresztiil serkentik a hypophysis ACTH szekréciéjit
(0sszefoglalé irodalom: 33, 36). A CRF-neuronalis
rendszer aktivicidjaban és gitlisdban egész sor ideg-
rendszeri tényezl vesz részt, de a humordlis ingerek
egy része az adenohypophysis sfkjén is médosithatjik
az ACTH szekréciét. A mellékvesekéreg steroidok rész-
ben a CRF-termel§ neuronok, részben az adeno-
hypophysis szintjén gitoljak negativ visszacsatolissal
a hypophysis-mellékvesekéreg rendszer miik6dését.

Az ACTH prohormonbél hasad le, a proopiomela-
nocortin (POMC) gén struktirija ismert és a génki-
fejezédés szdmos més szovetben is fennall: {gy ACTH,
B-lipotropin, endorfin, enkefalin és MSH kimutathaté
a gastrointestinalis hdmsejtekben, a lymphocytdk-
ban, a mellékvesevels-allomény sejtjeiben és a koz-
ponti idegrendszer neuronjaiban. A POMOC egész sorit
tartalmazza azoknak a biolégiailag aktiv peptideknek,
amelyek a mellékvesekéreg miikodésétol fiiggetleniil
befolyésoljik a szomatikus, zsigeri és a keringési fo-

lyamatokat és stresszorok hatésira vérdramba jut-
nak. Ilyen értelemben a kornyezeti terhelé hatésokra
az ACTH mellett endogén opiitok is felszabadulnak
és a stresszvélaszt befolydsoljik (3, 25, 32, 49).
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1. dbra. Proopiomelanocortinbél szirmazé neuropeptidek:
ACTH 1—39, melanocyta stimuldlé hormon (MSH),
B-LPH, B-endorfin, illetve enkefalin

Az ACTH peptidek nemesak a mellékvesekéreg
hormonszintézisén keresztiil, hanem extraadrenalis
uton is képesek befolyésolni az adaptéciés folyamato-
kat. fgy az ACTH 1—10, 4—10, 1—7 peptidek és
gyakran sokkal hatékonyabb analégjaik, fokozzék a
tanulést, a memdriakonszolidicids folyamatokat, kés-
leltetik a feltételes reflexes reakcidk kioltdsit (15, 16,
17, 18, 41). Més oldalrdl jelentds felismerés volt, hogy
a glucocorticoidok specifikus receptorai jelentés mér-
tékben a limbikus agyi struktirdkban talalhaték. fgy
a legnagyobb corticosteron kotési kapacitdssal a hip-
pocampus rendelkezik, az a struktira, amely kiemel-
ked&en fontos szerepet jitszik mind a motivalt maga-
tartdsi reakciék szervez6désében, mind a tanulési fo-
lyamatokban (23, 10, 37).

Az elmiilt évtizedben részletesen tanulményoztuk
a szervezet adaptécids tevékenységét befolyésold peri-
natélis terhel§ hatédsokat a felnéttkori magatartési
reakei6kra. Més oldalrél pedig vizsgilatokat végeztiink
a stresszmechanizmus és az immunrendszer kozotti
kapesolatok megismerésére.

Perinatalis hatdsok és a felndtthori adapticid

Az agym{ikddés nemi differencidlédésa rdgesilok-
nél a sziiletést kovets els6 héten kovetkezik be és a
here testosteron termelésének a kovetkezménye. Ezen
kritikus id6szakban adott androgén hormonok mara-
dandé véltozédst hoznak létre a reproduktiv neuro-
endokrin szabdlyozédsban: néstényéllatra jellemzs cik-
lusog LH szekrécié helyett az FSH és LH szekrécid
ténusos szabélyozésa keriil el6térbe és a himre jel-
lemz8 magatartési formak dominélnak. A késSbbi idé-



szakban adott androgén hormonok mér nem tudjik
ezen maradandé véltozésokat létrehozni: a kritikus
id6szak szorosan Osszefiigg az agy strukturilis és
funkcionédlis differencidlédéséval, amely alatt érvé-
nyesiilé hormonhatésok maradandé morfolégiai és bio-
kémiai véltozdsokat hoznak létre (18, 19).

A sziiletést kdvetd els6 napokban adott mellék-
vesekéreg hormonok maradandéan képesek befolyd-
solni a feln6ttkori adaptéciés magatartési reakcidkat.

. A 3—b. napokon adott corticosteron, amely a szoma-

tikus fejlédéshen nem hoz létre véltozést, a felnstt-
korban kifejezetten csSkkentette az elharité tanuldsi
reakcifkat (38, 39, 40). A kritikus idszakban érvé-
nyesiil§ corcicosteroidhatés kovetkezményeként csdk-
ken az éllatok feltételes reflexes folyamatokban donté

. fontosségl belsd ghtldsi mechanizmusa, amely az id6-

leges kapcsolatok kialakitdséhoz, a kornyezeti inge-
rek diszkrimindciéjihoz alapvets. Ezeknek a vizsgé-
latoknak mésik érdekessége, hogy a kritikus idépont-
ban adott ACTH peptidek ellentétes irinyban befo-
lyésoljék a felnéttkori idegrendszeri folyamatokat.
gy az ACTH 4—10 adésa megakadélyozza a stressz-
hatésra bekovetkezd, lényegében az exogén cortico-
steroidhatdsnak megfelel6 feln6ttkori magatartési va-
lasz kialakulésat.

Az Tjsziiléttkorban adott corticosteroid vagy
ACTH hatés tdmadéispontja a kozponti idegrendszer:
az agykamréba adott hormonok (természetesen kisebb
mennyiségben) hasonl$ irdnyt, de kifejezettebb haté-
sokat hoznak létre. A hatdsmechanizmus tanulményo-
zhsa azt mutatja, hogy a maradand6 véltozésok kd-
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2. dbra. A postnatalis élet 3., 4., 5. napjin adott corticosteron
(0,3 mg, s. ¢.), ACTH 4—10 (10 nM, s. c.) hatésa a fel-
ndttkori passziv elhdrité tanuldsra. Az dllatok 23 h
szomjaztatds és 1 h itatdsi periédus megszokisa utdn,
a kisérleti napon az ivési kisérlet pillanatiban elektro-
mos dramiitésben részesiiltek. Az ivisi kisérletek szi-
mét és az ismétlédS prébilkozis latenciaidejét mu-
tatja az dbra. A megfigyelés 1000 s idStartamig tar-
tott: az ACTH 4—10 kezelt csoport szignifikinsan
gyorsabban sajititotta el a passziv elhdrité reakciét,
mint a fiziolégids séoldattal, illetve corticosteronnal
kezelt dllatok (p<0,05, ill. p<0,005, Mann—Whitney-
teszt)
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3. d4bra, Az ACTH 4—10 kezelés hatdsa a passziv elhirité fel-
tételes reflex tanuldsra: kezelés a postnatalis életkor
3., 4., 5. napjén. A passziv elhdrité tanulis felnSttkor-
ban. Az illatok fénymentes boxban elektromos dram-
iitésben részesiilnek, majd 24 éra malva vizsgiljik
azt az id&tartamot, amely a ,s6tét” boxba térténd
belépésig eltelt. A fiziolégids séoldattal kezelt cso-
port (neonatalis stressz hatdsnak kitett csoport) mu-
tatja a legrévidebb latenciaidét. A kontrollillatok
a postnatalis élet kritikus id&szakiban semminem{
wkezelésben"” nem részesiiltek. Az ACTH 4—10 adisa
gitolja a stressz hatdsira bekdvetkezd passziv elhdrité
tanuldsi vdltozist

vetkeznek be akatecholamin anyageserében, de feltéte-
lezhetéen a hormonhatés érint més neurotranszmitter
anyagesere-folyamatokat is (40).

Perinatdlis alkoholhatds
és a felnéttkori adapticids folyamatok

A terhesség alatt vagy tjsziiléttkorban érvénye-
giil§ alkoholhatés magzati kérosfté hatésa mind éllat-
kisérletekbél, mind humén tapasztalatokbél j6l ismert
(1, 8, 28, 44). Sajit vizsglatainkban terhes patkényo-
kat, a megtermékenyfitéstél a sziilésig 5 szdzalékos
alkoholtartalmi vizzel itattuk, amelynek sordn a napi
alkoholfogyasztés 1,6—1,7 g/kg koézott mozgott. Az
utédok szomatikus fejlédésében érdemleges véltozas
nem volt kimutathaté. A feln6ttkorban végzett felté-
teles reflexes tanulés siilyosan kérosodott az alkohollal
kezelt anyék utédainél (34, 35). Ezek a megfigyelések
megerdsitik a nemzetkozi irodalom hasonlé adatait.
Meglepé volt, hogy az alkohollal kérositott tanulési fo-
lyamatokat, 4tmenetileg, a kezelés idétartama alatt,
jelentdsen javitotta a vasopressin, az ACTH 4—10 és
az adrenalin kezelés. Ha azt vessziik figyelembe, hogy

@

mind a vasopressin, mind az ACTH peptidek jelenté- ————

sen fokozzdk az agyszovet noradrenalin anyageserét,
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4. abra. Alkohollal itatott terhes patkinyok utédainak az ak-
tiv elhirité feltételes reflexes tanuldsa 45-50 napos
életkorban. Naponta 10 tarsitds (fényinger 4 elektro-
mos dramiités hatdsira bekdvetkezd elhirité reak-
cié), amelynek eredményeként a feltételes ingerre
bekdvetkezé magatartdsi reakciét (rddmaszidsi reak-
cié), mint feltételes vilaszt, szdzalékban mutatja az
ordinita. Az alkohollal kezelt dllatok tanuldsi készsé-
gében jelentds elmaradds figyelhetd meg (12—12
illat)

akkor az emlitett hormonok hatdsmechanizmuséban
jogosan tételezheté fel a kozponti idegrendszeri ka-
techolaminergids ingeriiletatvitel kdrosodésa (5, 6, 29).

A vasopressin, ACTH peptidek és a noradrenalin
adésa a kiilonboz6 médon létrehozott memériafunkeid-
zavarokat szintén kedvezben befolydsolja és ebben a
felszall6 noradrenergifs agytorzsi-el6agyi kapesolatok
aktivicidja jatszik szerepet (53).

Az ACTH mellett a POMC-bé] endogén opiétok is
felszabadulnak terhel6 hatésra és ugyanakkor a neuro-
hypophysisb6l vasopressin szekrécidja is fokozédik.
Kozosen ,stress-hormonoknak” tekinthetjiikk mind a
POMC, mind a neurophysin eredet{i peptidhormono-
kat. Az endogén opidtok szerepe a tanuldsi folyama-
tokban szintén felmeriil, de a patkdnyokon végzett
m elések szerint béta-endorfin vagy szdrmazéka,
a gamma-endorfin nem befolyésolja az elhirité felté-
teles reflexes tanuldsi folyamatokat (6). Ugyanakkor
figyelembe kell venni azt a kériilményt, hogy az ACTH
peptidek kitédnek bizonyos opidtreceptorokhoz (u-re-
ceptorok) és ezen kapesolat naloxonnal kiszorit-
haté (51).

A hypophysis-mellékvesekéreg rendszer
szabdlyozisinak néhdny kérdése

Az ACTH szekréci6t 1ényegében a nem-specifikus
terhel6 hatdsok egész sora fokozza és a hatésmecha-
nizmusban szdmos ingeriiletitvivé agonista és antago-
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5. dbra. Alkohollal itatott terhes patkinyok utédainak fel-
néttkori aktiv elhdrité feltételes reflexes tanuldsa.
A kezelés a magatartdsi vizsgalat napjain (45-50 napos
korban), a tirsitisok elbtt tértént: 1-dezamino-D-ar-
ginin-vasopressin=0,5 ug/100 g (s. c.), ACTH 4—10=
=5 ug/100 g (s. c.), Adrenalin HCL=0,5 ug/100 g
(s. c.). Az ordinata a feltételes reakcié szizalékos tel-
jesitményét mutatja a 4. napon. A csoportok (6—6
dllat) naponta 10 tirsitisban részesiiltek
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6. dbra. Az adenozin hatdsa a patkiny adenohipofizis szeletek
ACTH termelésére in vitro kdrillmények kézétt
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nista hatésa érvényesiil a CRF—ACTH tengelyen. Az
elmilt években kimutattuk, hogy az adenozin-recep-
torok szintén részt vesznek a hypophysis-mellékvese-
kéreg rendszer szabélyozdsiban. In vitro kériillmények
kozott az adenozin nem fokozza a mellékvesekéreg-
sejtek corticosteroid termelését, s6t nagyobb dézisban
gétlé hatési és csokkenti az ACTH hatégit. Ugyan-
akkor in vivo adva jelentés ACTH fokozédéshoz vezet
és in vitro adva a hypophysis szévethez szintén fokozza
az ACTH termelést. Amig a somatostatin gitolni képes
a CRF hatésdt in vitro feltételek kozott, addig az
adenozin ACTH szekrécié fokozé hatésit nem befo-
lydsolja (45). Ismert, hogy legalabb kétféle adenozin-
receptor talilhat6 a kiilonbozé szovetekben: az egyik
az adenilciklaz aktivitdsat fokozza, a mésik géitolja.
A megfigyelések arra utalnak, hogy az adenozinhatés
a hypophysis és a mellékvesekéreg szinten ellentétesen
kapesolt szabdlyozési mechanizmus: mivel az adeno-
zin lokalis hatésa johet elsésorban szémitdsba, az an-
tagonista szervezldés a szabalyozés sajitos formdja-
nak tekinthetd.
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7. 4bra. Az adenozin hatdsa (4,5 mg/100 g, i. p.) a plazma
kortikoszteron tartalomra: dexametazon elSzetes
adasa (1 mg/kg, 3 ordval kordbban), gitolja az adeno-
zin hatdsit. A jobb oldali d4bra az adenozin gitlé ha-
tasit mutatja a mellékvesekéreg-szeletek corticoste-
rontermelésére. Az adenozin (0,3 umol/ml) csékkenti
mind a nyugalmi szekréciét, mind 5,4 pM ACTH
1—24 hatasira bekdvetkezd corticosterontermelés
fokozédist

Stressz és az imminrendszer

A Selye 4ltal megfogalmazott Altalanos adaptécids
szindréma kritikdjiban koézponti szerepet jitszik az
imminrendszer involiciéja és az a koriilmény, hogy
a corticosteroidok immiinszuppresszi6t hoznak létre.
Ezek a jelenségek ellentétben éllnak az adaptéciéval,
amelyet alitémaszt az a megfigyelés, hogy a nem-
specifikus terhel6 hatdsok Atmenetileg imminvéilasz-
csokkenést eredményeznek mind az allatkisérletes mo-
dellekben, mind a humén gyakorlatban. Figyelembe
véve ezeket a megfigyeléseket, meglehetfsen vitathatéd
az adaptécids reakci6k kolesénds egymésrahatésinak
és egyiranylsigénak az értelmezése (2, 50). Igaz, hogy

a szoveti sériiléssel jar6 terhel6 hatdsok esetében a
corticosteroidok immunszuppressziv hatésa elényo-
sen befolyésolja a védekezési reakeidt, az autoimmiin-
folyamatok kialakuldsénak a ghtlisival.

A stresszéllapothan kialakulé imminvélagz-csok-
kenés feltételezhetGen bonyolult neurohumordlis sza-
bélyozas alatt 41l. Meglepd volt azon megfigyelés, hogy
patkényokban az imminrendszer miikdésének csok-
kenése csak akkor kévetkezett be, ha az allatok a kor-
nyezeti kérosité hatést nem tudtik védekezési reakeid-
val elhéritani (30). Ez arra utal, hogy a kdzponti ideg-
rendszer szerepet jatszik az immunszupresszié kiala-
kulésiban és ez nemesak az inger intenzitisinak a
fiiggvénye. Stresszallapotban a POMC hasadési ter-
mékei (ACTH, MSH, endorfin, enkefalin) tébbféle mé-
don befolyésolhatja az imminrendszer sejtjeit. Sajat
vizsgélatainkban megfigyeltiik, hogy a T lymphocytdk
egy nagy affinitdst és kis kapacitdsi, és egy kis affini-
tési, de nagy kapacitési opidtreceptorral rendelkeznek
és *H-Naloxon, illetve Leu-enkefalinamid megkoté-
sére képesek (31). Naloxon gétolni képes a fitohemaglu-
tininnel kivaltott blast-transzforméciét és poliklondlis
ellenanyag termelést. Ezek a megfigyelések felhfvjik a
figyelmet arra, hogy a lymphocytdk (feltételezhetGen
csak bizonyos alpopuldcitk) opiétreceptorokkal ren-
delkeznek és ezen az antigén/mitogén vélasz kialaki-
tdsdban részt vesznek. Rendkiviil bonyolult molekula-
ris biolégiai kapesolatra utalnak azok a megfigyelések,
amely szerint a lymphocytik POMC-t szintetizdlnak
és virusfertdzés sordn a kérnyez6 médiumban ACTH
és endorfin peptidek mutathaték ki (47, 48). Az alfa-
endorfin gitolja, mig a béta-endorfin fokozza a T-sejt
fiigg6 ellenanyag-termelést (42, 52). Az opidtok és az
immunrendszer kozotti mésirdnyt Gsszefiiggésre utal-
nak azok a megfigyelések, amely szerint az alfa-inter-
feron adésa dramatikusan megakadilyozza a morfin-
elvonési tiinetek kialakuldsit (9, 50) és az alfa-inter-
feron jelentés affinitdst mutat az opidtreceptorok-
hoz (4, 21).

A corticosteroidok immunszupressziv hatdsit az
elmilt évtizedben szémos szerz6 tanulményozta és
egyértelmfien megéillapithatd, hogy dexametazon vagy
hydrocortison gatolja a lektinekkel kiviltott blast-
transzforméciét, ezzel kapesolatos nukleinsav- és fe-
hérjeanyagesere-fokozédast és a poliklondlis immiin-
globulin termelést (55). Ugyanakkor azt is megfigyel-
ték, hogy hosszabb inkubdcids periédus utén (min.
5. nap) hydrocortison jelenlétében a PWM lektin mi-
togén ingerlése fokoz6dik és jelentésen né az ellen-
anyag-termelés is (42, 52), s6t az ellenanyag-termelés
fokoz6dasat figyelték meg in vivo kériilmények kozott
is (50). Tovabbé kimutattéik, hogy a Con-A édltal akti-
valt T sejtek olyan szupresszort termelnek, amely gi-
tolni képes a PWM mitogén hatésit lép lymphocyta
sejtkultirdban, de ennek a szupresszor anyagnak a
termelédését a hydrocortison felfiiggeszti (20, 52). Az
irodalmi megfigyelésekbél arra a kovetkeztetésre lehet
jutni, hogya corticosteroidok egyik hatésa aT szupresz-
szor sejteken érvényesiil, amely kiilonbozik a ciklospo-
rin A hatéstél, mivel ez utébbi a T helper sejtek mfi-
kodését érnti.

Sajit vizsgélatainkban a thymus lymphocyték
aminodipeptidédz aktivitisit tanulmédnyoztuk: ezen
enzimrendszer dénté mértékben a T lymphocytakban
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mutathaté ki. Hirom kiilonbozé szubsztratumot fel-
hasznélva elézetesen megéllapitottuk azok Kértékét,
majd optimélis szubsztratumkoncentricié jelenlétében
végeztiik az enzimaktivitis meghatérozdsit. Dexame-
tazon adéséra (] mg/kg) mér 4 6ra milva jelentésen
fokoz6dik az enzimaktivitds, hasonléan szignifikAnsan
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8. 4bra. Patkdny thymus lymphocytik aminodipeptidiz akti-
vitdsdnak viltozdsa dexametazon (1 mg/kg), ACTH
1—24 (20 ug/kg), morfin HCI (10 mg/kg), illetve faj-
dalmas elektromos aramiités (5 inger, 1 perc alatt)
hatdsira. Az dllatok feldolgozisa 4 6ra malva tértént.

A szubsztratumkoncentricié (1 mmol/liter), el6zetes
tanulményok alapjan, optimilis volt
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STRESSZ

9. dbra. A mellékveseirtott patkinyok thymus lymphocyta
aminopeptiddz aktivitds véltozdsa ACTH 1—24
(20 ug/kg) adds utdn, illetve fijdalmas ingerre, illetve
emocionilis stressz dllapotban. Az emocionilis stressz
kivdltisa himpatkinyokon, bébipatkinyok jelenlété-
ben tértént. Az enzimaktivitis szubsztritumainak
jelzése megfelel a B. dbrin kdzdlteknek

nétt ACTH 1—24 (20 ug/kg), tovabbé morfin HCI
(10 mg/kg) adésa utén is. Az aktivitdsfokozédés leg-
kevesebb 24 6riig tartott. Fajdalmas elektromos dram-
iités (10 dramiités 1-2 perc alatt) szintén novelte az
enzimaktivitdst. Himpatkdnyokon végzett vizsgélatok
lehetévé tették, hogy kizérélagosan emociondlis hatést
is vizsghljunk. Ismert, hogy himpatkényok bébipatké-
nyok jelenlétében jellegzetes stresszéllapotot mutat-
nak, amelynek magatartési kisérGjelenségei mellett a
plazmakortikoszteron-tartalom emelkedése is meg-
figyelheté (27). Ilyen kisérleti modellben vizsgilva a
lymphoeytik enzimaktivitsit, az emociondlis stressz
kovetkezményeként szintén jelentds fokozddas volt
megfigyelhetd.

Meglepé volt, hogy mellékveseirtott dllatok eseté-
ben (1 héttel a mfitét utdn) mind a fadjdalmas inger,
mind az emocionalis stressz hatésira valtozatlanul ki-
alakul a lymphocytdk enzimaktivitésinak emelkedése
(27, 54). Anélkiil, hogy a vizsgélatok szamos részletére
utalnénk, sziikséges megéllapitani, hogy a stressz ha-
tdsdra bekdvetkez6 immiinvilasz legkevesebb két kii-
16nb6z6 szabélyozési mechanizmus kozvetitésével ér-
vényesiil:

1. agy—hypophysis-mellékvesekéreg tengely,

2. agy—extraadrenalis idegi és humorélis mecha-
nizmusok.

Amig a klasszikus stresszmechanizmus meglehe-
tésen jol ismert, addig nagyon keveset tudunk az extra-
adrenalis immiinrendszeri szabdlyozésrél. Ha azt vesz-
sziik figyelembe, hogy az agyi torténések kozvetitésé-
ben a szimpatikus idegi struktirdk (noradrenergiés
rendszer) nagy valészintiséggel részt vesznek (22), to-
vAbbé a stressz hatésira mellékveseirtott dllatban is
felszabadul tekintélyes mennyiségili (részben hypo-
physis eredet(i, részben extrahypophysealis) endogén
opiét, akkor ezeknek a szerepe sem kizérhat6. Ez annél
is inkabb felmeriil, mivel enkefalinamid adésa jelentd-
sen fokozza a lymphocytik enzimaktivitisit (10. 4bra).
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10. a4bra. Naloxon el&kezelés gitolja a morfin dltal kivdltott
enzimaktivitis-ndvekedést. A szintetikus enkefalin-
amid, hasonléan a morfinhoz, mellékveseirtott dlla-
tokban is fokozta a lymphocytik enzimaktivitisit.
Az idllatok feldolgozisa a kezelést kdvetd 4. ériban
tortént
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elvilasztast, csokkenti a szekrécio
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Ovulatio inductio Kallman syndroméban
a gonadotropin releasing hormon intravénas
pulzatorikus infuzidjaval

Szent-Gyérgyi Albert Orvostudoményi Egyetem,
Sziilészeti és Nogydgyaszati Klinika

(igazgatd: Sas Mihdly dr.)

A szerzék 20 éves nébetegiik kapesin ismertetik a
Kallman-syndroma (anosmia, hypogonadotropos hy-
pogonadismus, primer amenorrhoea) diagnosztizilasé-
nak lehetséges lépéseit. A klasszikus tiinetek mellett a
kérképet velesziiletett hernia umbilicalis kisérte. Ered-
ményes gonadotropin releasing hormon (GnRH) tesz-
tet kovetden, a GnRH intravends, pulzatorikus infi-
zi6javal a kezelés 12. napjan sikeriilt az ovulatiét ki-
viltani és a 28. ciklusnapon menses jelentkezett.

Induction of ovulation in Kallman’s syndrome with intra-
venous pulsatory infusion of gonadotropin releasing
hormone. The possible steps of diagnosing Kallman’s
syndrome (anosmia, hypogonadotropic hypogonadism,
primary amenorrhoea) are described in connection with
a 20-year old woman patient. Besides the classical
symptoms congenital umbilical hernia was associated
with the clinical picture. Following the successful
gonadotropin releasing hormone (GnRH) test ovula-
tion was successfully induced on the 12th day of the
therapy performed with the intravenous pulsatory
infusion on GnRH and on the 28th day of the cycle
menses took place.

A rendkiviil ritkdn eléfordulé olfacto-genitalis
syndromérél (hypogonadismus, primer hypogonadotro-
pos amenorrhoea, anosmia) elsként Kallman szi-
molt be (5), de a kéroktan pontos tisztézasa hosszabb
idét vett igénybe (4, 9, 11). A mindkét nemben el6for-
dulé kérkép oka a hypothalamus velesziiletett mfiko-
dészavara (2, 8). Az ovulatio bekivetkeztének alapvetd
feltétele a hypothalamus intakt mfikodése, a gonatro-
pin releasing hormon (GnRH) pulzatilis jellegii
secretidja. A hidnyzé, illetve nem kell iitemit GnRH-
kivilasztds anovulatiét és amenorrhoeit eredményez
(1, 6). A 70-es évek végén a GnRH-secretio médjanak
felismerése és a GnRH adagoldsdnak technikai meg-
olddsa (miniatiir, automatikus inftiziés pumpa) lehe-
t6vé tette a hypothalamikus amenorrhoedk korrekt
kezelését és igy egy olyan betegesoport jutott megfe-
lel6 kezelési eljarashoz, amelyben eziddig az ovulatio
inductio kilatéstalan volt (1, 3, 7).

Roviditések: FSH — folliculus stimuldlé hormon,GrRH —
gonadotropin releasing hormon, #v. — intravénés, LH — lu-
teiniz4lé hormon

Kulcsszavak: Kallman syndroma, gonadotropin releasing
hormon, pulzatérikus infizié

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 11. szém

Eset és mddszerek

K. J. 20 éves nébeteg primer amenorrhoea miatt kereste
fel endokrin szakrendelésiinket. Anamnaesisében velesziiletett
hernia umbilicalis szerepelt, mely mf{itéti megolddst igényelt.
A thelarche 13, a pubarche pedig 14 éves kordban kezd6détt, de
a menarche nem jelentkezett. Szagokat nem érez.

Felvételi status: Testmagassiga 163 cm, testsilya 54 kg.
Emlék: Tanner II. fokozat, gyérebb szeméremszbrzet, hypop-
lasids kiilsé nemiszervek. Ep hymenalis gyfirdi, hiivelyi feltérds
soran kicsiny portio lathaté. Rectélis vizgélattal kicsiny uterus
tapinthaté szabad kérnyezetben.

Hormonalis status: ¥SH: 0,5 IU/l (0,5 mU/ml), LH:
0,9 TU/1 (0,9 mU/ml), prolactin: 101 mU/1 (3,1 ng/ml), pro-
gesteron: 2,4 nmol/l (0,75 ng/ml), 17-beta -cestradiol: 25 pmol/l
(6,8 pg/l), testosteron: 0,4 nmol/l (0,12 ng/ml). Thyreoidea
funkciék normélisak. Sella rtg: 60 mm?® nagységi, ép conturt
sella. Karyotypia: 46, XX. Fiil-orr-gégészeti lelet: olfactorikus
teszt: teljes anosmia.

Gestagen tesztre (2X12,5 mg progesteron i. m., Limo-
vanilk, KGY), clomiphen kezelésre (5 X 100 mg Clostilbegyt®,
KGY) vérzés nem jelentkezett.

Laparoscopia: Kicsiny, hardntiv alakd méh, hossz( vé-
kony kiirtok. Mindkét oldalon egészen laterélisan, a medence-
fal kézelében jékora manduldnyi, simafelszin@i ovarium. A pe-
tefészkeken ovulatio nyoma nem léthaté.

Ovarium-biopsia: primordiélis tiisz6allomény.

GnRH terheléses teszt (100 ug GnRH iv.): Elnytjtottabb
FSH- és LH-gorbe, de kedvezd hypophyseélis vélaszreactio.
A maximalis LH-értéket (24,6 IU/1), (24,6 mU/ml) a GnRH
beadését kovetd 80. percben mértiik (1. dbra).

A vizsgélati eredmények birtokdban a GnRH pulzatilis
infaziéjaval kiséreltiik meg az ovulatiét kivaltani.

GnRH infazié: Kisméretfi, elemmel miikddtetett, hordoz-
haté infiziés pumpdval (Zyklomat®R, Ferring, Kiel) adagoltuk
a GnRH (Factrel®, Ayerst, New York) 9,5 ug-os adagjét, 50 ul
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1. d4bra. A GnRH terheléses tesztre kedvezd hypophysedlis
vélasz. Az LH-érték a GnRH beaddsit kdvetd 60.
percben a legmagasabb

fiziol6gids NaCl-ban oldva, iv. katéteren &t a vena cubitalisba
90 percenként.

A kezelés alatt naponta ellendriztiik az alaphOmérsékle-
tet, a plasma FSH, LH, prolactin, progesteron, 17-beta-
oestradiol szintet és ultrahang folliculometridt végeztiink.
A hormonmeghatérozasok a ,, WHO Matched Reagent Program
1987” RIA médszerei szerint folytak. A folliculus névekedését
Picker 3000-es ultrahang késziilékkel kdvettitk nyomon, Ovu-
latiét az alaphdmérsékleti gérbe emelkedésével, legaldbb 10 na-
pon &t tarté 15 nmél/1 (4,7 ng/ml) feletti progesteron szinttel
igazoltunk.

Eredmények

A GnRH-adagoldst kévetfen a plasma oestradiol
szint gyorsan emelkedni kezdett. A fokozéd6 oestro-
genisatio jeleként betegiink a kezelés mésodik napjan
a hiivelyi secretio névekedésérél szamolt be.

Az LH-cstcs a ciklus 12. napjin kdvetkezett be,
majd a plasma progesteron értékek és az ébredési hé-
mérséklet alapjan kivaltédott az ovulatio. Menses a
ciklus 28. napjan jelentkezett. A GnRH-infuziét az éb-
redési hémérséklet emelkedését koveté 5. napon, a
ciklus 17. napjén sziintettiik meg.

Luteélis elégtelenséget nem tapasztaltunk, a
plasma progesteron szint 14 napig az ovulatiéra jel-
lemzé értéket mutatott.

Az oestradiol-csiics értéke 2810 pmol/l volt és
jelentds oestrogenszinteket mértiink a secretids fézis-
ban is (2. dbra).

A prolactin értékekben lényeges valtozést nem
észleltiink a kezelés sordn. Emelkedettebb kivélasztést
az ovulatio kérnyékén taldltunk (356—417 mU/l),
(9,95—12,8 ng/ml) de ezek az értékek is a normél tar-
toméanyba tartozéak.

Megbeszélés

20 éves nébetegiink kapesin a ritkdn el6fordulé
Kallman-syndroma diagnosztikus lépéseit és a pulzati-
lis GnRH-adagolés eredményességét ismertetjiik.

A megbetegedést kiséré endocrin tiinetek alap-
vetd oka a hypothalamus GnRH secreti6jdnak hidnya
(2, 8). Az exogen GnRH-adagoldst kovetSen a hypo-
physisben az FSH- és LH-elvélasztés fokozidik (3, 8).
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2. dbra. A GnRH pulzatorikus, intravénds infaziéja ovulatiét
és mensest eredményezett

ovulatiét valtottak ki, de fiziolégidsabbnak tiinik a
hidnyz6 hypothalamikus GnRH-secretio substitutija
pulzatorikus infizié formajiban. Az irodalomban ez-
idaig Crowley és mitsa (3) szamolt be eredményes pulza-
tilis GnRH-kezelésr6l. Kétérankénti intervallumban
(26 ng/kg/impulzus) 27 napon 4t adagolta, subcutan
formdban a GnRH-t. Az ovulatio a 16. napon kévet-
kezett be, menses a 30. ciklusnapon jelentkezett.
A luteélis (hypertherm) szak hossza révid volt, esu-
pén 9 napig tartott. Esetiinkben iv. adagolas mellett
(9,5 ug/90 percenként) az ovulatio méar a 12. napon be-
kovetkezett és lutedlis elégtelenség nem fordult eld.
Az intravenés alkalmazisi méd eredményesebbnek lat-
szik a subcutan adagolisi méddal szemben (kevesebb
GnRH-mennyiség sziikséges, el6bb kovetkezik be az
ovulatio).

A Kklagszikus tiinetek mellett (anosmia, hypogo-
nadotropos hypogonadismus, primer amenorrhoea) a
kérképet egyéb, nem genitalis malformatiék is kisér-
hetik. Rosenberg és misa (10) kozleményében cardidlis
anomalia tdrsult a megbetegedéshez, egy masik eset-
ben pedig unilateralis vese-agenesia. Betegiinkben vele-
sziiletett hernia umbilicalis szerepelt jarulékos tiinet-
ként.

A beteget meggydgyitani nem lehet, de a GnRH
pulzatorikus adagoldsa lehetdvé teszi az ovulatio ki-
valtésat, esetleg a conceptio bekdvetkezését, ha az ki-
vénatos.
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(Koloszér Séndor dr. Szeged, Pf. 438.)

AZ BEMUTATOTEREM

1988. I. félévi kidllitasi programja

Mércius 22—24.
osztily.

Aprilis 12—14,
Miéjus 10—13,
Mijus 24—26.

Laboratériumi és gydgyszertdri eszkdzdk, livegdruk kidllitdsa. Forgalmazza a lll. kereskedelmi

#Kisszdmitdgépek az egészségiigyi intézmények gazdilkodisiban.” ORKI-OMKER rendezésében.
OMKEREXPO '88. A SOTE Elméleti Témbjében.

COTM (Centralny Osdorek Techniki Medyczne]) Warszawa dltal kifejlesztett és gyirtott reha-

bilitdcids és gydgydszati segédeszkozok kidllitdsa,

Jénius 14—16.

»A korszer(l intenziv dpolds eszkdzel.” Az OMKER kereskedelmi osztilyai dltal e témdban for-
galmazott termékek kidllitdsa.

KOLON FELHIVJUK FIGYELMOKET

az évenként egyszer megrendezésre keriild orvosi miszer- és késziilékkidllitisunkra, melyet 1988. méjus 10—13-a kozott
OMKEREXPO '88 néven tartunk a Semmelweis Orvostudoményi Egyetem Elméleti Témbjében, Bp. VI, Nagyvirad tér 4. sz. alatt.

OMKER BEMUTATOTEREM

Budapest VI, Népkdztirsasig Gtja 36.
Telefon: 533-640, 118-060

Nyitva: 9—16 ériig

MINDEN ERDEKLODOT SZERETETTEL VARUNK!

A programban véltozis lehetséges!
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N 400 @ Aqua et sales minerales TABLETTA

A Kalium-R tabletta alkalmas az endokrin, ill. Megjegyzés: Csak vényre adhaté ki. Az orvos
nem endokrin okb6l bekovetkezé hipokalémia = rendelkezése szerint (legfeljebb harom alkalom-
megszuntetésére, A kivant intra- és extracellularis  mal) ismételhetd.

kdliumszintet a megfelelé adagolds mellett
fenntartja, az ionhaztartas stabil marad. A Kalium-
R tabletta egyenletes, nyujtott hatéanyagleadést
biztosit. Alkalmazasaval elérjuk, hogy abélben
helyileg mindig alacsony a kaliumklorid koncent-
racid, s igy elkerilheté a por alakban, ill. nem
retardalt tablettdaban vagy oldatban torténd ka-
liumbevitel mellett fellépd gyomor-bélnyalkahar-
tya karosité hatas.

Osszetétel:

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

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

Javallatok: Hipokalémiat okozé allapotokban —
hdnyas, hasmenés, mellékvesekéreg hiperfunk-
ci6é, rendlis eredetii fokozott kaliumvesztés
(krénikus veseelégteienség kompenzaciés polyu-
rids retencié nélkuli stddiuma), vizelethajték-,di-
gitalisz-, kortikoszteroid-kezelés — akaliumhiany
megeldzése, ill. megszuntetése.

Ellenjavallatok: Akut veseelégtelenség oligo-
anuridas uraemids stadiuma, krénikus vese-
elégtelenség retencids, uraemids stddiuma mec-
hanikusan akadalyozott vagy organikus, ill,
funkciondlis okok miatt lelassult gyomor-
bélmikodés.

Adagolsds: Az alapbetegségtdl és a szérum kali-
um-szinttdl figgden naponta 1—2 tabletta. Sa-
lyosabb kaliumvesztéses esetekben naponta 4—6
tabletta.

Mellékhatasok: Hiperkalémia (csokkent vese-
m{kodés esetén). Ritkdn el6fordulhat: hdnyaés,
hasmenés, mateorizmus, szurokszin{i vagy véres
széklet (gyomor, ill. bélvérzés).

Figyelmeztetés: A tablettdkat a reggeli étkezés
utan, szétragas nélkul, kevés vizzel célszer(i be-
venni. Magasabb napi adagok 4—6 tabletta —
alkalmazasa esetén rendszeres szérum kalium-
szint és idénkénti EKG-ellendrzés szukséges.
Mellékhatasok jelentkezése esetén adagolasat
meg kell szintetni.

A magas rendszami elemekhez hasonléan
a Kalium-R tabletta is rontgen arnyékot ad,
ami a bevételtdl szamitott kb. 8 6ran &t figyel-
hetd meg.

Forgalomba hozza:
ALKALOIDA VEGYESZETI
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SZECSI JANOS DR.,
HOMOLAY PETER DR.,
MEDGYESSY

ILDIKO DR.,

VASZILY MIKLOS DR.,
BATONYI EVA DR.

Es PETERFFY ARPAD DR.

Mddszerek a nyitott szivmitétek
vérigényének csokkentésére

" Debreceni Orvostudominyi Egyetem Il. Sebészeti Klinika
(igazgaté: Péterffy Arpad dr.)
Megyei Kérhiz és RendelSintézet, Debrecen, Vérellité Osztily
(vezetd: Medgyessy lldiké dr.)

A szerzk egy retrospektiv és egy prospektiv klinikai
vizsgilatban értékelték a nyitott szivmitétek vérigé-
nyét csokkentd eljardsok hatékonységéit. A retrospek-
tiv vizsgilatban 60 beteg vérfelhasznilési adatait ele-
mezték, (Kontrollesoport 30 {6, vizsgélati csoport
30 £6.) Kimutattik, hogy az egyes mfitétek vérigénye
73,79%,-kal mérsékelhet6 (10371536 ml szemben a
39434731 ml-el, p<0,01), ha a kontrollesoportban
hasznalt, atlagosan 789%,-ban vért tartalmazé prime-
ot teljes egészében Rindex—?5 infiziéval helyettesitik.
A prospektiv tanulmény keretében 68 beteg adatait
értékelték. [Kontrollesoport 33 {6, autotransfusiés
(ATF) esoport 35 f6.] Mindkét csoportban vérmentes
prime-ot hasznéltak, emellett az ATF-csoportban
prae-, intra- és postoperativ ATF-t alkalmaztak. Az
ATF csoportban 24,39, -kal csékkent az utévérzés
(7774398 ml, szemben 10274646 ml-el, p<0,05),
43,39%,-kal kevesebb donorver (745+ 732 ml szemben
1315+ 707 ml-el, p<0,01) és 43,9%,-kal kevesebb fa-
gyasztott plasma (2344136 ml, szemben 417+ 362
ml-el, p<0,05) adésira volt sziikség. E esoporton beliil
a betegek 299,-4t donorvér felhasznalasa nélkiil ope-
raltdk meg. Irodalmi adatok és sajit tapasztalataik
alapjan a szerz6k hangsilyozzik, hogy a vérmentes
prime bevezetésével, az extracorporalis keringés befe-
jezése utdn az oxygenatorban maradd vér teljes fel-
hasznilédsival, valamint a leirt ATF-es mddszerek al-
kalmazésédval a nyitott szivmiitétek donorvér igénye
igen jelentdsen csokkenthetd.

Methods for reduction of blood requirement in open-heart
surgery. To evaluate clinical effectiveness of different
methods developed for reduction of blood requirement
of open-heart surgery a prospective and a retrospective
clinical trial were constructed. Thirty patients were
selected to form the control group and other 30 persons
to form the test group in the retrospective study.
Authors documented 73,79, reduction in donor blood
requirement in the test group (10374536 ml, versus
3943+ 731 ml, p<0,01) replacing the slightly diluted
(789, blood) blood prime for clear cristalloid prime.
Sixty eight patients were randomly assigned either to
control group (33 patients) or to autotransfusion (ATF)
group (35 patients) in the prospective study. Nonhaemic
prime solutions were used in these groups and prae-,
intra- and postoperative ATF were applied in the ATF
group. Authors could show 24,39, reduction of the
postoperative chest tube drainage (7774 398 ml versus
1027+ 646 ml, p<0,05). 43,39, decrease of the blood
requirement (7454732 ml versus 1315+107 ml,
p=<0,01), 43,99, reduction of the transfusion of fresh
frozen plasma (234+136 ml versus 4174362 ml,
p=<0,05) in ATF group. Twenty nine percent of the
cases were operated without homologous blood in the
latter group. Authors point out that blood requirement
of open-heart surgery can be significantly reduced
applying nonhaemic prime, retransfusion of all contents
of the oxygenator at the conclusion of cardiopulmonary
bypass and routineuse of prae-, intra-and postoperative
methods of ATF.

Az elsb sikeres nyitott szivmiitétet emberen 1953-
ban végezték. Az azéta eltelt tobb mint hérom évtized
sorén a szivsebészet egyik alapvets probléméja volt a
miitétekhez sziikséges megfelelé mennyiség(i donor-vér
biztositdsa. Az elsé ilyen tipusii sebészi beavatkozdsok
vérigénye sokszor elérte, illetve meg is haladta a bete-
genkénti 6—8 litert. A vérrel potencidlisan Atvihetd
fert6z6 betegségek (hepatitisek, maléria, mononucleo-
sis infectiosa, cytomegalo virus fertdzések és legtijabban
az AIDS), a nagy mennyiség(i donor vér adasival gyak-
ran tdrsulé homolog-vér syndroma veszélye (7, 15),
a donorok korlatozott és a névekvd igényekhez mérten
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relative egyre sziikiil§ szima a szakembereket mindin-
kabb arra késztette, hogy a mitétek vérigényét meg-
probéljak esékkenteni. Ebbe az irdnyba hatott a kez-
deti forgSlemezes oxygenatorok felvéltisa a kisebb tol-
tétérfogatot (in. prime-ot) igénylé buborék-oxygena-
rotokkal. A vérsziikséglet csokkentése terén az elsé je-
lents 4ttdrést a vérmentes prime bevezetése jelentette
a 60-as évek elején (4, 17, 25). A teljes vér helyettesité-
se 59,-0s dextrose, Ringer-lactat, illetve kolloid-olda-
tokkal jelentés intraoperativ hemodilutiot eredménye-
zett (haematocrit 0,20 és 0,30 kozott), mely kifejezetten
elényds hatdstinak bizonyult. Csokkent a vér viscosi-
tdsa, ennek kovetkeztében javult a szoveti perfusio,
kevesebb lett a perfusios tiid6-, kozponti idegrendszeri
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és vesekdrosodés. Ezzel egyiitt enyhiilt a vér alakos
elemeinek intraoperativ sériilése, mérsékl6dott az uté-
vérzés és kifejezetten csokkent az egyes miitétekhez
felhasznalt vér mennyisége (2, 3, 7, 20).

A nyitott szivm(itétek vérigényének tovibbi csdk-
kenését eredményezte az autotranszfizié (ATF) ki-
terjedt szivsebészeti alkalmazisa a 60-as évek végétél
(6, 12). Az ATF lényege, hogy a beteg altal elvesztett,
vagy téle szindékosan levett vért visszajuttatjuk a
szervezetébe. Kezdetben 1in. praeoperativ ATF-et al-
kalmaztak, mely alatt azt értjiik, hogy a betegtél a mii-
tét el6tt vagy annak kezdetén bizonyos mennyiségf(i
vért vesznek, amit a mfitét alatt, vagy azt kdvetden
retranszfunddlnak. E mdédszer és a vérmentes prime
egyiittes alkalmazdgdival in. extrém intraoperativ hae-
modilutiét értek el (haematoerit 0,15 és 0,20 kozott),
az extracorporalis circulatio (ECC) befejezése utén
retranszfudnalt autoldog vér pedig j6 vérzésesillapitd ha-
tédsinak bizonyult. Tovibbi vérmegtakaritést az intra-
operativ ATF-es eljardsok kifejlesztése és elterjedése
eredményezett (10, 18, 19). A kiilénbéz6 technikai
megoldésok szfvsebészetben alkalmazott véltozatinak
lényege, hogy az ECC befejezését kovetden is biztosit-
jk a miitéti teriiletre kifolyé vér osszegy(ijtését, és
megfelel6 kezelés utdn annak visszaaddsit. Az ATF-es
médszerek kiteljesedését Schaff és mtsai (21) 4ltal java-
solt postoperativ ATF-technika bevezetése jelentette.
Ok a mediastinalis drainage-vér Osszegy(jtését és
retranszfizidjit kezdeményezték, illetve vezették be a
klinikai gyakorlatban.

Kézleményiinkben egy retrospektiv és egy pros-
pektiv klinikai vizsgilat eredményét ismertetjiik, me-
lyekben azt elemeztiik, hogy a vérmentes prime, vala-
mint a prae-, intra- és postoperativ ATF alkalmazésa-
val milyen mértékben csokkentheté a nyitott szivmfi-
tétek vérfelhasznélésa.

Betegek ¢és mddszerek
Retrospektiv vizsgdlat

A vizsghlat 60 felndtt kort, véletlenszerfien kivélasztott
beteg vérfelhasznélisi adatainak felmérésére terjedt ki, akik
billentytihiba, vagy fejlédési rendellenesség miatt keriiltek nyi-
tott szivmiitétre. A kontrollesoportba 30 olyan beteg keriilt,
akiket az 1978-t61 1980-ig terjedd idSszakban operdltunk, mig
a vizsgdlati csoportba 1985-ben miitott mésik 30 ft soroltunk.
A betegek és a mitétek dltaldnos jellemzdit az 1. tdbldzat,
& miitéti tipusok megoszlisat a 2. tdbldzat tartalmazza. Az ope-
rdci6kat mérsékelt, illetve kozepes hypothermidban (30—

1. tiblizat. A betegek és a miitétek iltalinos jellemz8i
(Retrospektiv vizsgilat)

Kontroll- Vizsgilati
csoport csoport
n=30 n=30
Atlagos életkor (év)4-SD 37,5482 45,6 +-11
Férfi 22 16
Né& 8 14
Mdtét ideje (min)+SD 278,2456,5 231,74+43,6
ECC ideje (min)4SD 93,14+36,4 104,1 4271
Prime vér (ml)4+SD 1797 4+299,5 —
Prime 5% Dextrose (ml)+
+SD 517,24+117,4 200040

2. tdblizat. A m(téti tipusok megoszlisa
(Retrospektiv vizsgilat)

Kontroll- Vizsgilati
csoport csoport
n=3° n=30
Aortabillantyl-beililtetés 9 14
Mitralis commissurotomia
vagy billentyGbeiiltetés 1 14
Két billenty(in végzett
beavatkozis 6 1
Pitvari septumdefectus
zdrdsa 2 -
Egyéb 2 1

32 °C, illetve 25—28 °C-on) 4 °C hémérséklet(i hyperkalaemias
kristalloid cardioplegia alkalmazdsdval teljes szivmegélldsban,
Pemco gyhrtmaAnyti szivmotorral és Bentley BOS—10 tipusii
oxygenator felhaszndldsdval végeztiilk. A két csoport kozitt
nem volt kiillonbség az alkalmazott sebészi és anaesthesiologiai
mébdszereket illetden. A vizsgélat sordn értékeltitk a miitében
és az elsd postoperativhéten felhasznélt Gsszes transzfusiomeny-
nyiségét és az egy betegnek vért adé donorok szdmét.

Prospektiv vizsgalat

Az 1986 szeptemberétdl decemberéig terjeds idészakban
billenty{ihiba, velesziiletett fejlédési rendellenesség és ischae-
miés szivbetegségek miatt miitétre keriil6 68 felnétt kort be-
tegbdl 33 fot randomizéltan a kontrollesoportba, 35 6t pedig
az ATF-es csoportba soroltunk. A betegek és a miitétek dltalé-
nos jellemz6it a 3. tdbldzat, a miitéti tipusok megoszldsit a 4.
tablazat tartalmazza. A mitéteket koézepes hypothermidban
(25—28 °C), 4 °C hémérsékletli hyperkalaemids cristalloid
cardioplegia alkalmazésdval teljes szivmegdllisban, Pemco
gyartményt szivmotorral és Bentley 10™ tipusti oxygenator

3. tiblizat. A betegek és a miitétek dltaldnos jellemz&i
(Prospektiv vizsgilat)

Kontroll- ATF-csoport
csoport n=35
n=33
Atlagos életkor (év)+SD 49,6 4+11,2 464+10,9
Férfi 20 16
N& 13 19
Mdtét ideje (min)+SD 249,54.59 241,04+71,3
ECC ideje (min)+SD 99,6 4-37,6 103,64-45,3
4. tiblizat. A mitéti tipusok megoszlisa
(Prospektiv vizsgilat)
Kontroll- ATF-csoport
csoport n=35
n=33
Aortabillenty(-beiiltetés 5 5
Mitralis commissurotomia
vagy billentylbeiiltetés 3 1
Két billentylin végzett
beavatkozds 2 4
Coronaria bypass 16 10
Coronaria bypass+
+billentylimdtét 2 1
Pitvari septumdefectus
zardsa 3 2
Egyéb 2 2




felhaszn dlédsdval végeztitk. Az alkalmazott cardiotomiss reser-
voir Bentley BCR—2500 tipust volt, melynek filterc 5 1/min
maximilis vérdtdramlis mellett is képes a 20 x4 vagy anndl na-
gyobb részecskék kisziirésére. Ugyanezt a reservoirt haszndltuk
fel mind az BECC uténi intraoperativ, mind az intenziv osztélyos
postoperativ ATF eljards sordn — filterként és vértérold edény-
ként. A két betegesoport kozétt nem volt significans kiilénbség
a betegek Atlagos életkora, a miitéti tipusok megoszldsa, az al-
kalmazott sebészi és anaesthesiolégiai médszerek, valamint az
extracorporalis perfusio technikdja szempontjébél. A prime
mindkét csoportban kizdrélag 2000 ml Rindex—5 infizi6 volt.
Az ECC felfiiggesztése utén gy a kontroll, mint az ATF-cso-
portban kiilénés gondot forditottunk arra, hogy az oxygenator-
ban és a sziv-tiidS késziilék csbrendszerében visszamaradd vér
teljes egészében retransfusiéra keriiljon.

Az ATF-csoportban prae-, intra- és postoperativ ATF-t
valésitottunk meg. A rutin heparinozés (3 mg/testsllykg iv.),
majd pedig az aorta- és vénds kaniilok bebelyezése utén, de
még az ECC meginditésa el6tt a vénds kaniilokén keresztiil
vért vettilnk a betegektSl CPD stabilizdtort (Humén Olté-
anyagtermel6 és Kutatéintézet) tartalmazé palackokba, majd
ezt 4 °C-on téroltuk, és az ECC felfiiggesztése, valamint a he-
parin protamin-sulfattal tortént kdzombositése utdn retrans-
funddltuk. Ha a vérvétel ideje alatt (dtlagosan 6—S8 perc) a vér-
nyomés 90 Hgmm alé esett, akkor az aorta-kaniilén keresztiil
Rindex—5 infusiét adtunk be a szivmotor segitségével a sziik-
séges mennyiségben. Az intraoperativ ATF éltalunk alkalma-
zott médszere a kovetkezd volt. Az ECC befejezése utén a car-
diotomids reservoirt és a szivmotor egyik szivéjét tovabbra is
felhasznéljuk. A protamin addsdnak megkezdése elbtt kézvet-
leniil a reservoirba 2 egység (kétszer 63 ml) CPD stabilizétort
toltlink és részben a szivéval, majd a mellkasfal Gsszezérésa
utén a behelyezett drainek szivésdval a mitéti teriiletre kifo-
ly6 vért a reservoirban gyfijtjitk dssze, és a mfitét utén a beteg-
nek visszajuttatjuk. A postoperativ ATF-t gy valésitottuk
meg, hogy az intenziv osztélyon a beteg mellkasi szivé drainjeit
a miitét sordn felhasznélt reservoirhoz csatlakoztattuk, mely-
ben folyamatos szivdssal —20 vizem vacuumot hoztunk létre.
Az igy osszegytilt vért nem anticoaguldltuk, és a vérzés iitemé-
t6l fiiggben szakaszosan, de legkés6bb 3 érénként retransfun-
déltuk mindaddig, mig a vérzés mennyisége elérte a 100 ml/3 h
szintet.

A vizsgélat sordn mindkét betegesoportban értékeltiik az
utdvérzés mennyiségét (a mitét utdni vérzés mennyisége az in-
tenziv osztélyra tortént kiszallitdstél a mellkasi drainek elté-
volitdsdig), a transzfunddlt vér és friss fagyasztott plasma
(FFP) térfogatit (a miitét alatt és az elsd postoperativ héten
beadott sszes vér, illetve FFP), a betegek haemoglobin, hae-
matocrit értékeit (a miitét el6tt, az ECC meginditésa utén, a
miitét végén, valamint az 1., 2. és a 7. postoperativ napon mér-
ve). Ugyancsak kimutattuk az egy-egy betegnek vért adé do-
nodok szémét.

Mind a retrospektfv, mind a prospektiv klinikai vizsgélat
eredményeit a Student-féle két-mintés t-préba segitségével ér-
tékeltiik,

Eredmények

Retrospektiv vizsgalat

A kontroll-és a vizsgélati csoport vérfelhasznéldsi
adatait az 1. dbrdn szemléltetjiik. A vizsgélati csoport-
ban 4tlagosan 73,7%.-al kevesebb vér adésira volt
sziikség. Az egy betegnek vért adé donorok 4tlagos szé-
ma a kontrollesoportban 10,7 {6, a vizsgilati csoport-
ban 2,8 {6 volt. A kiilonbség mindkét esetben matema-

tikailag is significans (p<0,01).
Prospektiv vizsgdlai

A praeoperativ ATF sordn a betegekt] 4tlagosan
844 ml (SD= + 185 ml) vért vettiink le, illetve adtunk
vissza, az intraoperativ ATF alkalmazott médszerével
407 ml (SD+ =231 ml) retransfundélhaté vérhez ju-

ml

1 n =30 n =30
5000 j
4000 s {
3000 |
2000 -
1000 ! {

Kontroll cs. Vizsgdlati cs.
atlag 3943 1037
+ 5D + 730,7 ml +535,9 ml

1. dbra. Az &sszes vérfelhaszndlis nyitott szivm(téteknél
(retrospektiv vizsgédlat)

tottunk és a postoperativ ATF révén 368 ml (SD=
+ 242 ml) autolég vért sikeriilt megmenteni.

Az utévérzés mennyiségét a 2. abrdn, a transzfun-
dalt donor-vér és FFP adatait a 3. dbrdn szemléltetjiik.
Az ATF csoportban az utévérzés mennyisége atlagosan
24,39%,-al, a felhasznilt donor-vér 43,3%;-al, a beadott
FFP mennyisége 43,99%,-al volt kevesebb. A csdkkenés
statisztikailag is significans (p<0,05, p<0,01, p<0,05
-—a megfelel sorrendben).

ml n=33 n=35

1500

1000

Kontroll cs. ATF csoport
atlag 1027 7
+ 8D + 646 ml + 398 ml

2. 4bra. Az utdvérzés mennyisége nyitott szivmitéteknél
(prospektiv vizsgilat)

551
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ml
Kontroll cs.
1500 |
D ATF cs.
1000
s
500 SR '

Donor vér FFP
&tlag 1315 745 417 234
+SD &+ 707 + 73R + %2 + 136

3. dbra. A nyitott szivm{itétek donor vér és FFP felhasznilisa
(prospektiv vizsgalat)

Az ATF csoportban a betegek 299 -4t (35 {6 koziil
10) donor-vér transfusidja nélkiil, csak sajat vériik fel-
hasznélaséval operdltuk meg.

A két csoport haemoglobin és haematocrit értékei
kozott — leirt id6pontokban mérve — matematikailag

5. tiblizat. A betegek haemoglobinértékeinek valtozisa
nyitott szivmitéteknél
(Prospektiv vizsgalat)

Kontroll- ATF-csoport p
csoport
Mitét elétt +SD  142,74+15,1 138,34+17,9 =0,05
(n=33) (n=135)
ECC kezdetén4.SD 76,8412,3 71,5415 =0,05
(n=33) (n=35)
Mitée végén+SD  115,74+13,6 112,64:13,7 =0,05
(n=32) (n=134)
1. postoperativ 11614111 112,8418,4 =0,05
nap+SD (n=33) (n=35)
2. postoperativ 108,7 +11,5 106,74+17,7 =0,05
nap4SD (n=33) (n=34)
7. postoperativ 117,04-13,6 11784129 =0,05
nap+SD (n=30) (n=234)

6. tabldzat. A betegek haematocritértékeinek vdltozisa
nyitott szivmitéteknél
(Prospektiv vizsgilat)

Kontroll- ATF-csoport p
csoport
Mitét elétt+SD  0,424-0,04 0,4240,05 ° =0,05
. (n=133) (n=135)
ECC kezdetén+SD 0,2340,03 0,2240,03 >0,05
(n=33) (n=35)
Mitét végén+SD 0,3440,04 0,3340,04 =0,05
(n=32) (n=34)
1. postoperativ 0,3540,03 0,3440,05 =>0,05
nap+SD (n=33) (n=35)
2. postoperatiy 0,3240,03 0,324.0,05 =0,05
nap+SD (n=33) (n=35)
7. postoperativ 0,3540,04 0,3540,04 =0,05
nap+SD (n=30) (n=33)

significans kiilonbség nem volt kimutathaté. Az adatok
az 5. és 6. tablazatban lathatdk.

A kontrollesoportban egy betegnek #tlagosan
6,1 {6, mig az ATF-csoportban dtlagosan 3,4 {6 adott
vért, illetve FEFP-t.

Megbeszélés

Az elmilt hirom évtizedben jelentés eredmények
sziilettek a nyitott szivmiitétek vérigényének csdkken-
tése teriiletén. E folyamat leglényegesebb allomésai a
kovetkezbk voltak: a vérmentes prime bevezetése, az
oxygenatorban visszamaradé vér maradék nélkiili
retransfusi6ja, az intraoperativ ATF kiterjesztése az
ECC uténi iddszakra, és a postoperativ periédusban el-
vesztett vér visszaadésa a betegnek. Ezek az jitdsok
szamos elméleti problémat is felvetettek. A vérmentes
prime, majd pedig kesSbb a praeoperativ ATF-es méd-
szer révén jelentds haemodilutio jott létre, melynek ha-
tégéra csokkent a vér viscositasa, n6tt a keringési perc-
térfogat, javult a szoveti perfusio, de egyben a 0,20
alatti haematocrit létrehozdséival megnétt a szdveti
hypoxia kialakulfsdnak elméleti veszélye is. Lilleacsen
(14), Hallowell (8) és Cosgrove (5) klinikai vizsgélatai bi-
zonyftottak, hogy a rutinszertien el6fordulé 0,15—0,18
perfusios haematocrit mellett sem alakul ki szdveti
hypoxia, acidosis, illetve neurolégiai kirosodds. Az
extrém haemodiluti6hoz vesekdrosodds is térsulhat,
mely megfelelé perfusio fenntartdsival és osmotikus
diureticumok adésaval kivédhet6 (23).

A vérmentes prime alkalmaziséival az ECC alatt
megné a betegek extracellularis folyadéktérfogata, gya-
rapszik a stilyuk. A felesleges viz a folyadékfelvétel kor-
latozéséval és diuretikumok rendelésével a hetegbdl el-
tavolithaté. A haemodilutio okozta elektrolitviltozésok
a varakozésnak megfeleléen alakulnak. Mind az ECC
alatt, mind a mfitét utin alacsonyabb a serum Na, K,
karbamidnitrogen concentratiSja. A vércukor tobb-
nyire emelkedik a felhagznalt cukor tartalmi infizidk
kovetkeztében (16).

Mindezek mellett a vérmentes prime bevezetésével
kifejezetten csokkent az egyes miitétek vérfelhaszné-
lésa és az utévérzés mennyisége. Szdmos szerzd, mint
pl. Edie és mtsai (7), Pliam é3 mtsai (20) Barankay és
misai (2, 3) 3000—4000 ml kdzotti vérfelhagznilasrdl,
és 500—1000 ml utévérzésrdl szdmoltak be. Az eredmé-
nyek tovibb javultak a praeoperativ ATF és a vér-
mentes prime egyiittes alkalmazésival. Lilleaasen és
misai (13) egy prospektiv tanulményban 1733 ml vér-
felhaszndldst mutattak ki e technika el6nyeinek ki-
hasznélésaval.

A higitott véres prime magyarorszégi alkalmazé-
sérél els6ként Arvay és Pdlos (1), valamint Krod (11)
szdmoltak be. A vérmentes prime bevezetésével szer-
zett els6 tapasztalatokat Burankay és misai (2, 3) is-
mertették. A preoperativ ATF technika sziv- és érse-
bészeti alkalmazdsinak meghonositdsiban Kalmdr és
misai (9) villaltak Gttord szerepet.

A késGbbiekben kifejlesztett intra- és postoperativ
ATF-es médszerck alkalmazisa ugyancsak t6bb elmé-
leti és gyakorlati problémét vet fel. Az igy visszanyert
vérben észlelhet jelentds haemolysis, a magas plasma
haemoglobin concentratio, a vesekdrosodis és a septi-
cus szovédmények veszélye, a iatrogen DIC kialaku-



lisAnak lehet6sége mind hozzdjarultak ahhoz, hogy e
moédszereket kezdetben sokan fenntartéssal fogadtik.
Schaff (21, 22) és Thurer (24) nagy szaémi betegen vég-
zett megfigyelései és vizsgilatai bizonyitottak, hogy a
megfelelS el6irdsok betartdsaval [asepsis, kell6 méretii
(20—30 u) sziirék, a sziikséges helyen anticoagulans
alkalmazésa stb.] az intra- és postoperativ ATF a bete-
get nem veszélyezteti még massziv mennyiség, 4—5 li-
ter vér visszaaddsa esetén sem, ugyanakkor adott eset-
ben életmentd is lehet.

Az intra- és postoperativ ATF laboratériumi kont-
rolljardl és elméleti kérdéseirdl kiilon kozleményiink-
ben szdmolunk be részletesen.

A nemzetkozi, irodalmi adatok és sajit tapasztala-
taink alapjan az ATF fent ismertetett médszereit igen
hasznosnak itéljiik, és széles kor( klinikai alkalmazasat
javasoljuk. Az eljirds el6nyei nyilvinvaléak: minél ke-
vesebb donor-vért hasznilunk fel egy-egy beteg mii-
tétje sordn, anndl kisebb az idegen vér okozta reakeidk
és szovodmények veszélye, ezzel egyiitt az intraopera-
tiv haemodilutio el6nyei is a beteg érdekeit szolgaljik.
E médszerek szivsebészeti alkalmazisa ij befektetést
nem igényel, ugyanakkor mérhetd koltségmegtakari-
tast eredményez.

A technika elsajatitésaval és finomitasival egyre
novelhetd az idegen vér felhasznilisa nélkiillmegoperalt
betegeink szdma.

Kaészimetnyilvanitds. A szerzbk koszonetiiket fejezik ki a
Debreceni Orvostudomdnyi Egyetem II. Sz. Sebészeti Klinika
szivsebészeti munkacsoport, az Intenziv osztily és a Sebészet
»A"-0sztdly dolgozéinak a vizsgdlatok kivitelezésében nytjtott
segitségiikért. Az anyag rendezésében és a kézirat elkészitésé-
ben valé kozremikdodésiikért Stréner Lajosnének, Szabdéné
Bédi Klardnak és Diiré6 Magdolnénak, a statisztikai szdmitdsok
elvégzéséért Daréczy Péternek tartoznak koszonettel.
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Bal kamra funkcié és corondria morfoldgia
€ intermittdlé Tawara-szar blokkban

Csongrdd Megyei Tandcs Tiidékérhdz-Gondozéintézet,
Kardiolégiai Rehabiliticiés Osztily, Deszk

(vezetd: Szdsz Kiroly dr.)

Mellkasi panaszok és intermittdlé Tawara-szir blokk
egyidejii fennilldsa esetén ischaemids szivbetegség le-
het6sége felmeriil. A szdrblokk megsziinése utdn vélto-
z6 ideig negativ T-hulldmok figyelheték meg a mellkasi
elvezetésekben. A vizsgilt 8 beteg esetében a tranzito-
rikus vezetési zavar (6 esetben bifascicularis bal-, 2
esetben jobb Tawara-szér blokk) nyugalmi mellkasi
fajdalom vagy terhelésre jelentkez6 tachycardia sordn
alakult ki, de idénként panaszmentes allapothoz is tar-
sult. Noninvaziv vizsgélatokkal 4 esethen szegmentélis
bal kamrai diszkinézis, 3 esetben pedig szivizom-per-
fzibs zavar gyanija meriilt fel. Szivkatéterezés sorin
7 betegnél ép coronariarendszer és j6 bal kamra funk-
ci6 igazolédott. A szerzék 1 betegnél, akinek az anam-
nesisében myocardidlis infarktus szerepelt, a bal coro-
naria fétorzs elzdrédésit talaltak a ramus descendens
anterior és ramus circumflexus retrogrid tel6désével,
melyhez anteroapicalis hipokinézis tarsult.

Left ventricular function and coronarogram in intermit-
tent bundle branch block. Chest pain with intermittent
bundle branch block could be a manifestation of
ischaemic heart disease. Marked transient precordial
T-wave inversion can be obgerved following cessation
of left bundle branch block. Of the 598 consecutive
patients who had coronary arteriorgaphy for chest
pain, 8 (1,39%,) had transient bundle branch block (6
LBBB, 2 RBBB) associated either with rest chest pain
or with tachycardia during ergometric exercise. Only
1 patient had evidence of previous myocardial in-
farction. Segmental left ventricular motion ab-
normalities were demonstrated with echocardiography
and radionuclide angiography in 4 patients, while
thallium imaging was abnormal in 3 cases. Cardiac
catheterization revealed normal coronary arteries and
good left ventricular function in 7 patients. In 1
patient, who had had previous anterior wall myocardial
infarction, total occlusion of left main coronary artery
with retrograde filling through collaterals of LAD and
Cx from the dominant, normal right coronary artery
was found which was associated with damaged left
ventricular function.

Ischaemiés szivbetegségben kialakulé Tawara-
szar blokk rossz prognosztikus jelnek szdmit. Akut
myocardidlis infarktus sordn kialakul szdrblokk ki-
terjedt szivizom necrosist jelent és magas mortalitis
kiséri, mig a posztinfarktusos idészakban és egyéb co-
ronaria betegségben észlelt Tawara-szir blokk tobb-
nyire stlyos bal kamra diszfunkciéval térsul (7). A
szarblokk ezen ,fix” forméjéval ellentétben viszonylag
kevés adat 4ll rendelkezésiinkre a nem 4llandé jelleggel
meglévl, intermittalé vagy tranzitorikus Tawara-szar
blokk (tovdbbiakban ITB) és az ischaemiés szivbeteg-

Rividitések:

EDVI — végdiastoles volumen index
ESVI — végsystoles volumen index
SVI — systoles volumen index

EF — ejekciés frakcid

CFSR — kdrkdrds rostrévidiilés
VDFF — végdiastoles falfesziilés

ITB — intermittdlé Tawara-szar blokk

Orvosi Hetilap 1987, 128. évfolyam 11. széim

ség kapesolatardl. Lewis 1913-as els6 kozlése (14) 6ta
ismert az intraventriculdris vezetési zavar ezen forma-
ja, melyet gyakran frekvenciavéltozis manifesztél, s
melynek alapjin tachycardia- és bradycardia-depen-
dens formékat kiilonftenek el. Az ITB normaélis intra-
ventriculéris ingervezetés(i peri6dusédban gyakran latni
olyan repolarizécids zavart, ami — féleg mellkasi pana-
szok esetén — coronariabetegség gyanajit kelti.
Menitzingen az ITB-t a septdlis artéria claudicatio in-
termittensének tartotta (15). ITB kialakulhat angina
pectoris vagy szivelégtelenség sorén is (5). Wayne és
misai (27) a terhelés kivaltotta, akcelerdci6-dependens
bal Tawara-szér blokk eseteinek tébbségében (11 eset-
b6l 8-ban) koszortérbetegséget igazoltak. Ugyanakkor
szémos kézlemény (3, 10, 13, 25, 26) normélis coronaria
anatémiét emlit ilyen esetekben. A hazai irodalomban
is tdbb publikécié (6, 8, 9, 11, 12, 23, 24, 29) jelent meg
az ITB-r6l, de coronarographia és ventriculographia
egyik esetben sem tortént.

Ezen el6zmények alapjin érdemesnek lattuk meg-
vizsgélni a coronaria morfolégiat és a bal kamra funk-
ci6t mellkasi panaszokkal kisért ITB-ben.
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Betegek és mddszerek

1982. januér 1. és 1987. méjus 31. kézott megkatéterezett
598 betegiink adatait étnézve 8 esetben észleltiink ITB-t (1.
dbra). Kozilikk 7 mellkasi k kivizsgéldséra, 1 pedig
(K. J.) myocardidlis infarktus utédni rehabilitdciéra keriilt osz-
tdlyunkra. Hypertonia, vitium, cardiomyopathia egyik esetben
sem fordult eld. Az ITB 6 esetben bifasciculdris bal-, 2 esetben
(T. I., K. B.) jobb-szar blokk volt s az esetek tsbbségében nyu-
galmi vagy effort mellkasi fajdalom kiséretében lépett fel, de
idénként panaszmentes éllapottal is térsult. Az ergometrids
vizsgélat a valamennyi esetben akcelerdcié-dependens szér-
blokk miatt értékelhetetlen volt. Az echocardiographiés és izo-
t6p vizsgdlatokat a Szegedi Orvostudoményi Egyetem IT. Bel-
gyégydszati Klinikdjén és Kdzponti Izotép Laboratériuméban
végezték. A szivkatéterezés indikécidja 7 esetben a noninvaziv
vizsgdlatokkal egyértelmlien nem tisztdzhaté diagnosis, in-
farktusos betegiink esetében pedig a nyugalmi angina volt.
A haemodynamikai vizsgélat sordn bal kamra angiocardiogra-
phiét és selectiv coronarographiét végeztiink. A bal kamrai pa-
ramétereket a RAO 30°-ban késziilt ventriculogram felhaszné-
lisédval szdmitottuk, a médszerrel kapesolatban utalunk ko-
rébbi kozleményiinkre (21).

Eredmények

A betegek klinikai adatait és a noninvaziv vizsgé-
latok eredményeit a 1. dbrdn tiintettiik fel. Echo-
cardiographidval 5 vizsgélat koziil csak az infarktusos
beteg esetében talédltunk kéros falmozgést. A techneti-
um pyrophosphattal végzett izotép ventriculographia
7 esetben normilis systoles funkciét igazolt (az EF
fiziolégidsan 529, felett van), 4 beteg esetében viszont
szegmentdlis diszkinézist mutatott. Az 5 terheléses
szivizom-scintigraphia koziil 3 perfiziés zavar gyand-
jat vetette fel.
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1. dbra. Klinikai adatok és noninvaziv vizsgilatok

A 2. és 3. dbra 2 betegiink EKG-jit mutatja. Az
abrdk baloldali részén a nyugalomban késziilt 12 elve-
zetést, mig a jobb oldalon a mellkasi panasz vagy ter-
helés alatt észlelt ITB-t tiintettiik fel néhdny elveze-
tésben. A szdmok a ,kritikus” frekvenciat jeldlik a ve-
zetési zavar felléptének, illetve megsziinésének pillana-
tdban. A normélis kamrai aktivécié iddszakdban V,_,-
ben, de helyenként I-aVL-ben is (2. dbra), negativ T
hulldimok lathaték. A tébbnyire ,minden vagy semmi”
jelenséget mutat6 ITB kialakulhat fokozatosan is, mint
azt a 3. dbra Vy-ban késziilt regisztratuma mutatja.

3. dbra. R. L. 45 éves férfi EKG-ja

A bal kamra funkeiét jellemzé haemodynamikai
paramétereket a 4. és 5. dbran tiintettiik fel. A negatfv
coronarographids és ventriculographids lelettel rendel-
kez6 kontrollesoport (n=84) normaélis eloszlést mu-
tat6 funkeis paramétereinek dtlag +2 S. D. interval-
lumét tekintettiik 959,-os biztonsiggal a fiziol6gids
tartoménynak, amit az dbrikon a szaggatott vonalak
kozti teriilet jelent. A folyamatos vonal a normélis érté-
kek atlagit jelzi. A paraméterek donté tébbségben a
normélis tartoményban helyezkednek el, 1-1 kiugré ér-
ték az infarktusos beteg kamrafunkeidjéra vonatkozik.
A kontrasztanyag (Uromiro 75%,) tachycardizalé haté-
sa miatt mind a 8 beteg EKG-jén szdrblokkot lattunk
a ventriculogram alatt.

A coronarographia sordan 7 esetben anatémiailag ép
koszortérrendszert lattunk. Az 1 infarktusos beteg
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5. dbra. Haemodynamikai paraméterek Il.

filmjén a bal coronaria f6torzs elzir6dasit észleltiik,
a ramus descendens anterior és a ramus circumflexus
az ép, dominédns jobb coronaria fel6l retrograd feltel6-
dott kollaterdlis hilézaton at.

Megbeszélés

Az ITB aetiolégidjaban a coronariasclerosis mel-
lett leggyakrabban hypertonia, aorta vitium, kamrai
septumdefectus és cardiomyopathia szerepelnek (2, 19),
de egészségesekben is el6fordulhat (11, 28). A szir-
blokkos periédusban noninvaziv vizsgilatokkal regio-
nalis bal kamrai falmozgészavar észlelhetd (1), még ak-
kor is, ha a globilis ejekeids frakeié normélis (22). Ne-
gativ coronarographia mellett ,fals-pozitiv” terheléses
szivizom-scintigramot is leirtak ezen kérképben (13).
Bp coronariék esetén a normélis kamrai aktivécié alatt
észlelt negativ T hullimok oka a szérblokkos periédus
kéros kamrai depolariziciéjat kévetdé secundaer repo-
larizéciés zavar, mely a normélis intraventriculéris in-
gervezetésli periédusban is megfigyelhets (16). A Ro-
senbaum (17) dltal ,,pseudoprimaer T hulldm véltozis”-
nak tartott jelenség jol lathaté a bal Tawara-szér blokk
mesterséges in vivo modelljeként felfoghaté jobb kam-
rai pace-elés felfiiggesztése utén is. Ekkor a negativ T
hullimok anndl hosszabb ideig lithaték, minél hosz-
szabb volt a pace-elés idStartama (4).

Vizsgdlt 8 betegiink koziil az 1 infarktusos beteg
angina pectoris-szal kisért ITB-jét a kollaterilis kerin-
gés dtmeneti elégtelensége miatt kialakult septélis ke-
ringési zavar magyarizhatja. 7 esetben angiographié-
val épnek bizonyult coronariarendszert és j6 bal kam-
ra funkei6t taldltunk, ami az elviltozés benignus jelle-
ge mellett sz6l. A progndzis drnyalt megitéléséhez azon-
ban nem szabad figyelmen kiviil hagyni azt a tényt,
hogy az ITB a kritikus frekvencia fokozatos csdkkené-
sével Allandé szarblokkba mehet 4t (20) és a framingha-
mi vizsgélat szerint (18) a permanens bal Tawara-szir
blokk kialakuldsa utén atlag 3,3 év milva congestiv
szivelégtelenség keletkezhet, 10 éven beliil 509%,-os car-
diovasculéris mortalitdssal. Bar az ITB &nmagéban
gyogyszeres kezelést nem igényel, az emlitett irodalmi
adatok alapjén indokoltnak tartjuk a betegek rendsze-
res kardiol6giai gondozasét.

Kszonetnyilvdanitas. EzGton is készdnjitk a SZOTE IT. Bel-
gybgyhszati Klinika kardiolégiai munkacsoportjdnak és Koz-
ponti Izotép Laboratériuménak az echocardiographids és izo-
top vizsghlatok elvégzését. Koszonjitk tovabbé Kovécs Ga-
bor dr.-nak és Gaél Tibor dr.-nak a lehetOséget, hogy szivkaté-
teres vizsgélatainkat az Ondllé Szivsebészeti Osztaly haemody-
namikai laboratériumdban elvégezhettiik. Az eredmények ma-
tematikai elemzésében nytjtott segiteégéért Mizsei Istvannak
tartozunk kdszénettel.
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Stabil Nitrofurantoin-oldat el&illitisa
és lokalis alkalmazéasanak tapasztalatai

az urolégiai gyakorlatban
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(igazgatd: Juhdsz Liszlé dr.)
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(igazgaté: Selmeczi Béla dr.)

A szerz6k els6ként egy olyan oldészerelegyet kisérle-
teztek ki, melyben a Nitrofurantoin terdpids koncentra-
ciéban oldhaté és kémiai-, valamint farmakolégiai
szempontbél stabilan eltarthaté. — A szerzék in vitro
mikrobiolégiai vizsgélatokkal standard baktériumtor-
zseken meghatéroztdk azt a legkisebb koncentréci6t,
amely még biztosan sterillé viltoztatta a téptalajt.
Végiil tjszeri megolddsként Nitrofurantoin-oldattal
lokilis kezelést alkalmaztak 50 f6s beteganyagon. A
bakteriolégiailag pozitivnak bizonyult 32 beteg koaiil
egyszeri lokélis kezelés utdn 30 {6, ismételt kezelés utén
pedig a tovabbi 2 {6 is negativ lett. A gasztroenterdlis
panaszok elkeriilhet6k Nitrofurantoin-oldat lokélis be-
vitelével és eredményesen biztosithaté az urodezin-
ficiens hatés.

Production of Stable Nitrofurantion Solution and Expe-
riences of Its Local Application in Urological Practice.
First a solvent mixture was worked out experimentally
in which Nitrofurantoin is soluble in therapeutic
concentrations and which is stable to store both
chemically and pharmacologically. In vitro micro-
biological studies were used on standard bacterium
strains in order to determine the smallest concentra-
tion which is sure to make the culture medium sterile.
Finally, a new method was tried which involved the
local treatment of 50 patiens with Nitrofurantoin solu-
tion. The 32 patients who proved to be bacteriologically
positive received a single local treatment which made
30 of them negative, and after a second treatment the
remaining 2 patients became negative as well. The
gastroenteral complaints can be eliminated by the local
administration of Nitrofurantoin solution, and the
urodisinfectant effect can be efficiently provided.

Az urogenitdlis traktus infekcidja igen gyakran
fordul el az orvosi gyakorlatban. Ezen beliil a recidi-
val6 cystitisek kezelése, az dlland6 katéteres betegek
vizeletének tartds fertétlenitése az urolégiai betegella-
tds mindennapos feladatai kozé tartozik (5, 25, 29).

Legalédbb ekkora problémét okoz a hélyagmiitott
betegeknél a folyamatos, steril, dezinficidlé hatdst hé-
lyagoblités is (14—17).

Idealis 6blit6folyadékot még nem sikeriilt taldlni,
bér szdmos kisérlet tortént kifejlesztésére. Jelenleg f6-
leg Neomycines, ill. bérsavas-oldatok hasznélatosak.

Nitrofurantoinnal kapesolatos irodalmi tapasztalatok

A furén-szdrmazékok antibakteridlis hatésit mér
1944-ben felfedezte Dodd és Stillmann (7, 18). Azéta
egyre szélesebb korben terjed el a gy6gyészatban, mint
kemoterapiés szer.

Réviditések: N — Nitrofurantoin, NFO — Nitrofurantoin-
oldat

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 11. szdém

Az N mintegy 70 szinonim néven van forgalomban
és ez a gybgyszer 15 orszig gybgyszerkényvében is hi-
vatalos (24, 27, 32). Az j kiadst VII. Magyar Gyégy-
szerkonyv is felvette a hivatalos cikkelyek kozé Nitro-
furantoinum néven (28).

Az N vizben gyakorlatilag nem oldédik. Jél zard
edényben, fénytél védve, hiivos helyen, elkiilonitve
(mivel keresztes szer) taroljuk.

Az N készitményként hazdnkban csak tabletta
forméban van forgalomban, mint a Chinoin gyér ter-
méke. A 100 mg-ot tartalmazé tablettarl az ,,Utmu-
taté a gydgyszerkészitmények rendelésére” kiadvany
(33) gy fr: Javallat, higyutak fert6zései, elsésorban
cystitis, pyelitis, pyelonephritis. Magas szoveti szintet
nem biztosit, ezért a vesekéreg, ill. a prosztata gyulla-
désaiban nem elég hatdsos. Féleg tehat hugyiti ferté-
zések lekiizdésére hasznéljik, mivel vérkoncentrécidja
elenyész6, de vizeletben 22—40 mg 9, koncentréciét is
elérhet”.

Mellékhatésai: hanyinger, hinyéds, hasmenés, fej-
fajis, aluszékonysig, izomféjdalmak, étvigytalansig,
gyomorégés, bérkiiités sth. (33, 19, 26).

A N-al foglalkoz6 szakkdnyvek fontos informéaecié-
kat kozolnek mind a feldolgozéssal, mind a felhaszné-



léssal kapesolatban. Ezek szerint a nitro-csoport oxi-
dalé tulajdonségénak tudhaté be, hogy az 5-nitro fu-
ran-szérmazékok mind a Gram pozitiv, mind a Gram
negativ baktériumokra hatnak (3). A szervezetben pri-
mer aminné redukilédnak, ez szintén reakecibképes.
A vegyiilet aztdn tovibb metabolizalédik. Elényiik,
hogy veliik szemben ismételt adagolds esetén sem fej-
16dik ki rezisztencia (30, 31). Alkalmazésinak legfGbb
ghtja viszont — amint az elGbbiekben emlitettiik —
hogy viszonylag nagy szémban okoz gasztrointeszting-
lis panaszokat. Ezért is latszik feltétleniil indokoltnak
a lokélis kezelés.

Az N széles spektrumii kemoterdpeutikumnak te-
kinthet6. Kisebb koncentréciéban bakteriosztatikus,
nagyobb koncentriciéban baktericid hatdsa van.
Fréhlich szerint 1 : 50 000, s6t 1 : 75 000 higitasban is
még baktericid hatds észlelhet6. (11)

Nitrofurantoin oldat elédllitdsinak technoldgiai és
stabilitdsi problémai

A felsorolt elényds tulajdonségai kivetkeztében tébbszor
felmeriilt az N 6blité-oldatban, dezinficiensként valé alkalma-
zésa, ezt azonban igen rossz oldékonységi tulajdonsdga meg-
hitsitotta (2, 34). Liigos kézegben jobban oldédik, de pH = 8
folott baktericid hatésa lényegesen csokken (24). A Chinoin
gyhr termékismertetdje szerint az N erfsen alkdlikus kézegben
vagy fény hatésira megsotétedik, viszont ez a biolégiai haté-
konységot nem befolyésolja lényegesen (26). Semleges, ill. sa-
vanytl kézegben csak szubterépids koncentrdciéban marad ol-
dott &llapotban. Terdpidra alkalmas vizes NFO még rovid id6-
tartamra sem stabil. Tovébbi hitrénya, hogy nem térolhaté.

Kisérleti dsszetételek és mddszerek a stabil N FO el-
allitasara

Kisérleti Gton tehit olyan oldészerelegyet kellett Geszedl-
litani, amely a szervezetre nézve indifferens és a hatéanyag szé-
méra pedig stabilitdst nyijt. A stabilités kémiai és farmakolé-
giai szempontbél egyarént értendd. Irodalmi adatok szerint
(12, 13, 24) kiilénb6z6 molekulatémegili polietilén-glikolokat
(VN. Carbowax) a VII. Magyar Gyégyszerkényvben Macrogo-
lum néven hivatalos segédanyagokat, valamint glicerint és pro-
pilénglikolt prébaltunk ki valtakozé sikerrel. Kiilfldi szerz6k
(2, 6) a karbamidot javasoltdk 1,75—2,5%-ban old6dést eld-
segitl szerként. A karbamid vizben kitinden oldédik és kémba-
tésa semleges. Urea néven is ismert és szintén hivatalos a VIT.
Magyar Gyégyszerkényvben.

Az N és a karbamid kozott feltételezhets egy kedvezd kol-
csdnhatds, amely pozitivan hat az oldékonységra, de ez még
hémérséklet-fiiggé is. Amig 24 °C.on 79,5 mg/liter, addig
37 °C-on 174,1 mg/liter oldédott, sét 45 °C-on 251,2 mg/liter
toménységli NFO is eléallithaté volt (6).

Az oldatok viszkozitdsénak névelését azért tartottuk cél-
szerlinek, mert gy a lokdlis kezelés esetén az N molekula job-
ban kotddik a felillethez és az urodezinficiens hatés is intenzi-
vebben érvényesiilhet. Ezért egy alternativ megolddst is kidol-
goztunk. Bz esetben viszkozitdsnovelésre 19, hidroxi-etil-cel-
lulézt (Ph. Hg. VII.) alkalmaztunk, amelyet védjegyzett néven
Cellosize QP 4400-nak ismernek és a gyégyszertechnolégidban
széles korben alkalmaznak (10, 21). Ezekutén ismertetjiik az I,
és T1. szdmii NFO &sszetételét és elballitbsat:

I.NFO

— 490 g 29, vizes karbamid oldathoz

— 10 g konzervélé oldatot (Sol. conservans, Ph. Hg. VIT.)
elegyitiink, majd

— 500 g 19, Cellosize QP 4400 vizes nydkot mériink. Az
egynemt folyadékhoz

— kb. 1,5 g 19, ndtrium-hidroxid vizes oldatbél csepegte-
tiink annyit, hogy a kb. 1 kg témegii oldészer kémhaté.-
sa pH = 7,2 legyen. Ezutén

— 0,2 g N-t mégneses keverbvel szobahSmérsékleten fel-
oldunk a pufferolt rendszerben, majd vdkuum mellett
Biichner tolesérre helyezett Schleicher—S8chiill szfird-
papiroson tisztéra szlirjiik.

Elméletileg ez az urodezinficiens oldat 1 : 5000 higitdst lesz
N-re nézve.

II.NFO

Mindenben megfelel az I. oldatnél leirtakkal, csak az

500 g 19%-o0s Cellosize QP 4400 nyék helyett 500 g Macro-

golum 400-at (hivatalos a Ph. Hg. VII.-ben is) hagznélunk.

Kémhatés bedllitdsa, az oldat szlirése ugyaniigy torténik,

mint azt el6bb leirtuk. Az oldat N koncentriciéja is azo-

nos az I. oldatéval (1 : 5000 higités).

Az eltartds kériilményei mindkét oldat esetében fontos.
J61 zéré tivegdugds iivegben, fénytdl védve, szobahdmérsékle-
ten (25 °C-ndl nem melegebb helyen) kell az oldatokat elhe-
lyezni. A hiitészekrényben val6 tdrolds természetesen mégin-
kabb fokozza a stabilitést.

Megjegyzés: Mindkét Ssszetételben nagysdgrenddel témé-
nyebb oldatot nyertiink, mint Fréhlich, aki kézleményében
(11) baktericid hatéstinak nevezte mér az 1 : 50 000 higitéds
N oldatot is. A mikrobiolégiailag is tartésitott urodezinficiens
NFO I. és NFO II. 1 éves tdrolds utén is stabilnak bizonyult.

Eredmények

Az oldatok kiprébéalasat elGszor in vitro koriilmé-
nyek kozott kezdtiik el.

Lokalis hdlyagfertotlenitésre alkalmas NFO 11. mik-
robioldgiai vizsgdlata

Az NFO-tal kiilonboz6 higitésokban, a hélyagfer-

t6zésekben gyakran el6fordulé baktériumokkal, rezisz-

tencia vizsgilatokat végeztiink (18, 22, 29). fgy meg-
vizsgéltuk az NFO hatésit E. coli, Pseudomonas,
Klebsiella, S. faecalis és Staphylococcus torzsekre. Az
NFO nagy higitdsban (10—4—10-%) a kisérletek szerint
bakteriosztatikus és baktericid hatdst volt. Az oldatot
30 napig hiitészekrényben tarolva a kisérleteket megis-
mételtiik és azt tapasztaltuk, hogy a fenti hatékonysé-
gukat ezen id6 utén is megtartottik. Meghatéroztuk
azt a legkisebb téménységet, amely még biztosan ste-
rillé véltoztatta a tédptalajt. Ennek a koncentraciénak
a 10-szeresét vettiik terdpids dézisnak.

Kiprdbalas soran tobbféle eljarast alkalmaztunk:

1. Allandé katéteres betegeinknek a katétercsere
végén 50 ml NFO-t fecskendeztiink hélyagjukba, arra
kérvén 6ket, hogy minél hosszabb ideig tartsik bent azt.

2. Kérhézunkban fekvé betegeink hélyagjdba
(pl. Traumatolégiai, Intenziv-Bel, Sebészeti Osztdlyon
fekvok) harom jarati Foley katéteren keresztiil reggel,
ill. este egy-egy palack &blitéfolyadékot juttattunk be
lagsti cseppszémban.

3. Hélyagm(itstt betegeinkben bérsavas Gblitéol-
dat helyett NFO-t hasznéltunk.

4. Akut cystitises nébetegeinkben 50—100 ml
NFO-t juttattunk a hélyagba.

Ezen eljdrésok alkalméval mellékhatdst nem ész-
leltiink, a betegek vizelete rovid id6 alatt sterillé valt.
Az oldat viszkozitdsdnak megvaltoztatisival (NFO—IL.
elGirat) egyéb terdpids célra is felhagznélhaté volt (pl.
lokalis pyelon instilldldsra, uréter-katéteren keresztiil.)
A fentieken kfviil természetesen még egyéb felhaszné-
lasi lehetdség is adbdik (4, 9, 14).



»In vivo” mikrobioldgiai vizsgdlatok

A lokélis kezelés hatését 50 betegen bakteriolégiai-
lag ellendriztiik a kezelés megkezdése el6tt és utan. A
kezelés megkezdése el6tt a vizsgélt betegeken kite-
nyésztett baktériumok megoszlisa a kévetkezs volt:

10 beteg esetében: Klebsiella
10 beteg esetében: E. coli

3 beteg esetében: Pseudomonas

6 beteg esetében: 8. faecalis

2 beteg esetében: Proteus

1 beteg esetében: Citrobakter

3 beteg esetében: nem szignifikins
15 beteg esetében: negativ.

A baktériumtorzsek szézalékos megoszlasat kérdiag-
rammon &brazoltuk (ldsd az dabrdt).

A bakterioldgiailag pozitivnak bizonyult 32 beteg-
bol kitenyésztett torzseke N-re mind érzékenyek voltak.
A lokélis kezelés utén végzett Gjabb bakterioldgiai
vizsgélatok sordn 30 beteg tenyésztése negativ lett.
Két betegh6l az ismételt vizsgélat sordn Klebsiella
torzs tenyészett ki, az \ijabb kezelés utdn azonban ezek
a betegek is negativok lettek.

vizeletbol kitenyésztett bakterium torzsek

/ 1] /
szazalekos megoszlasa

Jelmagyarazat.

A = Citrobakter (2 %)
B = Proteus (4 %)
C = S. Faecalis (12%)
D = Pseudomonas (6%)
E = E coli (20%)
F = Klebsiella (20%)
G= Negativ (30%)

H= Nem szignifikans (6%)

Az eredmények megbeszélése

— Az N mint szubsztancia, hivatalosan felvételre
keriilt a Ph. Hg. VIL.-be, igy nincs akadilya annak,
hogy barmelyik gyégyszertarban tovabbi feldolgozasra
keriiljon.

— Az Altalunk javasolt olddszer-elegyek kevés
komponenshél, gépi berendezés nélkiil kénnyen el6al-
lithat6k, a komponensei a VII. Magyar Gyo6gyszer-
konyvben szintén hivatalosak, a szervezetre nézve in-
differensek, beszerzési druk is olesé (1 liter oldészer-
elegy maximum 40 Ft-ba keriil).

— Az N a javasolt oldészerekben terdpids kon-
centréciéban oldédik. Kémiailag a semleges kémhatésti
folyadékban stabil. J61 zar6 edényben, fénytdl védve,
hiivés helyen évekig eltarthaté.

— Az olddszer-elegy viszkozitdsa a kivanalmak
szerint novelhetd, az N koncentriciéja pedig viszony-
lag széles hatdrok kozott valtoztathato.

— A mikrobiolégiai vizsgdlatok in vitro bizonyi-
tottak az NFO baktericid hatésat a hélyagfertézések-
ben gyakrabban eléfordulé baktériumtéorzsekkel

szemben.

— 50 {68 beteganyagon az els6 alkalommal vég-
zett hoélyagoblités 939%,-ot meghaladéan eredményes
volt, mig a fennmaradé mintegy 7%,-ban a mésodszori
lokalis kezelés is steril allapotot eredményezett. Az
NFO lokalis alkalmazésinak elényei igy bizonyitisra
keriiltek, szignifikinsan jél haszndlhaténak bizo-
nyultak.

— Az N tabletta per os szedésével jar6 gasztro-
enterilis panaszok a hélyagoblité folyadék alkalmazé-
sival elkeriilhet6k. Ezzel a gy6gyméddal gy véljiik,
tovabb bévithetjiik az urodezinficidlas lehetéségeit.

* E helyen is kdszinetet mondunk Sonkoly Kélmén dr.-
nak, a mikrobiolégiai vizsgélatok elvégzéséért és az eredmé-
nyek értékeléséért.
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reatitis kezelése Ftorafurral

Gdl Istvén, Péter Moézes, Pap Akos: Kré-
nikus pancreatitis a transzduodenalis
sphinctermftétek utdn

Czalbert Halasi Jdnos: Kolorektélis daga-
natok korai felderitésének szempontjai

Téth Andrds, Pulay Istvin, Lindeisz Fe-
rence, Vallent Karoly: Vastagbélelké-
szitési médok Ssszefiiggése a kolorektd.-
lis daganatok miitéti szévédményeivel

Csapé Jozsef, Nagy Lajos, Hidas Gyorgy:
A heveny mechanikus ileus halélozésa

KISERLETES ORVOSTUDOMANY
1987. 4. sz.

Kalmdr Ldszlé, Kdddr Jdnos, Gergely
Péter, Fehér Janos: Morfin és naloxon
hatésa az immunreakciékra in vitro

Imre Sdndor, Juhdsz Erika: Az egérméj

antioxidéns kapacitdsénak Ssszehason-
litdsa kifejlett és idés korban

Méry Zsuzsanna, Fébry Zsuzsanna, Sdn-
dor Mdtyds, Gergely Jdnos: A sejtmemb-
rdanhoz kovalensen kot6dsé Cgb frag-
mentum egér peritonedlis makrogrifog
kemotaktikus aktivitdsira

Tajte Jdnos, Penke Béla, Kovdes K.,
Csillik Bertalan: A transzganglionéris
degenerativ atrophia competitiv me-
chanizmusa

Téth Miklés, Gimes Gdbor: Triton X—100
foszfatidsav szintézisét serkentd és
foszfatidilkolin szintézisét gdtlé hatdsa
humén decidudban és trofoblasztokban

Gimes Gdabor, Téth Miklds: Kétértéki kat-
ionok szerepe a terhesség elsé harma-
déabél szérmazé humén decdua fosz-
folipid szintézisének szabdlyozésdban

Prdger Péter, Puppi Andrds, Dely Mdtyds:
A nervus ischiadicus ingerlésének ha-
tésa a fehér és voros tipusi izmok redox
egyenstlyéra in vivo

Morvai Veronika, Nddhdzy Zoltdn, Ung-
vdry Gyorgy, Folly Gdbor: Akut alko-
holbevitel kardiovaszkuléris hatésai
szubakut alkoholmérgezésben

Nddasy Gyorgy L., T'éth Andrds, Kovdch
Arisztid G. B.: Localis agyszoveti glu-
kézfogyasztds killénbézb artérids hi-
potensiés szinteken

Nddasy Gyirgy L., Joel H. Greenberg,
Kovdch Arisztid G. B., Martin Redvich:
A légzési lanc elemei abewrpclén spekt-
ruménak vizsgdlata intakt szivetle-
mezen Specord Uv Vis spektrofoto-
méterrel

Nddasy Gyérgy, J. H. Greenberg, M. Rei-
vich, Kovdeh Arisztid: Lokélis agyi vér-
dramlds éber mongol hdoresdgdkben
(Meriones unguiculatus) kétoldali ca-
rotis occlusio alatt és utdn

Kornélia, Ungvdry Gyirgy, M.

Szeberényt Judit, Kiss Anna: Patkény-
kolykok idegrendszeri funkciéinak éré-
se prenatélis alkohol kezelés hatdsira



A 9. Phlebolégiai Vilig Kongresszus és
Satellita Nemzetkozi Symposium a Fibri-
nolysisrdl (Kyoto és Iwata City, Japén,
1986. szeptember 22—26. és 27—29.)

A vénds betegségekkel foglalkozd szak-
emberek 3 évenként megrendezésre kerii-
16 legutébbi 0. viligtaldlkozéjéra Japdn
régi févarosdban keriilt sor. A kongresz-
szus elndke 8. Sakaguchi sebészprofesszor
a Japdn Phlebolégiai Térsasdg elndke
volt. A Szervezd Bizottsdg jé munkajat di-
cséri, hogy eddig ez volt a teriilet szakem-
bereinek legnépesebb seregszemléje, csak-
nem 600 résztvevivel 34 orszdgbdl. A hi-
zigazddk tilsilya mellett a legnagyobb
szdmu kiilldéttséggel a francidk, olaszok,
NSZK-beliek, argentinok és angolok je-
lentkeztek. Hasonlé volt a 28 nemzettdl
szdrmazé 299 munka megoszlisa is. Eb-
bdl 82 poster és 256 mozgéképes munka —
utébbi ismételve is — keriilt bemutatdsra.
Ez az ardny helyes dontést titkrézott. A
személyes tapasztalatok és kapesolatok
kialakulisdnak elésegitése mellett enyhi-
tette a paArhuzamos iilésszak rendszerének
kedvezdtlen hatésat. A kongresszus hiva-
talos nyelve az angol és a francia volt szi-
multin tolmécsoldssal, amely japénra is
tortént.

A szocialista orszigokbél Pokrovsky
A. V. moszkvai érsebész professzor, M. Ho-
rakova prdgai phlebologus az Unio egyik
alelndke és Tiedt N. erfurti élettandsz volt
jelen. Hazénkat Szldvy L. professzorral
egyiitt képviseltitk. Kiilf6ldon 616 magyar
résztvevije volt még a kongresszusnak
Ambrus J. L. az élettan professzora Buffa-
16bé1 és felesége Clara, valamint Conrad P.
az Ausztrdl Phlebolégiai Térsasdg elnéke
Sydneybél.

A tematika fellelte a phlebolégia és ha-
tarterilleteinek csaknem teljes egészét,
Részletes ismertetésbe nem boesétkozha-
tunk. Csak arra szoritkozhatunk, hogy a
méshonnan be nem szerezhetd friss infor-
méciékrél adjunk révid ismertetést.

L. Az elméleti alappal foglalkozé iiléssza-
kot Inokuchi K. sebészprofesszor (Japén)
nyitotta meg. Diszel6addsdban Alexis Car-
relnek, az emberiség sorsdért aggédé tu-
désnak a szellemi hagyatékét és intelmeit
elevenitette fel. Az alkalmazott élettant
alapokrél tartott eldaddsdban Sumner D.
8. (USA) rémutatott a vénds rendszer j6-
val komplexebb természetére, szemben az
arterids rendszerrel. Ennek kells ismerete
adhat csak megfeleld alapot a kiilonbdz
elveken nyugvé korszeri non-insasiv di-
agnosztikai és therapids eljardsok eredmé-
nyes alkalmazdsdra.

A varicositds pathogenesisével kapesola-
tos legijabb biochemiai és histochemiai
kutatdsok eredményeir6l Klitkken N.
(NSZK) szdmolt be. Ezek szerint a billen-
tyll elégtelenség csak kévetkezménye a
primaer dilatatiénak. A mélyebben fekvd
ok a lysosomalis enzym megnévekedett
activitdsa, melynek fokozott felszabadulé-
sa az endothel sejtekbSl megtdmadja a
basalis membrant, majd a proteoglycan
matrix-structirdt és a collagént. Ez csdk-
kenti a véna fal mechanikai stabilitdsat.
A capilléris szinten megbontja a filtratié
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és reabsorptié kozétti érzékeny egyensilyt
és fellazitds folytan fokozza a permeabili-
tést. A kér bezdrul azzal, hogy a billentyi-
elégtelenség visszahatva még fokozza a
capillaris nyomést, ami elinditja a fokoz6-
dé6 oedéma képzbdést. Ez tijabb patholégi-
4s kort indit el a szdveti anyagcesere Gtjat
megnévelve és azt rontva megteremti a
szoveti necrosis feltételeit. Beszdmol az
oedéma-protectiv vénés szerek therapids
hatdsdnak kovetésérdl is. A lysosomalis
enzym activitdsdnak csokkentése Gtjdn a
folyamatot visszaforditva a véna fal ré-
tegeiben megfigyelhetd a normaliziciés
folyamat.

Az arterio- mior:
kimutatdsival kapcsolatosan — amelyek
varicositas esetében inkdbb pathogeneti-
kus factorokként, post thrombotikus synd-
roméban inkédbb kévetkezményként érté-
kelhetk — 826 volt a thermographiés
médszerrdl (Schalin L. Svédo.)és a trans-
cutan oxygen tensio mérésrél (Dormandy
J. Anglia). Részemrdl a prae- és intraope-
rativ electiv pontokon végzett vérgdz-
analysis eredményeit ismertettem, rdmu-
tatva a teriileti eloszldsra és az 4ll6 hely-
zetben észlelt desaturaltsig okaira.

II. A diagnosztikdhoz kapesolédsd els-
adésokat Davy A. (Franciao.) vezette be,
méltatva a non-invasiv eljardsok jelents-
ségét kiilondsen a mély vénds thrombosis-
sal Osszefiiggésben és intve haszndlatuk
mértéktarté ardnydra. Eléretorésiiket mu-
tatja, hogy velilkk az eladdsok 3/4-e, az
invasiv phlebographidval csak 1/4-e fog-
lalkozott, mely utébbi tovébbi visszaszo-
ritdsa az elobbiek kombinédci6éjaval redlis-
nak tiinik. Erreutaltnéhény eléadés,ame-
lyek amorpholégiai informécidkat (elzéré-
dés, szerviilt thrombus) adé echographia
és a functionalis adatokat szolgiltatd
(reflux irdnya) 2.dimenzionalis Doppler
osszekapcesolésa itjan nyert médszer els-
nyeit ismertették. Ezek koziil a legmaga-
sabb miiszaki szinvonalat a Takamoto 8.
(Japén) dltal ismertetett ,color flow map-
ping” (ALOKA XA-—340) képviselte,
amelynél a reflux piros szinnel, az orthog-
rad dAramlés kékkel jelenik meg a képer-
nydn, az dramlis sebességét pedig a fény
intenzitésa jelzi. A szolgéltatott patho-
physiologién alapulé diagnézis segit a
megfeleld kezelési méd kivilasztésiban.
Az eredmény ellenbrzés és a kivetés non-
invasiv lehetdsége a legfébb elénye, ami
vonatkozik a sebészi és a sclerotherdpid-
ra egyardnt.

A plethysmographidval kapcsolatos né-
héany el6adés egyetértett abban, hogy a
vénds elfolyfs és a capacitds-tagulékony-
sdg mértékébdlkivetkeztetni lehetaz elfo-
lyési akadélyra. Részemrél a ,,toe-plethys-
mometriés” (TPM) non-invasiv véndsnyo-
mas mérésrdl mint szirdvizsgdlati méd-
szerrdl szdmoltam be.

A phlebographia széméra a nehezen tisz-
tézhaté esetek maradtak, fSleg stereo- ill.
selectiv phlebographia formdéjdban. Az
utébbi esetében kontrasztos ballonnal le-
zért szakaszokat tesznek intenzivebben
vizsgAlhatéva.

III. A therapia kérdéseivel foglalkozott
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a munkdk jelentds része, vezets helyen a
varicositdssal, mint népbetegséggel. A se-
bészi-, a sclerotizilé és a kombindlt keze-
lés ardnya a beszdmol6k szdma és tanulsa-
ga szerint a nyugati orszigokban egyen-
stlyban van. Sebészi vonalon \j irAnyzat-
ként jelentkezik a térekvés az ép véna
saphena térzs — mint a legfontosabb ér-
pétlé anyag — konzervéldsira. Bz més
szoval a lektiv varix mfitétet” jelenti
(Schobinger R. Svéje, Koyano K. Japén),
ami csak az emlitett non-invasiv diagnosz-
tikus médszerek szakszerfialkalmazdsdval
képzelhetS el. Masik Gj irdnyzat a varix
miitét micro-incisi6kbdl specidlis eszko-
zokkel, ami egyrészt kozmetikai ered-
ménnyel jér (Umansky 8., Argentina),
maésrészt lehetdvé teszi az ambuldns kivi-
telezést, ami nem érdektelen az dpoldsi
kéltség megtakaritds szempontjabél (Dor-
tu J., Francia o.). Ujabban hangoztatjik
azt is, hogy megkiilénbéztetett figyelem
sziikséges a véna saphena parva stripping-
jének indicatiéjdhoz (Davy A. és Ouvry
P., Francia o.) és a secundaer varicositas
miitéti kezeléséhez (Wagner E. A., Para-
guay). A non-invasiv diagn

osztika eloretd-
résének idészakdban tulzénak hatott az
olyan beszdmolé, amely a varix miitét
alapjéul a phlebographidat jelsli meg (Goto
H. és mtsai Japan). A miitét uténi recidi-
vék kérdésében egybehangz6 volt az a né-
zet, hogy a f6 ok az el6z6 mitét hibds in-
dicati6ja ill. kivitelezése. Részemrsl eh-
hez a kérdéshez adatokat szolgéltattam,
rémutatva a véna percussiés teszt jelen-
toségére az indicatioban és a therapids
médszerek selectiéjaban.

A sclerotherapia vonaldn Gjabban egyre
tobb 826 esik a cross sclerotizdldsdrél,
megfelelfen magas compressiés kezeléssel
alétdmasztva. A reflux megsziinése utén
egyes dgak collabdlnak, sclerotizdldsuk fe-
leslegessé vilik (Wallois P., Francia o.,
Hordegen K. M., Svéjc). Mésok az egész
patholégids felilletes vénds rendszer scle-
rotizdldsa mellett foglalnak Alldst a tartés
eredmény reményében (Sigg K., Svéjc).

A kombindlt kezelés hivei szerint a torzs
insufficiencia a sebészet teriilete, a mellék-
4gak, a residualis és reticularis varixok a
sclerotherapidé (Van der Stricht J., Bel-
gium). A sebészi beavatkozdst Gjabban
egyesek a cross percutan ligatirdjéval he-
lyettesitik, az injectio beaddsa utén vé-
gezve & megesomézast (Biegeleisen K.,
USA, Faenza A., Olasz o., Negelen P.,
Kuwait).

A teleangiectasidk esetében a sclerothe-
rapia tartja magét. Nem hozott egyeldre
jobb eredményt ezen a teriileten az Argon
ill. a CO, Laser.

A phlebothrombosis  prophilaxiséban
eredményesebbnek bizonyult az Gjabban
alkalmazott alacsony molekulasily he-
parin, mint a nemfractiondlt Ca-heparin
(Kakkar V. V., Anglia). Jé prevenciés ered-
ményekrfl szémoltak be az ugyancsak
Gjabban alkalmazott mechanikus inter-
mittdlé compressiés késziilékkel kapeso-
latban.

Sebészi kezelése az acut szakban adhat,
a thrombectomiét 6 hetes arterio-venosus
fistuléval kiegészitve, 60-70%.-ban elfo-
gadhaté eredményt. A fistula percutdn zé-
réséra ballon segitségével Elkof B. (Svéd-
o0.) ismertetett szellemes eljérdst. Masok
az atjdrhatévé tett lument localisan felve-
zetett catheteren 4t adagolt Urokinase-
val (Azzena G., Olaszo.) ill. az ezt kiegé-
szité defibrinogendlé szerrel és placentaris
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lys-plasminogennel (Ishimaru 8., Japén)
védik a rethrombosistél.

A thrombolytikus kezelés két alappillére
az olesébb és hatdsosabb Streptokinase és
a koltségesebb, de kisebb vérzési veszéllyel
jéré Urokinase kézétt a déntést gazdasigi
szempontok is motivélhatjik. Az eredmé-
nyek, a korai szakban elkezdve a kezelést,
hasonléak a sebészi eljirds eredményei-
hez. Mindkét médszerrdl hangzottak el
méar 150-200 esetet feloleld beszémolék
is. Az ijabb és veszélytelenebb fibrin- ill.
thrombus-specifikus szoveti, egylénct
urokinase- és placentatypusi plasmino-
gen activitorokkal a kézvetleniil csatla-
koz6é Satellita Symposium foglalkozott
részletesebben.

A tiidSembélidval kapesolatosanaz a leg-
korszer{ibb &lldspont, hogy enyhe és mér-
sékelt stilyossagi esetekben egyenld esély-
lyel alkalmazhat6k a heparin ill. a lytikus
szerek, massziv tiidéembélidban azonban
a lytikus kezelésé a déntd szerep, pulmo-
nalis angiographidval igazoltan, localis,
lehetéleg bolus injectiékban, intenziv the-
rapids egységben végezve (Samama M.,
Franciao.).

A sebészi prophylazist jelentd cava sziird
megfelels indicatio esetén életmentd lehet
(2-59%-0s sikertelenségi ardnnyal). A leg-
jobban bevalt Greenfield sziir6 elmozdu-
lasénak veszélyét Castellani L. rogzitési
médositissal szandékozik kikiiszébélni.

A chronikus vénds insufficiencidval fog-
lalkozé munkék azt jelzik, hogy még bé-
ven van tennivalé a mély vénés thrombo-
sis acut szakénak és a decompenzdlt vari-
cositésnak korai és korszer(i kezelésbe vé-
tele teriiletén. A postthrombotikus éllapo-
tok javitdsdnak széndéka adott 16kést a
rekonstruktiv véna sebészetnek. Ujabban a
véna billentyi transplantatiéval értek el
biztaté eredményeket t6bb mint 100 eset
tapasztalatai alapjan (Taheri 8., USA).
Nagy véndk esetében a nyitott endophle-
bectomia + vena-folt plasztika mellett
sikerrel alkalmazzik a spiral-gy{irivelme-
revitett PTFE Gore-tex, Impraflex prothe-
sist is, kb. 609 -0s Atjarhatésdggal és
509,-0s endothelizéciéval (Goretti B.,
Olaszo., 72 eset alapjén). Postthromboti-
kus syndroméban a perforilé véndk egy-
idejt lekétése is szitkséges. Biztatd kisér-
letek folynak a collagen-heparin komple-
xel bevont prothesissel, a mii-billentytivel,
a laseres varrdsi technikdval és kevésbé
a biograftokkal (bovin, porcin).

A gydgyszeres kezelésnek fontos szerepe
van az utékezelésben és a miitétre nem
alkalmas esetekben, dontden az emlitett

hatdsmechanizmusii venotonikumokra té-
maszkodva, valamint a compresszids keze-
lésnek, amely ma mér a phlebolégia énél-
16s0dé dght képezi. Korszerdi itt agradudlt-
ség, a combon aboka-compressziénak csak
409,-4t fejtve ki. Kombinaltan alkalmaz-
va hozzédsegithetnek az wleus eruris mi-
tétre alkalmassd tételéhez. Részemrdl e te-
rilleten a Resinag AG-vel (Svéjc) egyiitt-
miikédve az aluminium hydroxychlorid
alkalmazdséirél szimoltam be.

A ritkdbb vénds kérképek kozil az an-
giodysplasiakrél (Ruberti U., Olaszo.,
Szlavy L., Magyaro.), a vénés eredetii im-
potentidrél (Henriet JP., Franciao.) és az
dj nyirokesomé-capsula — véna anasto-
mosisrél (Degni M., Brazilia) hangzottak el
beszdmolék.

A cégek kidllitdsan a tilsily a compresz-
sziés kezelésé volt, beleértve a mechani-
kus késziiléket is. A legmagasabb miiszaki
szinvonalat azAdvance cég (Tokyo) Quan-
titative- és Laser Flowmeter-e képviselte.

Részemrsl megtiszteltetésnek vehet-
tem, hogy egy iilésszak moderdtorsiga
mellett, a TPM-r6l 82616 munkdmat kibo-
vitett forméaban felvették az ,,Advances
in Phlebology 86” (John Libbey, Lon-
don—P#ris) proceedings-be.

Az Unio J. van der Stricht elnskletével
tartott vezetOségi iilése az 1989-ben tar-
tandé 10. kongresszus rendezési jogat
Strassbourgnak itélte.

A kévetkezd napon Iwata City iidiils-
helyen kezdédétt meg a Satellita Sympo-
sium a Fibrinolysisrél. Elnéke prof. A. Ta-
kada a hamamatsui egyetem physiolégusa
volt. A 41 tdmogaté cég 2 kivételével ja-
pén volt. A mintegy 200 résztvevd 11 or-
szAgb6l jott dssze. Az 50 elbadis megosz-
ldsa (27 japén, 6 USA, 5 NSZK, 4 francia,
2 angol, 1-1 belga, dén, holland, magyar,
olasz és svéd) titkrozi a vendéglaték akti-
vitsdt ezen a teriileten. Szembet{int
nagyszami gyégyszeripari szakemberiik
részvétele és Ssazefondddasuk a nyugati cé-
gekkel. Sajnélatos volt a tekintélyes ma-
gyar gyégyszeripar szakembereinek hié-
nya. Hazédnkat egyediil képviseltem.

Az egy-iilésszakos lebonyolitds kedvezd
volt a hozzészéldsok szdma és mindsége
szempontjabél is. A f6 téma a fibrinolysis
elméleti alapjai és klinikuma volt.

I. Az elmélety ulésszakot Okamoto 8.
(Japén) nyitotta meg egyes synthetikus
készitmények selektivitisa ésspecificitdsa,
valamint a struktiira és a functio viszonya
kérdéseinek felvetésével. ElStérben a sz6-
veti plasminogen activator (t-PA) és az
Urokinase (UK) édllott. A plasminogent

activildé mechanizmussal kapesolatban
Liu C. Y (USA) a fibrint fontos kinetikus
reguldtorként jelslte meg, Collen D. (Bel-
gium) rdmutatott, hogy a fokozott activi-
ths az alvadékon jon létre, jelentéktelen
a plazméban, relativ fibrinogen megtaka-
ritdst eredményezve. Ezt Gaffney P. J.
(Anglia) fibrin degradéciés termékekrsl
(FDP) 82616 ismertetése is aldtdmasztja,
rémutatvén a fibrinogén és a keresztkoté-
ses és az enélkiili fibrin FDP-i kézotti kii-
l6nbségekre.

II. A klinikas ilésszakot Abe T. (Japén)
vezette be a cerebralis thrombosis lytikus
kezelésérdl mondottakkal. A magas mole-
kulasuilyi.-, aszévettenyészeti-, a perora-
lis UK-t és a lysil-plasminogent hasonlit-
va dssze 100-as csoportokat képezve, az
elsével volt a legkedvezSbb tapasztalata.
Az Ambrus hézaspér (USA) a pentoxifyl-
linnel az endothel sejtekbdl felszabaditha-
t6 prostaglandin I, hatésar6l szolt a fibri-
nolysisre, ami annak potentidldsdbannyil-
vénul meg. A két Soria testvér(J. és C.,
Francia o.) kifejtette, hogy a FDP-k meg-
hatérozésa hozzdjirul a fibrinolysis mér-
tékének és mindségének helyes értékelésé-
hez (8P, cancerolégia, abnormalis throm-
bus, tranexamic-acid). A lytikus kezelés
gyorsabb hatésit az anticoagulinséval
szemben Kakkar V. V. (Anglia) hangoz-
tatta. A kezelés optimalis idétartamét
Kliitken N. (NSZK) SK esetén 9, UK-nél
14 napban adja meg. Collen D. (Belgium)
t-PA iv. infusiéval (0,5—1,0 mg/kg 1-3
6rén 4t) 709%-ban ért el coronaria reper-
fusiét. Wenzel E. (NSZK) felvetette a ko-
rai nagy dézisa intra-coronarialis bolus in-
jectiés kezeléssel kapecsolatban az 1-2
6ras idbveszteség kérdését. Szd volt még
a graft thrombosisok lytikus kezelésérél
UK-val, a fibrinolytikus rendszer viselke-
désérdl normalis és kéros terhességben és
a colitis ulcerosa tranexamic-acidos bedn-
téses anti-fibrinolytikus kezelésérél. Ré-
szemrdl a heparin endogén fibrinolytikus
enzym rendszerre gyakorolt hatésirél sza-
moltam be klinikai anyag alapjin (n=
382), amit felvettek a ,,New Prospects in
Fibrinolysis-1” cim{ kiadvényba.

A két taldlkozén szerzett szakmai ta-
pasztalatokon kiviill maradandé élményt
adott a fogaddsok csalddias légkore és az
ismerkedés lehetdsége a japén népi-zenei
kulttraval. Ezért kdészonetemet fejezem
ki mindazon hazai és kiilf6ldi szerveknek
és személyeknek, akik részvételemet segi-
tették.

Fontdnyi Séndor dr.

wAz utdbbi idoben az a benyomds alakult ki bennem, hogy minél jobban halad elére az or-
vostudomdny, anndl kisebb esélye van a betegnek, hogy tiléli az orvosokat és a kdrhazat.
Egészen a legutdbbi betegségemig nem voltam tudatdban, hogy milyen messzemendek az
orvosok jogai. .. arra, hogy igazsagtalanok legyenek. Nem volt szamomra eléggé vilagos,
mi a kiilonbség az orvostudomdny kedvéért vald orvostudomany. .. és a betegek kedvéért
Jolytatott orvosi gyakorlat kozott.”

Igor Strawinsky, 1968



AIDS

Szexuilis gyakorlat és a human immiin-
deficiencia virussal (HIV) valé fert6zés ri-
zikéja. Winkelstein, W. és mtsai (School
of Public Health, University of California,
Berkeley, CA 94720): JAMA, 1987, 257,
321.

A homoszexudlis/biszexudlis férfiak ko-
z6tt az ATDS-hez tarsulé retrovirus fertd-
zésre a leggyakrabban kozolt rizikéfaktor
a nagyszami szexudlis partner és az ana-
lis/genitalis kontaktus. Azonban ezek a
korabban k&zolt tanulményok valogatott
klinikai vagy onkéntes mintdkon alapul-
tak, ezért ezeket az eredményeket csak
6vatosan lehetett extrapoldlni nagyobb
populédciéra. Ebben a kdzleményben ko-
zolt megfigyelések nagy vizsgélati popu-
ldcién alapulnak, amelyeket teriileti va-
l6szinliségi mintavétellel vilasztottak ki,
hogy az eredményeket dltaldnosithassdk
arra a teljes népességre, ahonnan a minta
szarmazik,

Az SFMNS (The San Francisco Men's
Health Study) olyan 25-—54 év kézotti
egyediilalls férfiak random mintéjanak
prospektiv vizsgdlata, akik olyan San
Francisco-i népszamldlési korzetben él-
nek, ahol az AIDS-jarvany a legintenzi-
vebb. Az 1984 jiniusdban kezd6détt vizs-
gilat célja az AIDS epidemiolégidjinak
éa természettorténetének feltdrdsa. A kéz-
leményben bemutatjék a szexudlis gya-
korlat és a HIV szerolégiai bizonyitékai-
nak Osszefliggését. A szeropozitivitési ré-
ta a HIV fertdzésre a vizsgdlt homo-
szexudlis/biszexudlis férfiak kozitt 48,59,
volt. A heteroszexudlis résztvevik kozott
nem volt szeropozitiv. Azok kozott, akik
t6bb mint 50 partnert kézoltek, a szero-
pozitivitds 70,89, volt, és csak az analis/
genitalis kontaktus jelentett szignifikén-
san magasabb rizikét a HIV-fert6zésre.
A szerolégiai stétust indirekt immin-
fluorescens antitest assay-vel (IFA) haté-
roztdk meg. Megéllapitjak, hogy az IFA-
teszt ugyanolyan érzékenynek tiinik, mint
az ELISA és specifikusabb; hasonlé ered-
ményeket ad, mint az immunfolt assay.

Nehéz Maria dr.

Klinikai, immunolégiai és szerolégiai
megillapitiasok az AIDS-rizikéja férfiak-
ban. Lang, W. és mtsai (School of Public
Health, University of California, Berkeley,
CA 94720): JAMA, 1987, 257, 326.

A San Francisco-i Kézegészségiigyi In-
tézet 1986. julius 1-jéig tébb mint 2000
ATDS-es esetet kozolt, 559,-08 mortalitds-
sal. Ezek az esetek homoszexudlis/bi-
szexudlis férfiakbél adédtak. A San Fran-
cisco-i férfiak egészségiigyi vizsgilata
(SFMHS) 1984-ben kezd6détt és 25—54
évesekre terjedt ki, akiket tébblépesds
valészinliségi mintavétellel gytijtottek
Gssze.

Az AIDS-jarvany 1981-es kitdrése 6ta

FOLYOIRATREFERATUMOK

a prodromalis klinikai szindrémékat és az
imminzavar jeleit felismerték. A lympha-
denopathidt AIDS rizikéjui embereken
tbb szerzb leirta és gy tlnik, hogy szo-
ros kapecsolatban van humén deficiencia
virus (HIV) fert6zés klinikai és laboraté-
riumi jeleivel.

Ebben a kézleményben a szerzik a tii-
netek, a fizikdlis és labor leletek kapesola-
tat vizsgdltdak a HIV-antitest jelenlété-
vel. Az AIDS-szel kapcsolatos dllapotok
tiineteit a kivetkezdk szerint definidltdk:
1. lymphadenopathia; 2. Gj kiiités, leg-
aldbb két hétig tartd; 3. kimeriiltség, 4l-
landé faradtsigérzés legalibb két hétig;
4. hasmenés legaldbb két hétig; 5. fogyds,
legaldbb 4,5 kg (étkezéstdl fiiggetleniil);
6. dllandé léz 38 °C feletti hémérséklet
legaldbb két hétig. A rosszabbodé herpes
virus fert6zés, oralis candidiasis, 6vsémor
vagy bullosus impetigo 6 hénapon beliili
el6forduldsat direkt igen/nem kérdésekkel
hatéroztdk meg. A bérre és a nyirokrend-
rendszerre 6sszpontositott fizikalis vizsga-
latot két specidlisan képzett orvosasszisz-
tens végezte. A borteszteket Merieux méd-
szere szerint alkalmaztéik és értékelték.
A periférids vér mononuclearis sejtjeit
(PMCS) Ficoll-Hypaque szeparaciéval
preparaltdk az elemzéshez. A lymphocyta
szubpopuléciék analizisét is a Ficoll-Hy-
paque szeparélt PMC-n végezték kétszin-
tii fluoreszeencidval. A mintdk analizise
a T-sejtek (Leu 2a pozitiv + Leu 3a pozi-
tiv), a B-sejtek (HLA—DR pozitiv, Leu
2a és Leu 3a negativ), Leu 3a pozitiv és
Leu 2a pozitiv T-sejtek és a nagy granud-
lis lymphoeytdk (Leu 7a pozitiv) 9 -os
ardnydra terjedt ki, (Az dsszeset a teljes
lymphocytasziam 9% -os ardnyéaban fejezték
ki.) A HIV-sal szembeni antitesteket im-
munfluoreszeens antitest technikdval mér-
ték, amelyet péhrhuzamosan végeztek
tébb laboratériumban. Az adatokat sta-
tisztikailag elemezték (y*-teszt, Yates-kor-
rekeid, t-teszt, médositott variancia ana-
lizis, Bonferroni médszer).

Minden HIV-fert6zésre utalé tiinet
— beleértve a gyulladt nyirokesomékat,
4j kiiitéseket, kimeriiltséget, hasmenést,
éjszakai izzaddst, fogydst és lézat —
gyakrabban fordult el6 HIV szeropozitiv
férfiakban, mint a HIV szeronegativak
kozott. A herpeses bérlaesidk, oralis can-
didiasis, 6vaémér és bullosus impetigo
rosszabbod#sit szintén gyakrabban figyel-
ték meg HIV szeropozitivakban. A szero-
pozitiv férfiak kozott jelentds lymphade-
nopathia volt jelen 299/ -ban és 169, -nak
volt legalibb 2, a HIV-fertbzésre utald
tiinete vagy jele. Azonban a lmyphade-
nopathia 6nmagédban nem mutatja az im-
munzavar stilyosségét. Két vagy tébb kli-
nikai tiinetet kivéve a jelents lymphade-
nopathidt — amely a HIV-fertézéssel
kapesolatos, el lehet kiiléniteni bérteszt
reaktivitdssal és a Leu 3a T-sejtek csok-
kenésével. A szeropozitiv férfiak 299-
énak volt 400/ul-nél kisebb az abszolut
Leu 3a T helper sejtszdma. A szeronegativ
homoszexudlis/biszexudlis férfiak nem kii-
16nboztek a heteroszexudlis férfiaktél
semmilyen klinikai vagy laboratériumi

véltozéban, kivéve a Leu 2a T szuppresz-
szor sejtek szdménak ndvekedését ul-
enként.

Nehéz Mdria dr.

Lymphadenopathia syndroma homo-
szexudlis férfiakban, Kaplan, J. E. és mtsai
(Centers for Disease Control, Bldg 6,
Room 127, Atlanta, GA 30333): JAMA,
1987, 257, 335.

A szerzdk 78 olyan homoszexudlis/bi-
szexudlis férfi prospektiv vizsgélatdrél
széamolnak be, akiknek a vizsgélat kezde-
tén megmagyardzhatatlan generalizalt
lymphadenopathidjuk vagy lymphadeno-
pathia syndromdijuk (LAS) volt. A 78
férfit dltaldban a kérzeti orvosok ajénlot-
tak, és a kévetkezd kritériumoknak felel-
tek meg: 1. minden férfi az atlantai terii-
leten él6 homoszexudlis/biszexudlis sze-
mély volt; 2. mindnek legalabb 3 hénapig
lymphadenopathidja volt 2 vagy tébb
extrainguinalis lokalizdciéban; 3. nem
volt magyarézat a lymphadenopathidra;
4. nem volt AIDS diagnézis.

Az els6 betegvizsgdlat 0—27 hénappal
a LAS megielenése utén tortént. Az elsd,
1982-ben végzett vizsghlat utén a fér-
fiakat 3—6 hénapos id6kézonként lattak
ujb6l. Minden vizsgdlatndl kikérdezték a
betegeket a tiineteikrdl, fizikdlis vizsgdla-
tot végeztek és vért vettek a T-sejt elem-
zésére. Az ATDS kialakuldsdnak rizikéjat
és az ATDS-es eseteket a LAS kialakula-
sdnak ideje szerint csoportositottik (az
idépontot a lymphadenopathia elsé ész-
lelése hatérozta meg). A ,,magas rizikéju”
kategéridra és az ,alacsony rizikéja” ka-
tegérifra vald osztés attél fiiggott, hogy
az alaptiinetek és az alacsony T-helper
sejtszdm jelen volt-e az elsé betegvizsgé-
latkor. Az alacsony T-helper sejtszdm ki-
sebb volt mint 408 sejt/mm?. ,Konstitu-
ciondlis tiinetnek” tekintettek minden tii-
netet, amelyet a beteg zavarénak érzett
(4llandé kimeriiltség, 14z, éjszakai izzadés
vagy hasmenés). A Kaplan—Meier méd-
szert haszndltdk az ATDS kumulativ in-
cidencia rétdjinak a megalkotdsdhoz. Az
elemzésbe azt a 75 férfit vették be, akik
a HIV-sal szembeni antitestre szeropozi-
tivak voltak. A vizsgédlat befejezéséig
(1986. majus) a 75 szeropozitiv férfi koziil
14-ben alakult ki az ATDS, 3—38 hénap-
pal az els6 betegvizsgdlat utdn és 5—56
hénappal a LAS megjelenése utén. Op-
portunista fert6zés alakult ki 12 férfinél,
egynél Kaposi sarcoma és egynél mind-
kett6. Az ATDS 5 éves kumulativ inciden-
cia ritédja a LAS kialakuldsa utén 299,
volt. A koziil a 18 beteg kozill, akik az
alapvet6 tiineteket mutattdk és akiknél
az elsd vizsgilat sordn a T-helper sejtszdm
alacsony volt, alakult ki az ATDS. A fenn-
maradé 57 beteg kéziil 5 betegben alakult
ki AIDS (az 6téves kumulativ incidencia
rata 579, és 189,, P<0,001). A LAS-s be-
tegeknél tovabbra is fenndll az ATDS ki-
alakuldsinak a veszélye. Nagyobb a rizi-
kéja azoknak, akik az alapvetd tiineteket
mutattdk és az els6 vizsgdlat sordn a T-
helper sejtek szdma alacsony volt; a tébbi
LAS-s beteg rizikéja kisebb, de ndluk is
kialakulhat az ATDS.

Nehéz Maria dr.
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A T4 szém és a kofaktorok hatdsa az
AIDS incidencidjéra human imméndefi-
ciencia virussal fertézitt homoszexuilis
férfiakon, Goedert, J. J. és mtsai (En-
vironmental Epidemiology Branch, Na-
tional Cancer Institute, Landow Bldg,
Room 3C—25, Bethesda, MD 20892):
JAMA, 1987, 257, 331.

Az OKT4 felszini antigénnel rendelkezd
lymphocyték (T4 sejtek) a humén immin-
deficiencia virus (HIV) el cél-
sejtjei. In vitro a legtdbb tenyésztett T4
sejt 2 héten beliil elpusztul, ha HIV-sal
fert6z6dik. Ehhez hasonléan homoszexud-
lis férfiakban is kimutattdk korédbban,
hogy a csokkent abszolit T4-sejtszdm
(T4-szdm) szignifikédnsan Ssszefiigg a HIV
fertbzéssel és a HIV fertdzés idGtarta-
méval.

A szerzbk két csoport homoszexudlis
férfit vizsgdltak 1982 méjus-jiniusdban
Washingtonban és Manhattanban (New
York) azonos eljardsokat és adatgylijtd
eszkozoket hasznélva mindkét helyen.
Az elemzést azokra az alanyokra korlé-
tozték, akiknek HIV antitestjei voltak a
listdra vételnél — amelyeket ELISA-val
vagy Western folt médszerrel mutattak
ki. A kévetés 3 éve alatt 19 férfiben fejls-
dott ki az ATDS. Az AIDS-rizikét vildgo-
san kimutatta a keringd OKT4-pozitiv
lymphocyték szdama (T4 szdm), mig a meg-
felel6 T8 szém nem volt kapesolatban a
kovetkezményes AIDS kialakuldssal. A
manhattani alanyoknak nagyobb riziké-
juk wvolt Kaposi sarcoméra, mint a
washingtoniaknak, és az AIDS-veszély
novekedni latszott a sok homoszexudlis
partner esetén. Ugy tfinik, hogy a 40 po-
tencidlis kofaktor kéziil néhény — pl. a
receptiv fellatio, bedntések hasznélata, és
magas hepatitis B antitestszint — egyiitt-
jar a Kaposi-sarcoméval, de a Pneumo-
cystis pneumonidval nem.

Osszefoglalva, a HIV-antitest pozitiv
homoszexuélis férfiaknak magas rizikéjuk
van az AIDS-re, amelyet meg lehet itélni
a T4 szdmmal. A T4 sejtek csdkkenése
progressziv lehet. Néhény életmédfaktort
kivéve — amely predisponélhat Kaposi
sarcoméra — csak a T4 szdmnak van vi-
ldgos hatésa az AIDS incidencidjéra.

Nehéz Mdria dr.

Papillomavirus homoszexué-
lis férfiak anorectalis condylomajiban és
carcinomdjaban. Gal, A. A. és mtsai
(Room 2428, Los Angeles County-
University of Southern California Medical
Center, 1200 N State St, Los Angeles,
CA 90033): JAMA, 1987, 257, 337.

A humén papillomavirus (HPV) és a
malignus neoplasmék kapesolatét régen
kimutatték. Rous és Beard 1935-ben ma-
lignus transzformdciét mutatott ki nyil
papillomékban. A malignus neoplasmék
gyakoribb eléfordulésa epidermodysplasia
vermiformisos és juvenilis laryngealis pa-
pillomatosisos betegekben kapcsolatban
van a HPV-fertzéssel. Szdmos vizsgilat
azt mutatja, hogy a HPV szerepet jdtsz-
hat a n6i genitdlis tractus dysplasidinak
és carcinomainak kialakuldsédban is. A ho-
moszexudlis férfiakat magas rizikéjiak-
nak tartjdk analis condyloméra, analis
carcinoméra és AIDS-re. A HPV és az
anus squamous proliferativ laesiéi kozotti

ezen kapesolat vizsgélata céljébél 8 ho-
moszexuslis/biszexudlis férfit (kordbbi
anorectalis carcinoma diagnézissal) és to-
véabbi 6 hasonlé diagnézissal rendelkezd
idésebb férfit vizsgaltak. Imminhiszto-
kémiai papillomavirus festést hasznélva
a virusfertézést igazoltdk, a nyole homo-
szexudlis férfi kozil 6tnek a carcinomdja-
ban és a hat id6sebb férfi koziil kettSben.
A vizsgélt homoszexudlis betegek kéziil
egynek volt AIDS-e. Az egyetlen lehetsé-
ges immunolégiailag veszélyeztetett be-
tegben a HPV antigén jelen volt az ano-
rectalis dysplasidban és carcinoméban.
Az anorectalis carcinomékban jelenlevd
HPV antigén magyarézatéra t6bb lehetd-
séget ismertetnek a szerzdk.

Nehéz Maria dr.

Metastatikus bazilsejtes carcinoma az
AIDS-szel komplexben. Sitz,
K. V. és mtsai (University of Arkansas for
Medical Sciences, De t of Internal
Medicine, Little Rock, AR 72205): JAMA,
1987, 257, 340.

A bazélsejtes carcinoma gyakori neo-
plasma, a malignus bértumorok 65—
7569%-a. Ezeket a tumorokat rendszerint
kezelni lehet sebészi kimetszéssel vagy su-
gérterdpidval, azonban a kezeletlen vagy
nem megfeleléen kezelt esetekben ezek a
tumorok lokédlisan agresszivvé valhatnak,
és ritkdn metastasist adhatnak. Tobb
szerzd is feltételezi, hogy a sejtmedidlt
immunitds zavaraetiolégiai szerepet jitsz-
hat ezeknek a tumoroknak a metastasisé-
ban. Slazinski és mtsai 1984-ben kozdltek
egy AIDS-es beteget, akiben a nyak lo-
kalizdlt bazélsejtes carcinoméja alakult
ki. Bér nem volt bizonyitott az oki kap-
csolat, Slazinski és mtsai azt a megdllapi-
tést tették, hogy az AIDS-es betegeknek
nagyobb rizikéjuk van bértumorokra.

A szerz0k egy olyan kiterjedt metasta-
tikus bazdlsejtes carcinomds beteg esetét
kozlik, aki megfelel az ATDS-szel kapeso-
latos komplex kritériumoknak, annak sok
klinikai jelét mutatja, beleértve az aka-
ratlan fogyést, generalizdlt lymphadeno-
pathidt, idénkénti lazat, hidegrézdst és
letargidt. Laboratériumi bizonyiték té-
masztja ald a HTLV—III fert6zés (hu-
mén T-sejt lymphotrop virus III) jelenlé-
tét enyhe immunszuppressziéval. Az is-
mertetett beteg a kiterjedt metastatikus
bazélsejtes carcinoma és az ATIDS-szel
kapesolatos komplex &Gsszefiiggését repre-
zentélja. Oki kapcsolatra nem lehet ko-
vetkeztetni, de a bizonyitékok azt mu-
tatjdk, hogy a kapesolat tébb a véletlen-
nél. A szerz0k megéllapitjdk, hogy a spe-
cifikus immunzavarral tarsult, tumor 4l-
tal okozott agressziv lokdlis invézié elS-
segitheti a kiterjedt metastasist. Ez no-
veli annak a lehet&ségét, hogy a bazélsej-
tes carcinomét potencidlis metastasissal
szdmitdsba kell venni AIDS-es, vagy
AIDS-komplexes betegekben a jovGben.

Nehéz Méria dr.

Az AIDS kezdeti hatisa az USA koz-
torvényére — 1986, Mat-

thews, G. W., Neslund, V. 8. (Office of the
General Counsel, Centers for Disease

Control, Bldg 1, Room 4033, 1600 Clifton
Rd, NE, Atlanta, GA 30333): JAMA,
1987, 257, 344.

Amiéta eldszor felismerték az AIDS
kitérését, 1981 nyarén, jelentds hatést
gyakorol az USA orvosi kézosségének
kézegészségiigyi szektordra. Ugy thnik,
hogy az AIDS torvény alapvetd véza
gyorsan kialakuléban van és befolyésolja
a trendeket a kozegészségligyi torvény-
ben. Ez a kozlemény éttekinti az ATDS-
szel kapesolatos jogi szabédlyozdst. Az
AIDS jogi szabélyozésénak megvitatésa
hérom részre oszlik: 1. Az ATDS kontrol-
laldsdra szolgdlé kozegészségiigyi politi-
kak és kezdeményezések jogi aspektusai
(kezdeti jogi hatésok és jelentési kovetel-
mények; hagyomdnyos kozegészségligyi
kontroll térvények hasznélata; a szovet-
ségi torvényes szervek alkalmazdsa; az is-
kolai felvétellel kapcsolatos kozegészség-
iigyi tevékenység; kozegészségiigyi jelen-
téssel és kutaté munkédval kapesolatos
vonatkozésok). 2. A felel6sség jogi keresé-
se AIDS é4tviteli esetek utdn (vértransz-
fiziés esetek; a szexudlis partnerekkel
szembeni személyes felel6sség; a harma-
dik fél felel6ssége a gyaniitlan személyek
informdldsdban ; a szervéatiiltetés és mes-
terséges megtermékenyités felelossége). 3.
A kozegészségiigy része kiilonbézé ATIDS
diszkrimindciés kapesolatokban [foglal-
kozési diszkriminécié; elhelyezési (héz, la-
kés) diszkrimindcié; kezeléshez valé jog
stb.]. A szerz0k megéllapitjik azt a nyil-
vénvalé késést, amely a tudoményos fel-
fedezés és annak a jogra valé befolyésa
kézott van.

Nehéz Méria dr.

Zidovudine. (AZT). Szerk. kdzlemény:
Lancet, 1987, I, 957.

A szerkesztOségi kozlemény 11 irodal-
mi adat alapjéan ismerteti a Zidovudine®
hatésmédjat, klinikai alkalmazését és
toxikus mellékhatdsait, amelyek valészi-
niileg a sejt dezoxi-ribo-nukleinsav (DNA)
polymerase-ra vezethetbk vissza. A vords
vértestek témegének a novekedése gyak-
ran jelentkezik, mint a toxikus hatés elsd
jelzbje. A késbbbiek sordn anaemia, leu-
kopenia, f6leg a neutrophil leukoecyték
hidnya, kovetkezik be. Ha ezek mér be-
kovetkeztek, a gyégyszer adagolisét ide-
iglenesen fel kell fiiggeszteni. A gyégy-
szert szedSknek mintegy felén tapasztal-
tak fejféjdst, esetleg hdnyingert és beszd.-
moltak mér stlyos idegrendszeri kéroso-
désokrélis.

A Lancet szerkesztOsége teljes 6vatos-
ségot javasol a gyégyszer alkalmazdséndl
olyan betegeknél, akik a HIV kevésbé st-
lyos megnyilvanuldsaiban szenvednek.

Nikodemusz Istvdn dr.

Lehetséges-e megjésolni az AIDS.jér-
vény minimilis méreteit az Egyesiilt Ki-
rilysiagban? R. M. Anderson és mtsai
(Parasite Epidemiology Research Group,
Dept. of Pure and Appl. Biology, Imperial
College, London University, London,
U. K.): Lancet, 1987, 1, 1073.

Az elmalt két évben tSbb prébélkozés
is tértént elsésorban az Egyesiilt Alla-



mokban és az Egyesiilt Kirdlysfigban ab-
bél a célbdl, hogy meghatérozzdk az
AIDS incidencidjdnak tendencidjat és ké-
pet kaphassanak a jarvAny jovObeni ala-
kuldsét illetéen, mely nagyon fontos lenne
az egészségiigyi tervezés szempontjébél.
A kapott lehangolé eredmények wminden-
képpen indokoltta tették a kozvélemény tdjé-
koztatdsat és oktatdsi-nevelésy programok
beinditdsdat abbdl a célbél, hogy a homo- és
heteroszexudlis személyek kisebb gyakori-
sdggal cseréljenek partnert, haszndljanak
gumibvszert és az 7. v. kabitészerélvezok ne
haszndljanak kozis injekeids tit.

Az angol férfi homoszexuélisokra vonat-
kozb AIDS jérvanyiigyi adatok felhasz-
nélasaval prébaltik meg meghatérozni a
jArvéiny minimélis méreteit a jovOben az-
zal a feltételezéssel, hogy az érintettek
kozott a fertdzés Atvitele 1986 év végén
megsziint, de az a végkovetkeztetésiik,
hogy nehéz ilyen értelemben nyilatkoznd,
mert az dltaluk haszndlt modell igen érzé-
keny bizonyos feltételezések vonatkozési.-
ban. Ezek a kévetkezbk: az inkubdciés
id6 hossza, a szexudlis aktivitds gyakori-
sdga és médja, valamint azon fertSzot-
teknek az ardnys, akikben késébb az
ATIDS kifejlédik. Ahhoz, hogy pontosabb
j6slist lehessen késziteni, adatok kellenek
az inkubdcibs id6 hosszat, a fertézott sze-
mélyek fertbzbképességét, a mindkét ne-
mi személyek Gj szexudlis partnereinek
szamét és mindegyik partnerkapesolat
hosszét illetSen.

Az elmondott paraméterek figyelembe
vételével és viltoztatdsival végzett szé-
mitésok szerint az dsszes AIDS haldlozés
szdma 1994-ig 5822 és 63035 kozott vdl-
tozhat, feltételezve, hogy az inkubéciés
id6 Atlag 4,3, ill. 8,0 év. Véleményiik sze-
rint t6bb éves — a legrosszabb esetben
3050 éves — megfigyelés sziikséges ah-
hoz, hogy pontosabb képet lehessen al-
kotni. A szeropozitiv személyek szdmd-
nak alakuldsa a szdmitdsokndl nem hagy-
haté figyelmen kiviil.

[Ref.: Mivel hazdnkban viszonylag kevés
a szeropozitiv személy, adottak a lehetlsé-
gek, hogy néhdny kivdlasztott személy és
kontaktjaik kiovetésével egzakt megfigyelé-

| sekhez jussunk. Az igy kapott adatok fel-

haszndldsdaval esetleg redlisabb becsléseket
lehet majd végezni.]
Ralovich Béla dr.

Neuropatholégiai leletek ATDS-ben. An-
ders, K. és mtsai (Department of Pathol-
ogy, Division of Neuropathology, Center
for the Health Sciences, University of
California at Los Angeles, Los Angeles,
CA 90024, USA): Clin. Neuropathol. 1986,
5, 1.

Az AIDS szigortian a T-sejtekhez ké-
tott immunitds ismeretlen eredetii hidnya.
Homoszexudlisok, intravénés drog ,abu-
z0r6k” és haitiak elsGsorban érintettek,
fogékonyak az opportunista fertdzések és
daganatok irdnt.

Ebben a tanulményban a kézponti
idegrendszert vizsgdltak 29 AIDS-es be-
tegnél boncolds sordin.

A kézponti idegrendszer szovédményei
559,-ban fordultak els, tébbnyire oppor-
tunista fertbzések formdéiban, hasonléan
az imminszuppressziés kezelés okozta
esetekhez.

3 esetben progressziv multifocalis leu-
koencephalopathidt, 5 esetben cyto-
megalovirus (CMV) encephalitist, 4 eset-
ben criptococcus meningitist, 3 esetben
mycobacterium avium-intracellularét, 1
esetben toxoplasmat taldltak.

Altaldnosan mikroglia csomékat figyel-
tek meg 20 betegben, ezek 809, -4t tették
ki azon betegeknek, akiknél mésutt CMV
zérvinyokat taliltak boncoldsndl. Egy
esetben primer agyi lymphoma, 1 esetben
lymphomatoid granulomatosis volt. 5
esetben subarachnoidealis, 3 esetben agy-
dlloményon beliili vérzést taldltak, habdr
ezek klinikailag dltaldban nem voltak je-
lentdsek.

Egyetlen esetben embélia okozta arté-
rids elzdréddst taldltak corticalis infarc-
tussal, nem bakteridlis thrombotikus en-
docarditis kévetkezményeként.

1liés Joldn dr.

Kézponti i ndszeri toxoplasmosis
AIDS-ben: 12 eset kapesin klinikai-
patholégiai-radiolégiai tanulmény. Far-
kash, A. E. és mtsai (Department of
Neurology, State University of New York,
Downstate Medical Center, Brooklyn,
NY 11 203, USA): J. Neurol. Neurosurg.
Psychiatry 1986, 49, 744.

1981 janudrtél 1083 janudrig 90 ATDS.
esetet diagnosztizdltak a Kings County
Hospital Downstate Medical Centerben.
Idegrendszeri betegsége 18 betegnek volt,
ebbdl 12-nél toxoplasmosist igazoltak
biopsidval vagy boncoldssal. 12 betegnél
észleltek jelentds fogyhst vagy a cellularis
imminvdlasz hidny4t.

Minden betegnél emelkedett volt a
toxoplasma serolégiai titer. Manifeszt tii-
nete 8 betegnek volt. A tibbi 4 betegnél
a betegség késdbbi szakdban taldltak
toxoplasmiét.

A computer tomograf (CT) témér cso-
mékat vagy névekvo gytirlis laesiét mu-
tatott.

A folyamat egyarént haldlos volt, bar
a pyrimethamin és sulfadiazin kezelés
miatt tovabb éltek.

Illés Joldn dr.

Autopsia-lelet AIDS.ban; o6tven eset
kérszdvettani elemzése. Falk, S. és mtsai
(Senkenbergisches Zentrum f. Pathologie,
J. W. Goethe-Universitit Frankfurt am
Main): Klin. Wschr. 1987, 65, 654.

Az ATDS 1981 6ta tortént felismerése
6ta pandemidva fejlédott; a kérokozéd
HIV (,,Human Tmmunodeficiency Virus”)

az emberek témegeit fenyegeti, amely 4t- °

vihet$ vérrel, vértermékekkel, sperméval,
cervicalis ny#kkal és egyéb testfolyadé-
kokkal. A fert6zés foleg nemi kézosiiléssel,
HIV-fertdzitt vér transfusiéjival és drog-
dependensek tdbbszir haszndlt fertSzott
thiivel torténik. Peri- és postnatalis gyer-
mekfertbzések is elSfordulnak. Az ATDS-
fertGzés ma mér nem csupdn a hagyomaé-
nyos kockdzati (férfi homoszexudlisok,
drog-dependensek) esoportokkal, hanem a
hetoroszezudlis nemi kdzbsiiléssel is hirte-
len emelkedd incidentidval terjed.

A szerzGk 50 (46 férfi és 4 n6; 22—71,
étlagban 37 éves), a CDC (Center for

Diseases Control) kritériumai szerint meg-
allapitott, 1982—1986 kozt elhaldlozott
AIDS-beteg autopsiés leleteit elemzik.
A betegek tiobbsége kettd vagy tébb
AIDS-opportunisztikus fertézésben vagy
neoplasméban szenvedett: pneumocystis
carinii-pneumonia, akut és/vagy chr. 19,
fibrosissal 13; cytomegalia-virus-fert6zés
28, herpes simplex-virus 5, toxoplasmosis
12, aspergillosis disseminata 2, bacterialis
pneumonia 21, pyelonephritis 5, septi-
caemia 8, myocarditis 15, Kaposi sarcoma
21, lymphoma malignum 8, Hodgkin-kér
1, candidiasis invasiva 3, mycobacterialis
infectio 3.

Ezen felsorolasbél kitfinik, hogy a cyto-
megalia virus-fertézés és a Kaposi sar-
coma a leggyakoribb szivédmény. A myco-
bacterialis és a cryptococcus-fert6zés nem
volt gyakori. Viszont feltiné volt lele-
teikben a myocarditis eseteik nagy szédma;
az immunoblastos malignus lymphoma
betér a myocardiumba, Az AIDS-soro-
zatukban pneumocystis carinii-pneumo-
nia vagy a toxoplasmosis cerebralis sike-
res kezelése utdn a betegeik késébb a mér
alig befolyésolhaté cytomegalia-virus-,
fungalis fert6zésekben vagy lymphoma
malignumban haléloztak el. Az ATDS-be-
tegeik legnagyobb részt németek voltak
és az opportunisztikus fertézések, vala-
mint a malignus folyamatok ardnya nagy-
jéban megegyezett az amerikai irodalmi
adatokkal. A nyirokcsomék, thymus, 1ép
és egyéb nyirokszévet, valamint a csont-
veld morpholégiai véltozdsai a retroviralis
fert6zés végstadiumait jelzik; a progressiy
functionalis romlést visszatitkrozik a
HIV-fertézés klinikai szakaszai: a mésod-
lagos opportunisztikus fertdzések és ma-
lignus folyamatok romlésa, amelyek az
immiinrendszer fundamentélis zavardnak
indikdtorai.

Mivel a HIV-fert6zéseknek ma még faj-
lagos kezelése nincs, kiilénés figyelem for-
ditandé a HIV-Atvitel és szérédés meg-

el6zégére.
ifj. Pastinszky Istvén dr.
Szervitiiltetés
Maj lanticié gyermekkorban. Mi

a helyzet 1986-ban? Alaggile, D. (Service
d’Hépatologie Pédiatrique, Département
de Pédiatrie, Hopital de Bicétre, F-94275
Le Kremlin-Bicetre): Arch. Fr. Pediatr.
1986, 43, 589.

Egy felnéttekkel foglalkozd sebész: Th.
Starzl oldotta meg elsGként édllatkisérlet-
ben, majd emberekben azokat a technikai
problémékat, amelyek hosszt idén &t két-
ségessé tették a majitiiltetés (m4.) elvég-
zésbt. Az & prébdlkozésai utdn: tébb mun-
kacsoport hmulményozta a kérdést, de
még 1980-ban is az volt az éllaspont, hogy
a kérdés megoldhatatlan. A nehézségek
ellenére az alkoholos cirrhosis, a méj-ce.,
a fulminans hepatitis lehetdséget terem-
tett arra, hogy Starzl és mtsai klinikai,
sebészi experimentdlis munkét végezze-
nek felndtteknél. Gyermekeknél a transz-
plantéciét (tr.) Starzl még Denverben
kezdte el, ezekb6l kideriilt, hogy a sebész
az alapbetegséget nem ismeri kelléen. Az
1980-as évekig ez az eljirds gyermekeknél
jArhatatlannak tilint, akkor is, ha mdr
1977-ben  Starzl kedvezé tapasztalatokrdl
szamolt be. 1980-ban a helyzet — a ,graft”
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konzervildsinak, az operfciés vérzések,
a postbiliaris obstrukeciék megakaddlyo-
zdsénak megolddsival —, foleg a fenye-
getd fertSzések elimindlisdval, alapvetden
megviltozott. Az immunosuppressiv terd-
pia bevezetése a tlélok ardanyéat meghd-
romszorozta. Kiilénbéz6 neves intézetek-
ben kiilén centrumok alakultak a kérdés
minél jobb megolddsira. Uttdrd Jean-
Bernard Olte volt, aki Briisszelben gyer-
mek-mé.-es centrumot alapitott. Ez az
intézmény a ma.-hez sziikkséges intézetek
Geszemiikodését megteremtette, igy a
weraft” konzervilisat és szallitdsat is. Ez
opt.lmé.lman nyole érét vehet igénybe.

A mé. leggyakoribb mdxké.cléja extra-
hepatikus biliaris atresia, ezek 259,-énak
kedvezd a prognézisa, egyéb miitéti (Ka-
sai) eljards mellett, mig 759,-a nem keriil-
heti el a mé.-t.

A congenitalis alfa-1-antitrypsin hidny,
cirrhosissal, a tovabbi gyakori indikéciéja
a mi.-nek. Ez a két betegségesoport extra-
hepatikus biliarisatresia ésalfa-1-antitryp-
sin hidny miatt fellépd cirrhosis orsziguk-
ban 100 esetleges mé.-es jelSltet érint.
Ezekhez azonban még az egyéb cholesta-
sifis helyzeteket, 6roklott metabolids za-
varokat (a Byler-kért, a TV-es tipusi gly-
cogenesist) is hozzd kell szdmitani, ame-
lyek prognézisa egyébként nagyon rossz,
letalis kimenetelii.

Jelenleg Franciaorszégban 115 gyer-
mekkori mé.-t végeznek évente; kénnyil
belitni, hogy egyetlen centrumban ez nem
valdsithaté meg. Az igény ennél jéval na-
gyobb, ezt tovabbi harom centrum tudnd
kielégiteni. A m4. Franciaorszégban a jév6
nagy feladata. Ezt az emlitett centrumok
telepitése meg fogja oldani. Azt is, hogy
az igényeket a megfeleld kortérstél vett
»graft”-tal tudjik kielégiteni. Az eljérds
nagyon koltséges: egy md. kb. 120—
150 000 fF. Jelenleg még betegeik egy ré-
szét a magasabb fejletteégli egészségiigy-
gyel rendelkezb orszégok felé irdnyitjik.

Kivér Béla dr.

Mijtransplantatio. Pett, S. és mtsai:
Arch. Dis. Child. 1987, 62, 645.

1983—1986 kozott 84 gyermeket jelsl-
tek ki mAjtransplantatiéra. Ezek kozott
19 csecsem&t biliaris atresia miatt kellett
volna transzplantilni, de az allapotuk ezt
nem tette lehetévé. Négy gyermeket a
sziilbk nem engedtek megoperdlni; kilen-
cen meghaltak miel6tt megfelelé donort
taldltak, 9 betegitk miitétjét elhalasztot-
tak, ardnylag j6 dllapotuk miatt.

35, hét hénap és 16 év kozotti betegnél
mijatiiltetés tortént. Ezek koziil 17-nek
biliaris atresidja volt, 8-nak csecsemdkori
hepatitis eredetfi cirrhosisa, 6tnek fulmi.
néns subacut méajelégtelensége. Ot beteg-
nél malignus daganat, végiil két betegnél
angagcsere betegség tette sziikségessé a

tétet

Tizenét beteg meghalt az elsé 2 hénap-
ban primer szervelégtelenség vagy throm-
bosis miatt; kés6bb, kilokédés, fertOzés
vagy a malignus folyamat sz6réd4sa miatt
halt meg a betegek egy része. Két beteg
mis szervek betegsége miatt halt meg.

A t0lél6k kozill két betegnél ismételt
transzplantéciét végeztek. Hérom bete-
gitknek jelent6s hepatobiliaris problémédja
van, ami retranszplantéciét igényel.

A talélok tobbségének életkoruknak
megfelelé normilis aktivitdst engedtek
meg. Novekedésiik és fejlodésiik kielégi-
t6, majmiikddési probak is normalisak, a
cirrhosis teljesen gy6gyult.

Kival6 életmindségiik biztaté. A dono-
rok hidnya — kiiléndsen fiatal esecsemdk
szdméra, — tovabbd a postoperativ re-
jeetio és fertézések tovdabbra is problémét

jelentenek.
Kordnyi Gyorgy dr.

Majatiiltetést kovetdé neurolégiai szd-
vodmények. Adams, D. H. és mtsai (Liver
Unit, Queen Elizabeth Hospital, Edgbas-
ton, Birmingham BI15 2TH, United
Kingdom): Lancet, 1987, 1, 949.

Mijatiiltetést kovetOen a leggyakoribb
neurolégiai szévédmények kézé sorolha-
ték a légembélidk, vérzések és infarctusok
az agyban, gorcsok, myelinolysis a hid-
ban, meningoencephalitis, valamint agy-
tdlyog. Gydgyszerre visszavezethetd k-
rosodisok is el6fordulhatnak, ecyclospo-
rinra jelentkez8 géresdket eddig inkabb
csontveld-, valamint vesedtiiltetések so-
rin irtak le.

A tanulmény szerzbi 52 betegen 56 al-
kalommal végzett orthotopikus majétiil-
tetés kapesén (10 beteg 16 évesnél fiata-
labb volt) figyeltek meg stilyos neurols-
giai szovodményeket a mitétek utdn.
Ezek kozott leggyakrabban goresik fordul-
tak el6, mégpedig 259,-ban. A gorcsds
megnyilvanulisok 509,-ban a miitét utéin
1 héten beliil jelentkeztek. 13 beteghél
3-nak egyidejiileg stlyos postoperativ me-
tabolikus encephalopathidja is volt. 4 be-
tegen stilyos psychotikus dllapot fejlédstt
ki. Egyetlen betegnek sem volt a kéreléz-
ményben ideggyégyészati betegsége.

A szerzOk megfigyelték, hogy a géresds
allapotok lényegesen tobbszor fordultak
el6 azokon a betegeken, akik el6készités-
ként valamilyen formaban cyclosporint
kaptak, mint az azathioprinnal kezelt be-
tegeken. A betegek egy részének mért
eyclosporinszintje magasabb volt 1000 ng/
ml értéknél. Az ennél alacsonyabb szinti
cyclosporinos esetekben el6forduléd géres-
készséget a szerzOk a szer esetleges epilep-
togen hatdsdval magyardzzik. Mivel a
betegek nagy ada.gban (200 mg naponta)
kaptak steroidot is, ezek potencidlé haté-
sa nem zéArhaté ki. Egyéb szervétiilteté.-
sek sorén mar tapasztaltdk azt, hogy a
cyclosporinnal el6kezeltek koézott gores-
készség gyermekeken gyakrabban fordult
eld, mint felnGtteken. A tanulmédnyban
szerepld 10 gyermekb6l 6-on jelentkeztek
goresdk.

A méjitiiltetésben részesiilt 52 betegbdl
17-nek (339,) volt neurolégiai szévédmé-
nye, legnagyobb szémban kézsttitk a mér
targyalt géresrohamok. Osszesen 7 beteg
halt meg, ezek kézitt volt agytalyog, a
mér emlitett 3 egyidejli metabolikus en-
cephalopathia, a tébbi 3-ban EEG-vizs-
gélattal igazolt encephalopathia. Terd-
pidsan a 13 goresslé betegh8l 10-nek
phenytoinnal j61 lehetett uralni panaszait.

A miéjétiiltetések utdn jelentkezd gor-
estk oka komplex, de a cyclosporin szere-
pe mindenképpen dominalénak latszik.

Ivdnyi Janos dr.

Majatiiltetés utini aspergillosis mint
kérhazi fertézés. Lie, T. S. (Universitiits-
kliniken Bonn): Dtsch. med. Wschr. 1987,
112, 297.

Az Aspergillus-(A.-) fumigatus, niger
és flavus spérdinak leggyakoribb el6for-
duldsi helye a humusz, a komposzt, a ma-
déirtragya és az éllott péksiitemény. Ep
immunrendszerli szervezetben a spérik
nem patogének. Massziv, disszeminalt A
fertbsés kialakuldséra hajlamosit az im-
minszuppresszié és a cytostatikus keze-
lés. Majatiiltetést kovetSen pl. 109%-o0s
gyakorisdggal fordul elé.

A szerz6k 3 méjtranszplantdlt betegiik |

kérlefolydsat részletesen ismertetik. Az
intenziv osztélyrél tovabbi dpolds célja-
bél 2 éven beliil 5 méjtranszplantilt be-
teg keriilt ugyanabba az dltalinos sebé-

szeti osztdlyon kijelolt kérterembe. Az |

5 beteg koziil 3, valamennyi a postopera-
tiv szak 4. hetében, A.-fumigatus sepsis-
ben meghalt. A bevezetd klinikai tiinetek
kiillinbozk voltak. Az els6 beteg a szep-
tikus shock jelentkezéséig tiinetmentes
volt, és csak a boncolis deritett fényt a
valamennyi létfontossdgi szervet érintd
A.-fumigatus fertézésre. A mésodik be-
tegnél a pulmondlis tiinetek (koéhdgés,
massziv nydkos képetiirités), a harmadik-
néal a cerebrdlis tiinetek (depressziés és

v szakaszok véltakozisa kisérd
goresrohamokkal) domindltak. Az utébbi
két betegnél a tiidSkben kimutatott in-
filtratumoknak megfelelden célzott bron-
choscopifit és bronchoalveolaris 6blitést
végeztek. A kopetbdl és az oblitéfolya-
dékbdl is kitenyészett az A.-fumigatus.
Az antimycotikus kezelés ellenére ez
utébbi két beteg is, a tinetek jelentke-
zése utén 48 ériaval meghalt,

A fertdzés gyakorisigit magyarézandd,
gombavizsgilatot végeztek az osztdlyon,
a bizonyos kérteremben. A fertbzés for-
rasdt a kérterem ajtajitél nem messze
elhelyezett, kaktuszokat tarté virdgdll-
vényban lelték meg. A virdgéllvinyrdl, a
kérterem  butorzatéardl, a csaptelepr6l
A.-spérakat izoldltak.

A szerz0k mis transzplantéciés centru-
mok tapasztalatait is felhaszndlva a k-
vetkez8 kovetkeztetéseket vontdk le:

Az A.-spérdk a légdrammal vagy az
Apold személyzet kozvetitésével juthattak
a kérterembe, bar a direkt kontamindcié
is elképzelhetd, hiszen a betegek is gyak-
ran tartézkodtak a bizonyos virdgéllviny
kozelében. Az A.-fertOzések gyakorisiga
és a transzplantdciés osztély kozelében
végzett uteai épitkezések kozott Gssze-
fiiggés mutathaté ki. Disszemindlt myco-
sis kialakuldsfra hajlamosit a 18 érdt
meghaladé mitéti id6 is.

Mig vesetranszplantilt betegek sziszté-
més mycosisdndl az Amphotericin-B,
Flucytosin kombinficié alkalmazdsa kb.
329/ -ban eredményes, addig a majatiil-
tetettek aspergillosisa haldlos, hiszen itt
e gyégyszerek méjkérosité hatésa is fo-
kozottan érvényesiil.

Az A.-fertbzések megelbzése céljdbsl a
kérhézi folyosék, eléterek diszitésére csak
korlétozott szami hidrokultiira feldllitd-
sit javasoljdk.

Csajbék Ernd dr.

A Langerhans-sziget lanticié
20 éve. Federlin, K. F., Bretzel, R. G.:
Transplant. Proc. 1986, 18 1809.




A Langerhangs-sziget transzplantécid
(T) elvi alapjait mar a mult szdzadban ku-
tattdk, gyakorlata azonban csak a hat-
vanas években indult a kollagenézos
sziget-izoldléssal. Ezt a miveletet rig-
csalokban  kezdték tanulményozni, de
utébb kideriilt, hogy fajonként més és
mds a legeélravezetdbb prepardldsi me-
tédus. Kiilonféle szlirési, gradienscentri-
fugdlasi, iilepitési technikdk ismertek a
szigetek acinussejtektSl valé elvéalaszta-
sira, de legbiztosabb a munkaigényes
kézi preparalgs. Ujabban finomabb, fluo-
reszeens, ill. szigetsejtellenes antiteste-
ket felhaszndlé médszerek is bevonultak
a gyakorlatba, de még ezek hatdsfoka
sem kielégité. A human pancreasban levo
kb, 1 milli6 szigetb6l a legjobb médszerek
is legfeljebb 200 000 sziget izoldldséra ké-
pesek. Az eredményes kezeléshez mini-
mum 150 000 j61 miksdd sziget sziksé-
ges, tehat donoronként még mindig csak
egy recipienssel lehet szdmolni.

A szigetek beiiltetését a legkiilonbo-
zGbb helyekre prébaltiak meg, a herétdl az
izmokon &t a majig. Allatkisérletek sze-
rint a vena portae utjan torténd emboli-
satio a leghatékonyabb a transplantatum
tiilélése és funkeibja szempontjabél.
A méjban két év mulva is kimutattak jél
miikod6 szigeteket. A transzplantétum
denervalt, ezért az insulinsecretio korai
cefalikus fézisa dltaldban elmarad. Ujab-
ban kutyék autotranszplantdlt szigetei-
ben ganglionokat, reinnervatiét észlel-
tek. Noha legelénydsebbnek human vi-
szonylatban is a m4j bizonyult, specidlis
helyzetben, mint pl. a recipiens fert6zé-
sek irdnti kiillénleges hajlama, a portalis
rendszer egyéb teriiletei, a cseplesz, a
peritoneum vagy a iép megfelelébb. Tech-
nikailag Gjdonsig a miitét nélkiili, méjon
4t valé kaniilaldssal torténd T.

A kériilményes sziget izoldlds megkeriil-
hetG foetalis pancreas felhasznélésdval.
E szervben az endokrin rész arénya a fel-
néttekéhez képest sokkal nagyobb, igy
egyszertien emésztés utdn Atvihetd a re-
cipiensbe. Tovdbbi elénye, hogy in vitro
tenyészthetd.

A T anyageserehatdsai igen kedvezbek
az #llatkisérletek szerint. A vércukor-
szint normalizdlhaté, noha stresszhely-
zetben hyperglykaemia jelentkezhet és a
glukéz tolerancia teszt is kéros maradhat.
A késbi szovbdmények prevenciéjaban
az inzulinterdpidndl hatékonyabb, sét a
diabeteses veseglomerulus basalmembran-
vastagodis meg is sziintethetd.

Az allogen szigetek rejectiéja egyéb
transzplantdtumokéhoz képest gyorsabb.
Nem a béta-sejtek felszini markerei in-
ditjdk be az immonvélaszt, sokkal in-
kdbb a transzplantdtumban jelenlevd
B-lymphocyték, dendritikus sejtek és a
capillaris endothel. Ezért bizonyos el6-
kezelésre van sziikség Ta-antitesttel vagy
dendritikus sejt elleni antitestekkel. Szé-
ba jén 24 érds in vitro tenyésztés, a re-
cipiensek Ta depletdlt vérrel valé immu-
nizdlésa, cyclosporin kezelés.

Megfigyelték, hogy az immun insulitis
elpusztitja az egypetéji ikerparbél szér-
mazé isograftot is, tehdt immuénsuppres-
sio ilyenkor is szitkséges.

Human viszonylatban a szerzfk a
chronikus pancreatitis miatt pancrea-
tectomizéltak autotranszplantdciéjat és a
kinai foetalis sziget T-s eredményeket
emlitik, Utébbiak szerint 24 inzulin de-

pendens betegb6l 3 inzulinigénye meg-
sziint, a tébbieké jelentdsen csokkent.

Szivérffy Géza dr.

Vesetranszplanticié anencephal dono-
rokb6l. W. Holzgreve és mtsai (Zentrum
fiir Frauenheilkunde der Westf. Wilhelms-
Universitit Miinster, Albert-Schweitzer-
Str. 33, D-4400 Miinster): N. Engl. J. Med.
1987, 316, 1069.

A munkacsoport 3 sikeres vesetransz-
plantéciérél szamol be, amelyekhez a ve-
séket 2 anencephal foetusbél nyerték.

Az egyik esetben (amelyet a terhesség
36. hetében diagnosztizdltak) 38 hetes
terhességet kévetd sziilés utén 45 perccel
nephrectomiat végeztek. Az egyik vesét
17, a mésikat 18 6ra hideg ischaemia utén
atiiltették egy 4, illetve egy 9 éves gyer-
mekbe (mindkettd mér hosszi ideje mii-
vesckezelésben részesiilt). Egy év és 10
hénap eltelte utdn mindkét gyermek no-
vekedése és fejlodése normdlis (egyikiik-
nek 3 rejekeiés krizise volt).

A misik esetben 16. hetes ikerterhes-
ségben ultrahangos vizsgdlattal dllapi-
tottdk meg, hogy sz egyik foetus egész-
séges, a mésik anencephal. A terhesség
36. hetében sectio caesaredt végeztek. Az
anencephal 1ijsziiléttén 60 perccel a szii-
lés utdn ,en bloc” nephrectomiit végez-
tek. A varakozélistdn alkalmas gyermek-
recipiens nem volt, igy egy 25 éves beteg-
nek retroperitonedlis transzplantéciéval
mindkét vesét beiiltették. Két kisebb
rejekeids krizist észleltek, ezt methyl-
prednisolonnal sikeresen kezelték. A re-
cipiens standard immiinszupressziv terd-
pidban részesiil; 2!/, évvel a transzplant.-
cié utdn jél van.

A szerzbk a diszkussziéban lefrjdk,
hogy az NSZK-ban a birésigok az agy
kifejlédésének hidnya miatt az anen-
cephal magzatot gy tekintik, hogy az
(a szivmilkédés ellenére) soha nem is élt
(=agyhalott). Az ilyen terhesség emiatt
béarmely id6szakban, a terhesség harma-
dik trimeszterében is, megszakithaté.

A szerzbk szerint az ismertetett két
esetben az anencephal foetusok sziilei Ggy
nyilatkoztak, hogy gyfszukat és szenve-
désiiket enyhitette az a lehetéség, hogy
alkalmuk volt az életképtelen magzatok
veséjét transzplantécié céljéra felajén-
lani. A szerz0k gy vélik, hogy a szervit-
iiltetés pszichésen kedvezOen hatott a
sziilSkre,

Mindegyik esetben szonografidval bizo-
nyitani lehetett az atiilltetett vesék nove-
kedését, amint ez az Allatkisérletek ered-
ményei alapjin virhaté is volt.

A szerzok kifejtik, hogy ellenzik az
anencephalidndl kevésbé silyos rendelle-
nességben szenvedl foetusok vagy 1ijszii-
16ttek védelmét szolgdlé szabdlyok lazi-
tédsdt, valamint azt is, hogy a sziil6knek
pénziigyi hasznuk lehessen az anencep hal
magzatok szervdonorként valé megsziilé-
s6bOL.

Végh Pal dr.

Atmeneti HIV.antitest pozitivitis sziv-
atiiltetettekben CMV-Immiinglobulin pre-
paritum ismételt alkalmazisa utin. J. Flik
és mtsai (Instit, f. Virologie u. Seuchen-

hygiene, u. Klinik f. Thorax-Herz- und
Gefasschirurgie d. Med. Hochschule Han-
nover): Dtsch. med. Wschr. 1987, 112,
178.

A HIV-el tortént fertOzést az antitest
(At) Elisa-tesztvizsgdlatdval mutatjdk ki.
A porzitiv leletet meg kell erdsiteni (Im-
munoblot, Immunofluorescens teszt). Az
immuinglobulin (Ig) preparatumokban
eléfordulhat HIV—At., HIV—At negativ
Ig-ot csak a HIV—At pozitiv spenderek
kizirdsival lehet nyerni. A készitménye-
ket inaktivdlni kell. Mégis elSfordul a
HIV—At passziv atvitele, ami a reci-
piensekben dtmeneti At pozitivitést okoz.
Bzt tévesen HIV-fertdzés jelének tekintik.
Az dtmeneti HIV—At pozitivitds létre-
jottéhez az Ig nagyfoki contaminatiéja
vagy nagy adag Ig sziitkséges. Tudjuk,
hogy a HIV—At Altaldban 10—80 nap
milva jelenik meg a fertdzés utdn.

Két egyén szivatiiltetés utén relative
nagy adagban kapott CMV—Ig készit-
ményt, ismételten is, 21, ill. 41 nap milva
atmeneti HIV—At pozitivitdst észleltek
(Elisa, Tmmunoblot teszt). Az alkalma.
zott CMV—Ig-ban magas titerben
HIV—At-eket mutattak ki.

A magas HIV—AY titerek parhuzamo-
san haladtak a kanyarévirus elleni At-
ekkel (az utébbi passzive ugyancsak #t-
vihet$ az Tg-készitményekkel), Ggy, hogy
HIV—At-képzbdés aktiv immunizalds-
sal, a CMV—Ig-ban esetleg jelenlev$
HIV révén valészinlitlen. Az utolsé
HIV—At pozitivitds utdn 126, ill. 176
napon beliil Gjabb HIV—At titer emel-
kedés nem koévetkezett be, sem annak
megfeleld klinikai timet. A megfigyelési
id6 252, 275 nap volt. Nincs tdmpontunk
arra, hogy a HIV-fertzés Tg-készitmé-
nyekkel dtvihetd.

Barna Kornél dr.

Toxikolégia

A vitaminok toxicitisa: az egészséghul-
lim mellékviginya., Evans, C. D. H,,
Lacey, J. H.: Brit. med. J. 1986, 292,
509.

Az ortomolekuldris medicina az orto-
molekuldris pszichidtria koncepeiéjabél
fejlédott ki, melyet Linus Pawling de-
finidlt gy, hogy az ,,a mentdlis betegsé-
gek kezelése, az ész részére biztositott op-
timdlis molekuldris kérnyezet révén, foleg
azdltal, hogy annak sziikséges anyagait
az emberi testnek optimdlis koncentrécié-
ban adjuk”,

A vitaminkezelés tilzdsai viszont mér
az ortomolekuldris medicina elhajlasat
képezik, amelyben massziv vitaminada-
gokkal tiineteket kezelnek. Ezek ugyanis
amellett, hogy gydégyitanak, mérgek is le-
hetnek. Sajnos, minden okos koncepeid-
ban annak tilzdsai is benne rejlenek, igy
azon nagydézist vitaminkezelések javas-
latdban is, melyek Pauling, Hoffer és
Osmond nevéhez kapesolédnak. Ezeknek
viszont ma mér viszonylag ritkédn vannak
meg a feltételei. Igy a nagyadagi vitamin-
kezelés csak a kivetkezd esetekben megala-
pozolt. By-vitamin (piridoxin): piridoxin-
fiigghségben annak enzimatikus deficitje
esetén, infantilis konvulziv betegségek-
ben, szideroblaszt anaemidban, oxalit-
vegekdvességben, homocystin- és cysta-

~
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thionuridban. Folsav: congenitalis mega-
loblast anaemidban, homocystin- és ho-
mothionuridban, formiminotranszferiz-
elégtelenségben, malabszorpeiéban, mega-
loblast anaemidban. B,,-vitamin: juveni-
lis anaemia perniciosdban, transcobal-
amin IT hidnyban, illetve elégtelenségben,
methylmalonic-aciduridban,  homocys-
tinuridban, hypomethionaemidban. A4-,
D-, E-, K-vitamin: meghatérozott zsir-
malabszorpeiés szindrémékban. K-vita-
min: még majbetegségek sziilést kovetd
coagulopathidjiban.

Mindezekkel ellentétben Davidson sze-
rint a tiladagolt vitaminkezelésnek a ki-
vetkezd tozxikus hatdsai lehetnek. A-vita-
meén: megndtt intracranidlis nyomds
(wpseudotumor cerebri”), idiilt mijbédnta-
lom, bérelviltozdsok, hajvesztés, kérom-
benévések, csontfajdalmak, pszichidtriai
tiinetek (). By-vitamin (niacin): peptikus
fekély, alopecia, boirviszketés, hepato-
pathia, szivritmuszavarok, hypotonia.
Bg-vitamin (piridoxin): figgdség, perifé-
rids érzési idegzavarok, sensoros neuro-
pathidk és ataxidk, levodopa-hatésvesz-
tés. C-vitamin: oxalit-kGképzidés arra
hajlamosakon, teratogen és carcinogen
hatésok (igen nagy dézisban), kiilénféle
thlérzékenységek. D-vitamin: hypercal-
caemia, hypertonia, vesekévesség, szovet-
elmeszesedések. E-vitamin: a warfarin
anticoagulans hatdsnévekedése. K-vita-
min: haemolytikus anaemia, Ujsziilétt
icterus.

A kedveztlen tapasztalatoktél fiigget-
leniil mégis propagaljdk a szuperddzist
vitaminadést. Egy 14 éves fitirél tudési-
tanak, aki napi 3 g B,-vitamint szedett,
86t még napi 1 millié egység A-vitamin
szedésérdl is hirt adnak, ami depresszi6-
hoz, betegségtudathoz, gondolkodési za-
varokhoz, gyors teststilyemelkedéshez és
zavartsighoz vezetett. A liberdlis vita-
minkezelés legnagyobb veszélye abban
van, hogy azokat az emberek nem orvos-

ségként szedik.

Angeli Istvdn dr.

A kavé és koffein toxicitasarél. Stru-
belt, O. (Institut fiir Toxikologie der Med.
Univ. zu Liibeck): Dtsch. med. Wachr.
1987, 112, 852.

Az utébbi id6ben az experimentdlis és
epidemiolbgiai vizsgilatok a kévé. és-
koffeinfogynasztést egyik-mésik betegség-
gel Gsszefiiggésbe hoztdk. A szerzb az ez-
zel kapesolatos jelenlegi toxikolégiai is-
mereteket foglalja Gssze.

Akut toxicitdsa emberen viszonylag ki-
csiny, és haldlos adagjat 1 kg, illetve
100 csésze kavé elfogyasztdsdban latjak.
Ez kordbban ritkasdg volt, de ma mér
az ilyen mérgezésekrdl, sbt ongyilkossd-
gokrél is jelennek meg kozlemények.
A haldlos koffeinadagot 5-10 g-ra be-
esiilik.

Idilt toxicitdsdrdl és karcinogenitdsdrsl
6 Allatkisérletes vizsgdlat 4ll rendelkezé-
siinkre. Ebben a koleszterinértékek emel-
kedését, nagy adagban a méj és vese ki-
rosoddsat észlelték, de rdkkeltd hatést
nem tapasztaltak.

A morbiditisra és mortalitdsra kifej-
tett hatésa elsGsorban a vele egyiitt élve-
zett dohényzésra volt visszavezethetd.
A rékos haldlozés is nem a kdvé-, hanem
a cigarettafogyasztdssal volt kapcsolatba

hozhaté. Egyesek pozitiv Osszefiiggést
tapasztaltak a vastagbél- és hélyagrak,
valamint a kavéfogyasztds kézott, mé-.
sok viszont ezt nem tudtdk megerdsiteni.
445 higyti (90%-ban hélyag-) carcino-
méban szenvedd kikérdezésébdl kideriilt,
hogy a kéivét fogyaszté nbknek 2,58-
szoros, a férfiaknak 1,24-szoros az ilyen
kockézatuk, a ndk szignifikancidjival.
Azéta 21 tovabbi ilyen retrospektiv epi-
demiolégiai vizsgdlatot publikdltak és
7-ben nem, 14-ben viszont pozitiv Gssze-
fiiggést tapasztaltak, 6-ban a férfiak,
2-ben a nbk és 1-ben csak a néger nék
esetében, 2-szer csak neszkavétdl és a ré-
kos rizik6t az adaggal nem tudtdk Ossze-
filggésbe hozni. Az eddigi 3 prospektiv
vizsgilat koziil egy pozitiv, kettd negativ
eredményt adott a kivéfogyasztis és hé-
lyagrik rizikéjaban.

A hasnydlmirigyrdk vonatkozéséban
6 retrospektiv és 6 prospektiv vizsgélat
tortént, de csak az egyik retrospektiv
vizsgdlat utalt pozitiv dsszefiiggésre.
A petefészekrdk létrejottében is gyantba
fogtak a kavét, annak kockézatat 1,3—
1,8-szer nagyobbnak tartva. Ezt azonban
3 tovdbbi retrospektiv és 2 prospektiv
vizsgilattal nem tudtdk igazolni. Ugyan-
csak nem tudtdk a kévéfogyasztés és
mastopathia, valamint mammacarcinoma
kozotti sszefiiggést bizonyitani. Volt, aki
vastagbélrdkban is e kockdzati faktort
1,7-nek taldlta, mdsok viszont ilyen Gssze-
fliggést nem tapasztaltak.

Mutagén hatds, embryotoxicitds és terato-
genitas. Az in vitro észlelt mutagenitdssal
ellentétben in vivo a kdvénak nem volt
ilyen hatésa. A koffein vizsgdlatdval t6bb
az irodalmi adat, de az in vitro észlelte-
ket itt sem tudték in vivo megerdsiteni.
Teratogen hatést dllatkisérletekben a ké-
vét6]l nem lattak és csak a koffeintdl ta-
pasztaltak, de csak tlzottan nagy ada-
goktél. Emberen viszont a koffeintdl so-
hasem észleltek fejlodési rendellenességet.

A coronaria-betegségek vonatkozésdban
8 prospektiv vizsgilat koziil 7 negativ
eredményt adott és csak 1-ben észleltek
dézistél filggd kockdzatot. A 9 retrospek-
tiv vizsgdlatbél 6 negativ, 3 pozitiv volt.
A kévéfogyaszths és koleszterinszint kap-
csolatdr6l az experimentdlis vizsgdlato-
kon kiviil eddig 20 epidemiolégiai vizsgé-
lat eredményét publikdltik. 10-ben a ko-
leszterinszint fiiggdtt a kévéfogyasztds-
tél, 3-ban csak a néknél, 1-ben csak sziv-
infarktus esetén és fiatalabb emberen,
6 epidemiolégiai vizsgdlat pedig nem mu-
tatott Osszefiiggést. A tedtdl, kélitol és
koffeinmentes kavétél ilyen kapesolatot
egyiltaldn nem tapasztaltak.

Kivetkeztetés a vilhg szakirodalménak
130 koézleménye alapjan: 1. A kdvénak
emberen nincs embryotoxikus vagy tera-
togen hatdsa. 2. A mutagen hatds szintén
kizérhaté. 3. Rékkelt6 hatésit illetSen
szmitdsba kell venni a kévéfogyasztéd
dohényzésit, valamint egyéb rdkkeltés-
ben szerepet jatszé életformdt és tdplal-
kozést. A vizsgélatok tlilnyomé tSbbsége
negativ eredményt adott és csupén hé-
lyagrikban volt t&bb pozitiv, mint ne-
gativ észlelés. A kavé rdkkeltd hatdsit
azonban a szerz6 valésziniitlennek tartja.
4. A coronariabetegségek és a szérum
koleszterinszint vonatkozésdban pozitiv
és negativ eredményeket tapasztaltak.
A koleszterinszint-emelkedések azonban
csekélyek voltak és a kdvé szerepe a coro-
nariabetegségek kialakuldsdban nem bi-

zonyithaté. Még tovdbbi vizsgdlatokat
javasolnak.
Angeld Istvdn dr.

Akut karbamiét inszekticid mérgezések
és oxim terdpidjuk. Pelfrene, A. F. (Divi-
sion of Vector Biology and Control Unit
of Pesticide Development and Safe Use,
WHO, Geneva): J. Toxicol. Clin. Exper.,
1986, 6, 313.

A peszticidek egyre kiterjedtebben tor-
téné felhasznélésa a vilig valamennyi or-
szégdban egyre nagyobb problémaét jelent
a mérgezések szdménak mind gyorsabb
iitemben t6rténd névekedése miatt, me-
lyeken beliil gyakorisidg szempontjdbél a
szerves foszforsavészter, valamint a kar-
bamét tipusi peszticidek okozta toxiké-
zisok fordulnak el6 a legnagyobb szdm-
ban.

Mindkét hatéanyagesoport kiviltotta
kéros folyamatok hatterében elsésorban
a kolineszterdz enzim aktivitdsénak a
szer Altal torténd csdkkentése dll. Addig
azonban, mig a szerves foszforsavészter
vegyiiletek kivaltotta mérgezések terdpid-
jdban egységes megitélés szerint az atro-
pint és az enzim reaktivitorokat egyardnt
alkalmazzék, jelentSsen eltérnek a véle-
mények az utébbiak felhaszndlhatésdgé-
r6] karbamétmérgezések esetén. Egyes
adatok ugyanis arra mutattak, hogy az
oximok névelik a karbamat inszekticidek
toxikus hatdsat.

A szerzd dllatkisérletek, valamint em-
beri mérgezések irodalmi adatai alapjén
megéllapitja, hogy helytelen az az élta-
lanosan elfogadott vélemény, mely sze-
rint az enzimaktivitorok valamennyi
karbamétszdrmazék kivéltotta mérgezés-
ben rontjik a folyamat kimenetelét.
Eddig ugyanis csak Carbaryllal végzett
allakisérletekben, illetve ezen szer okozta
mérgezésekben volt ez biztosan éllithatd.
Més karbamdatok alkalmazésakor azonos
szintfi vagy jobb volt a teréipids effektus
oxim felhasznéldsa esetén.

A felsorolt irodalmi adatok arra is utal-
nak, hogy hatés szempontjébél szerepe
lehet az aktivator alkalmazés idGpontjd-
nak, énélléan vagy atropinnal egyiitt tor-
téné addsénak, s ezen tilmenden a kar-
bamét kémiai szerkezetének (mono- vagy
dimetil szérmazék-e).

A szerzO6tovabbi dllatkisérletek végzését,
valamint a humén adatok pontositésit
javasolja az oximoknak a karbamétmér-
gezésekre gyakorolt hatdsmechanizmusd.-
nak, toxikokinetikdjanak megismerésére,
a peszticid szerkezet terdpids effektusban
jétszott szerepének megéllapitdsira, an-
nak végleges eldéntése céljabél, hogy az
enzimaktivatorok — atropinnal vagy
anélkiil — mikor és milyen dézisban alkal-
mazhaték a karbamat inszekticidek ki-
véltotta toxikézisok terépidjaban.

Nagymagténys Lszlé dr.
Dési Iliés dr.

Szervesfoszfat inszekticidek neurotoxi-
kus hatésai. Senanayuke, N., Karalliedde,
L. (Dept. Med. Faculty Med. Univ.
Perareniya Srf Lanka): New Engl. J. Med.
1987, 316, 761.

A szerz6k 10 beteg, koztitk 9 férfi kér-
torténetét ismertetik, akik 2 esetben



Dimeto#t, 4-szer Fention, 1-szer Metami-
dofosz, 2 esetben Monokrotofosz szerves-
foszfat rovarirté szerrel, egy esetben is-
meretlen anyaggal mérgezddtek, 9 alka-
lommal &6ngyilkossigi szédndékkal, egy
esetben permetezés sorén.

A szervesfoszfat rovarirték okozta mér-
gezésben j6l ismertek az akut, féleg ko-
linergids neurotoxikus tiinetek. Ugyan-
esak ismeretesek a késbi neurotoxikus ha-
tésok, amelyek rendszerint az alsé végtag
motoros neuropathidjat hozzék létre.
A szerzOk kozbiilsé mérgezési tineteket
frnak le, amelyek az akut krizis lezajlisa
utén, de a késbi neuropathia varhaté be-
kévetkezte eldtt jelentek meg. F6 tit-
netei: a felsGvégtagi és a vallovi izmokat
és a nyak flexorait érintd izomgyengeség,
tovabbé agyidegbénuldsok, légzési zava-
rok. A szindréma a haldl veszélyével jar
a kisérd légzésbénulds miatt. A kérélettani
folyamat valdsziniileg kiilonbézik mind
a korai, mind a kés6i hatdsoktél. A leirt
hérom klinikai kép a szervesfoszfitok
trifizisos hatésit sugallja. Valamennyi
mérgezetten jelentkezett a kezdeti koli-
nergids fazis, amikor kezelésként atropint
és pralidoxim reaktivatort kaptak, hatd-
sukra mindegyik beteg kezdeti tiinetei
rendezbdtek. A mérgezés utén 24—06
6raval jelentkezett az Osszes betegen a
szerzOk 4ltal kozbiilsé szindréménak ne-
vezett kép. Négy esetben intubécid, mes-
terséges lélegeztetés valt szitkségessé.
Lrzd kiesések nem mutatkoztak. Egy
betegen jelentkezett 18 nappal a mérge-
zés utén késbi polineuropathia. Kolinesz-
terdz aktivitds meghatdrozds nem tor-
tént. [Ref.: alapvetd labor. vizsgdlat szer-
vesfoszfat-mérgezéshen.] Az idegvezetés-
sebesség 6 betegen normdlis maradt.
A rutin EMG mind a fels6, mind az alsé
végtagrél normélis képet mutatott. Azon-
ban az abductor pollicis brevis tetdnids
ingerlésére 20 és 50 Hz-en jelentOs gyen-
giilés mutatkozott, posttetanids faciliticié
nem jelentkezett. A kozbiilsé szindrémét
a korai megjelenése kiiloniti el a poli-
neuropétidtél, amely csak 2-3 héttel a
mérgezés utdn jelentkezik.

Osszesen 92 mérgezettet észleltek, akik
kéziil 16-0t Dimetodt, 3-at Metamidofosz,
8-at Malation, 6-ot Monokrotofosz és
6-ot Fention karositott. Az akut fézis-
ban nem jelentkezett kiilénbség a klinikai
képben azok kézott, akiknél késdbb fellé-
pett a kozbiils6 szindréma, illetSleg akik-
nél nem. A terdpia is azonos volt.

Régebben leirtak 27 mérgezési esetet,
amelyb6l 25-6t Metamidofosz okozott.
Koziilitkk hérom mérgezettben volt ész-
lelhetd kozbiilsd szindréma.

Az EMG tiinetek alapjén lehetséges-
nek tartjik, hogy esetleg a neuromuscula-
ris junctio disfunkeibja a kézbiilsé szind-
rémaban postszinaptikus lenne. Ez egy-
bevigna az dllatkisérletes adatokkal.
Egyéb tiinetek piramis és extrapiramidd-
lis kirosodésokat is jeleztek. Lehetséges-
nek tartjék, hogy a kozbiilsé szindréma 6
okozbja a neuromuscularis junctio kéro-
soddsa, de neurdlis és centrédlis eredetfi
izomgyengeség lehetOségét sem tartjik
kizértnak.

Désq Illés dr.

Aldicarb szennyezett diny-
nyétdl — Californidban. Szerk. kézlemény.
Morbid. Mortal. Weekly Rep. 1986,
35, 254.

Az USA-ban 1985 nyardn ételmérgezés-
jarvény zajlott le, a betegség hirtelen
kezdddott, hényingerrel, hinyéssal, majd
kiterjedt izzadds kivetkezett be, kénnye-
zés, izomremegés és bradycardia kisére-
tében. A megbetegedések gorégdinnye fo-
gyasztésdhoz tarsultak, éspedig olyan
dinnyék utén jottek létre, amelyek egy
karbaméttartalmi névényvéds szerrel,

naldicarb”-bal vagy annak egyik bomlés-
termékével, aldicarb sulphoxiddal voltak
szennyezettek, A megbetegedések koziil
692 Californidban keriilt bejelentésre, to-
vébbi 483 esetet az USA mas dllamaiban
és Kanaddban figyeltek meg. A gordg-
dinnye eladdséinak teljes megsziintetése
utén és a dinnyék megsemmisitése utédn
a héal6zatban még a jarviny tovébbi ha-
rom hénapon ét, alacsony incidencidval
fennmaradt.

250 gorégdinnyeminta koézil 10 (49)
aldicarb sulphoxidot tartalmazott, ezek
koziil 2 olyan volt, amelyik a hélézatban
lév6é dinnyék megsemmisitése uténi id6-
b6l szdrmazott. Az aldicarb egyébként
az USA-ban alkalmazott legtoxikusabb
névényvédd szer, a patkdny LD, 1 mg/
testsiilykg. E vegyszer a gyokérzeten
szivodik fel, rdterjed a levélzetre, a ko-
csAnyra és a gyiimdélesre, s nincs a gérog-
dinnye szdméra engedélyezve. Mér irtak
le aldicarb dltal okozott ételmérgezéseket,
de az eddigi adatok alapjén a taldlt
mennyiségek nem latszottak silyos étel-
mérgezés okozdinak.

Nikodemusz Istvén dr.

Cink-klorid (fiisthomba) inhalatio okoz-
ta tiiddkdrosodds. Matarese, S. L. és mtsai
(Pulmonary Disease Cervice, Department,
Brooke Army Medical Center, Fort Sam
Houston, TX 78234 USA): Chest, 1986,
89, 308.

A szerz0k részletesen feldolgozzék azo-
kat a tiidéelviltozdsokat, amelyek cink-
klorid gzt (fiistbomba) inhaldlt ese-
teikben eléfordultak. Jellegzetes a gége,
trachea, bronchialis nydlkahértyacede-
ma, valamint kifekélyesedés, az intersti-
tialis oedema, az interstitialis fibrézis,
az alveolaris obliteratio, valamint a
bronchiolitis obliterans. Akut kérosodé-
sok esetén fokozottabb lehet a mortalitds.

A szerzOk esetismertetésként olyan sé-
riilt adatait koézlik, akinél a cink-klorid
géz subpleuralis emphysemés hélyagesé-
kat alakitott ki, majd ptx jott létre.
A teljes felépiilés tobb hénapig tartott,
bér a mellkasi rtg-felvételen az emphyse-
més hélyagok megmaradtak.

Balogh Istvin dr.

Tolerancia magas véralkohol szinteknél.
110 eset irodalmi feld Parper,
J. A. és mtsai (Allegheny County Coro-
per's Office, Pittsburgh, PA, TUSA):
J. Forensic Sciences, 1986, 37, 212,

Ismert tény, hogy az alkohol okozta
intoxicatio sordn kialakult tiinetekért
nem egyediil a véralkoholszint felelSs.
A kor kiilénésen gyermeknél fontos té-
nyezd, akik sokkal érzékenyebbek az akut
alkoholos intoxicatio sorédn kialakulé
hypoglycaemidra. Hypoglycaemids coma

és haldlos esetek nem ritkdn el6fordul-
nak. Napszaki véltozds is kimutathaté,
de a szerzOk szerint ez nem jelentds.
Adataik szerint a n6knél gyakrabban ala-
kul ki alkoholos intoxicatio a férfiakkal
szemben, azonos véralkoholszint mellett.

Felhivjdk a figyelmet az alkoholos sé-
riilés esetében arra, hogy tekintet nélkiil
az aktudlis véralkohol-koncentréciéra,
igen nagy a stilyos traumds tiinetek elfe-
désének lehetsége. A ,kémiai intoxica-
tio” (azaz az aktudlis véralkoholszint)
nem jéar egyiitt feltétleniil a ,klinikai in-
toxicatiéval”. Ebbél azonban egydltalin
nem az kévetkezik, hogy a magas vér-
alkoholszinttel rendelkezd gépjarmfiveze-
t6k alkalmasabbak lennének a vezetésre
akkor, ha nem mutatnak silyos klinikai
tiineteket. Ellenkezbleg, a gépjarmiive-
zetés komplex fizikai és mentélis aktivi-
tdst igényld folyamat, amelynek sorén
alapvetden fontos az adott szitudcid fel-
mérése, megitélése, a tdvolsdg becslése,
a megfelelé periférids litds, valamint a
vératlan veszélyhelyzetekben a révid
reakeiéidé., Mindezek azonban méar ese-
kélyebb alkoholmennyiség hatésdra is st-
lyosan zavart szenvednek.

Magas véralkoholszint (kémiai intoxi-
catio) esetén a jbézansig megtartdsinak
mechanizmusa érdekes kérdéseket vet fel.
Kimutatték, hogy krénikus alkoholistdlk-
ban a detoxifikdlas és az alkoholos
clearance sokkal effektivebb. A detoxi-
fikdlds mar az alkoholfelvétel és az emész-
tés alatt is fokozottabb. A krénikus abi-
zus mellett az eliminéciés ratit az aktui-
lis véralkoholszint magassiga is fokoz-
hatja. Kisérletesen kimutatték, hogy az
alkoholistdk elimindciés ratdja magas
véralkoholértékek mellett az alacso-
nyabbal &sszehasonlitva — ugyanazon
egyedeken — akdr 409;-kal magasabb
lehet. Ez a jelenség egyardint kapcsolatos
az alkohol dehidrogenéz és a mikroszo-
mélis oxidativ rendszer fokozott aktivi-
tdsédval. A magas véralkohol-koncentra-
ciéra kifejlédé tolerancia kapesolatos a
kozponti idegrendszer adapticiés képes-
ségével is. Kimutathaté, hogy az alkohol
a membrénlipidek kézé jut, és a sejt-
membrén folyadéktartalmét fokozza, gé-
tolja a Na*, K*-ATP-édzét az alkohol
szinapszisokban a neurotransmitterekre
ghtlé hatést fejt ki, ami a szabad intra-
cellularis  calciumionok  bejutésdnak
csokkenésével vagy fokozott kidramldisa-
val magyardzhaté. Ugyancsak kisérle-
tesen aldtdmaszthaté az is, hogy az etil-
alkohol a mitochondriumok és a synapto-
soma membrénok foszfolipidjeinek foko-
zott szaturdciéjit idézi els, ami a szerke-
zeti rigiditdsban, valamint a csékkent
alkoholkotd képességben nyilvanul meg.
Tehat a Ca®*-bedramlisra kialakulé fo-
kozott szinaptikus érzékenység ellensi-
lyozni latszik az alkoholhatést. Termé-
szetesen a tolerancia a véralkoholgérbe
kinetikéjéval is kapesolatos. Az intoxiké-
ciés hatds ugyanazon véralkoholszint ese-
tén kisebb, a szerz8k szerint, a leszallé
dgon, mint a felszdllén. Az alkoholtole-
rancidt az acetaldehid is befolydsolja.
Hormondlis hatésok sem zdrhaték ki.

Balogh Istvdn dr.

Metil-etil-keton-peroxid bevételével el-
kivetett ongyilkossiag. Mittleman, R. E.
és mtsai (Dade County Medical Examiner
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Department, Miami, FL, USA): J. Fo-
rensic Sciences, 1986, 31, 312.

A metil-etil-keton-peroxidot évtizedek
6ta alkalmazzdk az tvegszalgydrtisban
az livegrostgyanta keményitSjeként.
A szerzOk egy 41 éves férfi esetét ismer-
tetik, akinél megéllapithaté volt, hogy
tivegszalbél késziilt bhGtorokat gydrtod
fizemben Cadox M—50 elnevezési folya-
dékot ivott ongyilkosségi szdndékbdl, a
folyadék 509, metil-etil-keton-peroxidot
és 509, dimetil-ftalitot tartalmazott.
A mérgezettnél silyos metabolikus aci-
dézis, haemolysis, nyelbesé- és gyomor-
nekrézis, gyomorperfordcié alakult ki,
és a haldl bedllt. A feltételezett bevett
mennyiség 450 gramm kériil volt. Az iro-
dalomban eddig a legalacsonyabb toxikus
dézis oralisan 480 mg/kg volt. A szerzOk
a nekrézist és a haemolysist szabad gy6-
kék hatdsaként magyardzzdk. Ismertetik
az eddigi hét hasonld eset jellemzbit is,
melyekben a metil-etil-keton-peroxid
meggyulladdsa stlyos égési sériilléseket
okozott munkahelyi, illetve hdztartdsi
baleset sorén, mig a négy mds esetben
ongyilkossig eszkozeként tértént a mér.
gezés, a kozolt eseten kiviil a két haldlos
mérgezés szintén ezek kozil kerillt ki.
A tulélt esetekben figyelmet érdemel a
toxikus pneumonia és a toxikus myocar-
ditis. A mérgezés differencidldiagnoszti-
kus jelentbségli lehet a forenzikus toxiko-
pathologidban acorrosivumok és a corrosiv
hatést ipari és oldészerek kozott.

Balogh Istvdan dr.

Ibuprofen tdladagolis okozta akut in-
toxikdcié. Lee, C. Y., Finker, A. (La-
boratory Service, Veterans Administra-
tion Medical Center, Departmens of
Pathology and Biochemistry, Albany,
NY): Arch. Pathol. Lab. Med. 1986,
110, 747.

Kérhézi kezelés alatt 4ll6 48 éves férfi-
betegiik eszméletlen lett, metabolikus
acidézis alakult ki. Kideriilt, hogy dngyil-
kossdgi szandékbél tobb mint 100 tab-
letta ibuprofent vett be. Ez a szer pro-
pionsav-szdrmazék és a hatdsos nem
szteroid gyulladdscsokkentdk kozott vi-
szonylagosan biztonsdgos.

A vese toxikus kirosoddsa gyorsan ki-
fejlédstt, a mésodik napon volt a legma-
gasabb a szérum CN- és kreatininszint.
A proteinuria és a mikroszképos haema-
turia 10 napon beliill rendezbdétt. Az
ibuprofen vesckdrosité hatésa a vazodi-
latdtor hatésa a prostaglandin E szintézis
csokkenésével magyardzhaté. A méj-
funkeiés tesztek akut méjsejtkarosoddst
és cholestasist mutattak. Az SGPT-szint
hatszorosra, LDH-szint nyoleszorosra
emelkedett, de két héten beliill normali-
zélodtak. Az alkdlikus foszfatdz szint
héromszorosra emelkedett és enyhén
emelkedett maradt.

A kialakult thromboeytopenia 10 na-
pon beliil rendez6détt. Az elsd harom hé-
ten egyéb komplikdcidk is jelentkeztek:
légzési elégtelenség, hypotonia, erosiv
gastritis okozta vérzés.

Az eddig kozélt ibuprofen intoxikéciés
esetek tobbségénél aszimptomatikus vagy
enyhe tineteket irtak le.

Rojkovich Bernadette dr,

Atenolol-mérgezés. Hagemann, K. (Ab-
teilung Innere Medizin der Krankenanstal-
ten Diiren): Dtsch. med. Wschr. 1986,
111, 1523.

Az acetonolol (Tenormin) szelektiv
béta—1 adrenerg-receptor-gtlé hosszi
plasmafelezési iddvel, igy elégséges a
egyszeri adagoldsa naponta. Az NSZK.
ban féleg az arterids hypertonia kezelé-
sére hasznéljak. Ttt kb. 20 béta-receptor-
blokkolészer van forgalomban. A széles
korii haszndlatuk ellenére mérgezés ardny-
lag ritkdn fordul elé. Ismertek proprano-
lol, oxprenolol, acebutolol, sotalolol és
bupranolol mérgezések. Timetek: brady-
cardia, hypotonia, cardiogen shock, lég-
zésdepressio, cerebralis goresdk és kéma.
Fenndll az asystolia veszélye, mely hald-
los kimeneteld lehet.

A szerzd nagy adag atenolollal tortént
mérgezésrdl szamol be. Betege — aki fel-
vétele el6tt 24 érival ongyilkosségi céllal
1000 mg atenololt és 200 mg diazepamot
(Valium) vett be, és személygépkocsija
kozelében a foldén fekve jardkelok ta-
laltak rd4 — felvételkor mély kémdéban
volt. Temp. (rectalisan): 28,9 °C. Vérnyo-
més: nem mérhetd. Szivemlkodés: 30—
40/min., rhythmusos. Vér-atenolol: 250,7
mg/] (therapiés szint: 0,2—0,5 mg/l). Ke-
zelésre (gyomormosés, szén, hashajtés,
atropin, orciprenalin, dopamin és dobu-
tamin) 8 éra milya visszanyerte eszmé-
letét, majd testhOmérséklete és tensiéja
is rendez6dott. A kedvezd kimenetelben
szerepet jatszhatott az atenolol csekély
lipoid-oldékonységa és plasmafehérjéhez
kotbdése, igy j6 vesemiikédés mellett for-
szirozott diuresissel ardnylag gyorsan ki-
firfthetd volt. A szerzb feltételezi, hogy
a potentialis kamrafibrillatio esetleg az
erds lehiilés kévetkeztében nem jelentke-
zett.

Végiil a szerzb dsszefoglalja a therapidt:
A mérgezett intenziv osztdlyra keriiljon,
monitorozés szitkséges. Méregeltévolitis
gyomormoséssal, nagy mennyiségli szén-
nel. Dopamint és/vagy dobutamint, si.
lyos esetben adrenalint és glucagont kell
adni. Tartés bradycardia és szivelégtelen-
ség jelentkezésekor: pacemaker. Bronchus
obstructio jelei esetén fenoterol, esetleg
aminophyllin. Cerebralis géreséket ész-
lelve diazepam. Haemodialysisre is sziik-
ség lehet.

Papp Sandor dr.

Ongyilkossig per os cadmiumchloriddal.
Buckler, H. M. és mtsai (Department of
Medicine, Hope Hospital, University of
Manchester School of Medicine, Salford,
Anglia): Brit. med. J. 1986, 292, 1559.

A stressben bévelkedd vizsgaidészak
alatt gyakori didkok kézt az ongyilkos-
sfig. Miutdn az ilyenkor bevett szerek ké-
zott cadmium igen ritkén szerepel, a
szerzOk ilyenirdnyt észlelése érdeklédésre
szamithat, anndl inkdbb, mert stlyos
metabolikus kévetkezményekkel és szd-
veti kirosoddssal jirt.

Az el6z6leg egészséges 17 éves didklinyt
arcduzzanat és hinyds miatt veszik fel.
Ezt kdvetben fokozatosan arc-, garat- és
tarkétdji oedema is kialakul, hypotonié-
val. Az el6zetes kérisme angioneurotikus
oedema volt, azonban az alkalmazott
steroid és H,-receptor antagonista kezelés
nem hozott javulist. Felvétele utén ke-

véssel megtalaltdk tdskdjiban az iskolai
laboratériumbél elesent kristdlyos cad-
mium-chloridot, ezért gyomormosést vé-
geztek, meg is taldlva e szert a moséfo-
lyadékban. Kézben a beteg édllapota ro-
hamosan romlott; a kialakult légzési elég-
telenség miatt intubatio és lélegeztetés
valt szi . Az alkalmazott tovabbi
kezelés (edetic acid, krisztalloid és kolloid
infusio) ellenére a beteg véglegesen esz-
méletlenné és hypothermidssa valt (30 °C),
vére beslirfisédott (Hb: 222 gfl), hyper-
glykaemm (vércukorszint: 55,8 mmél/l)

ketosis nélkiilli acidosis lépett fel
(pH 6,9); emellett alvaddsi rendszere is
stilyosan kérosodott (prothrombinidé:
60 sec, partialis thromboplastin idé:
180 sec). Ezenkiviil 24 6ra alatt Altaldnos
és tiidOvizenyd, valamint oliguria lépett
fel s a beteg a tovabbi therapids erdfe-
szitések ellenére a felvétel utdni 30. éra-
ban meghalt. Boncolds: tiidévizenyd,
mell- és hasfiri folyadékgyiilem, haemor-
rhagiés elhaldsok a gyomorban, a patké-
éa az éhbélben; focalis necrosis a majban,
mérsékelt foki bevérzés a hasnydlmi-
rigyben. A vesék épek. Az egyes szbve-
tek cadmiumtartalméat atomabsorptiés
spectrophotometridval vizsgdlva, azt min-
deniitt emelkedettnek taldltdk: vér: 208
pmél/l (norm.: 89 nmél/l), vizelet: 153
wmolfl, maj: 8,6 nmdl/kg, tudé: 1,7
nmél/kg.

A szerzOk szerint e fent leirt kérlefolyds
az els6 ilyen eset az Egyesiilt Kirdlysdg-
ban. Maga a bevitt cadmium szorosan
kotddik a metallothionin vivifehérjéhez
s biolégiai felezési ideje hosszi. A szerve-
zetben eloszlik; legnagyobb mennylség-
ben a vesék tartalmazzék (az 6sszmeny-
nyiség 1/,-4t). Onték és hegeszték néha
nagyfoka cadmium-expositibnak vannak
kitéve, mely utén Gn. ,fustléz” (6nto-
-14z) 1ép fel, melyet kohogés, nehéz-
légzés és myalgia kisér, sbt, 1-2 na-
pon beliil tiidévizenyd, mely haldlos is
lehet. Hossz ideig ardnylag alacsony t6-
ménységlt cadmium-expositio sordn re-
nalis tubularis mikdédészavar, proteinu-
ria, clearance-beszlikiilés és a vizelet
B-mikroglobulin-szintjének  emelkedése
alakul ki, melyekhez osteomalacia, em-
physema és hypochrom anaemia térsul-
hat. A cadmium — mint a tébbi nehéz-
fém — nagyon mérgezd, gyorsan kétodik
az extra- és intracellularis fehérjékhez.
Leghatésosabb kezelés: azonnali gyomor-
mosés + cheldtképzOk addsa, mely utébbi
hatésossdgat Allatkisérletek éppligy iga-
zoltdk, mint a haemoperfusio hatdsta-
lanségat. A szerzbk betege 150 g cad-
mium-chloridot fogyasztott el s ezért
meggy6z6désiik, hogy még a haladékta-
lanul bevezetett legkorszer(ibb kezelés
sem tudta volna megakaddlyozni a sz6-
veti membrandysfunctiét és kérosodést.
Esetitk példa a cadmiumnak a szervekre
gyakorolt kifejezett romboléséra is.

Major Laszlé dr.

Sziv- és érsebészet

Hozzajarul-e a szivsebészet a coronaria-
betegség halilozdsinak csikkentéséhez?
Neutze, J. M., White, H. D. (Dept. of
Cardiol., Green Lane Hospital, Auckland
3, New Zealand): Brit. med. J., 1987,
294, 405.



Az utébbi két évtizedben az ischaemids
szivbetegség haldlozédsa — néhdany nyu-
gati orszdgéhoz hasonléan — Uj-Zéland-
ban is csékkenni litszik. Nehéz megitélni,
hogy a hypertonia-betegség kezelésének
1j lehetOségei, a prachospitélis ellatds
fejlodése, a coronaria 6rz0k és az ischae-
miés szivbetegség tartés kezelése mennyi-
ben jarulnak hozzé a coronaria haldlozds
javulisdhoz. Az obstructiv coronaria-
betegség modern stratégidjiba beletar-
tozik a preventio, a tiinetek enyhitése,
az infarktus és hirtelen haldl szempontja-
b6l erfsen veszélyeztetettek kiszlirése, a
gybgyszeres és/vagy sebészi kezelés. Ah-
hoz, hogy a miitéti kezelés haldlozast
csbkkenté hatdsat megitélhessiik, figye-
lembe kell venni a kezelésben részesiiltek
szamat, a sebészileg kezeltek tényleges
haldlozdsat, valamint az utébbiak szdmi-
tott haldlozdsit arra az esetre vonatko-
zoan, ha nem keriiltek volna mifitétre.
Utébbi adatra azért van sziikség, mivel
a mitéttel kezelt csoport szaméra mis
adaequat  kontrollesoport orvosetikai
szempontbél nem &llithaté be. Ennek
hidnydban pedig bArmilyen terdpids el-
jards részesedésének vizsgilata az elért
eredményekben téves kovetkeztetések le-
vonésihoz vezethet. Példa erre az instabil
angina, amelynek haldlozésa kordbban a
gyogyszeres kezeléssel 209, volt. Az
utébbi 10 évben ez a szém 109,-ra latszik
csbkkenni, de figyelembe veendd, hogy
jelentds szdmi beteg keriil koziilitkk fo-
lyamatosan mitétre. Minél tébb a sebé-
szi csoportba dtkeriilék szdma, anndl ki-
sebb lesz a gyégyszeresen kezeltek haldlo-
zésa, hiszen a legsilyosabb esetek ,me-
netkézben” kiemelddnek koziiliik.

A szerz8k 402 sebészileg kezelt coro-
naria-beteget kovettek 6 éven 4t Auck-
land teriiletén. A betegek 809;-a a NYHA
IIT—IV. osztdlyba tartozott. Bal f6térzs-
szlikiilet 159)-ban szerepelt az anyagban.
Az 1974-es adatokbél szémitva, beteg-
anyaguk évi prediktiv haldlozésa 139-
nak adédott. 1981-ben a tényleges hald-
lozds 126-tal volt kevesebb a szdmitott
prediktiv értéknél. Az évi haldlozds Gssze-
fiiggést mutatott a NYHA osztdlyokkal,
a terhelési tolerancidval és a coronaria-
elviltozdsok Kkiterjedésével. A tényleges
és a szamitott halilozési értékek kozotti
kiillénbség reprezentélja azokat a becsiilt
haldleseteket, amelyeket sebészi keze-
léssel ezen id6 alatt sikeriillt megelGzni.
1981-ben a miitéti kezelés javéra frhaté
halélozéscsokkenés a NYHA csoportosi-
tds alapjin végzett szAmitdsok szerint
419%,, a terhelési tolerancia alapjén érté-
kelt beteganyagban 429/, a coronaria-
betegség kiterjedésén alapulé szdmitésok
szerint 269, volt. Kordbbi vizsgilataik-
ban a gybgyszeres kezelés haldlozdst
estkkentd hatdsdt hasonlé szdmitdsok
alapjin 359, -nak taldltdk.

Brenner Ferenc dr.

Halasztott, misodik lépcsGben végzett
koszorisér athidalisok eredményei. Gra-
boys, T. B. és mtsai: JAMA, 1987,
258, 1611.

Ujabban a betegek és a betegbiztositék
részér6l is felmeriilt az az 6haj, hogy ve-
gyék revizié ald és gondoljanak uténa a
koszorts erek sebészeti eredményeinek.

Az USA-ban évente mér 200 000 ilyen
tipusii mitétet végeznek. Nem mindegy
sem a betegeknek, sem a betegbiztosi-
téknak a rendkiviili nagy koltségek miatt,
hogy meddig van helye a belgyégydszati
konzervativ kezelésnek, és mikor kell a
sebészi  kezelést részesiteni elényben?
A bostoni munkacsoport arra villalko-
zott, hogy a misodik lépesében valé sebé-
szi indicatiék szemszogébdl megvizsgiljak
e kérdést és egy kozel szdzas betegeso-
portot vizsgdlva, a kapott adatokbél ko-
vetkeztetéseket vonjanak le.

88 beteget vizsgiltak (Atlagéletkor
59 év). A coronarographidk utédn 289,-ban
taldltak ramus descendens ant. betegsé-
get és 72%:-ban tébb érre kiterjedé be-
tegséget. 849,-ban konzervativ kezelést
vezettek be rendszeres ellendrzéssel,
169, -ban méar elsé lépesbben a sebészi
megoldast vélasztottdk, érhidak feltéte-
lével sziintetve meg a sziikiileteket, A ke-
zelt és rendszeresen ellendrzétt csoport-
bél 60 beteg dtlagosan 27 hénap eltelté-
vel is kielégitd dllapotban volt, minden
sorsdéntd viltozas (infarctus) nélkiil, vi-
szont 14 beteget dtlagosan 11 hénapon
beliil a progresszié6 miatt, csak mésodik
lépesdben boesétottak miitétre.

Ugy vélik a szerz6k, hogy ha bizonyos
szempontokat figyelembe vesznek, akkor
ezzel a halasztott miitétes programmal
kb. 509;-kal redukdlni lehetne a mitéti
beavatkozésok szémit. Ezek a bizonyos
szempontok fontos, 6t alapvetd, elfoga-
dott szelekciés kritériumot jelentenek,
melyek egyiittes fenndlldsa esetén kivé-
laszthaték a konzervativ terdpidra kiil-
dendé betegek.

Ezek: 1. a bal kamra funkeié még jé,
2. az angina gybgyszeresen kezelhet,
3. terheléses préobakndl meghatdrozott
id6tartam mellett a frekvencia és vér-
nyomés viszony viltozis még elfogadhaté
és nem indukalédik arrhythmia, 4. nines
sz6 709%-ndl nagyobb, bal fétorzs sz-
kiiletrol, 5. lehet6ség van bedllitott thera-
pia mellett egy kompromisszum nélkiili
életvitelre.

A szerz6k megjegyzik, hogy munkéjuk
gyenge pontja az, hogy kevés az esetszd-
muk, és a végleges konkliziék csak nagy-
szAm populaciéra vonatkoztatva vonha-
ték meg.

Sdarkozy Karoly dr.

Elényésck a halasztott koszorisér dthi-
daldsok. McIntosh, H. D. és mtsai (Szer-
kesztéi kozlemény.) JAMA, 1987, 258,
1664.

A szerkesztOi reflexié Graboys és mun-
katérsainak kozleményével kapesolatban
leszdgezi, hogy a megéllapitdsok csak su-
galljik a halasztott coronarids miitétek
elényeit, de azt megerdsiteni nem tudjéik.
Két koriilményt kiilon kiemel és a figye-
lem el6terébe hoz, nevezetesen egyrészt
azt, hogy a tanulséigok szerint a corona-
rids betegség nem egy stabil, statikus fo-
lyamat, ezért halasztott miitéteknél na-
gyon is kézben kell tartani a betegeket,
és id6ben kell kdzbelépni, mésrészt azt is
hangstlyozni kivinja, hogy az ismert ada-
tok szerint a feltett coronarids hidakbél
csak kb. 60% marad hossz idére Atjér-
haté, 459,-ban pedig az atherosclerosis
tovAbbi progressziéja mutathaté ki, a szii-
kiiletek 709,-4ndl ez az &tmérd 509 -os,

vagy ennél is nagyobb dtmérGbesziikiilést
jelent.

Ezek alapjin vildgosnak latszik, hogy
ha a mitétet évekkel lehet halasztani, ak-
kor ezzel a beteg életkilitdsai is hosszab-
bodnak, mivel a sebészi beavatkozds szd-
vidményei is csak késébb fognak jelent-
kezni. Végiil is a kozlemény gy zédrja le
a kérdést, hogy bér az elmiilt évtizedben
az USA-ban j6 néhany millié (!) koszo-
risérmitét tortént, az érathidaldsok al-
kalmazisa az USA-ban ma is ellentmon-
ddsos maradt.

Sdrkozy Karoly dr.

Transfemoralis valvoloplasztika ballon-
katéterrel, mitralstenosisnal. Bussmann,
W. D. és mtsai (Zentr. Inn. Med. Abt. f.
Kardiologie Univ. Frankfurt/Main): Dtsch.
med. Wschr. 1987, 112, 842,

Mitralstenosisnal a szokdsos manudlis,
vagy Tubbs-féle dilatdtorral végzett com-
missurotomia helyett ijabban ballonka-
tétert vezetve be a szlkiiletbe, thoraco-
tomia nélkiil is elérhetd a billenty( téagi-
tés. Erre az eljardsra a pulmonalis steno-
sisndl eredményesen végzett valvulo-
plasztika adott batoritas.

A mitralis billenty{ihéz transseptalisan,
a bal pitvaron keresztiil, vagy rctrograd
a bal kamrén keresztiil lehet eljutni.

A szerzOk két esetiiket ismertetik, aki-
nél eredményesen végeztek valvulo-
plasztikit. A ballonkatétert az inguinalis
t4jékrol, a vena femoralison 4t, a pitvari
septumon keresztiil vezették a kamraba.
A mitralis billenty{i elérése utén kontraszt-
an toltotték fel a katétert, majd
fokozédé nyomést alkalmazva a ballon.
ban, végezték el a tagitdst.

A pitvarban és a bal kamréban szimul-
tdn nyomfsmérés tortént, az arteria fe-
moralison keresztiil retrograd bevezetett
katéter \itjdn. A pitvari nyomds az egyik
esetben 19 Hgmm-rél 11-re, a mésik eset-
ben 20 Hgmm-r6l 10-re csokkent. Mind-
két beteg dllapota a beavatkozés utdn lé-
nyegesen javult. Szévédmény egyik eset-
ben sem lépett fel.

A septumon képz6dott nyilds spontén
zérédott. A szerzOk 25 mm &tmér6j bal-
lont hasznéltak, de szerintiik a 30 mm #t-
mérb6ji alkalmasabb.

Az eljérdsnak szélesebb kirben térténd
alkalmazdsédhoz hosszabb ideig tarté meg-
figyelésekre van szitkség.

Viezidn Antal dr.

Elmeszesedett és ¢l nem meszesedett
aorta bill percutan, transfemoralis
valvuloplasidja. Erdmann, E., Hofling, B.
(Med. Klinik I., Univ. Miinchen Grossha-
dern): Dtsch. med. Wschr. 1987,112,1067.

Symptomés aorta billentyli stenosisndl
billentyfipétlé miitét indikdlt. Hatrdnya
a magas miitéti letalitdsa. Az utébbi id6-
ben a pulmonalis és a mitralis stenosiso-
kon kiviil, aorta billentyfi stenosisnél is
alkalmazzdk a percutan transfemoralis
ballon dilatatiét.

A szerzbk 20 esetiikrdl szdmolnak be,
kiken ezen eljArdst alkalmaztik. Erede-
tileg billentyfip6tlé6 miitétet terveztek, a
betegek #llapota azonban nem engedte
meg a magas rizikéval jard operéciét.
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Tébb beteg moribund dllapotban volt, sit
az egyiket reanimdlni kellett.

Az eljards technikija a kévetkezd: di-
agnosztikus szivkatéterezés utdn a vena
femoralison keresztiil a jobb kamréba sti-
mulatiés szonddt, az arteria femoralison
keresztiil a bal kamraba pigtail katétert
vezettek. A contralateralis arteria femo-
ralisba 22 F zsilip, majd azon keresztiil
mésodik pigtail katéter keriilt, amit dila-
tatiés ballonkatéterre cseréltek ki. Ezen
valvuloplasids katétert magasan a bal
kamréba tolték, gy hogy a proximalis
ballon rész az aorta ascendensbe, az aorta
billenty(ihéz keriiljon. A ballont 50 ml
kontrasztanyaggal toltotték fel, Ggy hogy
4 bar nyom#s keletkezzen. Ezt a tdgitdst
3-4-szer megismételték, mig a transvalvu-
laris nyomési gradiens 40—50 Hgmm.rel
esokkent.

Az aorta billentyi nyomési gradiensét
104 + 7-r61 46 +4 Hgmm-re cstkkentették.
A billentyfik kozottirés dtlagosan 0,38 em?*-
r6l 0,78 em®.re boviilt. A betegek éllapota
a beavatkozds utdn gyorsan javult. Szs-
védményként kamrai fibrillatio, cerebra-
lis ischaemia, art. femoralisbél szérmazé
vérzés, a ballon katéter szétrepedése, peri-
carditises folyadékgyiilem, antibioticum-
tiilérzékenység fordult eld. Valamennyi
sz6vOdményt szanalni tudték.

Hérom hénappal a beavatkozés utén
kontrollaltdk a betegeket. Az elért nyo-
mési gradiens és a megndvekedett, bil-
lentylik kozotti rés szignifikdnsan nem
viltozott. Az aorta billentylit pétlé mi-
tét letalitdsa 5—109). Decompenziltak-
nél ez jéval magasabb arény. Magas rizi-
kéji betegeknél a ballon dilatatio a vé-
lasztandé eljdrds. Eziton alkalmassd is
vilhatnak a billentytlipétlé operéciéra.
A billenty{ik jbdl besziikiilhetnek, de a
tdgitds megismételhetd.

A korrektira alkalméval megjegyzik a
szerzOk, hogy kézleményiik kéziratdinak
bekiildése 6ta tovabbi 15 esetben végez-
tek sikeres tagitdst.

Viezidn Antal dr.

Akut bacterialis endocarditis miatti
szivmiitét, praeoperativ szivkatéterezés
nélkiil. Becher, H. és mtsai (Med. Klinik,
Abt. Kardiologie und Abt. Herz- u.
Gefiisschir., Univ. Eppendorf, Hamburg):
Dtsch. med. Wsehr, 1987, 112, 498.

Az akut bacterialis endocarditis letali-
tdsa az utébbi idében, az antibioticumok
alkalmazdsénak koészénhetSen, kozel
1009, -r61 10—209,-ra csékkent. A prog-
nézis javuldsdban kozrejitszik a billen-
tytiknek kordn térténd pétlisa is. Donté
jelentbséglt a praeoperativ diagnosztizé-
l4s, ami echocardiographidval annyira té-
kéletesithets, hogy a szivkatéterezés nél-
kiilszhetSvé valik.

A szerz0k 40 akut bacterialis endocar-
ditis miatt operdlt betegiikrdl szdémolnak
be. A miitéti letalitds 159, volt. A miitét
utdn 24 beteget kontrolldltak. Mig az ope-
réci6 elétt 18 beteg a NYHA (New York
Heart Assocation) szerinti IV. csoportba
és 16 a III. csoportba tartozott, addig a
miitét utén 28 az I. és 6 a IT. csoportba
volt sorolhaté.

A kontrollaltak koziil 27 beteg implan-
téalt billentyfijének funkeiéja klinikailag

580 és sonographidsan vizsgdlva szabélyosnak

bizonyult. Ezen betegek eredeti foglalko-

zésukat folytatni tudtdk. Négy betegen
a beiiltetett billenty{i nem miik6détt meg-
feleléen, panaszok azonban nem léptek
fel, és reopericiéra sem keriilt sor, 27 be-
tegnél Marcumar therapidt alkalmaztak.
Ezek kozott két esetben utévérzés fordult
eld.

A mesterséges billenty(t miitétek prog-
nézisa a miitéti technika fejlédésének, a
korai miitétnek és az antibiotikum thera-
pia tokéletesitésének készonhetben javult.

Héarom betegen lépett fel endocarditis
recidiva az implantatumon. A szerz6k hi-
rom hénapig alkalmaztak antibiotikumot
therapids és a beteg élete végéig prophy-
lactikus célbdl. A kedvezd postoperativ
prognézis a korai miitétnek készonheto.
Ha két héten beliil antibiotikumokkal
nem sikeriill az endocarditist lekiizdeni,
billentyG implantécié javallt. Szivkaté-
terezésre egy esetben sem keriilt sor.

Viezidn Antal dr.

A sziv myxoméja. Schmid, Ch. és mtsai
(Klinik fiir Herz- und Gefiisschir, Univ,
Bonn): Dtsch. med. Wschr. 1987, 112,
1462,

A sziv jéindulat primer myxomdja
759,-ban a bal, 259%,-ban a jobb pitvar-
ban fordul elé. Rendszerint a fossa ovali-
son helyezkedik el, kocsdnyos daganat
forméjdban. A diagnosztika nagyariny
fejlédése ellenére, dltaldban elkésve keriil
felismerésre. Tiinetei sokfélék, nem jel-
lemzbek, némelykor hidAnyozhatnak is.

A szerzbk egy 68 éves nSbetegrbl szi-
molnak be, akinek septum defektusa és
hyperthyreoidismusa ismert volt. Két éve
fokoz6dé terheléses dyspnoerél és szivtdji
szird fAjdalmakrdl panaszkodott. Maga-
sabb diastolés vérnyomés miatt antihy-
pertensiv kezelésben részesiilt, amire pa-
naszai dtmenetileg cstkkentek.

Két évvel késdbb leromlott altaldnos
éllapot, orthopnoe, cyanosis, a feliileti
nyaki vendk pangésa miatt keriilt klini-
kai felvételre. 400 ml vér lebocesétésa, nit-
ratok és nifedipin adésa utédn éllapota
gyorsan javult.

A szokésos klinikai és rtg-vizsgélatok-
kal szignifikdns kéros elviltozdsokat nem
észleltek. Az echocardiographia viszont a
bal kamra csiicsa téjén, kb, 5 cm &tmérs-
jli, elmozdithaté, intracardialisan elhe-
lyezkedd térszlikitdé folyamatot mutatott
ki, amit a szivkatéteres kontraszt vizsgi-
lat és a computer tomographia is megers-
sitett.

A mfitét extracorporalis keringés mel-
lett, hypothermidban tértént. A jobb
kamrdbél 5x4,5%4,5 cm nagységl, az
apicalis septumhoz kocséinyosan régziilt
tumort tévolitottak el, ami histolégiailag
myxoménak bizonyult. A beteg zavarta-
lanul gyégyult.

A kozolt eset kiilonlegessége, hogy a da-
ganat nem a pitvarok egyikében, hanem
a jobb kamrdban helyezkedett el. A sziv
myxom#ja az esetek 509-4ban silyos
szovidményekkel jar. A tumor fragmen-
tumok, a daganat lokalizdci6jatél fiiggd-
en embdélidt okozhatnak, a nagy- illetve
kisvérkérben. Saylor és mtsai szerint a
myxoma keletkezése thrombosisra és an-
nak secunder elfajuldséra vezethetd vissza.
Misok a fossa ovalisban taldlhaté primi-
tiv endothelidlis, vagy subendothelidlis

sejtekbdl  kiindulé,
tartjak.

Annak ellenére, hogy a sziv myxoméja
igen ritkédn eléfordulé daganat, a diffe-
rencidldiagnézisnal gondolni kell ré.

Viczidn Antal dr.

primer tumornak

A sugér okozta arterifis érsériilés sebé-
szi therapidja. Hupp, Th., Kretzschmar,
U., Allenberg, J. R. (Sektion Gefasschir,
und Abt. f. Réntgendiagnostik, Chir.
Univ. Klinik Heidelberg): Chirurg 1987,
58, 328.

A rékos betegek emelkedé tilélési ard-
nya kovetkeztében hosszabb lett a primer
tumor és a sugirkezelés kézotti interval-
lum, igy az elhtiz6dé sugdrkezelés kovet-
keztében fellépé angiopathidk is gyako-
ribba véltak.

A szerz6k 3600 arteria rekonstrukeid
koziil 10 esetben sugér okozta érbetegség
miatt végezték a mitétet. 7 betegen
bypass, kétszer interpositiés miitétre, egy-
szer percutan intraluminalis angioplasti-
céra keriilt sor. A besugérzas kezdete és a
symptomdik megjelenése kozott dtlagosan
19 és fél év telt el. A sugdrkezelés 9 eset-
ben malignoma, egyszer thyreoiditis miatt
tortént.

Plaque-szerfi stenotisald, kiilénbozd

fokt érelvaltozdsok, fekélyképzddéssel,
vagy anélkill mutatkoztak. Semmiben
sem kiilénbéztek morpholdgiailag az ar-
teriosclerotikus érelvaltozdsoktél, azon-
ban nem a tipikus praedilekeciés helyeken,
hanem a besugérzott teriileteken jelentek
meg.
Eggy beteget sem veszitettek. Szovéd-
ményként egy recidiv elzdrédés fordult
elé az arteria poplitedn, amikor is ampu-
tatiéra keriilt sor. Mésik esetilkben egy
subclavia-carotis miitét utdn az anasto-
mosis elzdréddsa és hemiparesis lépett fel.
Bypass thrombectomia utén teljes resti-
tutio kdvetkezett be.

A szerz8k szerint a sugdr okozta an-
giopathidk therapidja a megkerilld m(-
tét, amikor is a proximalis és a distalis
anastomosisnak lehetleg a besugérzott
teriileten kiviil kell lennie.

Viczidn Antal dr.

Trépusi medicina

Doxyeyelin profilaxis Pl. falciparum fer-
tozés ellen. Pang, L. W. és mtsai (a Had-
sereg Belgybgyhszati Intézete, Bangkok,
Thaifsld): Lancet, 1987, 1, 1161.

Az utébbi idében nagy teriileteken a
maldria torzsek rezisztensnek bizonyul-
tak kiillonbézd gydgyszerekkel szemben, és
ellenéllénak bizonyultak a profilaxisként
adott chloroquinnal (,,ch”) és fansidarral
(pyrimethamin + sulfadoxin) szemben.
Thaifoldén egyes torzsek ugyancsak re-
zisztensek mefloquinnal szemben is; itt
megjegyzendd, hogy a WHO adatai sze-
rint mefloquint nem szabad ellen6rzés
nélkiil adni. A tetracyclin terdpids hatdsa
azt mutatja, hogy ez az antibiotikum ha-
tédsos maldria ellen is. Ujabban doxycye-
lint (,d”) ajénlottak fansidar resistens
esetekben. Ebben a kézleményben vizsgél-
tdk a gybgyszer hatdsossigat.



A thai—burmai hatéron 2200 egyén él
erbgen fert6zott teriileten 16v6 tédborban.
Kezdetben 209, volt PL falciparum és
209, Pl vivax fertdzés, és egy hénap alatt
8—109, fert6z6dstt maldridval. Megvizs-
géltak rezisztens eseteket in vitro, és ezek
ellenallék voltak: chininre, ,,d”-re és pyri-
methaminra, de néhany térzs érzékeny
volt mefloquinra. A WHO-té1 kapott
ajanldsra a ,,d” mellé ,ch”-t adtak, és ez-
zel egyiitt vizsgdltdk a rezisztencidt. Tiz-
tizendt éves iskolds gyermekek részesiil-
tek kezelésben, akiknek Htk-ja 259%, fe-
lett, fvs-e 3000-nél magasabb volt, a la-
boratériumi értékeik normdlisak és a tAp-
lilkozdsuk kielégitd volt; semmi krénikus
betegségben nem szenvedtek. Hetente a
40 kg-ndl nehezebbek 100 mg ,d”-t, a
40 kg-nél kénnyebbek 50 mg ,,d”-t kap-
tak. A kontrollok hetente 225 mg ,ch”-
addsban részesiiltek. A gyégyszeraddst
ellenérizték és megvizsghltdk a fogazat
szinét és a 16p nagysagat. Dec. 15. és febr.
15-e kdzott végezték a vizsgdlatokat, mert
ebben az id6ben a fertdzési ardny magas
volt.

Kilencvenst egyén kapott ,d"-t és
94 ,,ch”-t; korra, stlyra és egyéb leletekre
a csoportok megegyeztek. A ,,d” csopor-
tok 29-a, a ,,ch” esoportok 49%-a nem je-
lentkezett. A ,,d” csoportban 5 volt fertd-
z6tt, kettd 2 hetenként és hirom 3 heten-
ként, ez mutatja, hogy a ,d” kezelés nem
teljesen kielégité. A ,ch”-nal kezelt ese-
tekbél 31 volt fertdzott. Kérdezhetjiik: je-
lent ez valami immunolégiai kiilonbséget
a meglévd fertdzott esetekben? Valamit
jelent, de nem teljes védekezést a rezisz-
tens maléria esetekben. Ezt a kezelést
csak olyan népesoportokban lehet adni,
akik hasonléak a most vizsgélt egyének-
hez Vagyis: a ,,d” j6 profilaxis a Pl falci-
parum ellen. A szerz0k nem ajénljik a
gyogyszerelést hosszG id6n 4t, de rovid
wdeig ajinlatos a szedése. Nem javasolt na-
gyon fiatal gyermekek és terhes nék eseté-
ben. Ha ritkdn kialakul fert6z6 betegség
(pl. tifusz), vagy més kérkép, emelni kell
az adagokat.

A szerz6k szerint rezisztens maléria-
esetekben szitkséges a hatdsos gy6gyszerek
kiprébélisa.

A Lancet egy késSbbi szdméban (1987.
11, 507) Rickmann, K. H. hozzész6l a fel-
vetett kérdéshez. Minthogy nem mérték
a gybgyszer koncentréciéjat a vérben,
a ,,d” hatds szuboptimadlis is lehet. Az el5-
26 cikk szerzbi felvetik, hogy a fertdzés
exoerythrocitikus eredetli is lehet. Az
1970-es években a vizsgélatok azt mutat-
ték, hogy Pl falciparum esetében a tetra-
cyclin hatdsos az extraerythrocyta tér-
zsekkel szemben, csak részben volt azon-
ban hatdsos P. vivax fert6zés esetén. Le-
hetséges, hogy a vastag cseppben a két
torzs gytiri alakjat Osszecserélték? Bar
Pang és munkatdrsas csak valamivel id6-
sebb gyermekeknek adték, nem szabad
ebbdl arra kdvetkeztetni, hogy mindenki-
nek ajénljik. Meglepden nagy szdémban
6nként szednek tetracyclint a betegek, pl.
az Atutazék hasmenésének (traveller's
diarrhoen), szexudlisan 4tvitt betegségek
és pl. fiatalok acne vulgarisénak kezelésé-
re. Ezeknél a betegeknél igen kevés mel-
lékhatést talaltak. A jelenleg rendelkezés-
re All6 adatok szerint a tetracyclint csak
akkor kezdik szedni, ha fert6zott teriilet-
re lépnek és abba kell hagyni, amikor el-
hagyjék a maldrids vidéket. A tetracyclin
rogtén megakadélyozza Pl. falciparum

esetén a pre-erythrocyta fejlédését. 4
P. vivax hasonlé fejlédése csak részben aka-
ddlyozott, és csak tgy lehet ellene véde-
kezni, ha a primaquint (egyiitt ,,ch”.nal)
adjak.

Ringelhann Béla dr.

Mefloquin, sulfadoxin és pyrimethamin
Pl falciparum m esetén Thai-
foldon. Harinasuta T. és mtsai (Trépusi
Kutatd Intézet, Bangkok, Thaiféld): Bul-
letin W. H. O. 1987, 65, 365.

Thaif6ldén a malérids betegek széjon
keresztiil chinint és tetracyclint kapnak,
de ezt egyesek nem tudjdk szedni. Méasok
mefloquint adnak 500—1000 mg adagban,
és ez meggy6gyitja a betegeket. Ugyanak-
kor laboratériumi kisérletek kimutatték,
hogy a plazmédiumok rezisztensek meflo-
quinnal szemben, de a Pl. berghei néve-
kedését mefloquin + sulfadoxin + pyri-
methamin megakadélyozta. Ez utébbi
kombinéciét MSP-nek hividk és a szerzdk
gybgyitdsra e kombindciét vezették be,
amelyben a mefloquin 250 mg, sulfadoxin
500 mg és pyrimethamin 25 mg.

A gyb6gyitast 130 Pl falciparumban
megbetegedett egyénnél az 1983—1984
években adtdk. Részletes kikérdezés utén
laboratériumi és klinikai vizsgélatokat
végeztek és a ,,zéré6” napon bevezették a
gyogyitést; 2, 4, 7, 14 és 29 nappal késébb
tjabb vizsgdlatokat végeztek. A ferts-
zotteket a kévetkezf 3 csoport egyikébe
osztotték: 1. 1 tbl. MSP -+ 2 tabl placebo,
2. 2 MSP + 1 placebo és 3. MSP. A cso-
portok 30 beteget foglaltak magukba; az
1. osztélyozdsbél tébb beteg fert6z6dott,
igy 6k nem keriiltek tovabbi vizsgdlatra,
vagyis 05-en vettek részt: 46 a 2. és 38
a 3. csoportositésban. Végiil 89 beteg ered-
ményeit vizsgdltdk: 44-et a 2. és 43-
at a 3. csoportbél.

Mint vérhaté volt, a sokirdnyt gybgy-
szerrel szemben rezisztens torzsek kevésbé
voltak érzékenyek MSP-re, mint ahogy ez
Gabonban és a Fiilop-szigeteken is tor-
tént. A gyégyitéds a 2. csoportban 939 és
a 3.-ban 979, volt. A 3. csoportbél egy
egyén, aki Rl-rezisztencidt mutatott, ki-
hényta a gyégyszert, de minthogy nem
vizsgéltdk meg a drog koncentriciéjit a
vérben, bizonytalan, hogy a gydgyszer
nem hatott teljes mértékben. Egy csoport-
ban sem taldltak RIT-t és RITI-at. A mel-
lékhatésok azonosak voltak, taldn a 3.-
ban kissé erGsebbek.

Feln6tt thaifoldi betegek malérids be-
tegségénél 2 vagy 3 MPS-t adjunk, és a
gybgyitds 93—959, lesz. Altaldban a be-
tegek jél tlirték a kezelést.

Ringelhann Béla dr.

ELISA-eljiris daj és pyrimethami
kimnta!hlja mliz:nme:beteged&nér

Greenberg, R. M. és mtsai (Malaria
Research Laboratory, Gambia): Bull.
W. H. 0. 1986, 64, 900.

A chloroquinadagolést nem javasoljik
mint Altalénos védelmi eljdrdst, de ezzel
szemben adjdk elbszor terhes anydknak
és gyermekeknek. Ezekben az esetekben
javasolt a teljes adagban valé bevitel,
mert mdsképpen rezisztencia alakul ki a
gybgyszerrel szemben. Egyesek javasol-

tédk a vizelet vizsgdlatdt, de utébb ettdl
eltekintettek, mert fiatal nigériai gyerme-
kek til magas értékeket adtak, vagyds ha-
maisan pozitivot; alacsony értékeket kap-
tak chloroquinnal kezelt gyermekeknél,
vagyis hamisan negatév volt az eredmény.
A szerzOk ezért 1j ELISA-médszert hasz-
nélnak dapsonnal kezelt gyermekeknél, és
azt taldltdk, hogy mind a gyermekeknél,
mind lepra esetén pozitiv a préba. Egy
Gjabb eljérést dolgoztak ki, amely alkal-
mas a maloprim (pyrimethamin + dap-
son) egyiittes addsénak vizsgélatdra.

Gambidban kivélasztottak 5 éven aluli
gyermekeket és az egyik sziil jelenlété-
ben gyégyszert adtak, majd vizsgdltdk a
vizeletet, amelyet az anya hozott ellen6r-
zésre. Ezutén elvégezték az ELISA-pré-
bét és errdl részletes beszémolét adtak.
Egy mésik csoportban hasonlé médon
vizsgéltdk ELISA-prébéval a pyrimetha-
min jelenlétét. Megallapitottdk, hogy
dapson + pyrimethamin egyiittes addsa-
kor pozitiv volt a vizeletvizsgdlat és a ki-
vitel kénnyen keresztiilvihetd. Kb. 15%-a
pozitiv esetekben gyengébb szinti volt és
e bizonytalanség nem rontotta el a pozi-
tiv préba értékét.

Az 50 gyermeknél elvégzett eldzetes
vizsgélat (,,pilot study”) 7 nap milva dap-
sonra pozitfv volt 759%-ban és 15 nap
mulva 259%.-ban. Pyrimethaminra 75 és
3%-ban pozitiv. A kézslt médszer alkal-
mas annak vizsgdlatdra, hogy a kezelés
elétt voltak-e az egyének kordbban anti-
malérids gybgyszerrel kezelve.

Ringelhann Béla dr.

Klinikai tanulményok viperamar#snil
és -mérgezésnél. Pugh, R. N. H. (Dept.
Trop. Med. Liverpool, Trop. School of
Med.): Ann. Trop. Med. 1987, 82, 132.

Az Echis carinatus-marés komoly orvo-
si problémét jelent Nigéridban a Benue
platé vélgyében. Ebben az orszégban az
elmilt években 100 000 lakosra 602 kigyé-
marés jutott és ebbdl a haldlozés 12,39,.
Bér a legtdbb mardst a fenti kigyé okoz-
ta, mellette szerepeltek még a Bilis arde-
tans és az Echis coriantes is. Az utébbi id6-
ben a legjobb médszernek a betegség kéris-
mézésében az ELISA-eljdrés bizonyult.
Harmincegy kigyémarfisos egyént vizs-
ghltak, ¥/, résziik férfi volt, a 25 E. ca-
rinatus-mérgezést a férfiak tobbségénél
kimutattdk (18/26), 3 egyén a comb kiilsd
oldalén, 26 az eliils6 részen kapta a ma-
rast. A legtébb fert&zés nappal tértént.
A kigybéharapés a diagnézis helyétél szé-
mitott 15 km-en, 2 esetben pedig 40 km-
en belill tortént. A kigyémarés utén
0,75—69,5 (4tlag 18,3) 6ra milva jott
gybgyintézetbe a beteg.

A maré kigyéfog felismerését 25 eset-
ben taléltdk, Az E. carinatus felismerésére
jellemz6 a spontén vérzés és a véralvadés
altalénos zavara. A fennmaradé 9 esetben
részben a klinikai impresszié és az immtn-
diagnézis volt jellemz6. A klinikai vizsgd-
lat f6ként a vérzések meghllapitdsira iréd-
nyult: a szdjban a foghts és a nydlkahdr-
tya bels6 fele kézdtt, tovabbd a kipet és
vizelet vizsgélata volt fontos. Mérték to-
vébb4 a megmart hely vastagsdgdt és az
immundiagnézist ELISA-médszerrel, Hu-
szonegy betegnél lass(i cseppinfiizibban
(5 ml/perc) anti-mérget adtak, féleg ha
vérzést lattak, azonkiviil 1 olyan beteg-
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nél, akinek vérzése volt a kigy6fog maré-
sa helyén és ugyanott helyileg duzzanatot
taldltak. Az ellenmérgek a kovetkezbk
voltak: 1. Dél-Afrikdbsl E. carinatus el-
len. 2. Ugyancsak Dél-Afrikabél poliva-
lens vakcina (Bitis, Depropsis, Haemo-
cartus, Naja). 3. Behringwerke-féle poli-
valens vakecina (Bitis, Achis, Naja).

A kigyémards méregtelenitésérdl Nigé-
ridhoz kézeli orszigokban is kézoltek
eredményeket és az a tapasztalat alakult
ki, hogy a jéviben a kezeléshez egy 1ijabb
E. carinatus elleni vakeinét kell alkalmaz-
ni. Az ELISA bevezetését haszaljuk
megfeleld médon, kiillondsen a védelem
kialakitdsdban. Nigéridban a kigyéma-
rist helyi fadjdalom és duzzanat koveti,
mely vérzéssel és a nemalvadé vér kéyzé-
sével jar egyiitt. A szerzbk esetében
3 (129,) esetén jelent meg a lokdlis vérzés,
3 esetben lokdlis nekrézis, 1 eset pedig
haldllal jart, valésziniileg a hosszi ideig
fennhagyott leszorité kotés (Esmarch)
miatt; taldn amputicié megmenthette
volna ezt a beteget. A szerzOk ellenzik a
helyi bemetszést, mert ez rontja a meg-
mart egyén dllapotét. A Benue fennsikon
most is gyakori a betegség, ezért hamar
kell adni az anti-mérget.

Spontén vérzés minden betegnél volt
a bejovetelkor, de szerencsére haemorrha-
gids shock (a két leggyakoribb haldlt oko-
26 komplikédcié egyike) nem fejlédott ki.
Az agyi haemorrhagia (a mésik haldlok)
1 betegnél fejlédott ki. A véralvadés mi-
néségének meghatirozasa sziitkségtelenné
teszi a tovabbi anti-méreg addsit. A vér-
zés bekdvetkezhet, de veszélyt csak akkor
jelent, ha haemorrhagiéval térsul. Csak a
SAIMS-vakcina volt alkalmas & Behring-
werke éltal okozott betegség megsziinteté-
sére, ezért a szerz0k szerint a Behringwerke
savéjdt el kell hagyni a kigyémards meg-
sziintetésére. Ha a mards megsziint, még
3 napig alkalmazni kell az anti-mérget az
ujabb vérzés megsziintetésére. Ha azon-
ban 10 ml adag elegendd, még legaldbb
1 napig kérhézban figyeljiik a beteget.

A hérom nem E. carinatus-mardsnil az
ELISA hatdrozta meg a diagndzist, mert
a helyi marés alapjén E. carinatusra kel-
lett gondolni. Ebbdl bizonyithaté, hogy az
immtndiagnézisnak nagy jelent&sége van,
és meg kell jegyezni, ha heterolog anti-mér-
get adunk, ez nem zavarja az ELISA jelleg-

zetes titnett képét.
Ringelhann Béla dr.

A schistosomiasis foldrajzi eloszlisa

L Gil Suarez, R., Carballo

Arrieta, D. (Centro Epid. Control Luanda,

Angola): Rev. Cuba. Hig. Epid. 1987, 24,
181.

Vildgszerte 400 milli6 ember fertSzott

Schistosoméaval, emberek kozott elsbsor-
ban a Sch. haematobium, Sch. mansoni,

Sch. japonicum és Sch. intercalatum okoz
fertSzést, velitk Afrika, Dél-Amerika és
Azsia trépusra esd teriiletei fertSzittek.
Angoléban 1944-ben kezd6dstt meg a be-
tegség lekiizdése, s lassan megkezd&dott
a fertbzottség felmérése. Az ilyen irdnyt
vizsgilatok elhtizédtak, s a fiiggetlenség
kivivésa utén fejezédtek be. A jelen vizs-
galatok adatai szerint nagyon elterjedt be-
tegség az egész koztdrsasig teriiletén, az
egyes korzetek véltozéan fertbzittek,
100-t61 500%004-ig. A Schistosoma heama-
tobium a leggyakoribb faj.

Nikodemusz Istvan dr.

A schistosomiasis fildrajzi eloszlisa
Angoldban. IL. Gil Suarez, R., Carballo
Arrieta, D. (Centro Epid. Control. Luanda,
Angola): Rev. Cuba. Hig. Epid. 1987, 24,
189.

Kubai szakértok 1983-ban elemezték a
schistosomiasis angolai el6forduléséra vo-
natkozé 1977—1981-es adatokat, s meg-
allapitottdk, hogy a parazitdk kozil a
Sch. haematobium a leggyakoribb, s bar
az egyes informéciék még hidnyosak,
csaknem valamennyi kérzetben megtalél-
haté. Leginkédbb a tengerparti kérzetek
stjtottak. Ezenkiviil a Sch. mansoni is
megtaldlhaté Angoldban, eddigi adatok
szerint a Zairével hatdros kérzetekben
fordul el6 leginkdbb. Kétségtelen, hogy a
betegség lekiizdésére, ill. még az elbtt a
felmérésére sok tennivalé van.

Nikodemusz Istvdn dr.

A rehidriciés kezelés utén bekovetkezd
halil: Bangladeshben 140 autopszids vizs~
gilat eredménye. Butler, T. és mtsai
(Western State University és Belgyogyé-
szati Kutaté Intézet, Dhakka): Bulletin
W. H. O. 1987, 65, 317.

Ebben az orszédgban 0—4 évek kézdtt
a haldlokok leggyakrabban a diarrhoea és
annak kdvetkezményei. A haldlokok vi-
ligszerte 4,6 milliét tettek ki az 1980-as
években; 100 esetb6l 0,6 volt 5 éves kor
alatt. A trépusi kérképekkel foglalkozé
orvosok megéllapitésa szerint rehidréciés
(RE) kezelés utédn is magas a haldlozés.
Az orvosoknak és az egészségligyi szerve-
zéssel foglalkozéknak ismernidk kell a ha-
l4lozdsok szdmét és okdt.

Dhakkéban 1982 méjusdté] 1085 méjusé-
ig meghatérozték a haldlokokat; a vizsgdlé
kérhéz a vérosi lakossdg kb. 4,6 milliényi
részét gybdgyitotta. Ez id6 alatt 224 000
beteg hasmenéssel kereste fel a kérhdzat,
és 1055 (0,479 halt meg. RE esetében
a kovetkezd infliziét adték: 133 mmél Na,
13 K, 96 Cl és 44 acetat/liter. Szdjon ke-
resztiil a kovetkez0 folyadékot adtdk:

90 mmél Na, 20 K, 80 Cl, 30 bicarbonat és
40 g sucrose/l. Altaléban a teststily 5—
10%-4t adjdk., A veszteséget a kitiritett
vizelettel és a széklet stlydval mérték, és
ennek ardnydban vagy infGziéban, vagy
szdjon keresztiil pétoltdk. A vérben a szo-
késos laboratériumi értékeket vizsgdltdk,
és a székletben mikroszképpal vizsgéltak
a fvs-ek és parazitdk szdmét. Ezen kiviil
kitenyésztették a Shigellikat, Salmonel-
likat és Vibriékat. A legtobb beteg a be-
jovetel napjétél antibiotikus kezelésben
részesiilt; legtébbszér gentamicint és am-
picillint kaptak.

A haldlozésok oka legtSbb esetben coli-
tis és pneumonia volt. Kézvetlen okaként
septicaemia és hypoglycaemia fordult eld.
A Shigellosis és E. histolytica tovébbé
Campylobaktérium ulceréciét okozott a
colonban és a vékonybélben. A szerzfk
vizsgélatai meggybzbek voltak arra vo-
natkozban, hogy a légiti fertOzésbll és
a diarrhoedbél indultak el a tovabbi ferts-
zések. A magas ldz a RE bevezetése utédn
is mutatja, hogy invaziv fert6zés okozta a
betegséget, szemben a ,vizes” hasmenés-
sel, amely 14z nélkiil zajlik.

A septicaemia igen gyakran oka a ha-
ladlnak, mert ez lézat, shockot és haldlt |
okoz. A baktériumok gyakran hatolnak a
Shigelldk és E. histolytica dltal okozott
sebekbe és a szévetekbe. A pneumonia és a
kérhézi levegd infazié Gtjén gyakran okoz-
nak haldlt,

A pneumonia utén gyakran elSfordulé
halélok arra utalnak, hogy a bélbetegség
el6idézi a tiidd kéros folyamatait. A szer-
z8k itt megjegyzik: nem értik az Ossze-
filggést a bélcsatorna és a légzdszervek
kozott. Az elbzetesen fenndllé malnutri-
tio (ki nem elégitd taplilkozéas) taldn oka
lehet a megrendiilt immunitésnak, amely
megelSzte a betegséget. Kordbbi vizsgd.-
lat Bangladeshben megéllapitotta, hogy a
malnutritio oka lehet a diarrhoea elhtzé-
désénak, de nem oka a diarrhoea kelet-
kezésének. Valészinti, hogy a rossz taplal-
kozés elésegitette a betegség elhtiz6dését
és komplikécibit.

Tébb betegnél tébbszords halélok for-
dult el6 (8909). Ha azonban ezek jelen
vannak, a RE nem elegendd ok, hogy ki-
védje a haldlt. A Shigellosisban el6for-
dulé hasmenések, amelyek t6bbszor 6 nap-
pal megelSzik a kérhdzba széllitést, azt
mutatjdk, hogy a gyégyithaté betegség
mér kordbban is kezelhetd lett volna.
A septicaemia és a tiidégyulladés is ko-
rébbi antibiotikus kezelést igényelt. Nem
vitathaté azonban, hogy a gyermekek
jobb taplalkozésa is elésegitette volna a
gybégyuldst. Az a tény, hogy a betegek
nagyrészben alacsony hygiénés kériilmé.
nyek kozétt éltek és rossz egészségligyi 4l-
lapotok kozott 1éteztek, arra utal, hogy a
sziilbk szdmdra sziikséges, hogy jobb ko-
riilmények kozé jussanak.

Ringelhann Béla dr.




A Magyur Diabetes Tarsasag IX. kong-
resszusa. Pécs. 1988. dprilis 7—9, =

Részletes program

1988. dprilis 7., csttirtok délelbtt

09.00 Unnepélyes megnyité — Aula
09.30 — A Magyar Diabetes Térsaség
disziilése és bevezetd eléaddsok

Elnék: Brooser Gdbor és Békefi Dezss

Alberty KGMM (Newcastle upon Tyne)
tiszteletbeli taggd avatdsa

1. Alberti KGMM (Newcastle upon
Tyne): A nem-insulin-dependens diabetes
mellitus kezelése

A ,Hetényi Géza"-dij dtaddsa

2. Halmos T'. (Budapest): Klasszifikd-
ciés problémék diabetes mellitusban

A 35 évnél fiatalabbak szdmdra kifrt
pélydzatok eredményhirdetése és a TDK
konferencidkon legjobbaknak tartott elé-
addsok jutalmazésa.

10.30—10.45
Sziinet
10.45—12.45

Bevezet$ eléaddsok

Elnék: Soltész Gyula és Tamds Gyula
3. Waldhdusl, S. K. (Wien): Modern t6-
rekvések az insulin-therapidban

4 ,,Pro Diabetologia” dij dtaddsa

4. Fovénys J. (Budapest): Korszerii
diabetes therapia Magyarorszégon? Egy
diabetol6gus dilemmai
12.15—13.00 A MDT vezetdségvdlaszté
kozgyldése
(Hatérozatképtelenség esetén Aprilis
8-4n 11.00-kor)

Ebédsziinet

13.45—13.30
Poszterbemutaté — Aula
(A poszterek szerzbit kérjiik, hogy ezen

id6 alatt tartézkodjanak poszteriik kéze-
lében.)

14.30—16.00
nd,” szekeid
Insulin-therapia és diéta

Elnok: Baldzsi Imre és Kerényi Zsuzsa

5. Howorka, K. (Wien): Funkeiondlis,
kézel normoglykaemids insulin-substitu-
tio I. tipusi diabetesben

8. Szurkowska M. és Sieradzks J. (Kra-
kow): Az insulin-infusios pumpa progra-
mozésa Bistator feed-back-kel

7.806s A. (Budapest): Diétés tandcsadds
jelentOsége 6t budapesti korzet cukorbe-
tegeinek elldtdsdban

8. Hollinder E.és Székely A. (Budapest):
A névényi rostokban gazdag tdplalék ha-
tdsa cukorbetegek postprandialis vércu-
korszintjére

9. Kudrjakova, S. V. (Moscow): A diéta
szerepe a diabetes kezelésében

10. Thaisz E., Lehotkai L., Szabé I.,
Papp R., Fovényi J.: Azonosségok és kii-

lIonbségek I. és II. tipust cukorbetegek
diétdjdban, klinikai praxisunk tiikrében

16.00—16.30
Sziinet

16.30—18.00

nl " szekeib

Klir.kai jellegti szabad elbaddsok

Elnék: Torndezky Jénos és de Chatel
Rudolf

11. Tornéezky J., Hoffmann E., Szildds
E., Pasztarék E., Vastagh O., Kottmayer
K. (Szekszard): A szérum beta-2 mikro-
globulin jelentésége cukorbetegek nephro-
pathidjanak kérismézésében

12. Bibok Gy. és Tamds Gy. (Budapest):
Cukorbeteg graviddk vesefunkeiéjénak
sorozatvizsgélata a terhesség folyamén

13. de Chatel R., T'islér A., Herends M.,
Barna 1., Téth M., Krasznas I. (Buda-
pest): Kicserélhet$ nAtrium vizsgélata in-
zulin-dependens és non-insulin-dependens
normotensids cukorbetegeken

14. Kerényi Zs., Tamds Gy., Baranyi E.,
Fildes E., Vargha P. (Budapest): A szé-
veti oxigénelldtds egyes paramétereinek
alakuldsa a terhesség folyamén egészsé-
gesekben és cukorbetegekben

15. Albrecht M., Banéozy J ., Tamds Gy.
(Budapest): Diabeteses terhes nék nydl-
vizsgdlatdnak eredményei

16. S¢mon L., Tornéezky J. ,B. Téth M.,
Jéambor M., Suddr Zs. (Szekszérd): Cam-
pylobacter pylori eléfordulési gyakorisé-
ga cukorbetegek gyomornyélkahértyé-
jéban

14.30—16.00

»B," szekeid

Klinikai és experimentdlis jellegl
szabad elbaddsok

Elnésk: Kovac T'eodor és Ferencz Antal

17. Kovae, T., Lepsanovich, L., Prera-
dov-Mqikie, M., Vukovie, V. Ivkovic-
Lazar, T. (Novi-8ad): Cukorbetegek se-
rum lactat és pyruvat értékei ambulans
biguanid kezelés sorén

18. Ferencz A., Korte R., Lambe H.,
Hammes H. P., Federlin K., Liebig J.
(Budapest—Giessen): A fehérjék eléreha-
ladott glikdlési végtermékei (EGV) redu-
kdlé (Szuperoxid anion képzd) tulajdon-
sigdnak a kimutatdsa és az EGV-k kiala-
kulésénak és elvélasztés technikdjénak
jellegzetességei

19. Lindner, J., Hanefeld, M., Dempe,
A. (Karl-Marx-Stadt—Dresden): Insulin
secretio vizsgélata 75 g-os oralis glucose
terhelés sorén (,Diabetes Intervention
Study”)

20. Melegh B., Kerner J., Bieber L. L.
(Pécs—East Lansing): Pivampicillin ke-
zelés indukdlta karnitin insufficiencia és
hypoketonaemia

21. Védrnai G., Karddi Zs., Simon K.,
Sulyok E. (Székesfehérvar—Pécs): 3
methyl-hisztidin tirités I. tipust diabetes
mellitusban

22. Rodics K., Veldsy Gy., Mihébezy L.,
Halmos T. (Budapest): A pankreész exok-
rin funkeciéjdnak vizegélata diabetes mel-
litusban

16.00—16.30
Sziinet

16.30—18.00
»B,” szekeib

szabad elbadd

Elnok: Pogdtsa Gdbor és Kammerer
Ldszlé

23. Pogdtsa G., Koltas M. Zs., Hadhdzy
P., Készeghy A., Ballagi-Porddny Gy.
(Budapest): Insulinkezelés hatésa a cu-
korbetegségben kialakulé alsévégtagi ér-
reakeié-valtozésokra

24. Koltai M. Zs., Résen P., Hadhdzy
P., Ballagi-Porddny Gy., Készeghy A.,
Pogdtsa G. (Budapest): A vascularis adre-
nerg receptorok prostaglandin synthesis-
re gyakorolt hatésa normoxidban és hy-
poxiédban, diabeteses koszortérben

25. Ballagi-Porddny Gy., Kdszeghy A.,
Koltai M. Zs., Pogdtsa G. (Budapest): Az
elsb és mésodik generéciés szulfaniluredk
hatésa a ritmuszavarokra infarctusos pat-
kényokon

26. Roman F., Séinta A., Rimanbezky
A., Toldi Z., Pataki L. (Szeged): A voros-
vérsejtek in vitro K* felvételének és le-
addsdnak vizsgdlata **Rb-al juvenilis dia-
betesben

27. Féris G., Nagy J. T., Varga Zs.
(Debrecen): A poszt-receptor jeltovabbi-
tés zavara non-insulin dependens diabe-
tes mellitusban (NIDDM)

28. Nagy J. T., Féris G., Varga Zs.
(Debrecen): A protein kindz C enzim-ak-
tivitds fokozdddsnak lehetséges szerepe a
NIDDM kialakulédsédban

29/a Krause Knud P. (Pécs): Endotoxin
hatésa diabeteses nytil metabolikus stétu-
széra és hészabélyozdséra

Klindkai és experimentalis jellegti
sok

15.00—17.00
»0,” szekeib

Workshop—Insulin kezelés
és betegnevelés

Elnék: Michael Berger és FovényiJozsef

20. Moderétor: Berger, M. (Diisseldorf):
Az intenziv insulin-therapia hosszd téva
hatésosséga I. tipust diabetesben

30. Arapova, S. D. (Moscow): Diabetes
mellitus és egészségvédelem

31. Bereczky Z., Pdtkay J., Varga
Szabé L. (Dunatjvéiros) Egyhetes inten-
ziv diabetes-kurzus belosztalyon

32. Noacco, C. (Udine): Cukorbeteg ne-
velési rendszer Eszak-Olaszorszégban

33. Gottschling, H. D., Pusch, H., Rjasa-
nowsky, I. (Karlsburg): Glikozildlt hae-
moglobin és serum-fehérjék I. tipust dia-
betesben

34, Tomor Cs., Papp R., Fovényi J.
(Budapest): Diabeteses gyermek a serdii-
18kor végén: az 1987. évi juvenilis eduké-
ciés tébor tanulsédgai

17.00—17.15

Sziinet
17.15—18.00

»Cy" szekeid

Beszdmolé a Kdébanyai
Gybgyszerdrugydr forgalomba kerild
Uj dnsulin-készitményeirdl

08.30—10.30
1988. dprilis 8, péntek déleldtt

@I'
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Plenéris iilés

Az 1. tipust diabetes
mellitus kezelése

Elnsk: Halmos Tamds és Zdenko Skra-
balo

35. Soltész (Gy., Madéesy L., Békefi D.,
Danké I., Molndr M., Blatniczky L., Ro-
mdn F., Pethes I., Buzogdny M., Cser A.,
Désa M., Fehér A., Gajzer K., Gadé B.,
Karddi Zs., Kordnyi J., Kdrolyi Gy.,
Kiurte K., Moéricz Zs., Niederland, T.,
Rippl I., Sétér M., Szabé L., Téth T.
(Magyar Gyermekorvosok TArsaséga, Dia-
betes Munkacsoport): A gyermekkori dia-
betes mellitus incidenciéja Magyarorsz-
gon: 1975—1985

36. Tamds Gy., Winkler G., Békefiy M.,
Kerényi Zs. (Budapest): Intenziv konzer-
vativ insulinkezelésvs. insulinpumpa. Egy
WHO vizsgélatsorozat elsd eredményei

37. Orosz A., Baldzs 1., Maddesy L.,
Halmos T., Barkay L., Fehér A., Romics
L., Kautzky L. (Budapest—Miskole): In-
tenzifikdlt insulin kezeléssel (NovoPen)
szerzett tapasztalataink gyermek és fel-
nétt IDDM-betegeken

38. Taboga, C., Karam, J. (Udine—San
Francisco): Intranasalisan alkalmazott
human insulin vizsgélata egészséges egyé-
nekben

39. Gerd L., Kerényi Zs., Banyai Zs.,
Tamds Gy. (Budapest): Humén insulin al-
kalmazésa insulin-allergia eseteiben

40. Petrdnyi Gy., Alberti, K. G. M. M,
(Budapest—Newcastle): Mennyire meg-
bizhat6 a betegek dltal kézolt vércukor
adatokra tédmaszkodé cukorbeteg gon-
dozés?

41, Hermdnyi 1., Deutsch T'., Tamds Gy.
(Budapest): Véltozik-e a vesekiiszob ? In-
sulinkezelés a vizeletcukor-koncentracié
alapjdn, célszamitégép irdnyitdséval

42. Flautner I., Békefly M., Kerényi
Zs., Tamds Gy. (Budapest): A diabetes-
gondozés hatékonységénak ellenSrzése:
gondozott cukorbetegek ,szilirbvizagélaté-
nak” tapasztalatai

10.30—11.00
Szfinet

11.00—12.30
A MDT vezetdségvdlaszté kozgytilése

(Az dprilis 7-i kdzgy{ilés hatdrozatkép-
telensége esetén.)
kdzben
43. Brooser (G.: Magyar Imre emlék-
elbadds

12.30—14.30
Ebédsziinet

1988. dprilis 8, péntek délutdn
14.30—15.45 :
Plenéris iilés

Nephropathia és transplantécid
Elnék: Romics Ldszlé és Gerd Lidszlo

44, Jervell, J., Albrechtsen, D., Brekke,
1., Fauchald, P., Flatmark, A., Sodal, G.
(Oslo): A diabeteses uraemia kezelése
Norvégidban 1980—86

45. Dimény, E., Berne, C., Fellstrém, B.,
Tufveson, G., Wahlberg, J., Fradin, L.
(Uppsala): A pancreas transplantécidjd-
nak tapasztalatai Uppsaldban

46. Farkas GQy., Kardesonyi S., Szabé
M., Mdandyi 1., Kaiser Q. (Szeged): Az 1.
tipust diabetesz kezelése Langerhans-szi-
get transplantéciéval

47. Hordnyi J., Gerd L., B. Kiss 1.,
Pajor A., Kerényi T., Keszthelyi L. (Bu.-
dapest): Mikroenkapszuldlt humén foetais
pankreadsz- tumok  xsnotrsns-
plantéciéja diabeteszes patkdnyokban

15.45—16.00
Sziinet

1988. dprilis 8., péntek délutdn

16.00—18.00

»A” szekeié
Diabetes és terhesség

Elndk: Asztalos Miklds és Tamdbs Gyula

48. Weiss, P. A. M.(Graz): A gestastios
diabetes anyai és ijsziilsttkori veszélyei

49. Marquis, Guillen, Lemny, Valdis
(Havanna): A gestatios diabetes immu-
nolégiai vonatkozésai

50. Lemny, Valdis, Marquis, Guillen
(Havanna): Velesziiletett fejlodési rend-
ellenességek diabeteses anyak Gjsziilstt-
jeiben
; 51. Baranyi K., Ferenc A., Csdkdny M.
Gy., Tamds Gy., Simon J ., Bibok Gy. (Bu-
dapest): A szerum fruktézamin-szint mé-
résének jelentOsége diabetessel szovbdott
terhességben

52. Békefily M., Foldes E., Baranyi E.,
Kerényi Zs., Tamds Gy. (Budapest): A
NPH tipust insulinok immunogenitdsa
terhességgel sz6v6dstt diabetes elsd insu-
lin kezelése sordn

53. Pdtkay J., Varga Szabé L., Kohut
L., Inkey J., Bereczky Z. (Dunatjvéros):
Gesztécids diabetesz szfirés Dunatijvé-
rosban

54. Feledi E., Szldgys A., Csaba 1.,
Paldsthyné Gyombér E. (Pécs): A gestatios
diabetes szlirésével, gondozdsival és ke-
zelésével szerzett tapasztalataink

1988. dprilis 8., péntek délutdn

16.00—18.00
»B” szekeib
Endokrinolégia és immunolégia

Elndk: Jermendy Gyirgy és Bereczky
Zoltan

55. Widhalm, K. (Wien): Glucose-tole-
rantia és novekedési hormon-elvilasztéis
nagyfokban elhizott serdiilékben

56. Winkler G., Salamon F., Gerd L.,
Pénezél P., Halmos T., Kawtzky L.,
Grdsz A. (Budapest): Novekedési hormon
(HGH)-rezerv 25 évnél régebben mani-
fesztalédott IDDM-ben megbetegedettek-
ben. Osszefiiggés klinikai és immiingene-
tikai adatokkal

57. Pdnezél P., és Qy., Merétey K.,
Rajhdthy B., Gyédi K., Zajkds G., Halmos
T., Barna M. (Budapest): Az autoanti-
test termel6dés egyes genetikai és krnye-
zeti tényezbinek vizsgélata T. tipust dia-
betes mellitusban, rheumatoid arthritis-
ben és egészségesekben

58. Horvdth M., Schréder, D., Varsdnyi
M., Baldzsi I. (Budapest—Karlsburg):
Lamphocyta-medidlt cytotoxicités (LMC)
vizsghlata patkény pancreasbél izoldlt
szigetek homogenizdtuméval, L. tip. dia-
beteses betegekben

59. Balkdanyi 1., Gercsék Gy., Pintér R.,

Kormdnyos E., Klein V., Faludi P, (Bu-
dapest): Néhdny humoralis immtnpara-
méter diabeteses retinopathidban

1988. dpirilis 8. péntek délutdn
16.00—18.00
»C” szekeid

Cukorfelszivédds és tejoukortartalmi
diabetikus tejtermékek
Elndk: Mézsik Gyula és Szakdly Sdndor

60. Olosz E., Ruzsa Cs., Jévor T'. (Pécs):
A csdkkent glukéz tolerancids egyének
szémdnak véltozdsa a klinika 10 éves
anyagdban

61. Ruzsa Cs., Mébzsik Gy., Jévor T.
(Pécs): Gybdgyszeres hatdsok elemzése a
cukor felszivéddsdra csékkent glukéz to-
lerancids egyénekben

62. Rinfel J., Ruzsa Cs., Mézsik Gy.,
Jévor T'. (Pécs): A szérum protein, C-pep-
tid, insulin és glukagon szintjeinek vélto-
zésai glukéz terhelés ideje alatt csékkent
glukéz tolerancids egyénekben

63. Mézsik GQy., Ruzsa Cs., Javor T.
(Pées): A cukorfelszivédés sejtbiokémiai
alapjai: molekuldris biokémiai, farmako-
16giai vizsgdlatok

64. FiévényiJ. (Budapest): Elvardsok a
tejtermékrd]l a diabetolégus szempont-
4bol
$ 65. Gadl 0. (Budapest): Szakmai kivé-
nalmak a diabetikus taplélékokrél, kills-
nés tekintettel a tejtermékekre

66. Pacské M., Figler M*+., Kovdcs 4.,
Mézsik Gy.*, Pallas G., Ruzsa Cs.*, Sza-
kdly S., Schiffer B.: Magyar Tejgazdaségi
Kisérleti Intézet, Pécs, Pécs Orvostudo-
ményi Egyetem I. Sz. Belklinika, Pécs*
POTE EISZE Pécs**

a) A tejtermékek fejlesztésének orvosi
szempontjai

b) Hozzédadott cukortél mentes, tejala-
pii zoldséges italok és desszertek

¢) Faunak Fitt diabetikus tidit&italok

d) Hozzéadott cukortél mentes, tejala-
pt termékek élettani hatdsédnak klinikai
vizsghlata

Termékbemutatéd

1988. dprilis 9. szombat
08.30—10.00
»A” szekeid

Sziirés, betegnevelés, szovédmények
Elnok: Ivdnyi Jdnos és Simon Kornél

67. Kovdes G., Halmos T., Fodor M.
(Budapest): Diabeteses betegek felderf-
tése kiterjesztett zlirés sorén

68. Bakos J., Simon K. (Székesfehér-
vér): Hasznossigi (cost-effectiveness)
szempontok a cukorbetegek nevelésében

Magyarorszdgon

69. Kordnys J., Gergely K., Fehér B.,
Békefi D. (Tatabénys): Tapasztalataink
»D-cont” késziilékkel

70. Jermendy Gy., Virés P., Téth L.,
Szddébezky E., Koltai M. Zs., Kammerer
L., Pogétsa G. (Budapest): Autoném (kar-
dialis) és szomatikus neuropathia Gssze-
fiiggése cukorbetegekben

71. Kempler P., Varadi A., Vargha P.,
Kiss E., Regbs E., Veszter B., Oravecz L.
(Budapest): Autoném neuropathia vizs-
ghlata frissen felfedezett I. tipusi diabe-
tes mellitusban

72. Kéréds T., Halmos T. (Budapest):



A diabeteszes lub vizsgélatéval szerzett
eddigi tapasztalataink

73. Arnold Cs., Szalay Zs., Galgéezi E.
(Budapest): Hypertonidval szévéditt dia-
betesesek vérnyomés-csokkentd kezelésé-
nek eredményessége és dsszefiiggése a ha-
lalozéssal

10.00—10.30
Sziinet

10.30—11.30
Posztermegbeszélés I.

Elnék: Petrdnyi Gyula és Békefi Dezsé

P, Winkler (Dresden): Home-monitor-
ing of blood glucose

P, Békefi D., Békefi G. (Tatabdnya—
Budapest): Cukorbetegek diétéjanak szé-
mitégépes segitése

P, Biré Zs., Kovdcs B. (Pécs): Diabe-
teses nephropathia szemészeti gondozési
modellje

P, Deutsch T., Tamébs Gy. (Budapest):
Szdmitégépes algoritmusok és mestersé-
ges intelligencia a diabetes kezelés terve-
zésében

Py, Molndr K., Szegeddi J., Erdei 1.,
Daragé L., Végvilgyi J., Zsonda L. (Kis-
vérda—Nyiregyhéza): Diabetes Regisz-
ter miikodésével szerzett tapasztalataink

P, Varga Sz. L., Marezis J. (Dunatjvé-
ros): SzAmitéstechnika a diabetolégiai
gondozésban

P, Schuler A., Blatniczky L. (Budapest):
I. tip. diabetes mellitus otthoni mini-
computeres ellendrzésének tanulsigai

P, Vandorfi Gy. (Veszprém): Intenzifi-
kalt konvencionélis insulinkezelés a jéré-
betegellatdsban

Py, Fivénys J., Thaisz E., Lehotkai L.,
Szabé L., Bartalits L.,Csbsz M . (Budapest):
Insulinterdpiés és gondozési torekvéseink
értéke a Hb .- meghatérozdsok titkkrében

P Kauwtzky L., Kordnyi L., Halmos T.
(Budapest): Gilemal hatésa az I. és az in-
sulinkezelésre szorulé IT. tipust cukorbe-
tegek szénhidréit-anyageseréjéreésinsulin-
kéto receptoraira

P,, Sasvdry E. (Salgétarjén): Adatok a
8 ilurea +insulin egyiittes addsédnak
tartés hatdsar6l IT. tip. diabetes spitver-
sager szakéban

P,, Gyimesi A., Ivdnyd J. (Gyula): In-
sulin-indukélta lipoatrophia — MC insu-
linté1?

P,, Banyai T., Gyimesi A., Pocsay G.,
Ivdnyi J. (Gyula): Pancreasmiitétek és
diabetes

P,, Molnér M. (Budapest): Nagymérté-
kit ingulin tladagolds héArom diabetes
mellitusban szenvedd gyermekben

11.30—12.30
Posztermegbeszélés 11.

Elnsk: Baranyi Eva és Gyimesi Andrds

P,s Nagy Gy. (Debrecen): Ehgyomri,
postprandialis éa 50 g-os terheléses vér-
cukorértékek élettani terhességben

Py, Szildgyi A., Feledi E., Csaba I.,
Pejtsik B. (Pées): A gestatios diabetes
szempontjabél rizikécsoportba tartozd
terheseknél végzett ismételt vércukorter-
heléses vizsgdlatok jelentdsége

P,, Neuwirth Gy., Endrédi I. (Debre-
cen): Nagy stly( magzatot sziilt n6k ko-
vetéses vizsgélata

P,y Csepregi Zs., Kovdes G., Halmos T'.
(Buéapect): Szénhidritanyagcsere-zavar

korai kiemelése serdiilékort fiatalokban
kiterjesztett szlirbvizsghlat kapesén

P,, Domitor E. (Budapest): Az 50 évnél
fiatalabb diabeteses betegek angiol6giai
szlirbvizsghlatdnak elemzése

P,, Csire B., Fekete T., Losonczi I.,
Illyés L. (Miskolc): Diabetes tandcsadé és
klub Miskole IIT. keriiletében

P,, Dévai J., Olle J. (Budapest): Ta-
pasztalatok 698 id6skort diabeteses beteg
kezelése kapesén

P,, Gyimesi A., Szabéné Kdllai K.,
Ivdnyi J. (Gyula): Emociondlis tényezbk
szerepe a cukorbetegségben

P,, Palaczki A. (Dunatjvéros): ,,Comp-
liance”-vizsgélatok insulinnal kezelt cu-
korbetegekben

P,, Khoor S., Jermendy Gy., Fagedi K.,
Koltar M. Zs., Pogdtsa G. (Budapest):
Bal kamra funkcié korai kérosoddsénak
igazoldsa cukorbetegek terheléses mecha-
nokardiographids vizsgalatéval

P, Pados Gy., Audikowszky M., Erdés
E., Detki K., Hajimichael P. (Budapest):
Az elhizds tipusa és az atherogen riziké
diabetes mellitusban

P,y Golub 1., Fildvéri J., Horvdth E.,
Balkdnyi 1., Szennovicz P. (Budapest):
Lipanthyl kezelés hatésa II. tipust diabe-
tes mellitushoz térsult hyperlipoprotei-
naemidkban

Py, Halmos T., Pdnczél P., Geré L.,
Grosz A., Kautzky L., Winkler G., Dedk
Gy. (Budapest): 25 éve diabeteses betegek
komplex klinikai, immingenetikai és me-
tabolikus paramétereinek vizsgélata a
szévSdményck titkrében

P, Muth L., Tornéczky J., Vastagh O.,
Rdez I. (Szekszard): A diabeteses kéz
syndromérél

P,y Hollinder E. (Budapest): Stlyos
hypotensio insulinnal kezelt autoném
neuropathids cukorbetegek hypoglykae-
midjaban

12.45—

Elndki zérszb

1988. dprilis 9. szombat

08.00—10.00
»B” szekeié
A diabeteses retinopathia
aktudlis kérdésed

Elndki megnyité: Brooser Gdbor

Elnék és moderdtor: Kovdes Bdalint és
Maddcsy Lészlé

74. Deutman, A. F. (Nijmegen): A dia-
beteses retinopathia sebészi kezelése

75. Hendrikse, F'. (Nijmegen): A diabe-
teses retinopathia ambulantaer és intra-
operativ lézer-kezelése

76. Imre Gy. (Budapest): A diabeteses
proliferativ retinopathia és haemorrha-
gids glaukoma pathogenesisérél

77. Kuhn F. (Pécs): Operalhaték-e a
diabetes okozta szemfenéki elvaltozdsok

78. Anda L., Baranyi E., Borvély J.,
Papp L. T., Karpdti A., Brooser G. (Bu-
dapest): Insulin-dependens fiatal cukor-
betegek stlyos szemészeti szévédményei-
nek kezelési lehetOségei

79. Szabé M., Jandky M. (Szeged): Ka-
pillaris kérosodésok vizsgélata korai dia-
beteses retinopathidban

10.00—10.30
Szinet

80. Vineze P., Maddesy L., Brooser G.,
Gdt Gy., Fehér A. (Miskole—Budapest):

10.30—12.30

Pubertds hatésa a diabeteses microan-
giopathia alakuldsira

81. Pdmer Zs., Kovdes B. (Pécs): A
Difrarel 100 (anthocyanosid bioflavonoid)
hatdsdnak vizsgilata a diabeteses retino-
pathia korai stddiuméban

82. Barkai L., Vincze P., Maddcsy L.
(Miskole): Az autoném neuropathia és re-
tinalis microangiopathia Osszefiiggésének
vizsgélata diabeteses gyermekekben

83. Ledszter F., Pogdtsa G., Koltai M.
Zs., Jermendy Gy., Kammerer L., Uzonyi
Gy. (Budapest): Az érhéartya irreguléris
fluorescein telédése diabetes mellitusban

84. Racz I., Vastagh O., Torndezky J.,
Muth L. (Szekszérd): A diabeteses betegek
szemészeti gondozésdnak tapasztalatai
Tolna megyében

Megjegyzés: az eléaddsok magyar nyel-
ven folynak.

Az Egészségiigyi Dolgozék Szakszer-
vezete dr. Papolezy Ferene kérhdzi sze-
mész [Gorvos emlékére pélyazatot hirdet.

Pdlydzni lehet: Elsésorban szemészeti
térgytd, mésodsorban a rosszindulatu da-
ganatokkal foglalkozé elméleti vagy gya-
korlati jellegli, még nem kszzétett, lehe-
téleg 0] témajh, a gyégyitdst elébbre
vivé tudoményos értékii munkéval. Az
onkolégia korébe tartozé munkék kéziil
eldszor azok nyernek dfjazdst, amelyek
szemészeti vonatkozdst s érintenek.
A pélydzat jeligés. A jeligés lezart bori-
tékba kell & pélyézé nevét, munkahelyét,
lakését és sziiletési 6vét megirni.

Palydzhat: Magyar ~dllampolgérségt,
munkaviszonyban 4116 szakorvos vagy
szakorvos dltal vezetett csoport.

Nem vehetnek részt akadémikusok és
az orvostudoményok doktoraf.

Az els6 dij mindkét pélydzati téma-
kérre 20 000 Ft, mésodik dij 15 000 Ft,
harmadik dfj pedig 10 000 Ft.

A pdlyamunkédkat 1988. oktdber 1-ig
kell megkuldeni hdrom példényban, ma-
gyar nyelven az Egészségiigyi Dolgozdk
Szakszervezete Titkarsdgira (1363 Buda-
pest V., Miinnich Ferenc u. 32+).

Ezen alapitviny lehet8séget ad fiatal
szakorvosok kiilf6ldi kongresszusi rész-
vételének tdmogatdsira, amennyiben az
illetS a fenti témAkban a tdrgyévben el6-
adést tartott.

A kérelmeket a munkahelyi vezets ja-
vaslatéval, az eléadds rovid kivonaténak
mellékelésével 1988. oktéber 1-jéig kell a
fenti cimre eljuttatni. A kongresszusi
részvételi tmogatés elbfrdldsa a palydza-
tokkal egy id6ben térténik.

A pélyadijakat dr. Papolczy Ferenc
sziiletésének évforduléjén (1988. novem-

ber) adjék &t.
Intézb Bizottsdy

A Févarosi Liszl6 Kérhaz Tudomanyos
Bizottsiga 1988. mércius 16-4n 14.30 éra-
kor a kérhdz kultirtermében (Budapest
IX., Gyéli Gt 5.) tudomdnyos tovdbbképzs
ulést rendez.

Program:

1. T'elegdy Ldszlé dr.: Diagnosztikus és
terdpids problémak Crohn-betegségben

2. Biré Lészlé dr.: 10 éves purulens me-
ningitis beteganyagunk ismertetése
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3. Koltai Mariann dr.: Endocarditis
infectiosa infektolégus szemmel

4. Bula Zoltdan dr., Gergely Maria dr.:
Hormondlis fogamzésgitlék fert6z6 be-
tegség gyanijit kelts mellékhatdsai

5. Makara Mihdly dr.: Szovédmények
mononucleosis infectiosds betegekben

Uéselnsk: Bodor Gydrgy dr.

A Semmelweis Orvostudominyi Egye-
temi Tudoményos Napok keretében tar-
tandé aktudlis tudoményos beszdmoléjét
1988. mércius 17-én, 15 érakor a Kardiolé-
giai Tanszék szervezésében, a NET Do-
hényzéban tartja.

A Heim Pil Gyermekkérhiz-Rendeld-
intézet V. emeleti eléadétermében (A épii-
let, 1089 Budapest, Ull5i 1t 86.) Fiil-orr-
gégészetl és Broncholégiai osztédlya 1988.
mércius 22-én 14 érai kezdettel ,,Uj diag-
nosztikus és terdpids eljardsok a Fiil-orr-
gégészeti és Broncholégiai osztdlyon”
cimmel tudomdnyos eldaddst tart.

Program:

1. Lelles Istvdn dr.—Hdrschberg JenSdr.:
Laringotrachealis sz{ikiiletek m{itéti meg-
oldésa gyermekkorban

2. Tary Erzsébet dr.: Makrostoma ope-
rativ korrekci6ja

3. Hirschberg Jend dr.—Tary Erzsébet
dr.—Rehdk Gizella dr.: Csontimplantécié
ajak-. és szhdjpadhasadékosokndl (bone

ing)

4. Kickinger Antal dr.—Férgeteg Attila
dr.—Marton Anna dr.: Bakteriolégiai,
rezisztencia- és klinikai vizsgélatok cse-
csemd- és gyermekkori otitisek és tonsil-
litisek esetén

5. Réti Csaba dr.—Kirdly Ldszlé dr.—
Hirschberg Jend dyr.: Klinikai és hiszto-
patolégiai tanulményok cholestcatomés
ototiseknél

6. Pataki Ldszlé dr.—Horvdth Szabolcs
dr.—Szab6 Ldszléné: Garatmandulamiitét
utén manifesztél6dé nyilt orrhangzéssig;
4j vizsgdlatok

7. Farkas Zsolt dr.—Katona Gdbor dr.—
Kdlmdncsehi dr.: A BERA jelentésége
esecsemd- és gyermekkorban

8. Hirschberg Jené dr.—Simonné Nagy
BE. dr.—Farkas Zsolt dr.—Gdsy dr.: Ujabb
tesztek a pedoaudiolégidban

A Négrdad Megyei Tandcs Madzsar Jé-
zsef Korhdz Tudomdényos és Oktatdsi
Bizottsiga Ifjisigi Tandesa a FIN kere-
tében 1988. mércius 22-én 14.30 érakor
a kérhdz elSadStermében (Salgétarjén,
Voroshadsereg u. 64.) tudomdnyos wlést
rendez.

Uéselnsk: Csonka Csaba dr.

Program:

1. Noské Karoly dr., Széll Kdlmén dr.:
Acut haemorrhagids pancreatitisszel mii-
tétre keriilt betegeinkrsl

2. Gdl Sandor dr., Noské Kdroly dr.,
Csiky Miklés dr.: A végbél rezekeibs és
amputfciés mfitéteink vizsgilata a lo-
kélis recidivék és tiilélés szempontjabél

3. Bakos Sdndor dr., Fekete Gyula dr.:

Mitéteink tumoros epetitelzdrédésok ese-
tében

4. Sz8ll Kdlman dr., Csiky Miklés dr.:
A betegek korai mobilizdciéja MaSa—2
miitéteink utén

5. Pattogaté Maria dr., Kovdcs Lajosdr.,
Jegesy Ldszloné: Friedler-féle izolilt, 6rids-
sejtes myocarditis ritka esete

6. Ecsedi Erika dr., Kovdcs Lajos dr.,
Jegesi Ldszléné: Appendix férgesség a
phsztdi és salgbtarjdni kérhaz 5 éves anya-
géaban

7. Téth Viktéria dr., Gabnai Aniké dr.,
Eiler Ilona dr.: Tudatzavarral jaré géres-
jelenségek alkoholos dllapotban

8. Juhdsz Gyula dr., T'ézsér Léslé dr.,
Sité Gellért dr.: Traumatolégiai ellatésban
eléfordulé anaerob fertdzések gyakorisiga
és jelentSsége

9. Ecsedi Erika dr., Kovdcs Lajos dr.,
Jegesi Laszloné: The-s esetek kérhdzunk
5 éves anyagdban

A Kézponti Allami Kérhéz és Rendels-
intézet Tudoményos Bi a a Rendels-
intézet konyvtérdban 1988. maércius
24-én (csiitdrtokon) 14 6rai  kezdettel
tudomdnyos eléaddst tart.

Téma:

1. Walter Gyorgy dr. és Fay Kdlmdn dr.:
Javulé terdpids lehetéségek a vesedaga-
natok korai diagnézisdval

2. Vas Janos dr. és Boromissza Istvin
dr.: Vesecysték sclerotizdcidja, 1j kezelési
eljards az urolégidban

A Magyar Pszichidtriai Térsasig Gon-
doz6i Munkaesoportja 1988. méreins 24-én
meghiv minden érdekléd6t a Budapest
XVI. keriileti Pszichidtriai Nappali sza-
natériumba (XVI. Zsenge u. 33.), fél
tizt6]l. Utdna tudoményos iilés a XVI. ke-
rilleti Pérthdzban fél tizenkett5tSl.

A Magyar Onkolégusok T
Borsod-Abaij-Zemplén Megyei
RendelGintézet Tudominyos Bi
valamint KISZ Bizottsfiga 1988. junius
17—18-4n (péntek de. 10.00 érétél szom-
bat délig) rendezi meg Miskolcon, a Me-
gyei Kérhhdzban a Fiatal Onkoldgusok
Férumdt.

35 éven aluliak jelentkezését vérjuk,
75120 cm-es méretii poszterek formaja-
ban. A téma az onkoldgia barmely terii-
letérdl vélaszthatd, de elsésorban a pri-
maer és secundaer preventio kérdéseire
hivjuk fel a résztvevék figyelmét.

A jelentkezés és a tartalmi Gsszefoglald-
sok bekuldésének hatdrideje1988. aprilis 15.

Részvételi dij 200 Ft. Orvosszélléi el-
helyezést személyenként, éjszakdnként
100 Ft-ért, SZOT iidiilében 350 Ft-ért,
2 4gyas szobékban, szdlloddban 500—
800 Ft-ért egy és 2 dgyas szobdkban tu-
dunk biztositani a jelentkezés sorrendjé-
ben. Kérhézi vendégebéd 50 Ft.

Janius 17-én este k&zds vacsordt ter-
veziink, melynek részvételi dija 200 Ft.

A jelentkezéskor kérjuk megjelslni a
szalldsra, éthezésre és a kiozds vacsordra vo-
natkozé igényt.

A Lkoltségek fedezetét a jelentkezések
visszaigazolasakor kiildétt csekken kell
befizetni.

és a
orhéz-

Cim: Szdnté Jdnos dr., Borsod-Abaj-
Zemplén Megyei Kérhaz-RendelSintézet,
Onkoradiolégiai osztdly, Miskole, Szent-
péteri kapu 76. 3526.

A Magyar Gyermekorvosok T

és a Koranyi Frigyes TBC és Tiidgyo6-

Tarsasiag Gyermek Tiidogyogyasz
gené)a 1988. évi tudomdnyos ilését Saros-
patakon, szeptember 16—17-én rendezi,
melyhez kapesolédéan szeptember 15-én
keriil sor a Magyar Gyermekorvos Térsa-
sag Cystés fibrosis sectio alakulé iilésére.

Az ulés f6 témai:

1. Gyermekkori asthma bronchiale,

2. Siirgbsségi broncholégiai beavatko-
zésok csecsemd- és gyermekkorban,

3. Secunder és tertier tuberculosis gyer-
mekkorban,

4. Cystés fibrosis.

A f6témahoz csatlakozé, valamint sza-
bad el6adésok bejelenthetSk 1988. jinius
15-ig a kévetkezd cimre: Maddesy Lészlé
dr. féorvos, 3501 Miskole, Megyei Kérhéz,
Gyermekegészségligyi Kézpont.

A Magyar Endokrinolégiai és Anyag-
csere Tarsasdg pilydzatot hirdet fiatalok
szdmdra (35 éves korig).

Endokrinolégiai témAja, két évnél nem
régebbi kézleménnyel vagy még nem ké-
zolt kézirattal lehet palyézni.

A fentieken kiviil pélydzati feltétel:
térsaségi tagsdg (j belépd is palydzhat),
a munka hazai intézményben késziiljén,
a tArsszerz8k valamennyien a korhatéron
beliil legyenek, a dolgozat terjedelme ne
haladja meg a 20 normal gépelt oldalt,
beleértve az xrodalom]egyzéket és doku-
mentéciét is, az anyagot 2 példdnyban
kell bekiildeni.

A palyézat jeligés.

Bekiildési hatérid6: 1988. mércius 31.

Eredményhirdetés a TArsasig kong-
resszusén (1988. &prilis 21—23.). A nyer-
tes(ek) 5000 Ft pénzjutalomban része-
siill(nek) — esetleg megosztva.

Ctm: Prof. dr. Péter Ferene, 1277 Buda-
pest 23. Pf. 14.

A SZAB Orvostudoményi Szakbizott-

sign és a Szent-Gydrgyi Albert Orvostu-
i Egyetem Tudominyos Ulések
Alb‘ , 1088, mércius 15-6n 16 érai

kezdettel a SZAB Székhiz disztermében
(Somogyi u. 7.) az Anaesthesiolégiai Inté-
zet munkatdrsai részére tudomdnyos ulést
rendez:

1. Zaké Eva, Szenohradszky Janos, Vigh
Erika, Csernay Edina, Nagy Andrds (Se-
bészeti Klinika); Resch Béla (Sziilészeti
Klinika): Négybgyészati eredetii sepsis.
A betegek intenziv kezelése és prognézisa,
kiilénds tekintettel a 1égzési sz6v6dmé-
nyek kialakuldsdra

2. Zentai Gabriella, Brzézka Marek,
Babik Barna, Scholz Erzsébet, Zimdnyi
Mdria, N Zsuzsanna (Csongrad Me-
gyei KOJAL): Egyszerfi eljards a m{its-
levegd N,O-szennyezettségének csékken-
tésére

3. Szenohradszky Jénos, Gergely Magda,
Kakas Magdolna, Verzdr Zséfia (Belgyé-



. hatdstartami, nem depolarizalé

Uj. kézepes
izom-
relaxéns (Atracurium) alkalmazésa myas-
thenia gravisos betegek thymectomidja-
nak narkézisdhoz

4. Praefort Laszlé, F. Kiss Zoltdn, Ver-
zdr Zsdfia, Tutsek Ldszlé: A pipecuronium
bromid (Arduan) farmakodinamids vizs-
gilata csecsemékén és gyermekeken
(dézishatas-gérbe felvétele), diazepam-
ketamin-fentanyl-dinitrogén-oxid anaes-
thesidban

5. Kertész Agnes, Tekulics Andrds,
Kunz Cristine: Propanidid és thiobarbi-
turat alkalmazésénak ésszehasonlité vizs-
ghlata csdszdrmetszések sordn

6. Tekwlics Andras, Faragé Mdria, Ker-
tész Agnes: Akut nbgydgyhszati miitétek
aneszteziologiai vonatkozdsai

7. Hortobagyi Anna, Huddk Kldra,
Déezi Tamds: Agyi aneurysmék miitéti
kezelésének aneszteziolégiai vonatkozdsai

8. Kélovies Mdria: 5 év szemészeti

gyhszati Intenziv oszt.):

anesztézidjdnak értékelése statisztikai
adatok alapjén
9. Hayfron Wiliam, Rdez Rozdlia:

Ischaemids szivbetegek arterids vérnyo-
mds emelkedése extracorporalis keringés
alatt

A SZAB Orvostudoményi Szakbizott-
séga és a Szent-Gybrgyi Albert Orvostudo-
manyi Egyetem Tudomdinyos Al-
bizottsdiga, 1988. méarcius 22-én 16 6rai
kezdettel a SZAB Székhéz disztermében
(Somogyi u. 7.) az Ideggydgyhszati Kli-
nika munkatdrsai részére (udomdnyos
wlést rendez:

1. Dibé Gyorgy, Csik Vera, Kaiser Gab-
riella (Véradé Allomss): HLA-antigén
vizsgilatok idiopathids Parkinson-syndro-
mas betegeknél

2. Dibé Gyorgy, Sénta Anna (Nagyfai
Alkoholelv. Munkat. Int.); Szérddy Istvin
(Gyermekkoérhiz); Raska Liszld (Nagyfai
Alkoholelv. Munkat. Int.): Gydgyszer
oxidécibs aktivitdsi szlirés krénikus alko-
holista betegeken

3. Mayer Péter, Dib6é Gyirgy: Nicolet
compact for kivaltott vilasz késziilékkel

szerzett tapasztalataink sclerosis multi-
plexes beteganyagunkon

4. Sas Katalin, Janka Zolldn, Falkai
Gyorgy (N6gyodgyhszati Klinika): A béta
adrenerg receptorok vizsgilata lympho-
cytdban kiillonboz8 pezichidtriai megbe-
tegedésekben

5. Kiss Rita, Temesvdry Bedta: Ongyil-
kossagi kisérletek motivécioi

6. Temesvdary Bedta: Az éngyilkossig
szocidlis 6réklése

7. Bonez Istvdn, Temesviri Bedta, Szi-
ldrd Jdnos: Pszichoterdpids moédszerek
ongyilkossagot megkisérelteknél

Az Orszigos Alkoholégiai Intézet kon-
ferencidt rendez a korhéz elbadétermé-
ben (Févarosi Jahn Ferenc Kérhaz), me-

gyei szakfSorvosok részvételével, 1988.
mébreius 256—27-ig.
Megnyité: prof. dr. Levendel Ldszlé

(OAT), 14.30 6rakor, mércius 25-én.

Mércius 25.

15—18 oéraig: Kerekasztal-beszélgetés:
A kotelezd elvondkezelés 10 éve. Labora-
tériumi diagnosztika. Az alkoholégiai kli-
nikum egyes szakkérdései (alkohol és epi-
lepszia, szemészeti elviltozasok). Vezeti:
dr. Holzberger Mdria (Jénos Kérhéz)

Résztvevdk: dr. Boda Livia (IM Orvos-
szakértSi Intézet), dr. Dénes Zsuzsanna
(Orszdgos Orvosszakértdi Intézet), dr.
Gestettner Tamds (Févirosi Tandcs), prof.
dr. Haldsz Péter (OTE, Neurolégiai Kli-
nika), dr. Pék Laszlé (Lészl6 Kérhiz)

Mércius 26.

9—12 6riig: Az I. Kerekasztal vitdja

14—18 éraig: A IT. Kerekasztal-beszél-
getés.

Téméi: Az alkoholbetegség terdpidi,
drogproblémdk (biolégiai, pszichoanali-
tikus, behavior, tranzakciéanalitikus, csa.
lddterdpids, mikrocsoport, mdédszerek
sth.). Vezeti: dr. Farkasfalvi Kldra (OAT)

Résztvevok: dr. Avar Pdl (OAI), dr.
Biré Sandor (OIEI), dr. Dobronovics Ilona
(Szeged, Vérosi Koérhdz, Pszichidtria),
dr. Farkasfalvi Klira (OAT), dr. Mérocz
Kenéz (SOTE, Pszichidtriai Klinika), dr.
Takdch Gdbor (OAI).

Mércius 27.

9—12 érdig: A II. Kerekasztal-beszél-
getés vitdja

12—12.30 é6rdig: Szervezeti tdjékoz-
tatds

Zéhrszd

Tudnivalék: Széallds, elldtds a kérhéz-
ban a nb6vérszallon (Budapest XX.,
Koéves at 2—4.). A téritési dijak a hely-
szinen fizetenddk.

A Fovarosi Tandes Péterfy Sandor
Uteai Koérhiaz-RendelGintézet Tudoméi-
nyos Bizottsdga 1988. mdrcius 16-4n
14 6rakor az Intézet IV. emeleti tankcs-
termében tudomdnyos ulést tart.

Vléselnsk: Kordnyi Gyorgy dr.

Program:

1. Salamon Imre dr.: Dementidk diffe-
rentialdiagnosisa — gydgyithaté demen-
tidk

2. Kordnyi Gyorgy dr.: Ujszilottek és
csecsembk ATDS-fertézéseinek klinikuma
és jarvinytana

3. Haldsz Mdria dr., Szegedi Miklés dr.,
Lamboly Bedta dr.. Multifizisos sz{irs-
vizsgélatok eredményei és tapasztalatai
az IKARUS Gyér izemegészségiigyi szol-
galatdndl

4. Szabé Gdbor dr.: A portioelviltozdsok
ambulins kezelésének lehetdségei ERBO
Kryo—12 fagyaszté készilékkel. (IKA-
RUS i{izemi négyégydszaton szerzett ta-
pasztalatok alapjén.)

Az Erd Virosi Tandes V. B.
Szakorvosi RendelGintézet veze-
tdje kozli, hogy elveszett a ,,Véarosi
Tanécs V. B. Szakorvosi Rendel6-
intézet, Erd 1X. Gyermekgyogyé-
szati 29. Sz.” téglalap alakG bé-
lyegzbje. A bélyegzs és lenyomata
érvénytelen.

PALYAZATI

HIRDETMENYEK

ithe: Az Orvosi Hetilap folyé év 2, szimi-
ban a Pdlydzati hirdetésekben megjelent Dunadjvi-
rosi Tandes Kérhiz-Rendelintézet igazgatéinként té-

ves név felent meg.
Helyesen: Cadk dr. igazgato tdorvos,

(134/c)

Leninviros Virosi Tankes Rendeldintézetének ignz-
gatd thorvosa (3681 Leninvaros, Nogradi 8, 25, Pf, 59,
telefon: 11 864) pAlyAzatot hirdet: Gzemorvosi Alldsra a
Tiszai m K t terilletére. Az alapbéren felt)l o
helyi & ti id8t8] foggSen iparvidéki jutalom ad-

haté,
Az dllds 1988, 1-jét81 el! glalhatd
A Vérosi Tandes eld élés al
‘S‘lénﬂ(wt tsdgnak megfeleld dsszkomfortos l-un
z
Kosztura Lészlé dr,
igazgaté féorvos

(145/b)
tily vezotSje (1861 Budapest, pf. 15. Steindl Imre u. 8.)

pAlyAzatot hirdet az l‘gl—imyl Osztilyon megiirese-
A

dett vezetd szervesd

ElsSsorban w“dnomorvutml lnkviuglul ren-
delkezSk, vagy eg szervezésben,
ban jértas orvosok jehnekuését vtrjuk

A ntkezés a dh

Bruttd illetmény 18—20 000 Ft uolgllnu id6tsl fog-
gben. Mellékfoglalkozés villalhatd,

Juttatsok: évente tizenharmadik havi fizetés.

Kedvezmények: vasiti kedvesmény, éves bérlet,
dvodai, bdlesbdei elhelyezés, egyéb szocidlis és kulturs-
lis lehetdségek, albérleti hozzajarulds.

Lakds megbeszélés tdrgyat képezhetl,

A phlyfzatokat az IM BV Egészeégiigyi Osztdly ve-
getSjéhes kell benydjtani. Személyes informdlédés a
314-514 telefonon lehetséges.

Téth Kovies Jinos dr. by. o. ales,
osztélyvezetd

(150/a)

Mesbtiirl Virosi Tandes Egésmségilgyl Intézményei

(5400 Mezdtiir, Kossuth Gt 11. ss.) igazgatd fSorvosa
phlyszatot hirdet:

15 fGor-

16 Kérhdz gyermekosstdlyira osxtilyvese!
vosi Alldsra, 10 éves szakmai gyakorlat sziiksé-

ges;
18 Kérhfz rontgenosztdlyira osstilyvesetd fGore
vosi Alldsra, 10 éves szakmai gyakorlat sz0iksé-

ges;
118 Taddgondozé Intézet, vesetd [Gorvosi Alldsra,
10 éves szakmai gyakorlat sstikséges;

116 Szakorvosi RendelSintézetbe fill-orr-gégéss
csop. vex. llhsra, szakorvosi képesités sziiksé-

Res;
2 16 kdrzeti szakorvosi dlldsokra.
Tlletmény o vonatkosd jogszabdlyok szerint. Lakést
a jogos igényeknek megfelelfen bistos{tunk.
Az Alldsok azonnal elfoglalhaték.
Simon dr.

igasgatd f6orvos

(152)
A Fovhrosi Tanfes Istvin Kérhis-Rendelintézet
fSigasgatd f8orvosa (Budapest IX., Nagyvérad tér 1.)
phlysgatot hirdet a Kdllai Eva Kérhdza (Bp, VIIL,
Kun u. 4.) Utdkezeld Osztilydn megiiresedett 1103
kulesszdmi t6 fGorvosi Alldsra,

A kinevezés hatdrozott idbre — 4 évre — 8261, mel
alkal esetén megh bbithatd, Bér az &
nyu jog:ub&lyok alapjdn 4800 Ft vezetd] pitlék.

kinevezésre osstélyvezetd f6orvos feladata
a 203 figyns osztdly szakmai irdnyitdsa. A pdlydzati
anyagot a 7/1987. (VL. 30.) Bft. M. sz. rendelet alapjén
kérjilk deszedllitani,

A pélyfzat hatdrideje ax Egészségigyli Kdzlonyben
valé megjelenéstdl szdmitott 30 nap. -

foigazgatd

(153)
A Fovérosi Tankes Istvin Kérhiz-Rendeldintéset 10-
igazgatd (Sorvosa phlyAzatot hirdet (Budapest IX.,
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Nagyvérad tér 1.) a Killai Bva Utékesels Osstilydra
2104. kulesszdmi féorvosi Alldsra,

Az alkalmazds és bérezés feltételeit a fenndlld rendel-
kezések hatérozzdk meg, Az ﬂl%a azonnal betdlthetd,

Gybregy dr.
{6igazgato f0orvos

(154)
Az Orenéigos Kiézcgésmségiigyl Intézet (1097 Buda-
m Gydli u. 2—8.) {0igazgatd fSorvosa phlyhzatot
rdet:
lts— Jérvinyiigyi osstilyon megiiresedett féorvesi il-
Ta.
Az 4llés betdltésének feltétele: ko
jarvAnytan szakorvosi képesités és megneulméwl ut-
mitott, legaldbb 5 éves megyel, vagy f0viros! szintd
epldemioléglni gyakorlat, A palydzatotl elnyerl orvos
feladata: a KOJAL-ok jhrvanylgyi tevékenységének
ir&nyitdsa, az orvostovibbképzés keretében az epide-
mlol al oktatds, tovibbd tudoményos kutatds,

nést kbvetd 80 napon belill, az Intézet személyzeti és
oktatési osstélyfra kell benydjtani.
Prof. dr. Biré Gydrgy

{6igazgaté f6orvos

(155)

Kékese Kozségi Tandes olndke (4404 K(akesc.
F6 u. 116.) pAlyszatot hirdet a kizségben tt

Az dllis azonnal betdlthets.
Bérezés: kulesszdm szerint.
Lakést a Vérosi Tandes bistosft.

Ballagi Farkas dr.
igazgaté tborvos

(158)

Zséka N Gzségi Kozbs Tanfes elnoke (Zséka,

og

kirzeti orvosi Allds betdltésére,

Az orvosi rendelfvel egy épnletben héromszobiis
dsszkomfortos szolghlati lakés b

Hétvégi kdzponti figyelet van,

Az Gllas azonnal elfoglalhaté.

(166)

Reabadsé

I 4112 tde!un @) palydzatot hirdet
Darvas kbzsé orvosi Allashely betoltésére.

A kémt székhelye Darvas kozség, de hozzd tarto-
zik még Vekerd tarskimség is.

Szolghlati lakfst Darvas kdzségben tudunk biztosi-
tani (3-szobés, 6sszkomfortos).

Pélyfzhatnak orvos-pedagigus, orvos-védind hizas-

pérok.
Az i1l ény megdllapitdsara a 14/19838. (XII. 17.)

ke Virosi Tank Dr. L
Rendelintézet igazgatd forvosa (9331 Kapu-
vér, Dr. Lumniczer u, 10,) pAlydzatot hirdet Kapuvar
vérosban az L sz gyermekkbrzet! orvosi dlldsra,
Az 4llas azonnal betdlthetd.

dett oevosi -nuujnl o

A pélydzatot elnyerd orvos feladata: részvétel a gyer-
mek- és ifjisdghigiénés kutatdsi munkiban, valamint
a szakteriiletet irdnyité tevékenységben. Az dllds be-
toltésénél eldnyben részesill az a palydzd, aki kizegéss-
ségtan-jarvinytan szakorvosi képesitéssel rendelkeszik,
Az Alknlmnusn keriild orvogok munkaviszonya haté-
rozatlan idejil ki éssel 1etesl]l, Bérezés az érvényes
jogsubﬂyi mndelkazés alapidn wrténlk

szabdlyszerfien felszerelt palydzatokat, a megjele-

kul 4m szerint,
Lakidst a tandes bistosit,
Ballagi Farkas dr.
igazgaté t6orvos
@as7)

Kapuvir Virosi Tanées Dr. Lumniczer Séindor Kér-

hiz-Rendeldintézet igazgatd fSorvosa (9331 Kapuvir,

Dr. Lumniczer 8&ndor u, 10.) palyfzatot hirdet a Ren-
delbintézetben ideggyégydhsx azakorvosi dlldsra,

HBMH szdmi rendelkezésben foglaltak az ir&nyadélk.
Az orvosi 4lls azonnal betdlthetd.
Erdekl&dni lehet a Nagykozségi Kosds Tankes Elnd-
kénél (Zshka, Szabadsig tér 1.),

(159)

Az Abddszaléki N xebgi Kizs Tanfies phlydza-
tot hirdet a tiszaderzsi thrskozségi védénsi dllis betdl-
tésére.

Kétszobés komfortos lukiist ax egészséghiz éplileté-
ben biztositunk, Fizetési ajdnlatunk: 5700 Ft/hé (brut-
tésitott Osszeg).

Jelentkezni lehet személyesen vagy frisban a Nagy-
}buée:l Kozos Tandes elndkénél, AbddszalGk, Lenin ut

2, 8z. alatt,

Budapest: XIII., Vici Gt 62.
Debrecen: Dézsa Gyérgy ut 1—3.
Gydr: Felszabadulds Gtja 78/a.
Kecskemét: Batthyiny u. 18.

A felhaszndlék igényeinek
megfeleléen atalakitva,
viltozatlan aron (180 000,— Ft)

jra kaphaté a
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LIPANTHYL M 300

kapszula

Osszetétel:
100 mg fenofibratum kapszuldnként.
Hatds:
A koleszterinszintézis kulcsenzimjét a HMG-CoA reduktdz enzimet gitolja a méj-
ban, ezdltal csdkkenti a koleszterinszintet,
A zsirsavészterezést gitolja, ezdltal csdékkenti a trigliceridképz&dést,
Csdkkenti a VLDL-szintézist is.
Javallatok:
Stlyos primer hyperlipidaemidk (hypertriglyceridaemia, hypercholesterinaemia
és ezek kombinilt formdi), amelyek a diéta és az életméd megvéltoztatdsdval (pl.
fizikai aktivitds ndvelése, testsilycsékkentés, a dohdnyzds megsziintetése) nem be-
folydsolhaték. Sidlyos szekunder hypertriglyceridaemidk, amelyek az alapbetegség
(diabetes mellitus, készvény) megfeleld kezelése ellenére is fenndlinak. Xanthoma-
tosis hyperlipoproteinaemidval egyiittjdiré akut pancreatitis, az arteriosclerosis
agyi sziv- és periférids érrendszeri szé6v6dményeinek megeldzése. A Lipanthyl-ke-
zelés akkor indokolt, ha minimdlisan 3 hénapig tartd, zsiranyagcsere-zavarokban
ajénlott diéta nem csékkenti jelentdsen a kéros szérumlipidszinteket. A diéta tar-
tisa azonban gydgyszerszedés alatt is sziikséges.
Ellenjavallatok:
Siulyos majfunkciézavarok. Fennillé vagy az anamnézisb8l ismert cholelithiasis, Sd-
lyos vesefunkcié-zavarok, vesekdvesség. Terhesség, szoptatds. Primer biliaris cir-
rhosis.
Adagolas:
Napi adag 3 kapszula (reggel 2 kapszula, este 1 kapszula) étkezés kézben, amelyet
tartésan, kidraszer(en kell alkalmazni, A vesem({kddés kirosoddsa esetén a napi
adagot a funkcié beszlkiilésével ardnyosan kell csékkenteni.
Mellékhatdsok:
Atmeneti gyomor- és bélpanaszok el&fordulhatnak, melyek a dézis csékkentése
utdin megszlinnek. Nem gyakori a szédiilés, émelygés, hdnyds, urticaria, viszketés
és fejfijds eléforduldsa. Ritkdn fordul el a szérum transzamindz itmeneti emel-
kedése, amely dltaliban 8 napon beliil normalizilédhat a kezelés megsziintetése
nélkil.
Nagyon ritkdn hajhullis és potenciazavar, izomgyengeség és izomfijdalom is el&-
fordulhat.
Gyégyszerkslcsonhatisok: Ovatosan adhaté:

— orilis antikoagulinsokkal (azok hatisinak fokozéddsa, vérzésveszély)

— szulfanilkarbamid tipusi ordlis antidiabetikumokkal (azok hatisinak fokozé-
désa, hipoglikémia veszélye)

— kdszvényellenes szerekkel (higysaviirité hatdst fokozza)
Figyelmeztetés:
A kezelés elsé 3 hénapjdban a lipidszintek havonkénti ellendrzése ajinlott, és
amennyiben ezen idd alatt nem csékkenti a szérum lipidszintjét, mds terdpidra
kell dttérni!
Gyermekek &roklott hyperlipidaemidja esetén csak akkor adagolhaté, ha a hyper-
lipidaemia nem I. tipusd, és 6 hénapos diéta nem hoz megfelelé eredményt.
Orilis antikoaguldns adagjit ismét be kell dllitani!
Megjegyzés: »j
Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint egy vagy két alkalommal is-
mételhetd. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a teriiletileg, illetSleg szakmailag il-
letékes fekvobeteg-ellitd osztily, szakrendelés (gondozd) szakorvosa javasolja.
Csomagolds: 50 db kapszula
Téritési dija: 20,— Ft
Gydrtja a FOURNIER-DIJON cég licence alapjén a K&bdnyai Gyégyszerdrugyir, Budapest




SAS GEZA DR.

Haladas a thromboembolidk kezelésében

és megel&zésében

Orvostovibbképzd Egyetem, |. Belgyégydszati Klinika

(igazgaté: Kildor Antal dr.)

Az Orvosi Hetilap djrainduldsdnak 40. évforduléjdra,
a szerkesztdség felkérésére frt tanulmdny

A haldlozési statisztikdkban vezet$ szerepet jétszéd
megbetegedések nagyobbik részében a thrombusképzs-
désnek donté jelentésége van, ami magyardzza a meg-
eldzésre és gyogyitasra tett eréfeszitéseket. A thrombo-
lysis szempontjab6l ma még a legnagyobb jelentdsége
- a streptokinagenak (SK) van, de mér egyre inkédbb tért
héditanak a rekombindns géntechnikéval elGallitott
maésodik generécids fibrin-specifikus aktivatorok (t-PA,
scu-PA). S6t, el6relathatélag mar az elkovetkezs évek-
ben ezek géntechnikéval médositott forméai, az aktiva-
torok harmadik generéci6ja keriil be therapiés fegyver-
- tdrunkba kedvezébb tulajdonsigai miatt. A t-PA-val
és a scu-PA-val elsGsorban a myocardialis infarctus ke-
zelésében nyertek kedvezd tapasztalatokat, kiilonésen
akkor, ha a tiinetek kialakuldsa utéin rovid idén beliil
keriilnek alkalmazésra. Igen biztatéak az eredmények
tiiddéembéliaban is. A heparin kismolekulasilyd frak-
ci6i (LMW-heparinok) inkédbb csak a megel6zés teriile-
tén valtak be, a therapias szint(i adasuk létjogosultsiga
nem bizonyitott. Ugyanez vonatkozik a heparinoidokra
is. Az ijabban el&allitott vérlemezkegdtlék in vitro ha-
tékonyabbak az aszpirinnél, de még mindig ez utébbi
a leghatésosabb klinikailag a verSeres elzér6dasok meg-
el6zésében. Valoszinii, hogy a napi 20—50 mg-os acetyl-
salicylsav-adag mér elegendd az optimélis hatés eléré-
sére. A végtagok friss mélyvénds thrombosisiban féleg
akkor érdemes SK-kezelést folytatni, ha azt tartés,
akar életfogytiglani alvadasgitlo kezelés koveti. A tar-
tés Syncumar-kezelés legfontosabb aktudlis kérdése a
standardizilds, melynek lényege az eredmények INR-
ben (International Normalized Ratio) valé kifejezése.
Ennek minél el6bbi hazai bevezetése fontos kovetel-
mény.

Progress in Treatment and Prevention of Thrombo-
embolic Diseases. The thrombosis plays a pivotal patho-
genetic role in the majority of the diseases on the top
of the statistics on mortality and this fact accounts for
the endeavours on its prevention and therapy. At
present, streptokinase (SK) has the greatest practical
importance in thrombolysis, but the fibrinspecific
second generation of the activators (t-PA, scu-PA),
produced by recombinant gen technique, spreads more
and more. Presumably, their genetically modified
variants, the third generation of activators will be
applied in the following years on account of their more
favourable properties. Excellent results have been ex-
perienced by t-PA and scu-PA mainly in myocardial
infarction, especially in cases of early administration
after the onset of the symptoms. The results are promis-
ing in pulmonary embolism as well. The low molecular
weight fractions of heparin (LMW-heparins) proved to
be useful much rather in the prevention than the
therapy of thrombosis. The same holds true in respect
of the heparinoids as well. Although the lately pro-
duced platelet inhibitor compounds are more effective
than aspirin in vitro, but the latter is more potent
clinically in the prevention of the obstructive arterial
diseases. Even the daily dose of 20—50 mg of acetyl-
salycilic acid seems to be sufficient to achieve the opti-
mal efficacy. In deep vein thrombosis of the limbs, SK
therapy is preferred mainly in cases in which continuous
(lifelong) oral anticoagulant therapy can be maintained
subsequently. At present, the standardization is the
most important question of the continuous Syncumar
therapy, expressing the results by INR (International
Normalized Ratio). The introduction of this system
here is an urgent requirement.

Roviditések:

ADP — adenosin diphosphate

APSAC — acylated plasminogen-streptokinase activator
complex

INR — international normalized ratio

ISI — international sensitivity index

LMW — kis molekulastilyti

PGI, — prostacyclin

PTI — partialis thromboplastin-id6

scu-PA — gingle chain urokinase type activator
SK — streptokinase

teu-PA — two chain urokinase type activator
t-PA — tissue type plasminogen activator

UK — urokinase

Kulesszavak: thrombolysis, plasminogen-aktivétor, hepa-
rin, heparin-frakeiék, myocardialis infarctus, stroke, mélyvénds
thrombosis, tiidéembélia

Orvosi Hetilap 1988. 129. éviolyam 12, szim

Szinte minden tudoményos kézlemény bevezetdje
a témavalasztés fontossigat igyekszik bizonyftani. Al-
talanosségok helyett lassuk a konkrét szimokat.

Az elmilt évtizedben hazédnkban az ischaemids
szivbetegségben és a cerebrovascularis megbetegedé-
sekben meghaltak szdma 2769, -kal, ill. 539%,-kal emel-
kedett. Ez a névekedés azt eredményezte, hogy 1984-
ben e két betegségesoport mér csaknem a felét okozta
a teljes haldlozisnak. Mindkét csoportban az alapvetd
pathologids torténés az esetek 70—909%,-4ban az erek
thromboembdlids elzarédasa. Ha ehhez hozzdvessziik
azt, hogy a tiidéembéblia 109, kériili gyakorisdggal ré-
szesiil a mortalitdsban, konnyen beldthatjuk a throm-
boembélidk jelentéségét.

Igaz, az esetek tobbségében valamilyen més, rend-

591



I

592

szerint érbetegség vezet az intravasalis alvadék képzo-
déséhez, fgy elvileg az alapbetegség eredményes keze-
lésétdl és megelGzésétl varhatjuk elsGsorban a patho-
logids folyamat kialakuldsdnak a megakadilyozisat.
Sokszor azonban ez nem, vagy alig lehetséges, igy a
pathomechanizmus lincdban fontos szerepet jatszé
thromboembdlia eltdvolitisa vagy kialakulisanak git-
ldsa nyujtja a reilis lehetéséget az orvosi beavatko-
zésra.
Tanulményomban arra torekszem, hogy egyrészt
felvazoljam a kisérletes kutaté munka ij perspektiviit,
mésrészt ismertessem a thrombosis kezelésében és meg-
el6zésében alkalmazott szerekkel elért fontosnak latszo6
klinikai eredmények koziil azokat, melyek a nemrégi-
ben megjelent konyvem (42) kéziratinak leadasa utin
keriiltek kozlésre. Mivel a legiijabb sokszor nem a leg-
igazabb, ezért igyekszem ezeket az \j ismereteket az
el6z6, leiilepedett igazsagok fényében megvilagitani.

A thrombolytikus szerek wjabb generdcidi

A thrombolytikus kezelés kezdetén a kiilonbozd
plasminpreparitumokat (pl. Actase) alkalmaztuk, me-
lyeknek a hatésossiga azonban féleg a plasmin mellett
jelenlevé aktivatoron (streptokinase, SK) alapult. Ez a
felismerés vezetett a yyakorlatban ma elsGsorban alkal-
mazott elsé genericios plasminogen-aktivatorok, az SK
és az urokinase (UK) klinikai haszndlatdhoz. Az SK és
az UK azonban nemcsak a thrombusban lévé plasmi-
nogent, hanem a vérplasméét is aktivaljik, ezért a ked-
vez$ thrombolytikus hatéds mellett szémolnunk kell a
szisztémés hyperfibrinolysis okozta fokozott vérzés-
veszéllyel is. E szerek tovabbi hatranya a gyors elimi-
nacidjuk, ami a nagy mennyiségben és inflizibban valé
adést tette sziikségessé. E hatranyokat tobbféle médon
igyekeztek kikiiszobolni, igy dllitottik el6 az aktivato-
rok mésodik genericidjit, a plasminogen-SK komplex
acilszirmazékait (pl. APSAC) és két természetes plas-
minogen-aktivitort, a szoveti tipusi plasminogen-
aktivitort (a t-PA-t) és a prourokinaset (a scu-PA-t).

A plasminogen-SK komplex acilszérmazékait az angliai
Beecham Gydgyszergyar kutatéi dllitotték eld, innen a két eld-
allitott és alkalmazott szer elsé elnevezése (BRL 26921 és
BRL 33575). Az acilszirmazékok alkalmazésa azon alapszik,
hogy a kémiai médositis eredményeként lényegesen lassabban
tavoznak a keringésbél és ezért a hatisuk tartésabb, mint az
SK-é, illetve az SK-plasminogén komplexé. A kémiai médositds
nem befolydsolja az aktivatorkomplexnek a thrombus fibrin-
jéhez valé kotodését, majd a deacildlds kivetkezményeként a
thrombusban az aktivitorkomplex a hatdsit visszanyeri és igy
létrejéhet a thrombus olddsa. A BRL 26921 (a p-anisoyl-szér-
mazék) mar klinikai alkalmazist nyert, APSAC, ill. Eminase
néven. Még lassabban deacilalédik a p-amino-benzoil derivd-
tum, a BRL 33575, de ezzel még csak dllatkisérletes eredmé-
nyekkel rendelkeziink.

A t-PA-t el6szor emberi melanomasejtekbdl, ma
méar rekombinins géntechnikaval ipari méretekben 4l-
litjak el6. A t-PA egylanci polypeptid, melyet a plas-
min kénnyen kétlanciva alakit. Mindkét forma azonos
specifikus aktivitdsi. A t-PA potencialis elénye az elsd
generécids aktivitorokkal szemben els6sorban az, hogy
nagyobb az affinitdsa a fibrinhez és a plasminogen akti-
valésa ezért a thrombus feliiletén torténik. Ezaltal ugy
jon létre a thrombolysis, hogy az nem jar egyiitt a szisz-

témads fibrinolysis fokoz6désival, igy a vérzésveszély is
kisebb. Sajnos, az elméleti reményeket a klinikai gya-
korlat nem igazolta teljes mértékben és az igen rovid
biol6giai felezési id6 (T} =3—6 pere) is kedvezétlen a
klinikai alkalmazas szempontjabél. Ellentmondésosak
az dllatkisérletek arra vonatkozdan, hogy a gyors, ismé-
telt, vagy az egyenletes, hosszabb ideig tarté infiiziok-
kal lehet-e optimalis thrombolysist elérni a vérzésve-
szély minimdlis szinten tartdsa mellett (1). Ezek a ko-
rillmények jarultak a t-PA tovibbi médositisihoz, a
harmadik generdcids aktivitorok el6allitdsdhoz.

A prourokinaset (singla chain urokinase type activator,
scu-PA) kezdetben kiilonbozo testnedvekbdl (vizelet, vér-
plasma), majd veseszivet-tenyészetbol, ijabban rekombinséns
géntechnikédval allitjdk el6. A scu-PA is erds affinitdst mutat a
fibrinhez, az aktiviciés kinetikéja meglehetdsen bonyolult és
nem tekinthetd teljesen tisztdzottnak. Valészinii, hogy a scu-PA
kozvetleniil is képes a plasminogent plasminné aktivélni.
A plasmin az egylineil aktivitort kétlinetd (teu-PA) aktivi-
torrd, urokinase-z4 alakitja. Az urokinase is képes a plasmino-
gent plasminné aktivdlni. A scu-PA-val szemben azonban az
urokinase a fibrinspecificitisit elvesztette. Az urokinaset is
sikeriilt rekombinéns géntechnikdval elédllitani. A scu-PA sok-
ban hasonlit a t-PA-ra. Biologiai felezési ideje 4 pere koriili és
a fibrinspecificitdsa is csak viszonylagosnak bizonyult. In vitro

kisérletekben nem lehet a t-PA és a scu-PA kozott szinergiz- |

must bizonyitani, in vivo azonban igen. Ez esetleg lehet6vé te-

szi, hogy olyan kis adagokban alkalmazzuk mindkettét, me- |

lyeknek mdr nines szisztémis — tehét a thrombuson kiviili —
fibrinolysisfokozéddst 1étrehozé hatésa. Erdekes, hogy az in

vivo szinergizmus csak akkor észlelhetd, ha a t-PA-t koveti a |
scu-PA, forditott sorrendben infundélva nem tapasztaltak csak

additiv hatést.

A misodik generdcids aktivitorok klinikai alkal-
mazésa épp hogy csak elkezd6dott, de az emlitett hat-
ranyok miatt a kutatok méaris folytattdk azoknak a le-
hetéségeknek a keresését, hogyan juthatunk még hata-

sosabb szerekhez. Ezekrél az ijabb, harmadik genera-

ciés aktivitorokrsl 1987-ben jelentek meg az elsé koz-
lések, és noha ma még csak laboratériumi kisérletek
folynak veliik, jovéjiik a klinikai gyakorlatban aligha
vitathaté.

A harmadik generéciés plasminogen-aktivatorokat
a molekularis biolégia korszeri médszereivel allitjak
el6, ezek a természetben nem talalhaték meg. Az ere-
deti aktivatormolekuldkat médositjak kedvezébb tu-
lajdonsagu fehérjékké. Jelenleg hirom iranyban foly-
nak a kisérletek:

1. Olyan t-PA muténs fehérjéket allitanak el6,
melyek ugyan megtartottdk a két legfontosabb tulaj-
donsdgukat (a fibrinaffinitdst és a plasminogen-aktivalo
képességet), azonhan a keringéshdl jéval lassabban té-
voznak, biolégiai felezési idejiik jéval hosszabb, mint
az eredeti (,vad”) t-PA-nak (29). Egyes t-PA-mutan-
sok még a specifikus aktivitdsukat tekintve is tilszéar-
nyaljéik az eredeti t-PA-molekulékat. A t- A PA-FE 3X
jelzésli muténs esetében mér allatkisérletben is igazol-
tak a kedvez6bb tulajdonsdgot.

2. A harmadik genericids aktivatorok mésik cso-
portjat a scu-PA genetikus médositisa révén allitjak
eld. Az egyik ilyen muténs elméleti érdekessége az,
hogy kétlinen aktivitorrd (teu-PA) mér nem tud at-
alakulni, ugyanakkor azonban képes a plasminogent
aktivalni. Ez is mutatja, hogy a scu-PA az urokinase-za
vald 4talakulas nélkiil is képes a plasminogen aktivé-
liséra.

3. Olyan hybridmolekuldkat hoztak létre, amelyek



a t-PA- és a scu-PA-molekulék kiilénboz6 részleteit tar-
talmazza. Az igy eléallitott hybridek egy része termé-
szetesen nem mutatja a kedvezd tulajdonsigokat (fib-
rinaffinitds, aktivator-aktivitis). Azonban sikeriilt
olyan muténst talalni és el6allitani, amely egyesiti ma-
gaban a t-PA fibrinaffinitdsit és az urokinase enzim-
aktivitdsat (32).

Mivel a t-PA és a scu-PA el6allitdsa is ipari mére-
tekben rekombindns géntechnikival torténik, a kedve-
z6bb tulajdonsigokkal rendelkezé mutdnsok nagy
mennyiségben val6 eléallitdsa valésziniileg nem jelent
lényegesen magasabb érat, s6t a kedvez6bb tulajdon-
sagok esetleg a kisebb mennyiségben valé alkalmazast
— azaz alacsonyabb 4rat — tesznek majd lehetévé.
A kérdés megvilaszolisa nem latszik til téavolinak.

A fibrinolytikus aktivatorok kiilonbozs generd-
ci6it rendszerezi a tiblazat.

A plasminogen-aktivtorok kulonbozd generdcidl

Els6 generdcids aktivatorok:
streptokinase (SK )
urokinase (UK )

Mdsodik generdcids aktivatorok:
szoveti tipusl plasminogen-aktivator (t-PA)
egyldncd urokinase- tipusG aktivGtor (scu-PA)
A SK-plasminogen komplex acil -szarmazékai
(pl. APSAC)

Harmadik generdcios aktivatorok:
t-PA mutansok
scu-PA  mutdnsok
t-PA - scu-PA hibridek

Heparin, heparinfrakeidk, heparinoidok

Kémiai szempontbél a heparin, a beldle el6allitott
frakeidk és a heparinoidok bizonyos mértékig hason-
léak, azonban a véralvadést gitlé hatds szempontjibél
jelentds a kiilonbség koztiik. A klinikai gyakorlatban
jelenleg hasznélt, nem-frakeionalt heparin és az \ijab-
ban elééllitott kis molekulasilyn (LMW) heparin-
frakeiék, illetve a heparinoidok (dermatan-szulfit, pen-
tosan-poliszulfat) a véralvaddsi enzimreakeciékat kii-
16nb6z6 timadaspontokon befolydsoljik, aminek elmé-
letileg és gyakorlatilag messzemené kovetkezményei
vannak. E felismerés els6sorban Hembker és munkatdr-
sainak az enzimkinetikai vizsgélataib6l szdrmazik (20).

Kézismert, hogy amikor vért vesziink iivegesbbe, egész-
séges ember esetében 6-8 perc elteltével bekivetkezik az alva-
dés. A fibrinogén—fibrin-talakulis elég hirtelen torténik,
ilyenkor szinte robbandsszer(i gyorsasiggal megy végbe a
thrombingenerécié. Az alvadds bekdvetkeztéig eltelt idé na-
gyobbik részében olyan reakeitk jatszédnak le, melyeknek az
eredménye ez a hirtelen thrombinképzddés., A kisérletek azt
mutattik, hogy valésziniileg a vérlemezkék felszinén indul meg
a thrombingenerdicié és ez a nyomokban képz5d6 thrombin ak-
tivéilja a vérplasma VITI. faktorat. Az aktivalt VITI. faktor az-
tén nagysigrendekkel felgyorsitja a X. faktor aktivaciéjit, ami
elinditja a lavinaszer(i thrombinképzidést. Vagyis az alvaddsi
1dét végil s elsbsorban a nyomokban képzéds thrombinnak a
VIII. faktorra kifejtett hatdsa szabja meg, ez a reakeié tekinthetd

az alvadds szempontjébél a legfontosabb idémeghatirozé té-
nyezének. Az emlitett kisérletekben bizonyitottik, hogy noha
a heparin — elsGsorban az antithrombin TIT kozvetitésével —
nemcsak a thrombin, hanem az Xa és a TXa faktorok inaktiva-
lasit is gyorsitja, a legnagyobb quantitativ jelentsége mégis
a thrombininaktivilist gyorsité effektusdnak van. Ha ugyanis a
vérlemezkék felszinén nyomokban képz6dé thrombin azonnal
inaktivilédik, nem jén létre a VITI. faktor aktivéldsa, igy el-
marad vagy késik a X. faktor aktivalédésa és annak végs6 k-
vetkezménye, az alvadés.

Ezek az elméletinek tiin6 eredmények arra a na-
gyon is gyakorlati kévetkeztetésre vezetnek, hogy a
heparinkezelés ellendrzésére régéta hasznilt egyszerti
nativ alvadésiid6-meghatérozéis (Lee— White-mbdszer),
illetve annak laboratériumi varidnsa, a partialis throm-
boplastinid (PTI) messze tébb informécidt szolgaltat
a heparinizicié fokérdl, mint a sokkal komplikaltabb
direkt heparin-meghatarozisi eljardsok, vagy a Xa fak-
tor inaktivilisinak mérése. Tehit nem kell szégyenkez-
nie annak ma sem, aki a heparinkezelés kontrolljara
wesak” a véralvadési id6 meghatirozisit végzi; szé-
gyenkezni csak annak kell, aki azt sem, vagy rosszul
méri. ..

Az utébbi 5-10 évben rendkiviil nagy szellemi és
anyagi erGket forditottak olyan heparinszerti anyagok
eloAllitdsara, biokémiai jellemzésére, dllatkisérletes és
klinikai kiprébaliséra, melyektdl azt remélték, hogy
sikeriil a heparin kedvez6 (thrombosist gitld) és a ked-
vezitlen (vérzést okozd) hatdsit kiilonvalasztani. Ezek
egyik csoportja a kis molekulasilyd (LM W) heparin-
frakeidk, melyek neviiknek megfelelGen a nem-frakeio-
nalt heparinnak esupén a kis molekulastilyt poliszaha-
rid egységeit tartalmazzdk. A nagyobb molekulasilyt
poliszahariddk bontésa is LMW heparinfrakeiékhoz ve-
zet. A heparinoidok mér jobban eltérnek kémiailag is a
heparintdl. A heparénszulfit, a dermatinszulfit, a pen-
tosan-poliszulfat és az OH 10172 elnevezésii anyag tar-
tozik ebbe a csoportba. Az utébbi anyag a dermatén-
szulfit, a hepardnszulfit és a chondroitinszulfat ke-
veréke.

Az LMW heparinfrakeiék a thrombin inaktivalisit a mole-
kulastulyuktél fiiggden nem, vagy csak esdkkent mértékben fo-
kozzéik, f6 hatdsukat  vitro a Xa faktor inaktivilisdanak gyor-
sitésa révén fejtik ki. fgy példdul a Choay-laboratérium altal
el6allitott 2000 molekulasiily’ pentaszaharid még erdsen kéto-
dik az antithrombin ITI-hoz, a Xa faktor inaktivalisit erfsen
fokozza, ugyanakkor azonban mér nem gyorsitja a thrombin
inaktivilisit. Az LMW heparinfrakei6k specifikus aktivitdisat
a Xa faktor inaktivalisira kifejtett fokozd hatds révén jellem-
zik (22). Kideriilt azonban, hogy a nagyobb molekulasilyt
LMW heparinfrakeciék még fokozzék a thrombin inaktivaldsdt
és in vivo hatfsukat is a heparinhoz hasonléan f6leg a thrombin-
inaktivilis gyorsitdsa révén fejtik ki. Ilyen példaul a Fraxi-
parin (Choay) és a Fragmin (Kabi) is. Ezzel szemben az Enoxa-
parin a kinetikai vizsgdlatok szerint mind a thrombin, mind
pedig a Xa faktor inaktivalisit gyorsitja.

A heparinoidok kozill a hepardnszulfit, akdrcsak a hepa-
rin vagy az 5000 molekulasily feletti LMW heparinfrakeitk,
elsésorban a thrombin—antithrombin TTT-reakeiét, mig a der-
matdnszulfit és a pentozanpoliszulfat féleg a thrombin—hepa-
rin cofactor TT-reakeiot gyorsitjik. Az OH 10172 mind az anti-
thrombin ITI, mind a heparin cofactor IT révén hat.

Toviabb bonyolitja a heparinszerii vegyiiletek hatésme-
chanizmusdnak kérdését az a megfigyelés, hogy a szulfatalt po-
liszaharidék in vitro és in vivo hatdsa lényegesen kiilonbézik.
In vitro csak gyenge alvadisgitlék, ha azonban a keringésbe
juttatjuk 6ket, sokkal erGsebb az alvadfisgatlé hatds. Valészind,
hogy az endotheliumbél hepardnszulfit szabadul fel a haté-
sukra (46). A fokozott in vivo hatiis oka az is lehet, hogy a he-
parinanalégok hatéséra a lipoprotein-lipdz és a m4j triglicerid-
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lipAz szintje erbsen emelkedik. Az utébbi enzim gétolja az ak-
tivalt X faktorral (Xa faktor) indukélt alvadést. Ez kiiléndsen
a pentosan-poliszulfittal ‘kapesolatban lehet érvényes (4). Az
LMW heparinfrakcidknak az dllatkisérletekben taldlt relative
csOkkentebb vérzést okozé hatésit azzal is magyarézzdk, hogy
a kereskedelmi heparinnal szemben csak mérsékelt a vérlemez-
kékre gyakorolt gitlé hatdsuk (22).

Az elmondottak vildgosan mutatjik, hogy a hepa-
rin, a heparinfrakei6k és a heparinoidok igen kiilonb6z6
médon fejtik ki az alvadasgatlé hatdsukat, ami mind
az in vitro (laboratériumi ellendrzés, standardizélis
sth.), mind pedig az in vivo hatés (klinikai hatékony-
sig) Osszehasonlitdsit nagymértékben megneheziti.
Mint emlitettiik, az LMW heparinfrakciék hatésanak
ellenérzésére ma a Xa faktor inaktivalasdnak mérését
ajanljik. Attél eltekintve, hogy ezt a gyakorlatban
nem kénny{i megoldani, ez elméletileg is megkérdéje-
lezhetS. Az LMW heparinfrakeidk jelentds része ugyan-
is elsdsorban a thrombinaktivélis fokozésa miatt alva-
désgatld tulajdonsagi, igy nyilvinval6, hogy két azo-
nos Xa faktor inaktivilas-fokozédist okozé készit-
mény esetében jelentésen eltérhet a haemostasisra in
vivo gyakorolt hatds, ha a thrombin-inaktivilasra ki-
fejtett effektusuk kiilonbozik. fgy nyilvanvalé, hogy a
heparinfrakeiok és heparinoidok értékét illetéen esakis
az illetd készitménnyel végzett klinikai vizsgdlatok bi-
zonyithatjik, az egyik készitménnyel nyert tapaszta-
latok a maésikra nem érvényesek és a laboratériumi
vizsgilatokbdl a klinikai hatdsossigra nem lehet kdvet-
keztetni (46). Ez természetesen rendkiviil megneheziti
a széles kor(l klinikai alkalmazasukat, hiszen minden
egves készitmény esetében az Osszes klinikai paramé-
tert (dbzis, az ellen6rzés médja, risk/benefit rita stb.)
kiilon kell meghatédrozni. Ma tgy tiinik, hogy ismere-
teink névekedése e téren féleg a megvilaszolatlan kér-
dések szdmat szaporitotta. . .

Vérlemezkegatldk

Annak ellenére, hogy az elmilt években a legna-
gyobb varakozés a thrombocytdk miikodését gatlé sze-
reket kisérte, az elért eredmények elmaradtak a remélt-
t6l. Pedig befektetett energidban nem volt hidny, tébb
tucatra tehetd azoknak a vegyiileteknek a szdma, ame-
lyek kedvezd biologiai hatdsat laboratériumi és éllat-
kisérletekkel igazoltik és ezek alapjin humén alkalma-
zésra is sor keriilt. Frontdttorésre azonban nem keriilt
sor, be kell érjiik azzal, hogy még ma is a legtobbet az
aszpirintSl varhatunk.

Noha az aszpirin klinikai alkalmazésat illetéen is
szimos elméleti kérdés maradt tisztdzatlan, az Gjabb
adatok alapjan is az latszik valészintinek (de nem bizo-
nyitottnak), hogy a kis adagoktél (<330 mg pro die)
legalibb olyan antithrombotikus hatdst varhatunk,
mint a nemkivinatos mellékhatésokat okoz6 nagyobb
adagoktdl (= 1000 mg pro die). Mivel a vérlemezkékben
az acetilszalicilsav hatdsira a ciklooxigendz bénitésa
irreverzibilis, az endothelsejtekben azonban nem, igy
jogos volt az elvards, hogy a vérlemezkékben a throm-
boxan-A, szintézisének gatlasa mellett megtartott ma-
rad az endothelsejtek prostacyclin- (PGI,-) képzése.
A napi 1 mg/kg adagok mellett azonban még gétolt a
PGI,-szintézis és csak a még kisebb aszpirinada.%ok
mellett tudtak a gitlds kiilonbozbségét elérni (10). Igy

val6szini, hogy a napi 20—50 mg-os aszpirinadagokat
tekinthetjiik optimélisnak, legalabbis biokémiai szem-

ponthol. A thromboxan-A,-képzés és a vérzési idére

gyakorolt hatés alapjén ezek az adagok teljesen egyen-
értékiiek a 6—10-szer nagyobb dézisokéval (13). Ma az
latszik valészintinek, hogy a PGI,-képzés ghtlisdnak
nines nagy jelentésége humén pathologiai viszonyok

kozott, a kis és a nagy aszpirinadagokkal azonos klini- |

kai hatésossigot észleltek (18). Egy bizonyos: a kis-
adagi aszpirinnek mér alig van kellemetlen (gastro-
intestinalis) mellékhatdsa és ha a szelektiv thrombo-
cyta-cyklooxigendz-bénités klinikai hatésossigét nem
is tekinthetjiik bizonyitottnak, legalabb a nil nocere
elvét megtartjuk.

A szelektiv thromboxan-szintetéz inhibitoroktél (pl. da-
zoxiben) remélt kedvezd hatdst az elmult évek nem igazoltdk
és ennek az okit elsésorban abban latjik, hogy a szintézisgdtls
kévetkeztében megnd az endoperoxidok mennyisége, melyek-
nek szintén van vérlemezke-aggregiciét kivalté (el6segits) ha-
tdsa (10). Eppen ezért tijabban a thromboxan-szintetdz inhibi-
torokat thromboxanreceptor-bénitékkal kombindljik, melyek

dlyozzdk az endoperoxidok hatdsét. Olyan vegyiiletet
is el6allitottak, melynek egyszerre van thromboxén-szintetéz-
gatlé és receptorbanité hatdsa (14). Az dllatkisérletes eredmé-
nyek biztatéak, de a végs6 sz6t a ma mér folyamatban 16v6 kli-
nikai vizsghlatok fogjik kimondani.

A dipyridamol ( Persantin, Curantyl) hatdsmechanizmusdt
ma fSleg a vér adenosinszintjének emelésében és a kovetkezmé-
nyes aggreghciégdtlisban latjdk. Vérlemezkegitls effektusa
azonban nem tdl kifejezett, az amerikai Food and Drug Ad-
ministration (FDA) csak a mechanikus mibillenty{ik throm-
bosis-prophylaxisa kapesén engedélyezte a hasznéilatdt (akkor
is oralis anticoagulénssal kombindlva). Altaldban az aszpirin-
nel kombindlva adjik, de az eredmények nem haladjik meg
ilyenkor sem azt, amit az aszpirin Snmagéban is elér. A dipyri-
namolrél irt Osszefoglalé tanulmény kétségbevonja az anti-
thrombotikus hatésit (17).

A ticlopidin a klinikai vizsgdlatok sordn alkalmazott inhi-
bitorok kéziil taldn a legersebb, ,,széles spektrumi” ez a gétlé
hatds, mert mind az ADP-vel, mind a kollagénnel, thrombinnal,
adrenalinnal stb. kivéltott aggregécit is gatolja. A kezdeti kli-
nikai eredmények bigtatéak, azonban csak jéval nagyobb kli-
nikai tapasztalat alapjén lehet valédi értékérdl nyilatkozni.

Ugyanecsak igen hatésos vérlemezkegétlé a PGI,, melynek
alkalmazdsit az erds értagité és vérnyomist cstkkentd hatdsa
korlatozza. A PGI,-analégok kéziil az Iloprost a legismertebb,
de hazai dllatkisérletes adatok is azt igazoljik, hogy ez sem
mentes a jelentds vérnyomascsokkentd hatdstél (21). A klinikai
gyakorlatban leginkabb a cardiopulmonalis bypasst alkalmazé
miitétek kapesin haszniljik a vérlemezkék Ssszecsapzodisinak
megakaddlyozasira, de a vérnyomiscsokkentS hatésa itt is
gondot okoz.

1gy valészini, hogy széles kérii klinikai alkalmazésra majd
olyan PGI,-analég keriil, amely mér mentes a vérnyomdscsok-
kentd mellékhatéstél. Egyelére azonban csak remélni lehet,
hogy a nagyszdmii Gijabban eldallitott gatlé vegyiilet koziil egy
vagy tobb tilszdrnyalja majd az aszpirin klinikai hatésossagat.

A thrombolytikus kezelés a klinikai gyakorlatban

A Royal Society of Medicine 1987 elején tartott |

tudoményos iilésén a kardiolégusok részérdl az az egy-
éntet(i vélemény hangzott el, hogy a myocardialis in-
faretus kezelésében a thrombolytikus szereket hatdsos-
nak és ezért alkalmazandéknak kell tartanunk (16).
Ugy tfinik, az utébbi egy-két évben hittérbe szorult

az intracoronariés lysis, csak bizonyos kutatésokban |

szerepel, mint pl. az intracoronariés lysis és a korai
angioplasztika Osszehasonlitésa és kombindlésa stb.
Annél nagyobb az intravénds aktivitorkezelés terén az
eldretdrés. Szemben a régebbi sémékkal, a beteg mi-



elébb 1,5 millié E Sk-t kap egy 6ra alatt inféziéban
(19, 44). A t-PA-b6l és a scu-PA-bdl dltaliban 80—
100 mg-ot adnak néhény 6ra alatt, torekedve arra,
hogy az adag nagyobbik részét az els6 60—90 percben
kapja meg a beteg (12). Ma mér 4000 felett van a t-PA-
val kezelt infarktusos betegek szima. Az APSAC adag-
ja 30 egység, 2—b perc alatt iv. adva. Az aktivitor-
kezelést mindenkor heparinadds koveti a reocclusio
megel6zése céljabol.

A kézelmiltban publikalt két nagy klinikai tanul-
mény, a GISSI és az ISIS (19, 26) bizonyitottak, hogy
a tiinetek felléptét kovetGen 4 6ran beliil adott iv. SK
a mortalitdst 15—209,-kal csokkenti. Ez az eredmény
— mivel a szivinfarctusok 80-909 -4t a koszortuserek
thrombosisa okozza, minden valésziniiség szerint to-
vabb fokozhatd, ha kordbban és még hatésosabb szert
adunk. Eziltal lényegesen csokkentheté a szivizom-
elhalds nagységa, a kévetkezményes bal kamrai funk-
cidzavar sth. A t-PA nagyobb hatasfokat bizonyitottak
(47, 48). Az APSAC esetében az elényt az SK-val szem-
ben a koszoruserek tjraelzarédasinak kisebb valészi-
niiségében latjik. A korai (masfél 6ran beliili) alkalma-
zés azonban ma még szinte kizarélag csak varosokban
lehetséges és ott is esak akkor, ha az egészségiigyi szol-
gélat erre felkésziil. Vannak olyanok is, akik mér a kér-
hézba szallitds el6tt, a beteg feltaldlasi helyén megkez-
dik az SK-kezelést. Ez kiillonosen vidéken latszik az
egyetlen lehetséges megoldésnak.

Le nem zart kérdés az eredményes thrombolysis
uténi hogyan tovabb. Kimutattik, hogy a sikeres
thrombolysis esetén is az esetek tébbségében jelentds
sziikiilet marad vissza a koszortiserekben. Kiilondsen
a nagy stenosisok jarnak korai tjraelzarédéssal, ilyen-
kor az esetek 15-20% -4ban kell ezzel szdmolnunk. Az
alvadisgitlé kezelés ezt képes megakadélyozni (27).
Nem megleps, hogy az tijraelzirédas fleg a t-PA-keze-
Iések kapesin fenyeget, hiszen a szisztémés fibrinolysis
okozta alvadiszavar az SK- és az APSAC-kezelésnél
ezt jobban gitolja. Eppen ezért a t-PA-kezelést mindig
korai heparinizéci6 kell hogy kisérje. Az idAig tapasz-
taltak szerint a thrombolysis utén az esetek tobbségé-
ben stabilizilédik a beteg dllapota, tigy médosulnak a
keringési viszonyok a koszordserekben az alvadésgatlé
kezelés fenntartdsa mellett, hogy alig kell tartanunk
jabb infarktustdl (11). Ha azonban tjra jelentkeznek
az anginik (kiiléndsen ha annak ,unstable” forméja),
vagy ha a terhelési tesztek jelentGs ischaemidrdl drul-
kodnak, akkor el kell végezni az angiographiét a to-
Y:;);;i beavatkozés (angioplasztika vagy bypass) cél-
jabol.

A heveny cerebrovascularis inzultus (,stroke”) pa-
thomechanizmusa a szivinfarktusénal Gsszetettebb. Az
esetek mintegy 209, -dban intracranidlis vérzés, a fenn-
maradé 80%,-ban az agyi erek elzdrédasa okozza. Azon-
ban kiilonbz6 tényezbk valthatjék ki az oceclusidt is.
Egyotodiik a szivbl szirmazé embolus kivetkezmé-
nye, de az embolus is igen véltozatos lehet dsszetételére
és nagységira nézve. Az érelzdr6désok nagyobbik ha-
nyada az agyi artéridk kiilsnbozé megbetegedéseivel
kapcsolatos, de ezekben sem mindig a thrombusképzd-
dés a dominalé. fgy belathaté, hogy a ,stroke” kezelé-
sében és megel6zésében a thrombolytikus, az anticoa-
guléns és a vérlemezkegatlé szereknek csak korlatozott
szerepiik van. A thrombolytikus kezelést 4ltaliban
azért is tartjik ellenjavalltnak ,stroke” esetén, mivel

még ha valéban thrombus zérja is el az eret és azt si-
keriil is oldanunk, az ischaemids sziévetekben haemor-
rhagids infarktus alakulhat ki. Angiographidval bizo-
nyitott, korai érelzarédisok esetén lokalisan (katéteren
keresztiil) azonnal alkalmazott aktivitor-kezeléssel
egyesek biztaté eredményeket értek el, azonban ezek
az adatok még tovabbi aldtdmasztist igényelnek.

Az als6 végtag mélyvénas thrombosisiban a
thrombolytikus aktivitorok korai hatésit illetéen meg-
egyez6k a vélemények: az SK-therapidval az esetek
40—709,-4ban a vénas keringés helyreallitisa elérhetd,
szemben a heparinkezeléssel, melyben csupén ezt az
esetek 10—25Y,-aban remélhetjiik (40). Az SK- és az
UK-kezelés eredményét illetéen lényegében egyenérté-
kiiséget latunk. Ujabban megkisérelték az SK adagjat
emelni (in. ultra high SK), azonban ez nem vezetett
a korai lysist illetéen jobb eredményre. Erdekes, hogy
a késéi eredményeket illetSen a vélemények megoszla-
nak. Annak ellenére, hogy nagyobb szdmmal jelentek
meg kedvez$ eredményekrsl beszdmolé publikicidk,
ezt mégsem litjik bizonyitottnak. Ennek elsésorban
az az oka, hogy Kakkar, aki a kisdézisii heparin-
prophylaxis terén elért eredményei révén szerzett vilig-
szerte tekintélyt, e kérdésben negatfv allispontot fog-
lal el, mivel sajat vizsgalatai szerint nem talalt kiilonb-
séget a postthromboticus szindréma gyakorisagat és si-
lyossigat illetéen az SK-, ill. heparinkezelésben része-
giiltek kozt. Allisfoglalisa igen nagy mértékben befo-
lyésolja a szakembereket az SK-kezelés késGi eredmé-
nyeit illetéen. Mivel hazdnkban is igen nagy jelentésége
van a krénikus vénds elégtelenségnek (38), érdemes e
kérdéssel behatébban foglalkozni, mert erre vonatko-
zban sajat tapasztalatokkal is rendelkeziink (43).

A mélyvénis thrombosis SK-kezelésének késdi
eredményei megitéléséhez két ellentmondasbél indul-
tunk ki és ennek alapjin kezdtiik el vizsgélatainkat
évekkel ezel6tt. Az egyik ellentmondés a tankényvek-
ben és a thrombosis-monogréfidkban van, az alvadés-
ghtl6 kezelés fenntartdsinak idStartamat illetGen. A kii-
16nb6z6 szerz6k 6 hét és 6 hénap kozt jelolik meg azt az
id6tartamot, ameddig a kumarinkezelés fenntartésit
javasoljik. Merev id6hatir megjeldlése semmiképp
nem latszik indokoltnak, mivel az alsé végtag mély-
vénas (v. femoralis, v. iliaca) szint{i thrombosisai is
igen kiilonbdzé stlyossigtiak lehetnek az elzéirédés
nagysagitol, a collateralis halézat funkeidjatol stb. fiig-
gben. A mésik ellentmondast a j6 korai és a kétségbe-
vont kés6i hatds képezte. Onkénteleniil is felmeriil a
kérdés, hogy miként lehetséges az, hogy noha a throm-
bolysis az esetek tGbb mint felében helyredllitja szinte
azonnal a keringési viszonyokat, mégis a késGbbiekben
ez a kedvezdé hatds nem érvényesiil. E két ellentmon-
déshoz jérult az is, hogy szémos esetben észleltiik sajit
betegeinkben is a thrombosis-recidivat hosszabb-rovi-
debb idével az alvadisgitlé kezelés abbahagyésa utén.
Ekkor meriilt fel benniink annak a gondolata, hogy
nem helyes az alsé végtag nagy véndinak a thrombosisa
esetében az alvadésgatlé kezelést még fél év miiltan
sem abbahagyni, hanem azt akir ,életfogytiglan” foly-
tatni kell. A legsikeresebb thrombolysis sem tudja a
thrombosis okozta vénabillentyfi-kérosodast és a vissz-
ér falinak hegesedését megakaddlyozni, de ugyanigy a
mér kialakult tagult collaterdlis vénak a késGbbiekben
tovébb rontjik a keringési viszonyokat. Hogy valéban
az alvadisgitlé kezelés abbahagydsa okozza az SK-
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kezelés nem kielégité hatdsit, ennek eldontésére bete-
geink egyik részét randomizélds alapjan SK-val, mésik
részét heparinnal kezeltiik a thrombosis korai szaka-
ban, majd mindkét csoportban azonos koriilmények
kozott folyamatos, tartés alvadisgitlé (Syncumar-)
kezelést kezdtiink. Eredményeink igazoltak feltevésiin-
ket, amennyiben a késdi eredmények szignifiking mé-
don jobbak voltak az SK-val kezeltekben, mint a csak
heparint kapd betegekben. Az is szembetiing volt, hogy
a tartds alvadasgitlé kezelést valamilyen okbdl abba-
hagyé betegekben valéban nem volt kiilonbség a késéi
hatést illetéen, fiiggetleniil attél, hogy kezdetben SK-t
vagy heparint kaptak: mindkét esethen szembetiinden
stilyosabb volt a krénikus vénis elégtelenség (labszér-
fekély sth.). Munkénk alapjin igazoltnak latjuk az SK-
kezelés j6 hatésit a késGi eredmények szempontjibél
is, de azzal a feltétellel, hogy ez csak akkor igaz, hogyha
a beteg uténa folyamatos, tartés alvadisgitlé kezelés-
ben részesiil. EbbG] azonban az is kdvetkezik, hogy az
SK-kezelést csak akkor érdemes mélyvénés thrombo-
sisban alkalmazni, ha a kés6bbiekben méd van a tartés
alvaddsgitlé kezelés fenntartésira. Az természetes,
hogy nyombélfekélyes vagy hypertonids betegnél elte-
kintiink az SK-kezelést6l. Sokkal gyakoribb probléma
annak ,megjoslisa”, hogy a beteg kériilményei olya-
nok-e, hogy képes-e az alvadisgitls kezelés tartds,
kontrollélt fenntartdsira. A legtobb bajt az alvadds-
gétlé kezeléssel szembeni viszolyghs okozza, amelyet
sok esetben —sajnos — orvosok szftanak. A nagyritkin
fellépé vérzéses szovédmények valéban sokszor dré-
maiak, ijesztéek és nyilvinval6 az orvosi beavatkozés-
sal valé Osszefiiggés. Fazzel szemben a thrombosis-
recidiva miatti tdmeges elnyomorodis fokozatosan, ke-
vésbé latvanyosan megy végbe és az esetleges tiidé-
embélia kialakulisit is egyszerii az ,elkeriilhetetlen
Vfég”-re fogni. A hazénkban évente mintegy 6000, kré-
nikus vénas elégtelenség miatt munkaképtelenné vils
és elnyomorod6 beteg miatt azonban érdemes lenne
végre ezt a kérdést az orvosi kézvéleménynek ftgon-
dolni. A jelenleg foly6 vizsgilatok szerint a thrombo-
lytikus aktivitorok wjabb generficiéi (t-PA, scu-PA)
igen rovid id6 alatt képesek akir a v. iliacaban iild
nagy thrombust oldani és ezek haladéktalan alkalma-
zésa esetén a véndk emlitett irreverzibilis kérosodisa
taldn kisebb és elkeriilhetdvé vélik az életfogytiglani
alvadésgitlas. Err6l azonban majd csak a jové tesz
tanibizonysigot.

A tidéembdlia thrombolytikus kezelésében is jelen-
t{is fejlédés latazik kibontakozni. Az elsé genercibs ak-
tl_vét?rokkal (SK, UK) végzett nagyszdmt klinikai
vizsgilat kétségtelenné tette, hogy az altaluk elért kli-
nikai eredmények meghaladjik a heparinnal elérhetd
ha:té.st (9). Igaz, a kdzvetlen mortalitdst illetéen nem
szngniﬁkﬁns ez az elény, de a haemodynamikai, angio-
graphids és scintigraphids vizsgilatok Altal mutatott
lényegesen jobb tiidGkeringés biztosan nem kézdmbés
a beteg késGbbi sorsat illetden. Amig a heparinnal ke-
zeltekben csak az esetek 4% -aban lehet angiographié-
val _lényeges javulist kimutatni, ez az elsd generdciés
aktivatorokkal 40%,. Sajit jelenlegi lehetSségeinket
figyelembe véve ezért térekedniink kell arra, hogy —el-
tek.intve a percek alatt azonnal haléllal jar6, vagy esak
az igen enyhe tiineteket okozd tiidSembélidkts] — min-
den siilyos és kizepes silyossigi tiidGembélia esetében
kiséreljiik meg az SK-kezelést, ha nem #ll fenn kontra-

indikécié. Az elsé 20-30 perchen 250 000 e.-t adunk,
majd 24 6rin 4t 6ranként 100 000 e.-gel folytatjuk az
SK-therapiit, amit heparin kdvet.

Nagy lendiilettel indult meg a mésodik generdciés
aktivitorok (t-PA, scu-PA) hatisédnak értékelése tiidé-
embdlidban is. Legalibb 4 jelenleg foly6 vizsgélatrdl
vannak értesiiléseink és az eddigi eredmények biztaték.
Az egyik munkacsoport eddig kozzétett adatai szerint
a 43 kezelt betegbdl (50 mg rekombinans t-PA, Genen-
tech, 2 6ra alatt iv.) 40-ben az old6dést angiographiéval
bizonyftottik 2—6 6raval a szer beaddsa utén és ebbdl
az esetek 70%,-4ban a javulas igen jelentds volt. A més-
nap elvégzett perfusiés scan a betegek 579, -4ban jelen-
tés javuldst igazolt, szemben a heparinnal kezeltek
7%-4val. A vérzéses komplikéciok is lényegesen ritkab-
ban jelentkeztek, mint az els6 genericiés aktivitorok-
kal végzett korabbi vizsgilatokban (5%, a 279%,-kal
szemben). A vérzéses mellékhatésok csékkenése részben
a t-PA fibrin-specificitdsival magyardzhaté, azonban a
vizsgdlati technikék terén elért jelentds fejlédés szerepe
sem hanyagolhat6 el. Az eddigi tapasztalatok alapjin
azonban a 100 mg feletti t-PA-adagok mér jelentds vér-
zéses szovodményekkel jarnak, kiillonosen akkor, ha he-
parinnal egyiitt alkalmazzik Sket. Az eurépai vizsgila-
tok (melyet a Boehringer Ingelheim GmbH rekombi-
néns t-PA-jival nyertek) arra utalnak, hogy elnytjtott
(7 6ra alatt 100 mg) t-PA-adéssal jobb eredmények ér-
hetSk el, mint az egyszeri 50 mg-os adagokkal és a pul-
monélis artéridba katéteren 4t infundalt t-PA nem ha-
tasosabb, mint az intravénas.

A mesterséges szivbillentyidkin képz6dott thrombo-
sisok aktivitorkezelése csak olyan esetben ajinlott,
amikor a sebészi beavatkozisra (thrombectomia) nin-
csen lehetdség a beteg dllapota vagy egyéb ok miatt.
A thrombolytikus kezelés sorin ugyanis igen silyos
embélids szovédményekkel kell szimolnunk.

Az alvadas- és vérlemezkegatld kezelés wijabb
klinikai eredményei

Az alvadésgitlok (heparin, heparinoidok, anti-K-
vitaminok), valamint a vérlemezke-inhibitorok alkal-
mazisdnak javallatai a sziv koszorisereinek megbetege-
déseiben egyre hatérozottabban kérvonalazédnak az
ut6bbi években. Szivinfarktusban a thrombolysis sikere
esetén a coronaria-reocclusio, kudarcéiban pedig a sziv-
izomnecrosis kovetkeztében kialakul6 intracardialis
thrombus megel6zése miatt kell heparint adnunk.
A nagy mells6fali transzmuralis myocardialis infarctus-
ban — még ha nem is alkalmaztunk thrombolysist —
a teljes dozisti heparinkezelés létjogosultsiga az elsé
napokban ma mér nem képezi vita targyat (2). Lengyel
és mtsai (30) hazai adatai is aldtdmasztjak a heparin-
kezelés fontossight akut myocardialis infarctusban.
Az infarctus lezajldsa utén is célszerii antikoagulénst
vagy vérlemezkegétlét adni, nemesak a reinfarctus,
hanem az egyéb thromboembdlids szovédmény ,hosz-
szltdvi” megeldzésére is. A kisdbzisti aszpirin és az
oralis anticoagulans kezelés hatésossiga valésziniileg
azonos (18), a reinfarctus gyakorisiga kb. 209,-kal, de
az egyéb thromboembdlids szovédményeké is 1ényege-
sen csokken. A kisdézisti (napi egyszeri 12 500 e.) cal-
ciumheparintél még jobb eredményeket littak (36). Az
tijabb infarctus gyakorisiga a kezelt betegekben 63%-



kal esokkent és 479%,-kal volt alacsonyabb a mortalités
a heparinozottakban a kontroll csoporthoz képest a két-
éves vizsgilati periédus alatt. Ha ez megerdsitést nyer,
akkor érdemes lesz megfontolni azt, hogy az infarctu-
son atesett betegeket az inzulinra szorulé cukorbetegek-
hez hasonléan, akar évekig is naponta injekciézzuk he-
parinnal.

Bizonyitést nyert, hogy az ,unstable” angina pec-
toris esetében is tobbnyire a koszoriserek kisebb-na-
gyobb foki thrombosisos elzarédasaval kell szdmol-
Jjunk, ezért az alvadis- és vérlemezkegitlok alkalma-
zasa létjogosult. A régebbi, fGleg az oralis alvaddsgit-
lékkal (kumarinokkal) szerzett kedvezd tapasztalatok
mai szemmel kevésbé bizonyitéak a vizsgilatok nem
exakt tervezése és értékelése alapjin, azonban az asz-
pirinnal, illetve a heparinnal nyert Gjabb adatok ala-
tamasztjak ezeket. Két duplavak, randomizalt klinikai
vizsgélat is egyértelmien bizonyitja, hogy az aszpirin
a placebdval szemben hathatésan képes gatolni a myo-
cardialis infarctus kialakuldsit. Az egyik vizsgélat so-
rin napi 324 mg aszpirint adtak 12 hétig és ez felére
csokkentette az akut myocardialis infarctus gyakorisé-
git és a mortalitdsit is (31). Bar az aszpirinkezelés
csak 12 hétig tartott, de még egy év miilva is a morta-
litds 43%-kal volt alacsonyabb az aszpirinnel kezeltek-
ben. A mésik klinikai vizsgélat sordn hasonlé kedvezd
eredményt értek el az aszpirinnel, azonban a nagyobb
adag (4324 mg pro die) jéval tobb mellékhatast is
okozott (7). Ha betareceptor-blokkol6val egyiitt adtik
a heparint, az alvadésgitlé kombindlisa 809, -kal esok-
kentette e hetegesoportban a szivinfarktus kialakula-
sat (45). Vannak, akik ,unstable” angina esetében
thrombolysist ajinlanak és ha a beteg panaszai nem
szlinnek meg vagy kitjulnak, a minél el6bbi miitéti
megoldést javasoljik. Ma mar nem is az a kérdés, hogy
a haemostasisra haté szerekkel vajon képesck va-
gyunk-e ,unstable” angina esetében az infarctus kiala-
kulisit meggéitolni, hanem az, hogy a tébbi lehetséges
alternativaval szemben (bypass, PTCA) az alvadés-
gitlok felveszik-e a versenyt. E kérdés azonban meg-
haladja e kdzlemény kereteit.

Hogy a stabil angina pectorisban a koszortsér-
betegség, vagy egyiltalin az ‘relmeszesedés progresz-
8zi6jat az alvadis- és vérlemezkegitls szerekkel tud-
juk-e késleltetni, sajnos még ma sem tudjuk. A folya-
matban lévé klinikai vizsgilatok alapjan remélhetd,
hogy a kéovetkezs években erre a rendkiviili horderejfi
kérdésre vilaszt kapunk.

Az alsd végtag mélyvénds thrombosisinak kezelésé-
ben ma a legnagyobb jelentésége a heparinnak van.
A subcutan adhaté Heparin-Ca elérhetévé vilasdval
lényegesen egyszeriibbé vélt a kezelés és egyre inkabb
hittérbe szorul az intravénas alkalmazasi méd. Igaz,
Hull és mtsai (25) arrél szamoltak be, hogy az intravé-
nés (folyamatos infusiés) adagoldssal jobbak a klinikai
eredmények, mint a subcutan alkalmazott therapidval.
A subcutan kezelésben részesiilGk azonban subthera-
pids dosisban kapték a heparint, gy nem esoda, hogy
a thrombosis progresszidjanak gétlisira ezek az adagok
elégtelennek bizonyultak. Walker és mitsai (49) épp az
ellenkezGjét allitjak: Gsszehasonlitva az infusiés és sub-
cutan heparinadést, eredményeik alapjén a subcutan
adagolési m6éd mellett tornek landzsét. De ha figyelme-
sen végigolvassuk az 6 kozleményiiket is, kideriil, hogy
az utdbbi szerz6k meg az intravénds csoportban adtak

kevesebb heparint. fgy teht elvileg egyenértékii az in-
fusids adés a subcutan kezelési méddal, de az utébbi
szémos gyakorlati elénye miatt mégis azt tekinthetjiik
az altaliban alkalmazhaté eljardsnak. Mi esak akkor
adjuk infusiéban a heparint, ha fokozott a vérzésve-
szély, példaul ha a thrombosisos betegnek egyidejiileg
(nem vérzd) uleusa is van (41). Ilyenkor ugyanis az in-
fusié megsziintetésével és protamin adisival azonnal
megsziintethet6 az alvadisgitlis, ha bekdvetkezik a
vérzés. Az intravénés és subcutan heparinadés koriili
vita azonban hazai tanulsigokkal is szolgil, mivel egye-
sek jelezték, hogy a Heparin-Ca kezdeti dézisaként
ajanlott 21 ml (225 000 I. U.) tdl soknak taldljak
és helyette 20,5 ml-t adnak. Az irodalomban legin-
kibb elfogadott séma az, hogy a beteg kezdetben
250 IU heparint kap (s. c.) testsilykilogrammonként
napjaban kétszer. Ez az atlagos 70 kg testsily mellett
35 000 egységnek felel meg naponta. Vannak, akik az
elsé s. c. heparin beaddsa el6tt 5000 TU Na-heparint
adnak iv. a gyors hatés elérésére (3). A tovabbiakban
az adagot a partialis thromboplastinidé (PTT) alapjan
valasztjak meg, rendszerint 30 000 IU kériil van a ké-
sébbiekben a napi Heparin-Ca-sziikséglet. Az bizonyos,
hogy a 70 kg silyt betegnek a kezdeti 212 500 TU
nem nyiijt megfelelé védelmet. Amiéta e kérdést kiilo-
nos figyelemmel vizsgaljuk, egyetlen mélyvénas throm-
bosisban szenvedé atlagsilyd betegnél sem talaltunk
excessiv alvadésgatlist az elsé sc. injekciéban adott
25 000 IU Heparin-Ca utdn. A tovabbiakban tényleg
sziikséges rendszerint a heparin adagjit csokkenteni,
mert fokozatosan kisebb lesz a heparintolerancia. Ott
bizonyul valéban soknak a 25000 IU Heparin-Ca,
ahol azt folyamatosan és nem kezdeti adagként adjak
rendszeres ellendrzés és a beteg testsilyinak figyelem-
bevétele nélkiil. Az irodalmi adatok és sajit vizsgala-
taink alapjin kialakitott 4lldspontunk szerint a Hepa-
rin-Ca adagja 250—350 IU/kg az els6 beadaskor, majd
a tovéabbiakban az alvaddsi id6t6l (ill. a PTI-t6l) fiig-
gben altaliban 180—250 1U/kg, 12 6rinként. (Ez a
Heparin-Ca esetében 0,5—0,7 ml-t jelent.) Nem lehet
azonban eléggé hangsilyozni az egyéni kilonbségek nagy-
sagat és ezaltal a laboratdriumi kontroll fontossagat.

Az éllatkisérletek alapjin tdmasztott reményeket
a kis molekulastilyti (LMW) heparinfrakeitkkal, ill. he-
parinoidokkal kapesolathan a klinikai vizsgilatok nem
tAmasztjak ald. A prophylacticus alkalmazés sordn nem
volt lényeges kiilonbség a vérzéses szovédményeket
illetéen a nem-frakcionélt (kereskedelmi) heparinnal
dsszehasonlitva, ha olyan dézisban alkalmaztik ezeket,
melyekkel eredményes thrombosis-prophylaxis volt el-
érhetd. Egyetlen elényiik az, hogy napi 1 injekeié ele-
gendd a hatés elérésére. Csupén egyetlen vizsgilat ta-
lalta elénydsebbnek a szokésos heparin-prevenciéval
Ssszehasonlitva, sokkal inkdbb hajlanak az egyenérté-
kiiségre. Ugyanez vonatkozik a heparinoidokra is, bar a
veliik kapesolatos klinikai adatok még jéval kevésbé
értékelheték, mint az LMW heparin-frakeiokkal.

Az LMW-heparin-frakci6k therapids alkalmazisa
sordn sem taliltik azt a remélt jobb hatést a nem-
frakeciondlt heparinnal szemben. A heparinhoz hason-
16an, az LMW-heparin-frakeiék esetében is jelentds a
kiilonbség az egyéni érzékenységet illetGen, igy ezekkel
sem lehet standard adagoldsi séméval optimélis thera-
pids effektust elérni (6). A therapids alkalmazésnil mér
nem elegend§ a napi 1 injekeid, ezzel nem lehet megfe-
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lelé szintii egyenletes alvadésgétlst biztositani az
LMW -heparinokkal.

A kumarinkezelést illetéen elsésorban a laboraté-
riumi kontroll standardizalasdnak szikségességét kell
hangsilyozni. Ennek megolddsa elsésorban nem pénz
kérdése, sajnos mégis a hitul kullogék kozé keriiltiink.
Az alvadasgitlis fokAnak megadasira ma mar a fejlet-
tebb orszdgokban a WHO ajianlisira csaknem minde-
niitt az INR (International Normalized Ratio) szolgél,
melyet a hasznalt thromboplastin-készitmény speci-
fikus jellemzéje (ISI: International Sensitivity Index)
segitségével adhatunk meg. Ezt a sémét ma mar valé-
szintileg t6bb mint 50 orszig vette 4t (39) és az ered-
mények kifejezésére hasznélt egyéb médok (higitasi
szdzalék, prothrombin-rita stb.) elavultak. Az INR
hasznélatdval nemcsak az egyes betegek folyamatos
alvadisgitlasira nyilik lehetdség, fiiggetleniil a meg-
hatérozis helyétdl, hanem a kiilonbozo klinikai vizsga-
latok is az anticoagulins kezelés értékét illetGen Gssze-
hasonlithatévé vilnak. Szamos kiilf6ldi folyo6irat el sem
fogad ma mar kozlésre dolgozatot, ha a kumarin-
kezelés ellenérzése sordn nem INR-ben adjik meg az
értékeket. Az INR bevezetése elsGsorban a megfeleld
mindségii thromboplastin-készitményen milik, a gyér-
t6 cégnek meg kell adnia hitelt érdemlé médon az illeté
készitmény ISI-jét. Kiilondsen alkalmasnak latszik a
humén placentabél el6allitott Thromborel-S (Behring-
werke, NSZK), mivel az ISI értéke igen kozel 4ll a
nemzetkozi standardéhoz és az egyes csomagoldsok
ISI-értéke gyakorlatilag nem kiilonbézik. E készit-
ménnyel magunk is kedvezé tapasztalatokat szereztiink
és ez tette lehetévé, hogy sajat laboratériumunkban a
konvenciondlis higitasi szdzalék mellett ma mar min-
denkor INR-ben is kifejezziik az alvadisgatlis fokat.

Tovébbra is komoly gond maradt a miibillentyfis
betegek alvadisgitlé kezelése. Ezekben igen jelentls
az embolizdcié veszélye és a mélyvénds thrombosis
megel6zésére haszndlt alvadésgitlis mértéke a bete-
geknél nem elegendd a thromboembélids szévédmények
kivédésére (28). Boda és mtsai (5) kedvezé tapasztala-
tokrdl szamoltak be a Syncumar-kezelésnek vérlemez-
kegétléval valé kombindlasérdl, a kis dézisban alkal-
mazott aszpirin nem okozott gastrointestinalis vérzést,
ugyanakkor a thromboembdlids szévédmények nem
jelentkeztek. A terhesség kiilon silyosbitja a helyzetet
a kumarinkezelés ismert kockdzata miatt. Noha ma a
heparin-prophylaxist ajanljak ezekben az esetekben,
bizonyos, hogy a heparinnal sem érhetd el sokkal jobb
eredmény, s6t egyesek éppen az ellenkezdjét allit-
jak (35).

A szerzlk illusztris volta miatt keltett kiilonds fel-
tlinést az tn. ,minidézisi” warfarin-prophylaxis klini-
kai értékérdl szolé beszdmold (34). Azt talaltdk, hogy
2—4 héttel a nagyobb négybgyiszati miitétek el6tt
elkezdve napi 1 mg warfarinnal, éppligy meg tudtik
el6zni a mélyvénis thrombosist, mint a konvenciondlis
adagokkal. A napi 1 mg warfarin nem, vagy alig nytjtja
meg a prothrombinidét a miitét idején, a Chandler-
mddszerrel a vérlemezkék csékkent aggregdcidjit lat-
tdk. Ha ezt az észlelést tovabbi megfigyelések is alaté-
masztjik, a thrombosis-prevencié 4j utja nyilik meg.
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(Sas Géza dr. Budapest, Szaboles u. 35. 1389)

6. Jozsa Kldra, Magléczky Erzsébet,

sectiéja 1988. évi tudoményos iilését

A Semmelweis Orvostudominyi Egye-

tem Egyetemi Tudominyos Napok kere-
tében tartandé aktudlis tudoményos be-
szdmol6jat 1988, mércius 24-én 14 érakor
a 1I. Gyermekklinika (1. Kérbonetani
Intézet) szervezésében 1. Kérbonetan I.
tantermében rendezik.

A SZAB Orvostudominyi Szakbizott-
sdiga és a Szentgyorgyi Albert Orvostudo-
manyi Egyetem Tudominyos Ulések Al-
bizottsiga 1988. mdrcius 29-én 16 6rai
kezdettel a SZAB Székhaz disztermében
(Somogyi u. 7.) az Ideggydgyhszati Kli-
nika munkatdrsai részére tudomdnyos
tlést rendez:

1. Motika Dezsé, Pets Zoltdn: RES-
kezelések tapasztalatai és kritikai érté-
kelése

2. Peté Zoltan, Csik Vera: Betegforgal-
munk és betegellitdsunk véltozdsinak
tendencidi

3. Peté Zoltan: Reproduktiv hormonok-
pszichidtriai zavarok

4. Kdlmdn Jdnos, Rimandezy Agnes,
Raska Ldszlé (Nagyfai munkat. I.),
Janka Zoltdn, Szentistoanyi Istvdn: Memb-
rin funkeids vizsgdlatok krénikus alko-
holizmusban: iontranszport ATP-4z.

5. Kovdes Zoltan, Janka Zoltan: Zene és
szin preferencia: emocionalitds kvantita-
tiv elemzési lehetbsége

Pdkdski Magdolna (Kézp. Kutaté Labor.),
Somogyi Andrea, Janka Zoltdn: Mini-
Mental Teszt: t4jékoz6dé kognitiv gyors-
teszt dementia sziirésére

A Heim Pal Gyermekkérhaz-Rendels-
intézet 5. emeleti eladotermében (A épii-
let, 1089 Budapest, Ull6i at 86.) 1988.
méArcius 29-én 14 6rai kezdettel tudoma-
nyos elbaddst tart.

Téma:

1. Torok Bva dr.: Ujdonsigok a geno-
dermatosisok korébél

2. A Gyermekbérosztily genodermato-
sis esetei (Betegbemutatasok)

3. Nyerges Gdbor dr.—Mdszner Zsb-
fia dr.: Beszdmolé a nemzetkézi antivira-
lis kemoterapi4s kongresszusroél.

A Négrad Megyei Tandcs Madzsar J6-
zsef Kérhiaz Tudominyos és Oktatisi Bi-
zottsiga 1988. mércius 30-4n 15,00 érakor
a korhiz elbadétermében (Salgétarjin,
Vérsshadsereg u. 64.) tudomdnyos dilést
rendez.

Uéselnik:

Kovdes Lajos dr.: Cytolégiai vizsgdla-
tainkrél (5 év anyaginak elemzése)

Bodé Miklés dr.: Aspirdciés cytolégia
(VIDEO bemutatd)

A Magyar Gyermekorvosok Tirsasiga
és a Kordnyi Frigyes TBC és Tiidégyo-

gydsz Tarsasig Gyermek tiidégyogyhss

Sarospatakon, szeptember 16—17-én ren-
dezi, melyhez kapcsolédéan szeptember
15-én keriil sor a Magyar Gyermekorvos
Térsaség Cystas fibrosis sectio alakuld
iilésére.

Az lés f5 témai:

1. Gyermekkori asthma bronchiale

2. Siirglsségi broncholdgiai beavatko-
zésok csecsemd és gyermekkorban

3. Secunder és tertier tuberculosis
gyermekkorban

4. Cystds fibrosis

A f6témdahoz csatlakozd, valamint sza-
bad el6addsok bejelenthet6k 1988, janius
15-ig a kdvetkezd cimre: Maddesy Ldsz-
16 dr. f6orvos, 3501 Miskole, Megyei Kor-
hiz, Gyermekegészségiigyi Kézpont.

A Magyar Ortopéd Tarsasag 1988, mér-
cius 28-4n hétfon délutén 18,00 érakor
az Ortopédiai Klinika nagytermében
(XT. ker. Karolina ut 27.) tudomdnyos
ilést tart.

Vizkelety T.: Az ortopédia helyzete,
problémai és jovéje Magyarorszigon

Marschalké P.: Az Tlizarov-késziilék
hasznilata végtaghosszabbitisra és kor-
rekcidra

Szabé Gy., Illés T.: Decaleinélt csont
ossificatidja

Esetbemutatésok

16,00 érakor a klinika kényvtardban

Binidez 1., Wagner Mdaria: A csipbizii-
leti feltdrdsok és szerepitk a postoperativ
kezelésben (gyogytorndszok részére)

Kéry L.: Perthes betegség. Patholdgia
és klinikum (tovabbképzé eléaddis)

@

599



Viszonylag tartés hatdsi, nem kardioszelektiv béta-adrenerg receptorblokkold, a farmakolégiai és a klinikai vizsgilatokban a propranololndl
3-10-szer hatékonyabb,
Egy tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot tartalmaz.

JAVALLATOK:

— hiperténia esetén dnmagdban vagy szaluretikummal,

— angina pectoris,

— kiilénbd28 szivritmuszavarok,

— esszencidlis keringési hyperkinesis,

— hypertrophids obstruktiv cardiomyopathia,

— hyperthyreosisban (adjuvdns kezelésként).

Abszolit ellenjavallata a digitilisszal és diuretikummal nem kompenzilhaté keringési elégtelenség, beteg sinuscsomé szindréma, misod- és
harmadfokd atrioventricularis block, metabolikus acidézis, asthma bronchiale, ill. egyéb eredetli sGlyos obstruktiv légzési elégtelenség, brady-
cardia. Elegendd tapasztalat hidnyiban terheseknek valé addsa nem javalle. Relativ ellenjavallata még claudicatio intermittens és Raynaud-
szindréma.

ADAGOLASA: Kezdd adagja felndtteknek naponta 2-3 X ¥ tabl.

A betegség solyossigiedl fuggden adagja misod-harmadnaponta emelhetd a kivint hatis eléréséig. Atlagos napi adagja 10-20 mg, maximilisan
45 mg. A mellékhatdsok kozil a leggyakoribb a bradycardia, keringési elégtelenség, obstrukeiv légzészavar, claudicatiés panaszok fokozddisa
az adag csdkkentésével megszintethetd.

A nausea, diarrhoea, dimatlansig a kiraszer( adagoldsa sordn spontidn megsziinhet.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Kombinicids kezelés sordn az egyiitt adott egyéb vérnyomiscsdkkentd gydgyszerekkel egymi®
hatdsde erdsitik.

Fokozott 6vatossdggal adhaté

— katecholamin depletiét okozd gyégyszerekkel és adrenerg neuronbénitdkkal,

— inzulinnal és ordlis antidiabetikummal.

FIGYELMEZTETES: Tartés Tobanum-kezclés elhagydsa csak fokozatosan, orvosi ellendrzés mellett torténhet. X
Labilis és inzulint igényld diabetesben a vércukorszint idénkénti ellendrzése szitkséges, és az antidiabetikum-adagot adott esetben Gjra be kell
dllicani.

KOGBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST

TABLETTA

“TOBANUM

AZ BEMUTATOTEREM

1988. I. félévi kidllitasi programja

Mircius 22—24.  Laboratériumi és gyégyszertiri eszkdzdk, livegiruk kiallitdsa. Forgalmazza a lll. kereskedelmi
osztély.

Aprilis 12—14. Kisszimitégépek az egészségiigyi intézmények gazdilkoddsiban." ORKI-OMKER rendezésében.
Mijus 10—13. OMKEREXPO '88. A SOTE Eiméleti Témbjében.

Mijus 24—26. COTM (Centralny Osdorek Techniki Medycznej) Warszawa dltal kifejlesztett és gydrtott reha-
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Hordozhatd insulin-pumpa-kezelés
diabeteses gyermekekben

Pécsi Orvostudoményi Egyetem Gyermekklinika

(igazgatdé: Méhes Kiroly)

Hordozhaté insulin-infusiés pumpa segitségével 16 is-
koléskoru diabeteses gyermekben lehetséges volt a nor-
moglykaemia, ill. a kozel normoglykaemia biztonsdgos
elérése és egyidejiileg a legtébb metabolit, hormon és
lipid plasmaszintjének normalizélasa is. Ujonnan diag-
nosztizalt diabeteses gyermekekben a korai normo-
glykaemiat biztosité 10—14 napos pumpakezelésnek
1 éves tdvlathban nem volt kimutathaté hatésa a beteg-
ség lefolyhsara és a betasejt-funkeié alakulésira. Rovid
tavi insulinpumpa-kezelés igen hatdsosnak bizonyult
ij diabeteses csecsemd initialis bedllitdsandl és peri-
operativ insulintherapiaként is.

Insulin-pump treatment in diabetic children. Insulin-
pump treatment (continuous subeutaneous insulin in-
fusion) in 16 diabetic school-children resulted in near-
normoglycaemia and the correction of multiple meta-
bolic abnormalities. Glycaemic normalization for a
period of two weeks at the time of diagnosis in
10 newly-diagnosed diabetic children, however, did
not of itself prolong the remission phase and one year
after diagnosis the metabolic parameters of glycaemic
control were indistinguishable from those children who
received conventional treatment at diagnosis. Short-
term pump treatment was very effective in the initial
management of a diabetic infant and as perioperativ
insulin therapy in one child.

Az elmiilt évtizedekben egyre dltaldnosabban elfo-
gadottd vilt az az &lldspont, hogy a krénikus hyper-
glykaemia donté szerepet jatszik a késSi diabeteses
microvasecularis komplikécidk kialakuldsiban. Ugyan-
akkor hagyoményos insulinkezeléssel, napi egyszer
vagy kétszer adott insulininjekciéval, az esetek tul-
nyomoé tobbségében kozel normoglykaemids vagy nor-
moglykaemiés allapot tartésan nem érhetd el. Kiilono-
sen igy van ez a gyermekkori labilis diabetesben, ahol
raadasul a betegség korai, st egyes epidemiolégiai ada-
tok szerint (4) egyre kordbbi manifesztécidéja miatt a
diabeteses gyermekekre igen hosszii hyperglykaemids
évtizedek varnak, ami a szovédmények rizikéjat még
tovabb noveli.

Ez a felismerés és a technolégiai haladis hordoz-
haté, folyamatosan insulint adagolé késziilékek (insu-
linpumpa) kifejlesztésére vezetett, amelyek segitségé-
vel legalabbis felnGtt betegekben a vércukorszint és az
anyageserehelyzet kordbban el sem képzelhetd szintfi,
tartés javuldsa érheté el (1). Az insulinpumpa-kezelés
(continuous subeutaneous insulin infusion, CSII) gyer-
mekkori felhasznélésérdl még ma is kevés adat 41l ren-
delkezésre és alkalmazasdval, indikdcidjaval és ered-
ményességével kapesolatban szémos kérdés tisztdzat-
lan. Ezek koziil vizsgélatainkban a kovetkezOkre keres-
tiink vélaszt:

1. Alkalmazhaté-e sikeresen gyermekeken is az in-
sulinpumpa-kezelés és ha igen, a vércukorszint norma-
lizdlasdval egy idGben bekévetkezik-e a metabolicus

Orvosi Hetilap 1988. 129, évfolyam 12, szdm

hormonok és metabolitok plasmaszintjének normalizé-
16d4sa is ?

2. Uj diabeteses gyermekekben a korai és intenziv
insulin- (pumpa-) kezelést6l és normoglykaemiatél re-
mélhetG-e a betasejt-kimeriilés késleltetése (beta-cell
salvage), a remissio prolongilisa, amint azt kordbbi,
mesterséges pancreasszal végzett vizsgilatok mutat-
tak (15)?

3. Milyen egyéb, specidlis indikécidi lehetnek a ro-
vid tdvil insulinpumpa-kezelésnek diabeteses gyerme-
kekben ?

1. 10 Gjonnan diagnosztizalt (I. csoport) és 6 mér régéta
kezelt (IT. csoport), C-peptid negativ diabeteses gyermeknek
(Hbyy: 12,240,689, diabetes idStartama: 5,7+1,1 év) alkal-
maztunk 10—14 napos folyamatos subcutan insulininfusiés
kezelést (1. tabldzat). A hordozhaté, 16 X5 X 2 em méretli, mind-
ossze 17 dkg silyd, nadrigszijra flizve viselhetd készillék
(Graseby Dynamics Syringe Driver-Type MS26) (1. dbra) folya-
matos, subcutan (szérnyas ti a has bére alatt) insulin (Actra-
pid) infusiéval egyenletes plasma insulinszintet biztosit. Az ét-
kezések elétt, gombnyomdsra adhaté bolus pedig lehet&vé teszi
a postprandialis hyperglykaemia kivédését. Az insulin kezdeti
napi dosisa az els6 csoportban 1,6 E/kg volt, a mé-
sodik esoportban a kordbbi dosis (1,3 +0,3 E/kg), amelyet napi
nyoleszori, kapillaris vérb6l meghatérozott (Autolet-késziilék)
vércukorszintnek megfeleléen médositottunk. A napi insulin-
szitkségletnek kb. 409, -4t folyamatosan, 609,-4t pedig a 3 £5-
étkezésre elosztott bolusként infunddltuk. A diétds kezelés a
korébban lefrtaknak megfelelé volt (21), de a féétkezések ko-
zott a gyermekek csak 10 g-nél kevesebb szénhidrattartalma
ételt fogyasztottak. A pumpakezelés kezdetén és 10—14 nap
milva éhomi hormon- és metabolitvizsgilatokat végeztink.

2. Az I. csoportba tartozé gyermekekkel azonos periédus-
ban felvételre keriilt 7 Gjonnan diagnosztizalt diabeteses gyer-
meknél (ITI. csoport) a hagyoményos médon kezdtiik az insu-
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1. tablazat. A vizsgilt gyermekek klinikai adatai

(atlag + SE)
I. csoport Il. csoport |lll. csoport Kontroll
Eletkor
(év) 10,04+1,2 14,0+1,4 67413 11,9421
Testsaly
(kg) 32,5455 49,0492 23,7426 37,6440
Testma-
gassag
(cm) 150,54+7,4 154,044,4 120,546,9 134,64+10,4
n 10 6 7 55

1. dbra. Portabilis (para-corporalis) insulin-insusos pumpa

linkezelést (itt id egységesen 1,5 E/kg (die dosisban) napi két-
szeri  Actrapid + Monotard-kombindciéval. A 10—I14 napos
pumpakezelés utdn az I. csoport is a hagyomdnyos insulin-
therapidra tért 4t és a tovabbiakban mind az I., mind a ITI. cso-
portot azonos gondozasi és diétds elvek szerint kezeltiik. Az T. és
IIT. csoport kivilasztdsat igyekeztiink randomizalni, de amint
az 1. tdblazatbdl lathats, az T. csoportba tartozd gyermekek
életkora valamivel magasabb volt. Az I. és ITI. csoportban 6sz-
szehasonlitottuk a Hb,-szint alakuldsit az elsé év folyamén,
valamint az év végén az dtlagos insulinsziikségletet és a plasma
C-peptid-koncentraciét. A III. csoport tehit az 1. csoport
kontrolljéul szolgalt.

3. Az insulinpumpa-kezelés specidlis indikdciéjat jelen-
tette egy 9 hénapos diabeteses csecsemé initialis insulinkeze-
lése, valamint perioperativ CSIT therapia egy 14 éves diabete-
ses gyermeknél,

A vércukor-, f-hydroxyvajsav-, triglycerid- és choleste-
rinszintet standard enzimatikus médszerekkel, a stabil Hby-et
chromatographidval mértiik. Az insulin-, C-peptid-, glucagon-
és ndvekedésihormon-szintet radioimmunoassay-vel hatéroz-
tuk meg. A szabadinsulin-koncentrécié mérését insulinkezelt
diabetesesekben a plasma polyethylene glycollal torténd extrac-
tiéja utdn végeztik (18).

A lipoprotein-szinteket Steele és mtsai (23) és Kahn és
mtsai (10) médszerével, a szabadzsirsav-szintet Laurell és
Tibbling (13) médszerével mértitk. A plasma C-peptid-szint
meghatéaroziséra reggel hezéses dllapotban (a megel6z0 24 6ré-
ban a gyermekek csak gyors hatésG insulinkészitményt kap-
tak), illetve intravénis glucagon (1 mg) adésa utén 6 perc milva
vettiink vért.

A statisztikai analizishez az egy- és kétmintds t-testet
hasznaltuk,

Eredmények
1. Alkalmazhatdsag, rovidtavi hatasok
A 10—I14 napos pumpakezelés sordn az 4atlagos

napi vércukorszint mind az Gjonnan diagnosztizilt,
mind a régéta kezelt diabeteses gyermekeken a normé-
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2. abra. A vércukorszint diurnalis alakuldsa insulinpumpa-
kezelés alatt (itlag+SE)

lis tartomdnyban maradt (I. esoport 5,74 0,03 mmol/l,
II. csoport 6,4 mmol/l). A vércukorszint diurnalis ala-
kuldsit bemutatd 2. dbran lithatd, hogy 0j diabeteses
gyermekekben mind a prae-, mind a postprandialis vér-
cukorszint tlag normaélis volt, a I1. csoportban a reggeli
utdn mérsékelt hyperglykaemia alakult ki. Fontos
hangsilyozni, hogy mindkét csoportban biztosithaté
volt az éjszakai és reggeli normoglykaemia, ami hagyo-
méanyos kezelés mellett csak kivételesen sikeriil. Mind-
ezt atlagosan 1,414 0,01 E/kg/die (I. esoport), illetve
1,22+0,01 E/kg/die (II. csoport) insulin infusi6javal
volt lehetséges. Ennek 42—459,-it folyamatosan in-
fundéltuk, 55—589 -4t pedig 3 egyenld részletben prae-
prandialis bolusként adtuk be.

A gyermekek (legalabbis a vizsgilat idétartama
alatt) szivesen fogadtik az 1j kezelési format. A kony-
nyi és kisméretli késziilék mindennapi mozgéstevé-
kenységiiket nem akadélyozta, a nap nagy részét a kli-
nikdnkon kiviil t6lt6tték, a pumpa éjszakai viselését is
kénnyen megszoktak. A késziilék az Gsszes, 175 keze-
lési napon hibatlanul miikédott, cellulitis a szérnyasti
helyén (a tiit misnaponta cseréltiik) egyetlen alkalom-
mal sem volt megfigyelhetd.

A normoglykaemia biztositdsa mellett a rovid tavi
CSII-kezelés alatt a legtobb vizsgalt metabolit és hor-
mon éhezési plasmaszintje is normalizalédott (2. tab-
ldzat). Uj diabeteses gyermekekben (I. csoport) az ala-
csony szabad insulin- és HDL, cholesterinszint és
HDL,/HDL, cholesterinratio emelkedett, a kérosan
magas névekedésihormon-, szabadzsirsav-, -hydroxy-
vajsav-, triglycerid-, cholesterin- és (VLDL+ LDL-)
cholesterinszint pedig csékkent. A glucagon- és g-hyd-
roxyvajsav-szint csdkkenése szignifikins hypogluca-
gonaemiét és hypoketonaemiét eredményezett. A HDL-
cholesterinszint pedig, elsésorban a HDL,-subfractio
koncentrici6janak csaknem megduplazédésa miatt, je-
lent6sen a kontrollszint f6lé emelkedett. A pumpa-
kezelést megel6zGen hagyoményos insulintherapidban
részesiilé gyermekekben (II. esoport) a metabolit- és
hormonszint-torzuldsok kisebb mérviiek voltak (2. tdb-
lazat). Pumpakezelés alatt néhiny kivétellel itt is ha-
sonlé valtozésok torténtek, mint az I. csoportban.



2. tiblazat. Ehezési hormon-, metabolit- és lipidszintek (4tlag+SE)

Kontroll (n=55)

l. csoport (n=10)

Il. csoport (n=6)

' Hagyomanyos

Kezelés elétt Pumpakezelés P Pumpa- [
kezelés kezelés

Vércukor (mmol/l) 4,340,3 16,241,8%** 4,340,5 <0,001  15,6£1,2%** 4,440,4 <0,001
IRI (pmol/l) 59,6 49,2 18,1 4£1,6%** 92,1421,0 <0,01 68,5412,9 70,5423,6 ns
Glucagon (pmol/l) 43,2410,7 53,9410,9 16,7 4-3,8* =0,01 27,245,2 13,9+2,8 <0,05
STH (pmol/l) 241,04:40,8 420,0 4-45,1** 167,0 445 <0,005 328,0479,2 159,04-39 ns
FFA (mmol/l) 0,540,12 1,240,15%** 0,440,16 <0,005 0,5540,005 0,48+0,2 ns
3-hydroxyvajsav

(mmol/l) 0,1140,003 2,5541,0* 0,07 40,01*** 0,05 0,5+0,17 0,1840,08 ns
Triglycerid (mmol/l) 1,14.0,08 1,92.40,22%* 0,92 40,07 <0,005 1,540,3 0,93 40,07 ns
Cholesterin (mmol/l) 3,840,12 6,0240,24%%* 4,7+0,46 <0,05 4,740,23 3,840,2 ns
(VLDL+4LDL)-choleste-

rin (mmol/l) 2,540,14 4,664-0,27** 2,840,42 <0,005 3,1+0,26 2,340,4 ns
HDL-cholesterin
« (mmol/l) 1,34+0,07 1,1+0,09 1,914£0,16** <0,005 1,6940,14* 1,6340,12 ns
HDL,-cholesterin

(mmol/l) 0,57 4-0,03 0,3440,09 1,0640,22* <0,05 0,640,07 0,840,1 ns
HDL,-cholesterin

(mmol/l) 0,814+0,04 0,76 40,09 0,844-0,05 ns 1,140,08** 0,83+0,07 <0,05
HDL,/HDL,-

cholesterin 0,7840,05 0,46 +0,08%* 1,26 40,27 =0,01 0,5540,06** 0,87 40,27 ns

p — kezelés elétt, valamint hagyoményos kezelés alatt versus pumpakezelés

*p<0,05
**p<0,01
***5 <0,001
Kontroll versus diabetes

Hypoglucagonaemia is kifejlédott, de a B-hydroxy-
vajsav-szint nem csokkent a kontrollszint alé és a cho-
lesteringzint csdkkenését nem kovette a HDL- és
HDL,-cholesterin koncentricidjénak az emelkedése,
hanem a HDL,-cholesterin-subfractio esékkenése. Vég-
eredményben azonban a kérosan alacsony HDL,/HDL,-
cholesterin-ratio normalizilédott.

2. Az anyageserehelyzet alakuldsa a kezelés elsé évé-
ben

Az anyageserehelyzet alakuldsit mai tuddsunk
szerint legmegbizhatébban tiikkr6z6 Hb,-szint vélto-
zisit az insulinkezelés elsé évében \ijonnan diagnoszti-
zélt diabetesesek két csoportjaban (1. és I11. esoport) a
3. ébra és a 3. tdbldzat mutatja be. A kezdeti Hby,-
szint szignifikdnsan (p<0,01) magasabb volt a pumpa-
kezelt csoportban és a kezelés hatésira ez gyorsabb
iitemben csékkent, mint a hagyoményosan kezelt cso-
portban. A 3. és 12. hénap kozott azonban a két esoport
dtlagos Hh,,-szintje kozott szignifikins kiilonbség nem
volt. A Hb,,-hez hasonléan az elsé év végén mind az
atlagos insulinsziikséglet, mind a plasma C-peptidszint
csaknem azonos volt a vizsgilt csoportokban (3. tib-
lazat).

% |(p<0,01)
15
1% pumpa-kezelt (n=10)
13
12
n
10
9 hagyomany
8 kezelt (n=7)
7
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3. abra. A Hby-szint alakulasa a kezelés 1. évében (atlag +SE)

3. tiblizat. Anyagcserehelyzet és bétasejt-funkcié
az elsd év végén (itlag + SE)

Pumpa- Hagyoma-
kezeltek nyosan
(. csoport) kezeltek
(I, csoport)
Hba (%) p
1. Diagnosis idé-
pontjiban 14,7 40,4 12,340,6 0,001
2.1 év mllva 11,540,8 11,740,5 NS
p(1.vs. 2) 0,02 NS
Insulinsziikséglet az
elsd év végén
(E/kg/die) 0,740,1 0,6240,12 NS
Plasma C-peptid
(nmol/l)
1. Ehezési 0,21340,040 0,15340,030 NS
2. Glucagon utin
6 perccel 0,258+0,050 0,205+0,049 NS
p (1. vs. 2) NS NS

3. Specialis indikdciok

Stlyos ketoacidézis formajiban manifesztalodo
diabetes intravénds insulininfusiés kezelését kdvetden
napi hiromszor alkalmazott, gyors hatési insulinnal a
véreukorszint kifejezett fluktudciéja és a ketosis visz-
szatérése volt megfigyelheté a 9 hénapos csecsemében
(4. 4bra). 2 E/24 6 (!) (83 mE/6ra) insulin folyamatos
subcutan infusiéjaval és az étkezések el6tt adott
0,12 E (!) insulinbolusokkal sikeriilt normoglykaemiét
elérniink (4. dbra). (Természetesen nem zarhaté ki tel-
jesen az sem, hogy intenzivebb, 4—6 6rinként adott
Actrapid-kezeléssel is sikeriilt volna egy id6 utdn ha-
sonlé hatést elérniink.) Az anyageserchelyzet viszony-
lagos stabilizal6ddsa utan, 3 nap mulva dttértiink a na-
ponta kétszer adott intermedier hatistartami insulin-
kezelésre.
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4. abra. Intermittilé és folyamatos (CSII) insulinkezelés
9 hénapos diabeteses csecsemében
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5. abra. Perioperativ insulinpumpa-kezelés

Egy 14 éves diabeteses gyermeken halldsjavité
miitétet megel6zGen 24 6raval insulinpumpa-kezelésre
tértiink at, és amint az 5. 4brédn lathaté, az anaesthesia
és a miitét hyperglykaemizalé hatésa jelentGsen mér-
sékelheté volt az alapinsulin-infusio iitemének meg-
duplazasival.

Megbeszélés

1. Eredményeink egyértelmiien mutatjik, hogy
hordozhat6 insulinadagolé késziilék segitségével mar
iskoldskoru diabeteses gyermekeknél is normoglykae-
miés, ill. kozel normoglykaemids éllapot érhets el
(5, 7, 20) és a normoglykaemia Chiumello (3) tapaszta-
lataival ellentéthen méar kozvetleniil a betegség mani-
fesztaléddsa utdn is biztosithaté. Az insulin folyamatos
subcutan infusidja éjszakai és praeprandialis normo-
glykaemidt eredményezett, az étkezések elStti bolus
adésdval pedig sikeriilt megel6zni az ebédet és vacsorat
koveté hyperglykaemiat. A reggeli utdn mindkét cso-
portban mérsékelt, de szignifikins vércukorszint-emel-
kedés kovetkezett be, valésziniileg az erre a napszakra
jellemz6 csokkent celluldris insulinérzékenység miatt.
A reggeli étkezést koveté hyperglykaemia kivédésére
tehit a déli vagy az esti bolusnél nagyobb insulindosis
sziikséges.

Vizsgélataink demonstraltdk tovdbbé, hogy mér
10—14 napos pumpakezeléssel is lehetséges az éhezési
metabolit- és hormonszintekben észlelt torzulédsok tobb-

ségének normalizélisa (13, 22). Kiiléndsen szembet{ing
volt ez az vjonnan diagnosztizélt diabeteses gyerme-
keknél, akiknél az anyagesere-decompensatio lényege-
sen kifejezettebb volt, mint a méar hagyomanyos keze-
lésben részesiilt diabeteseseknél. Kiemelend az arterio-
selerosis kialakulisdban valdszinfileg fontos szerepet
jatsz6 és az érdeklédés elSterében 4ll6 lipid- és lipo-
proteinszintek alakulisa. Az Gjonnan diagnosztizalt
gyermekek hypercholesterinaemiaja és magas (VLDL+
+ LDL-) cholesterinszintje gyorsan rendezédétt és az
arteriosclerosis szempontjibél protektivnek tartott
HDL,-cholesterinkoncentricié és HDL,/HDL,-choles-
terinardny pedig jelentésen emelkedett a pumpakeze-
lés hatdsdra. A 11. csoportban a lipoprotein-szintek vél-
tozdsa mar kevésbé volt egyértelm(i. Az intenzivebb
insulinkezelés ugyan itt is a HDL,/HDL,-cholesterin-
ardny emelkedését eredményezte, ez azonban nem a
HDL,-cholesterinszint emelkedése, hanem a HDL,-
cholesterinszint csokkenése miatt kovetkezett be
(6, 17).

Végiil fontos kiemelniink, hogy a CSII-kezelés ha-
taséra bekovetkezd igen jelentés és tébbnyire a nor-
malizdlds irdinyiban haté metabolit- és hormonszint-
véaltozasok ellenére a fiziol6gids viszonyokat nem sike-
ritllt teljesen helyredllitanunk. Mindkét csoportban
szignifikins hypoglucagonaemia fejlédétt ki, ami az
1. csoportban még hypoketonaemidval is tdrsult, ami
indirekte fokozott periférids insulinhatést jelez és arra
utal, hogy a normoglykaemia és az anyagesere-torzulé-
sok helyredllitdsa pumpakezeléssel csak bizonyos foki
szoveti hyperinsulinisatio érin lehetséges. Ez annak
ellenére is val6szin(i, hogy a kering6 szabad insulinszint
mérésével nem tudtunk a kontrollokénal magasabb in-
sulinkoncentriciét kimutatni. Ennek oka feltételezhe-
téen az, hogy jelenlegi médszerekkel a szabad insulin-
szint finomabb véltozésai nem detektalhatok (12), més-
részt az is lehetséges, hogy hyperinsulinaemia nélkiil a
cellularis insulinérzékenység fokoz6dik jelentésen a tar-
tés normoglykaemia hatdsira (2).

2. Az 1. tipust diabetes mellitus (IDDM) ,termé-
szetes” lefolydsinak egyik jellegzetessége az, hogy a
diagnosist kévetS néhiny héten beliil a betegek egy je-
lentds részében a betasejtfunkeié dtmeneti, részleges
javulésa kévetkezik be (postinitialis remissio). A részle-
gesen helyredllt betasejtmiikodés therapids fenntar-
tésa, illetve prolongilasa esetleg azzal a reménnyel ke-
csegtet, hogy a betegség prognosisa és lefolyisa is a jo-
v6ben talin megvaltoztathat6 lesz. A modern immuno-
therapids torekvések (pl. prednisolon, cyclosporin-A)
veszélyei és eddigi kidbrandité eredményei még jobban
el6térbe hozték azokat a prébalkozasokat, amelyek a
még meglevé betasejtmiikddés meg6vésit, ill. preser-
valdgit az intenziv insulinkezelés eredményezte korai
és tartés normoglykaemiatdl is varjak, ill. remélik.

Mirouze és mtsai (15) a remissio jelents prolon-
gilhatésdgirél szdmolt be, pumpakezelést kovetSen.
Eredményeik azonban oralis hypoglykaemizilé szerek
egyidejli alkalmazdsa miatt nehezen értékelhetSk.
Madsbad és mtsai (14) napi 9 (!) alkalommal adott gyors
hatést insulintherapidval biztositottak 2 hetes normo-
glykaemiét, amit a betasejtmiikodés szignifikins dtme-
neti javulisa kovetett. Chiumello és mtsainak (3) nem
sikeriilt normoglykaemiét biztositani 12 napos pumpa-
kezelés alatt. Végiil Perlman és mtsai (18) 4 héten at
alkalmazott centralis vénas katéteren keresztiil infun-



délt insulintherapidval értek el normoglykaemiat. Az
ezt kovetGen mar hagyomanyos médon kezelt diabete-
sesek anyagceserehelyzete és betasejtfunkcidja egy év-
vel a diagnosis utin nem volt jobb, mint a kontroll-
csoportban. Vizsgélatainkban — ismereteink szerint —
els6ként kiséreltiilk meg diabeteses gyermekekben az
intravénas insulinkezelés veszélyei nélkiil, subeutan al-
kalmazott insulinpumpa-kezeléssel korai normoglykae-
mia elérését és a remissio prolongilasit. A Hb, -szint
ugyan a pumpakezeltekben az egész els6 év folyamén
szignifikinsan alacsonyabb volt, mint a kezelés elétt,
de ez nem kiilonbozott lényegesen a kontroll esoport
(ITI. csoport) értékeitél és az insulinsziikséglet, vala-
mint a plasma C-peptidszint hasonldésiga (az elsé év vé-
gén) is arra utalt, hogy a korai normoglykaemidnak
nem volt lényeges hatdsa a remissio lefolydsara. A leg-
tjabb vizsgilatok kimutattik, hogy a spontin remissio
alakulisat nagymértékben befolyisoljik a HLA-anti-
génekkel jellemezhetd genetikai tényezdk is (11). Ezen
ujabb adatok birtokdban (amelyek vizsgélataink elin-
ditasa ntén jelentek meg az irodalomban) természete-
sen a vizsgalt csoportok comparabilitisa is megkérdd-
jelezhetd, hiszen betegeink HLD-DR3 és HLA-DR4
antigen-tipizdldsira nem volt médunk.

3. Diabeteses csecsemék néhény egységnyi napi
insulingziikségletének pontos kimérése még specidlis
fecskenddvel sem konnyi, és kiilondsen a kezelés kez-
detén napi tébbszori gyors hatésu insulinkezelés elle-
nére a vércukor jelentésen ingadozhat. Ebben a hely-
zetben nagy segitséget jelenthet az insulinpumpa-keze-
lés dtmeneti alkalmazisa. Egyrészt lehetdvé teszi a mi-
nimdlis alap insulinsziikséglet folyamatos és egyenletes
bevitelét, masrészt biztositja a mindéssze 10—20 mE-
nyi prandialis insulinbolusok pontos adagolésat is.

Az insulinpumpa-kezelés perioperativ alkalmaza-
sarél hazankban els6ként Herményi és mtsai (8) szé-
moltak be felndtt diabeteses betegekben. Mivel gyer-
mekkorban mér révidebb éhezés utén is ketosis fejléd-
het ki, az anaesthesia és a miitét alatt pedig emelkedik
a vércukorszint, diabeteses gyermekek miitéti elGké-
szitése és perioperativ ellitdsa kiilonds gondot jelent.
Az intra- és postoperativ ,kézel normoglykaemia” fo-
lyamatos intravénds insulininfusiéval vagy insulin-
pumpa-kezeléssel biztonsiggal érhetd el. A hordozhaté
insulinpumpa alkalmazisa a perioperativ kezelést
nagymértékben leegyszerisiti és lehet6vé teszi a bete-
gek korai postoperativ mobilizdlasét is.
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Alkeema

KENOCS T 200; S 010; S 200

HATOANYAG: Chlorhexidinum hydrochloricumo200
mg és triamcinolonum acetonidum 20 mg, vizzel lemoshaté

(20 g) kendesben.

HATAS: A készitmény j6! alkalmazhaté szamos, szteroid
+ antiszeptikum kombinacidjat igenylo borbetegség ke-
zelésére.
A klorhexidint a baktériumsejtek gyorsan adszorbeiljak,
, ezt koveti a sejtek permeabilitasanak valtozasa.
| A klorhexidin lipofil csoportjai a sejt lipoprotein hartya-
janak dezorientaciojat okozzak, a sejtmembrian ozmotikus
képessége karosul. A klorhexidin akadalyozza a bakté-
riumsejt anyagcseréjét a membranokon keresztiil, olyan
modon, hogy vagy teljes réteget alkot a sejt egész felule-
tén, vagy ugy, hogy a citoplazma membran destrukciojat
idezi elo
Antimikrobalis hatasa bakteriosztatikus vagy baktericid.
Jo hatasfokkal eldli az egyes borgombakat is.
Allergiat, szenzibilizaciot ritkan okoz.
A triamcinolon acetonid a prednizolon 9-a-fluor szarmazeka.
Gyulladiscsokkento hatasa jelentoseob a prednizolonénal.

JAVALLAT: Szteroid és antiszeptikum egyideji alkal-
mazasat igenylé borbetegsegek, igy mindazon ekcémak,
amelyekben bakterialis vagy mikotikus tényezd primer
vagy szekunder modon szerepet jatszhat; dyshidrosis,
intertrigo, valamint olyan borfertozések, amelyek eseté-
ben az egyéb antibakterialis és antimikotikus helyi kezelés
hatastalannak bizonyult.

ELLENJAVALLAT: Szemeszeti alkalmazas; a bor
tuberkulotikus, tovabba virus okozta megbetegedései.
ALKALMAZAS: A kenécsot naponta 2—3-szor vékony
réetegben kenjik a beteg borfeliletre, ill. a pork eltavoli-
tasa utan a borelvaltozasra elozoleg néhany orara dezinfi-
ciens oldatos kotest helyezunk, majd a kotés levetele
utan alkalmazzuk a kendcsot.

MELLEKHATAS: Igen ritkan, érzékeny béri egyéneken
enyhe allergias tunetek, borszarazsag fordulhat elo
Azonos borteruleten tartos alkalmazas utan — kulénosen
fiatalokon — atrofiat okozhat.

FIGYELMEZTETES: Ha a kezelés eredménytelen marad
akut esetben 2 het, krénikus esetben 4 hét alkalmazas
utan, a kezelés folytatisa nem célszerd.

Az arcboron valo kronikus alkalmazasa kerilendo.

Nagy felileten — kiilondsen kotés alatt tartosan — nem
alkalmazhato.

Gyermekeknek csak kivételes esetben rendelheto. .

A klorhexidin szappannal inkompatibilis, ezért a kendcs

alkalmazasa elott a szappannal tisztitott borfeliletet bo o |
vizzel alaposan le kell mosni. o

RENDELHETOSEG: Csak vényre adhato ki. Az orvos
rendelkezése szerint — egy vagy ket alkalommal isme-
telheto.
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Feladatok a delirium tremens

korismézésében

Orszdgos |deg- és Elmegydgyaszati Intézet
(f8igazgaté fGorvos: Veér Andris dr.)

Szerz6k az Orszagos Ideg- és Elmegyd6gyiszati Intézet
egyik felvételes férfi psychiatriai osztilyan és fert6zé
osztalyédn 300 desirium tremenses beteg kezelésében az
elkiilonité korisme egyes tényezdinek fontossigéra hiv-
jak fel a figyelmet. Delirium tremenses betegeik t6bb
mint felében a térsulé betegségek részben differencial-
diagnosztikai gondot jelentettek, részben a klinikai tii-
netegyiittest és a kérlefolydst médositottik. Ezek ko-
ziil kiemelik a koponyatraumék, a kozponti idegrend-
szeri gyulladésok, a cerebrovasculiris kérképek, a car-
diorespiratoros betegségek és a metabolikus zavarok
el6forduldsinak lehetdségét. Hangsilyozzik az in. ru-
tin vizsgilatok mellett a felsorolt diagnosztikai kate-
goériak kizardsat, illetéleg bizonyitésat célzé vizsgila-
tok sziikségességét. A tarsulé betegségek megfelels id6-
ben torténé felismerése és gydgykezelése — tapaszta-
Jataik alapjin — dontéen meghatérozza a delirium
tremens tovabbi lefolyasit és bizonyos esetekben esok-
kentheti a chronicus organicus psychosyndroma kiala-
kuldsdnak gyakorisagét.

Problems of the differentialdiagnosis in deliriuwm tremens.
The authors would like to direct attention to the
importance of the differentialdiagnosis of 300 patients
treated in the National Institute of Nervousand Mental
Diseases who have suffered from delirium tremens. In
more than half of the cases the accompanying diseases
either caused differentialdiagnostical problems, or they
affected the clinical syndrome or the course of the
disease. They emphasize the possibility of occurence of
craniocerebral trauma, infection of the central nervous
system, cerebrovascular and cardiorespiratoricdiseases,
metabolic disturbances. The authors stress the im-
portance of the exclosure or prooving of the mentioned
diagnostic categories besides so-called rutine-examina-
tions, due to the fact that early recognition and treat-
ment of provoking or accompanying diseases deter-
mines the further progress of delirium tremens, in some
cages may reduce the occurence of chronic organie
brain syndroma.

A delirium tremens egységes kérképként torténd
felismerése Saunderst6l és Suttontdl szarmazik 1813-
bél, akik a psychopatholégiai tiinetegyiittest leirtak és
delirium tremensnek nevezték el (27). Ezt kovetGen az
irodalomban kiilonb6z6 meghatérozisok taldlhaték.
Bleuler a betegséget a klinikai tiinetek és a kérlefolyés
alapjén definidlta és a tipusos forméktdl eltérd klinikai
kép esetében komplikilt formékrél, mig Bumke ezek-
ben az esetekben atipusos megbetegedésekrsl beszél
(6, 7). Nyiré szerint a delirium tremens ,idiilt alkoho-
lizmus talajin — valamilyen kivalté ok koézbejotté-
vel — hevenyen kifejlédé elmezavar, amelyet szomati-
kus tiinetek (tremor, vegetativ krizis, keringészavar)
és psychés tiinetek (komplex hallucinatiék, tudatboru-
lag) jellemeznek” (21). Lényegében ezekhez a meghaté-
rozésokhoz kapesolédik a napjainkban hasznélatos
BNO. IX. javitott kiaddsdban szereplé leirds is.

Kulesszavak:

Echoeg-vizsgilat — echoencephalographiés vizsgélat
EEG-vizsgélat — electroencephalographids vizsgilat
TIA — transitoricus ischaemids attack

CT — computer tomographids vizsgdlat

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 12. szam

Szémos szerzd eltér a deseriptiv meghatirozastél
és hangstlyozza a betegség kialakuléséban az alkohol-
megvonast, mint kivilté tényezit. Izikowitz a delirium
tremens elGtti és alatti tiineteket alapul véve egység-
ként tekintette a prodroméat, a praedeliriumot és a de-
liriumot. A betegek nagyobb részében azonban a be-
tegségfolyamat megdll, illetSleg javulds koévetkezik
be (17 .

A delirium tremens az alkoholmegvonasos tiinet-
egyiittes legstlyosabb forméja. Kialakulisiban az al-
koholmegvonés szerepe mér a mult szdzadban is ismert
volt, de ez a tény szdzadunk elején hattérbe szorult és
csak az 1950-es években terel6dott ismét a figyelem az
alkoholmegvonés jelentdségére. Nemesak klinikai vizs-
ghlatok alapjén, hanem biokémiailag is bizonyitottik
az alkoholmegyonas delirium tremenst kivalté hatésat
(1, 9, 16, 20, 34, 25).

A delirium tremens pathogenesisével az 1900-as
évek elejétél kezdtek érdemben foglalkozni. Ezek ko-
zOtt az orokletes tényezéket ugyanigy vizsgltdk, mint
a direkt alkoholhatés, vagy éppen az elvonés kivetkez-
ményeit, a méj méregtelenits szerepét, a folyadék- és
elektrolit-hdztartds zavarit, illetéleg az ezeket befo-
lyésolé hidnyos tdplélati viszonyokbél kovetkezd vél-
tozésokat. Mindezeken til az idegrendszeri drtalom je-
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lentGségét is hangstlyoznunk kell, akér az alkohol di-
rekt kéarosité hatisat, akar az alkoholos bintalmakbdl
szarmazd sériilt szabilyozé mechanizmusok kévetkez-
ményeit tekintjiik.

Bér a delirium tremens j6l koriilhatérolt klinikai
képe alapjin feltételezhetnénk, hogy egységes patho-
mechanismus 4ll a folyamat héitterében, az irodalmi
adatok a folyamat Gsszetettségét hangsilyozzak.

A delirium tremens jellemz6 klinikai képe azonban
a tarsul6 betegségek miatt mind megjelenésében, mind
lefolyésdban médosulhat. Neheziti a megitélést, hogy
ezek az n. tirsbetegségek dnmagukban is okozhatnak
deliriumot, illetéleg exogén reakeids tipusi psychosist.
Miel6bbi felismerésiik a progndézis és a terdpids beavat-
kozéasok szempontjabdl donté jelentdségii lehet.

Betegek és munkamodszer

Az Orszégos Ideg- és Elmegydgyhszati Intézet egyik fel-
vételes férfi psychidtriai osztalyan és fertézd osztalyan dpolt
300 delirium tremenses koziil elemeztiik annak a 166 betegnek
a kértérténeti adatait, akikben a felvételkor a delirium tremens
tiinetegyiittesét észleltiik és az egyéb betegségek thArsulfsa rész-
ben differe.cidldiagnosztikai gondot jolentett, részben a klini-
kai képet és a korlefolydst modositotta.

A részletes fizikdlis belszervi és neuropsychidtriai vizsgé-
lat mellett rendszerint 24—48 6ran beliil megtérténtek a labo-
ratériumi vizsgdlatok, beleértve a liquor-, a koponya rtg-, a
mellkas rtg-, Echoeg- és EEG vizsgélatot és esetenként meg-
felel6 indikacié alapjdn a cerebrdlis angiographids vizsgédlatot
is. Ezeken belill kiilon hangstlyt kaptak az alkoholos anyag-
cserezavar fenndllisira, vagy valtozasira utalé vizsgllatok.
Ily médon sikeriilt gyorsan kisz{irniink a differencidldiagnosz-
tikai szempontbél fontos betegségeket.

A térsulé betegségek a delirium tremensszel parhuzamo-
san alakultak ki, vagy pedig a delirium tremens megjelenése
utdn moédositottik a klinikai képet. A leggyakrabban el6fordu-
16 kisérd betegségek alapjén a kévetkezO csoportositist végez-
titk: kézponti idegrendszeri gyulladdsok, koponyatraumék, ce-
rebrovasculdris kérképek, cardiorespiratoros betegségek, meta-
bolikus zavarok (1. tabldzat) .

1. tablazat. Delirium tremenshez tarsulé
leggyakoribb betegségek

Koponyatraumak 25
Kézponti idegrendszeri gyulladisok 6
Cerebrovascularis kérképek 13
Cardiorespiratoros betegségek 4
Metabolikus zavarok — komplex 72

—W—K-syndroma 9
Ossz.: 166

A viélogatésndl az uralkodé betegség tiineteit tartottuk
szem el6tt, azonban meg kell jegyezniink, hogy gyakran kisérte
a delirium tremenst tobb betegség is.

Eredmények

A betegek életkora 23—68 év kézotti volt. Minden
betegiink tipusos alkoholfiiggdségi kérel6zménnyel ren-
delkezett.

A kozponti idegrendszer gyulladdsos betegségei 6
?setben fordultak els. Megoszlasukat mutatja a 2. tab-
dzat.

Jellemzé volt erre a betegesoportra, hogy a tipusos
delirium tremensbél hypnoid tudatzavar alakult ki és
a betegek felének kérel6zményében grand mal tipusi

2. tablizat. A kdzponti idegrendszer gyulladisos
betegségei

Pneumococcus meningitis

Tbc-s meningoencephalitis

Ism. eredetd meningoencephalitis
Herpes simplex encephalitis?

- W

rosszullét szerepelt, valamint egy beteget kivéve —
neuroldgiai géctiineteik nem voltak. Két betegiink halt
meg progredialé hypnoid tudatzavar tiinetei koézott
meningoencephalitisben. Egyikiikben egyértelmiien
bizonyitani, de kizdrni sem tudtuk a herpes virus kér-
okoz6 szerepét.

Ardnylag nagy szami betegben médositotta a ko-
ponyatrauma kovetkeztében létrejott kozponti ideg-
rendszeri kirosodds a delirium tremens tiineteit (3.
tablazat).

3. tdblizat. Koponyatraumdak szévédményei
delirium tremensben

Subduralis haematoma
Subduralis+epiduralis haematoma
Subduralis haematoma+contusio cerebri
Contusio cerebri+édllomanyvérzés
Contusio cerebri

Contusio cerebri-+fractura cranii
Subarachnoidealis vérzés
Subarachnoidealis vérzés+fractura bas.
(Fractura cranii

Commotio cerebri

B (RS N
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Két betegiinkben a subdurdlis haematoma neuro-
légiai géetiinetek nélkiil stlyos, illetéleg musszitdlé de-
lirium* formdjdban alakult ki. — Minden esetben a de-
lirins tudatzavar hypnoid tudatzavarban folytatédott.
Egy betegiinkben, akiben sub- és epidurilis haemato-
mét bizonyitott a cerebrélis angiographids vizsgélat —
Kojewnyikow-féle epilepsia partialis continua jelent-
kezett.

A subarachnoideélis vérzések és a contusio cerebri
eseteiben a tipusos liquorlelet mellett gyakori volt a
gocetiinetek nélkiili klinikai kép, a tudatzavar fluctudlé
jellege, 3 napnél hosszabb id6tartama, esetenként musz-
szitélé jellege. Kozilliikk 3 volt hypertonids, és a bete-
gek t6bb mint felében részben vérképzérendszeri, rész-
ben méjkarosodds kiovetkeztében kialakult alvadési
zavar volt észlelhets, amelyek szerepe a klinikai kép
létrejottében a trauma mellett nem hanyagolhaté el.

A koponyatraumét szenvedett betegek koziil 15-
ben alakult ki a delirium bevezetéjeként grand mal ti-
pust epilepsids roham.

A cerebrovasculdris karosodds 13 betegben médosi-
totta a delirium tremens klinikumét. 2 betegiinkben
észleltiink maradandé hemiparesist, egyikiiknél a caro-
tis angiographids vizsgilat a bal arteria carotis throm-
bosisat mutatta ki. — Ebbél a esoportbél 5 beteg volt
évek Gta hypertonids, 6tnek a kérel6zményében szere-
pelt TTA és mindegyikiikben bizonyitott az anyagcsere
kiiléonboz6 tényezéinek a kérosoddsa. Két betegiink-
ben alakult ki musszit4lé delirium és egyben a delirium
bevezetdjeként grand mal tipusi epilepszids roham.

* Musszital6 delirium: az egyéb dellriumtél a mozgisos tiine-
tekben kiilonbézik. A betegek pehelyszedegetd, lasst, tépd
mozdulatokat végeznek, halkan mormolnak.




Az ischaemids szivbetegségben és cardiomyopathii-
ban szenved$ betegek csoportjiba csak azokat sorol-
tuk, akikben a delirium tremenst megel6z6 és kovetd
vizsgilatok ezt a diagnézist megerdsitették. A jelentds
tachycardia esetenként cardidlis decompensatiéhoz ve-
zetett és allapotukat tovabb silyosbitotta a gyakori
hypokalaemia is.

Az 50 éven feliili betegekben szinte kivétel nélkiil
észleltiink chronicus bronchitist, bronchiektésiat, vagy
emphysemat, amely a betegek felében cor pulmonale
chronicum kialakulasival jart. Féleg ezeknek a bete-
geknek a bronchopneumonidja volt nagy kiterjedésii és
siilyos lefolyasn, illetéleg hiromban lobaris pneumonia
alakult ki. Négy betegben a delirium musszitélé jellegii,
a tobbiekben elhtiz6d6 volt. Az 5 the-s beteg koziil egy
volt milidris the-s. Mindegyikre jellemz6 az igen siilyos,
hosszi ideig tart6, 3 esethen musszitalé delirium (4.
tablazat).

A delirium tremens soran jelentkezé &ltalinos
anyageserezavar egyes tényezdi altaliban nem 6nall6-
an fordultak eld, 72 esetben komplex anyagesere karoso-
dis volt bizonyithaté (4. tdbldzat). A esoportositésnal

4. tiblizat. Gyakoribb cardialis, respiratoros betegségek
és metabolikus zavarok

Ischaemias szivbetegség

Cardiomyopathia } 13
Bronchopneumonia 23
Tbe pulm. (1 milidris) 5
Komplex metabolikus zavarok: (72)
Mij 46
Pancreas 8
Gastroent. 14
Elektrolit 24
Anaemia 18
Azotaemia 3
Haemorrhagids diathesis 5
Wernicke—Korsakow-syndroma 9

az uralkodé betegséget vilasztottuk alapul és igy a be-
osztésban egy beteg tobbszor is szerepel. — Kiildon tar-
gyaltuk ebben a csoportban a Wernicke—Korsakow-
syndromat. Ezek a betegek évtizedek 6ta rendszeresen
és nagymértékben alkoholizéltak, rossz szocidlis koriil-
mények kdzott éltek, rendszerteleniil és hidnyosan tap-
lalkoztak, jelentds felszivédasi zavaraik voltak. A Wer-
nicke—Korsakow-tiinetegyiittes — két beteget kivéve
— a delirium tremens lezajlisit kévetden manifeszté-
lédott. Egyik betegiink, akiben a Wernicke-tiinetek
mér a delirium tremens alatt nyilvinvaléak voltak, si-
lyos vegetativ idegrendszeri szovédmény, shock-alla-
pothoz vezetd hypotonia miatt intensiv osztilyos keze-
lést igényelt. Ezt kévetden hetekre elhtzédott Wer-
nicke—Korsakow-tiinetegyiittese. — Kéziiliik 1 beteg
halt meg, akinek deliriuma 1 napig tartott, majd 3
napig comatosus volt és stlyos metaholikus zavara
pellagraval is szovSdott.

Megbeszélés

Az irodalmi adatok szerint a delirium tremensben
megbetegedettek 30—809,-4ban talilkozunk a klasz-
szikus formadban mutatkoz6 delirium tremensszel (13,
26). A delirium tremens kialakulisakor szimos més,

koegzisztilé kézponti idegrendszeri, vagy egyéb szervi
megbetegedés is jelen lehet, amelynek felismerése nem
mindig torténik maradéktalanul és kell6 idében. Kii-
londsen neheziti a kérisme felallitdsat, ha a kisérs, vagy
a tarsul6 betegség tiinetei nem kiilonbéznek lényegesen
a delirium tremens tiinetegyiittesétol, vagy azonosak
azzal, esetleg tiineteik részben fedik egymést (pl. en-
cephalitis, hepaticus encephalopathia) .

Gyakran tarsul a delirium tremens traumés erede-
til intracranidlis vérzéssel, de feltiinden sokszor fordul
eld alkoholistdkndl trauma nélkiil is subarachnoidedlis
és subduralis vérzés (12, 14, 15, 24).

Betegeink kozott 8,39 -ban talaltunk traumés ko-
ponyatiri sz6védményt, illetéleg a sz6védmény parhu-
zamosan zajlott a delirium tremensszel és modositotta
a klinikai képet.

Magthényi 23 delirinm tremenses elhalt egyén ké-
zil nyolcban litott contusiét kovetkezményes éllo-
ményvérzéssel és két esetben subdurdlis haematomat
(19). Mivel CT-vizsgilat a betegek tébbségében nem all
rendelkezésre, a contusio cerebri el6forduldsi aranyat
anyagunkban pontosan nem ismerjiik, csak feltételez-
ziik a klinikai kép, a kiovetéses EEG és a liquor isme-
retében.

A posttraumas delirium és adelirium tremens elkii-
lonitésének nehézségére hivia fel a figyelmet Leel-Ossy
¢és Patdes és hangsilyozzik, hogy a delirinmok legsi-
lyosabb forméja a két delirium tipus egyiittese (18).

Betegeink egy részében a koponyaiiri vérzések hit-
terében direkt, vagy indirekt vérképzérendszeri kiro-
soddst tudtunk kimutatni. Ezek jelentdségét tamogat-
ja, hogy subarachnoidealis vérzéses betegeink agyi an-
giographias vizsgalatinal nem taldltunk sem aneurys-
méat, sem olyan érmalformiciét, amely a vérzésért
egyértelmiien felelGssé tehetd.

Az irodalombdl ismert, hogy az alkoholbetegek
hajlamosabbak infectikra, kiilondsen pneumococcus
fertézésre és gyulladisos folyamataik silyosabbak és el-
hizédébbak (31, 33).

Gyakran kényszeriiltiink betegeinknél a stilyos és
kiterjedt bronchopneumonia miatt kombindilt antibio-
tikus kezelésre. A bronchopneumonia mellett észlelt
bronchiektasiik, stlyos bronchitisek, cor pulmonale
chronicum viszonylag gyorsan vezettek cardiorespi-
ratoros elégtelenséghez. Az Astrup vizsgilattal is bi-
zonyitott hypoxia a fokozott oxigénigény mellett a
mar meglévé agyi hypoxiat tovibb néveli. Ennek sze-
repe az ardnylag siilyos és musszitalé deliriumok kiala-
kulésiban nem hanyagolhaté el.

A kozponti idegrendszeri gyulladisos folyamatok
sorén jelentkezé grand mal tipusii rohamok megitélése
nehézséget jelenthet, mivel az tin. alkalmi rohamaz ese-
tek 7—419,-4ban a delirium tremens bevezetd tiinete
lehet (9). Eseteink egy részében csak a liquorvizsgilat
és az EEG hosszmetszeti kivetése segitette eredetiiket
kideriteni.

A cerebrovasculiris szévidmények létrejottében
tobbféle pathomechanismust mérlegeltiink. Betegeink
egy részében a mér el6zbleg fennallé hypertonia, illetd-
leg TTA — esetlegesen praedeliriumhoz, vagy delirium
tremenshez kototten — elGsegithette a normélis psy-

Wernicke—Korsakow-syndroma: ophthalmoplegia, ata-
xia, tdjékozatlansdg, megjegyzd emlékezés kirosoddisa, kon-
fabulécié
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chég dllapot melletti kompenzilt agyi keringés delirium
tremens alatti dekompenzal6désat.

A delirium tremensszel kapesol6dé hypoxia, agy-
oedema, vagy arterioscleroticus érelvaltozisok is hoz-
zéjérulhattak a cerebrovascularis sz6védmények kiala-
kuldsédhoz. De maga azalkoholmegvonés is,amely csok-
kenti az agyi 4tdramlist — a 45—50 év feletti koreso-
portban Atmeneti agyi keringészavarokhoz vezethet
(4, 5, 32, 36, 37).

A kiil6nboz6 alkoholos eredeti belszervi és psychés
kédrosodisok szdma és siilyossiga az alkoholfiiggGséggel
parhuzamosan emelkedik. Ezek azonban 6nmagukban
nem vezetnek delirium tremenshez. A szomatikus be-
tegségek provokéalhatjik a delirium tremens kirobba-
nasat aziltal, hogy hozzajirulnak az abszolut, vagy re-
lativ alkoholmegvonashoz és megteremtik a delirium
tremenshez ,sziikséges” szervi alapot.

Az alkoholmegvonésos delirium fokozott kézponti
idegrendszeri ingerlékenységgel jar és az ehhez sziiksé-
ges energiaigényt —a siilyos metabolikus zavarmiatt —
a szervezet nem képes kielégiteni. Ezzel magyardzhato
a klinikai kép tiinetvaltésa a musszitélé delirium, vagy
a hypnoid tudatzavar irinyéban.

A fokozott kézponti idegrendszeri ingerlékenység
hyperventillicival is tarsul. A hyperventilldciés hy-
pocapnia, majd a respiratoros alkalézis vasoconstric-
tién 4t agyi hypoxidhoz vezet. Ezt bizonyithatja a de-
lirium tremensesek liquordban a megnévekedett lactat-
és pyruvat-szint, amely a glycolysis és a esékkent agyi
4tdramlds eredményeként jon létre (2, 3, 22, 29).

Az elektrolitzavar kialakulisédban a szomatikus 41-
lapotromlis, a hinyés, a hasmenés, a fokozott izzadds,
a szervi kdrosodésok sordn létrejott, vagy a stressz-
helyzet éltal okozott endokrin zavarok jelentésége mér-
legelhet. A stressz fontosségéra mutatnak azok a vizs-
ghlati eredmények, amelyek a hypothalamus vegetativ
kézpontjainak izgalma kivetkeztében megnévekedett
szimpatikus aktivitist bizonyftjik, de vannak adatok
a hypophysis-mellékvesekéreg-rendszer fokozott mfi-
kddésére, s6t az inadaequat ADH-szekréeis siilyos hy-
ponatraemids kovetkezményére is (23, 28, 30).

A s86- és vizhdztartids zavara végeredményben a
vasopressin rendszer szerepéhez kotott. fgy nyilvén-
val6, hogy az alkohol okozta ,,viztelenits hatds”, a nit-
riumvesztés e rendszer bantalmat is feltételezi, miként
tudott, hogy agyoedeméban is dont szerepet jatszik.
— A plazma ozmolarités gyors csékkenése sordn a re-
lative hypertonids sejtekbe viz dramlik az extracel-
luléris térb6l. Ennek a jelenségnek tulajdonftanak je-
lentdséget az agyoedema kialakuldsiban (28).

A gyakori és silyos hypokalaemia létrejéttében
egyrészt az extrarendlis, mésrészt a respiratoros alka-
l6zissal jaré rendlis vesztés, valamint a stilyos majkéro-
sodésok esetében a hyperaldosteronismus jitszik szere-
pet (13, 22).

A metabolikus zavarok csoportjiban kiilon tér-
gyaltuk a Wernicke—Korsakow-syndromét tiineti egy-
sége és jellemzd pathogenesise miatt (1). A betegség
Wernicke-komponense B vitaminok adésa mellett jé
remissiot mutatott, mig a tajékozatlansig, a memoéria-
zavar és a konfabulicié 4 esetben maradandénak bizo-
nyult. A tiinetek javulisa arra utal, hogy a megfeleld
id6ben kezdett Bl vitamin terdpia a biokémiai kéros
folyamatot reversibilissé teszi. Meghalt betegiinkben
mér a kérhdzba keriilés idejére irreversibilis volt a ka-

rosodds, amint azt a kérszovettani elviltozisok bizo-
nyitottak.

A delirium tremens lefolydsat eseteink 559, -4ban
moédositottak a kiillonboz6 térsulé betegségek. Bete-
geink egyik felében nagy valészintiséggel hypoxids sz6-
védmény, vagy siilyos metabolikus zavar miatt alakult
ki a musszitalé delirium. Gyakran taldlkoztunk olyan
képekkel is, amelyekbenszinte teljesen hidnyoztaka ve-
getativ tiinetek, mikézben a delirium az abortiv deli-
riumokra jellemz6 benignus, gyors lefolyast egyaltalin
nem mutatta. A betegek masik felében viszont a deli-
rium tremens jellemzd képe a tarsulé szomatikus szo-
v6dmény miatt révid idén beliil hypnoid tudatzavarba
ment at.

Az EEG-vizsgilat eredménye a térsul6 betegségek
miel6bbi felismerésében, illetéleg a differenciadldiagné-
zisban nyujthat segitséget (10, 11). 9 betegiinkben ki-
mutatott focalis jel traumads, illetéleg 1 esetben cerebro-
vaseuléris szovodményt bizonyitott.

A szov6dményes delirium tremens terdpidjiban
mind a delirium tremens, mind a szévédmény pérhu-
zamosan kezelendS. Természetesen a beavatkozisok
szempontjabél a vitalisan fenyegeté folyamat kell,
hogy els6bbséget nyerjen. Az a tapasztalatunk, hogy az
un. tiszta delirium tremens feltiinden nagy dozisi sze-
dativ gy6gyszerigényével szemben a sz6védményes for-
mik elmaradnak és a nagy dézist szedativumokkal
csak elfedjiik, vagy sulyosbitjuk a hypnoid tudatza-
vart. Fontos, hogy a delirium tremens sordn csak az
igényeknek megfelels folyadék- és sépétlas torténjék,
illetvea traumés, vagy a cerebrovasculéris szovédmény,
de az agytdrzsi tiinetek megjelenésekor is, azt dehidra-
16 kezelés egészitse ki.
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intézeti igazgatd fSorvos
c. egyetemi docens

Az Allasra gyermekorvocl unkviugﬁvul rendelke-
z0k jelentkezhetnek,

Az Alldst bewltd lumély részére a Vérosi Tandos

gfelels lakdst b

Fizetés kulcsszdm szerint.

Az 4llas elfoglalhaté: 1088, 07, 01-t61

Antal Séndor dr.
osztdlyvezetd

)
Fovirosi Tandes V. B. Madariisz utcai Gyermek-
kﬁmlmhl (1131 Budapest, Madardsz
V. u. 22—24.) Mlgugné ldorvon phlydzatot hirdet
1 ll mn&- szakorvosi
Az dlldsra szakvizsga eléu ﬂlbk is palydzhatnak.
Miitéti lehetSség biztositott.
Csontos Endre dr,

16igazgatd Sorvos
(163)

A Fivirosi Tankes Csepeli Kérhiz-RendelSinténet
féigazgatd fborvosa phlydzatot hirdet az inuutben
anaesth

A pilydsatokat a megjelenéstd] szdmitott 30 napon
beliil & Munkaterdpids Alkoholelvond Intézet 5-
igazgaté fOorvosdhoz lehet benydjtani.

Raska Lészlé dr.
bigazgaté f6orvos

(165)

A Dunaijviirosi Tanfes Kérhfiz-RendelGintézet

igazgaté torvosa (Dunaujviros, xomnyi Séndor
miat

u, 4—8.) palydzatot hirdet a haldl
sedett 6- Intensiy lkugelliu “Osz-
tily osstilyvezetd

osi Alldsira,

A kinevezendS vezetS feladata az intézmény
anaesthesiolégiai munkdjat irnyftani, az osztdlyok
ilyen irdényt sziikségleteit ellitni, Tovabbd vezeti az
interdisciplinfris Intenz{v Betegellité Osztdly mun-
kajat,

,A kinevezés hatdrozott idbre, 4 évre szol,

A kinevezendd osuztdlyvezet§ f6orvos bruttésitott
bére: 17 500 Ft alapbér+1300 Pt vezetdi pétlék,

A munkakdr betdltésének feltétele szakorvosi ké-
pesftés, megfeleld szakmai gyakorlat. A lakds meg-
bmélés targyat képezi.

pllymt.l anyagot a 7/1987. (VIL. 80.) BaM.,

(resen 16vl intenziv therfipifs —
t6 fGorvosi fillds betoltésére.

Az osztilyvezetd f6orvos feladatit képezi az inten-
#iv betegelldtd osztdly, valamint az anaesthesiolégiai
szolgilat vezetése.

Az allasra megteleld sznk::gutuégu, tobb éves
szakmal gyakorlattal rendelkez0k palydzhatnak,

Az osutdlyvezetd fSorvos hatdrozott iddre széld
vezetdi kinevesést kap.

A szabdlyszerfien felszerelt pdlydzatokat az Intéz-

mény Személyzeti és Oktatdsi osztdlydra kell be-
nydjtani, a palydzati hirdetmény megjelenését kdvetd
30 napon belil,

A pdlyfdzat benyGjtdsdnak médjas, valamint a csa-
tolandd iratok jegyzékét a 7/1987. (V1. 30.) BOM.
szdmi rendelet 1, sz. melléklete tartalmazza.

Palydszatot hirdet covibbd 1 -leulu unlmull.

t 1. sz. melléklete szerint kérjiik Sssze-
Lll(uui.

A pélyazat benydjtésanak hnurideio, az Egész-
séglgyl Kozlony megjelenésétdl szdmitott 80 nap.
Csék Endre dr.

kérhiz-rendelSintézet

igazgatd fSorvos

(166)

A Févarosi Heim P&l 6rhix- Rendeld-
intémet {8igazgats f6orvosa (10890 Bp,, UlLSi dt 86.)
oxb Osxté

phlyézatot hirdet a F lyon meg-
firesedett szakorvosi Allds betoltésére.
Az 4llas betdltéséhes gyermekfoghse és fogszabé-

lyozo nakviugu szlikséges,
a hatdlyos bérszabdlyzat szerint keriil

1 rtg smakorvosi Alldsra, valami vi
szakrendelésen rheumatolégus vagy -ﬂbop“ sxak-
orvosi dlldsra.

Fenti szakmdkban gyakorlattal

Aolkand

nem

apitésra.
Palydzatokat a megjelenést kivetd 30 napon bell
8 1[1981 (VL. 80.) BaM, utmd rendeletben megha-

szakorvosok is pAlydzhatnak.
Bélint Sdndor dr.
mg. féigazgatd fborvos

(164)
A Munkateripiis Alkoholelvoné Intézet (6750 Sze-
ged-Nagyfa) fligazgaté fSorvosa phlyAzatot hirdet
szakorvos, vagy szakvizsga i, de
elmeosztdlyos gyakorlattal rendelkezd orvos részére.
FObb feladata: az intézetben elhelyezett alkohol-
betegeknél a disgnosstikus tevékenységen til pszi-
chiftriai jellegll pyogyité tevékenység véguése, kiilon-
féle terdpids eljirasok alkalmazdsa (terdpids program
feldllithsa, egyénl és csoportterfpiis foglalkozdsok
venetése.

6don kell benydjta
A pilydzat elnyerése mun az Allds kineveséssel

azonnal elfoglalhaté.
Gorficz Gyula dr.
©. egyetemi tandr
bigazgatd fGorvos

67)
A keeskeméti megyei kérhiz 0igazgatd worvoc
ptlyuawt hirdet 1988 ‘prl.lls l-én umg!umd

....

Bérezés, lakds megbeszélés targyht képezi.

Losoncz Mihéily dr.
¢. egyetemi docens
16igazgatsd i6orvos
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SZAMITAS- ES MERESTECHNIKAIGM

4031 DEBRECEN, Micsurin u. 52. VI. 18.
Telefoniigyelet: (52)-15710

Vdrjuk iigyfeleink szives érdeklodését, megbizdsdt az aldbbi
tevékenységi korokben :

— egészségligyi és gydgydszati céli orvoselektronikai késziilékek és eszko-
z6k tervezése, fejlesztése, kivitelezése és szervizellitdsa (pl. tiidédiag-
nosztika, kardioldgia)

— szdmitogépes és mikroprocesszoros rendszerek tervezése, fejlesztése,
kivitelezése és szervizellitisa (pl. IBM PC XT/AT iltal vezérelt méré-
rendszerek kifejlesztése egyedi igényekre is!)

— felhaszndléi programok, programcsomagok készitése magas szint{ és as-
sembly nyelven [pl. IBM PC XT/AT (18 086/8088), 18085, z80 procesz-
szorokra]

— az elézé tevékenységi korokhoz kapcsolddd kis sorozatl gydrtds meg-
szervezése és kivitelezése




INTROGEN ARTALMAK

POKORNY GYULA DR.,
MAURER MARIA DR, *+
IVANY! TIBOR DR.,
IVANYI BELA DR.*+ és
GASPAR

ANNAMARIA DR.

InfGzids methylprednisolon lokéskezelés

cerebralis szévédménye

Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem, |. Belgyégyiszati Klinika
(igazgatd: Varrd Vince dr.),
Il. Belgyégyaszati Klinika*

(megbizott igazgaté: Tényi Mdria dr.),

Kérbonctani Intézet+ +

(igazgaté: Ormos Jend dr.)

A szerzék két systemas lupus erythematosusban szen-
veds beteg kértorténetének bemutatisa kapesin a
nagydézisii infuziés methylprednisolon l6késkezelés he-
veny mellékhatésaira hivjik fel a figyelmet. Idegrend-
szeri szovodményként az egyik betegnél epileptiform
convulsi6k hirtelen megjelenését, a méasiknal hemiple-
gia kialakulisat észlelték. A tiineteket agyoedeméra
vezették vissza. Véleményiik szerint ennek kivaltaséi-
ban a steroid hatis mellett egyéb elsegité tényezik-
nek — els6sorban az anaemidnak, a vesekirosodisnak
és a hypalbuminaemiinak — is szerepe lehetett. Ezért
a kezelés meginditdsa el6tt ezek korrekeidjat és az ilyen
therapidban részesiilok fokozott feliigyeletét tartjik
sziikségesnek.

Cerebral complication of methylprednisolon-infusion pulse
therapy. In connection with the case record of 2 pa-
tients suffering from systemic lupus erythematosus the
authors draw the attention to the acute side effects
of the pulse therapy performed with the infusion of
large dose of methylprednisolon. The sudden appearan-
ce of epileptiform convulsions was observed as the
complication of the nervous system with one patient
and the development of hemiplegia with the other. The
symptoms were assumed to be due to cerebral edema.
In the opinion of the authors besides the steroid effect,
other contributing factors firstly anemia, renal impair-
ment and hypalbuminemia may play a role in the
provocation of the neurological symptoms. Thus it is
considered necessary to correct these disorders and to
keep under regular observation the patients receiving
such therapy.

Az elmilt mésfél évtizedben szervtransplantatiok
utan az akut rejectios epizodok kezelésére gyakran al-
kalmazzik a nagydézist intravenis methylprednisolon
16kés-therapiat (IVMP). A kedvez tapasztalatok alap-
jan szisztémés autoimmun kérképekben, igy sytemas
lupus erythematosusban (SLE), rheumatoid arthritis-
ben, dermatomyositisben és kevert kitdszoveti beteg-
ségben is bevezetésre keriiltek, azokban a silyos ese-
tekben, ahol a hagyoméanyos kezelés sikertelen volt (2,
3, 5, 7, 11). A lokéskezelés célja a gyors, hatékony im-
munosuppression tiil a krénikus steroid adas jél ismert,
szamos mellékhatdsinak elkeriilése volt. Hamarosan
nyilvinval6va valt azonban, hogy itt is szémolnunk
kell silyos, akar életet veszélyeztetd mellékhatdsok
megjelenésével, melyek kozott elsé helyen a kevert,
disszeminélt infectiok &llnak. Ezek mellett anaphy-
laxids shock, cardialis és idegrendszeri szév6dmények
is kozlésre keriiltek, igy fatalis arrhythmidk, epilepti-
form convulsiok, psychosis és kiilonhozé silyossagi
paresisek (1, 4, 6, 8, 9, 10, 11, 13, 15, 16, 17).

Két betegiink esetében mi is észleltiink silyos
idegrendszeri tiineteket IVMP-therapia sorin. Ismer-

Orvosi Hetilap 1988, 129, évfolyam 12. szam

tetésiiket a klinikai tanulsigok miatt tartjuk indo-
koltnak.

Esetismertetés

1. eset:

51 éves ndbeteg, akiben a tartés ldzas dllapot, polyarthri-
tis, pleuritis, anaemia, veselaesio klinikai tiinetei mellett az
SLE aktivitsat (18., 20,) az immunoldgiai vizsgdlati eredmé-
nyek is témogattik. Ugyanakkor bacteridlis légiti és higynti
infectio is fenndllt. Fontosabb laboratériumi leletei a kévetke-
zbk voltak: We.: 80 mm/h, haematokrit: 32 1/, szérumdsszfe-
hérje: 77 g/l, albumin: 20,5 g/l, gamma globulin: 32,4 g/l,
24 6rds fehérjeiirités: 0,24—0,55 g, Cy-complement: 78 mg9%,,
antinukledris faktor és LE-sejt-jelenség: pozitiv, anti-nativ
DNS ellenanyagszint: 44 pg/ml. Miutén a célzott antibacterid-
lis kezelés és a késGbbiekben INH-védelemben 60 mg Deperso-
lonnal megkezdett steroid therapia is eredménytelen volt,
1000 mg IVMP-kezelés mellett dontottink. Az elsé infusio
beaddsa utén fél 6rival hirtelen egész testre kiterjedd ténusos-
klénusos goresok léptek fel, a beteg eszméletlenné vilt, nyelvét
megharapta, a bulbusok jobbra fixdltak. Ekkor vérnyom#sa
150/100 Hgmm, a siirgdsséggel elvégzett szérum K: 3,8, a Na:
137 mmol/l volt. Seduxen addséira és dehydrilé kezelésre a ro-
ham oldédott és késébb nem ismétlddott. Lumbal punctio so-
rén viztiszta liquor iiriilt, melyben az oOsszfehérje: 0,28 gfl,
a sejtszam: 0, a Pandy-reakci6: negativ, a Schellack-reakeid:
+ + pozitiv, a cukor: 2,75 mmol/l volt. A szemész pangdsos
jelet nem taldlt, az agyscintigraphia kérosat nem mutatott.
A roham utdn a beteg tudata fokozatosan feltisztult, de a ké-
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zelmilt eseményeire amnesids maradt. Az IVMP-kezelést a
kovetkez6 napokban 750 mg dézissal folytattuk, majd az adagot
gyors iitemben csékkentettiitk. Antibiotikumként Ampicillint és
Brulamycint adtunk, de a beteg tovdbbra is ldzas maradt. Egy
héttel a géresroham utén mindkét kényok megduzzadt, punctio
sordn Staphylococcus epidermidist és sarjadzé gombét tartal-
mazd genny iiriilt. Bal oldali pleurdlis folyadékgyiilemébdl
ugyanakkor Staphylococcus aureus volt kitenyészthetd. Dala-
cin- és Nystatin-kezelésre laztalannd vilt, dllapota javult. Nem
sokkal kés6bb, bér a beteg liztalan volt, a test kiilénb6z6 ré-
szein — {gy mindkét mellkasfalon, glutealisan, supraclavicula-
risan — sebészi feltdrdst igényld, Staphylococeus okozta télyo-
gok alakultak ki, melyek Oxacillin addsédra és helyi kezelésre
gy6gyultak. Tébb mint 4 hénapos intézeti kezelés utén tudtuk
a beteget kiboesatani. Fél évvel kéabbb jobb oldali ureterkd,
pyonenephros miatt urolégiai miitét tértént, sikerrel. Néhény
hénappal ezutén Gjabb szovidmény jelentkezett, amikor a lum-
bélis I., és ITI-as csigolydkon compressiés fractura alakult ki,
és azbta a beteg fennjirdskor flizét visel.

2. eset.

24 éves ndbetegben a klinikailag egyértelmfien silyos lupus
nephritis, az exsudativ pericarditis és pleuritis tette szitkségessé
az IVMP-kezelés elinditdsat. Lupus nephritissel foglalkozé kli-
nikopathologiai elemzésiinkben a beteg kértérténetét részben
mér ismertettiik (12). Kéros laboratériumi eredményei a kévet-
kezbk voltak: We: 58—76 mm/h, haematocrit: 34—22 1/1, fe-
hérvérsejt: 3,4—2,4 X101, szérum kreatinin: 134—242 ymol/l,
ureanitrogén: 12—15,6 mmol/l, szérum osszfehérje: 50 g/l (albu-
min 45,59, gamma globulin: 29,79,), antinukleéris faktor és
LE sejtjelenség: pozitiv, anti-nativ DNS ellenanyag-koncentré-
cié: 74 pg/ml, Cy-complement: 45 mg9%,, vizeletfehérje: 3,1—
9,6 g/24 6, mikroszképos haematuria. Az TVMP therdpia a
serositist j61 befolyfisolta, viszont a vesefunkeié romldsat, az
ascites megjelenését, az anaemizdlédést nem dllitotta meg.
A 15késkezelést kovetden is nagy adag, napi 160 mg Methyl-
prednisolont (MP) adtunk. Ugyanakkor a 200/120—230/140
kézétt mozgé hypertonia miatt kombindlt vérnyomdsessk-
kentd és diureticus kezelésre volt szitkség. Emellett sorozatos
transfusiéra és humanalbumin-addsra szorult. A steroid thera-
pia elinditdsa utén egy hénappal E. coli és sarjadzé gomba
okozta hiigy- és légiti fertzés 1épett fel, réviddel ezutén a jobb
mellkasfélen herpes zooster alakult ki. Mindezek az infectiék
1Az nélkiil zajlottak. Nem sokkal késGbb bal oldali broncho-
pneumonift észleltiink, a beteg tbb alkalommal hényt és nye-
léskor jelentkezd sternum mdégotti fajdalomrél szdmolt be.
A gastroscopia a nyelSesé gombés fertdzését és tobbszirds
gyomorerosio fenndllisit igazolta. Egy nappal késébb szurok-
széklet jelent meg és a beteg bal oldali testfélzsibbaddsrél pa-
naszkodott, majd bal fels6 végtag tilsilyG hemiparesis alakult
ki. Vérnyomésa ekkor 160/110 Hgmm, haematocrit értéke:
20 1/1, szérum-K: 7,7 mmol/l, Na: 132 mmol/l volt. Lumbal
punctio sorén viztiszta liquor iiriilt, ebben az Gsszfehérje 0,48
g/l, a sejtszim 1xXM/lymphocyta, a Pandy-reakeié: +, a
Schellack-reakecié: + + pozitiv. A szemfenéken a korébban is
megléve retinaoedemdt lehetett 1dtni, az agyscintigraphia kéro-
sat nem mutatott. Egy nappal késobb az alsé végtag paresise
Atmenetileg oldédott, és a kéz mozghsa is javult, vérnyomdsa
ismét a kordbbi 200 Hgmm érték kériil mozgott. A gastroin.
testindlis vérzés iiteme a transfusiék, a thrombocytasuspensio,
a friss fagyasztott plasmaadds és egyéb therapids prébéalkoza-
sok (Somatostatin infusio, Prothromplex) ellenére fokozédott,
oliguria, kés6bb anuria lépett fel. A beteg soporosussé vélt,
majd cerebrilis tilneteinek jelentkezése utén 13 nappal centré.-
lis és periférids keringési elégtelenség tiinetei kézott meghalt.
A boncolés sorén félholdképzbdéssel jard, diffus proliferativ ak-
tiv lupus nephritist, confludlé — absceddlsé, Gram-pozitiv coc-
cusokat, valamint fonalgombdkat tartalmazé pneumoniét,
ascitest, kétoldali hydrothoraxot, hydropericardiumot, Alhér-
tyds colitist, ulcerosus oesophagitist, erosiv gastritist taldltunk.
Az 1130 g silyt agyat 109;-0s formalinban egészben régzitet-
titk, majd 2—3 mm vastag szeletek készitése utén vizsgéltuk.
Koéros eltérést nem lattunk, szovettanilag igazolhaté sziirke-
vagy fehérdllomény-kérosodést kimutatni nem tudtunk.

Megbeszélés

Az IVMP-kezelés mellékhatésairél az ut6bbi évek-
ben néhény eset kapesin tobb szerzd szamolt be. Garret
és Paulus nagyobb beteganyagéiban, 50 autoimmun be-

teg adatait feldolgozva, az esetek 569, -4ban fordult
el6 a kezeléssel kapesolatba hozhaté mellékhatés. Ezek
altaldban nagyon révid id6n beliil jelentkeztek, még a
leggyakoribbnak szamfité infectiok megeredését is két
héten beliil adjik meg (11). Az anaphylaxia, a fatalis
arrhythmidk és az idegrendszeri sz6vidmények leg-
tobbszor 24 6rén beliil lépnek fel (6, 9, 10, 13, 17). Az
utébbiakkal kapesolatban néha ennél hosszabb kiala-
kulési id6t, igy hidrom, illetve tiz napot is lefrtak (1, 7).
Kozottiik a leggyakoribbak az epileptiform convulsi-
ok, a psychosisok és a kiilonboz6 stlyossigi psychés
zavarok voltak. Ezeknél lényegesen ritkibbak a cent-
ralis eredetii paresisek, melyek a kozolt esetekben re-
verzibilisnek bizonyultak (1, 7).

Az idegrendszeri mellékhatdsok kialakuldsdnak
pontos mechanizmusa nem ismert. Valészing, hogy 6n-
magéban a nagydézisi MP nem elegend{ a tiinetek ki-
véaltasihoz. Egészségeseknek adva Stubbs és munkatér-
sai mellékhatdst nem észleltek (16). Joggal tételezhetd
fel, hogy egyéb tényezbk egyiittes megléte sziikséges
azok kialakuldsihoz. Durrant azt hangsilyozza, hogy
vesetransplantilt betegei kozott epileptiform convul-
siok olyanokon jelentkeztek, akiknél kéirosodott vese-
funkei6, thrombocytopenia és hypertonia egyiitt volt
jelen (9). A neurolégiai tiineteket agyoedeméra veze-
tik vissza, melynek kialakulisét patkanykisérletben
nagydézisi MP adéséval reprodukilni is tudtak (8.)
Mésok viszont ezzel ellentétben, ugyancsak allatkisér-
letben az ellenkez$jét tapasztaltik, s6t a kisérletes
agyoedema csikkenését, a lokalis vératdramlés és akér-
gi idegi funkeidk javulasit igazoltik (14). Az agyoede-
ma kialakuldsiban biztosan szerepe van a véragy gat
permeabilitis viltozdsinak, a helyi véritaramlis csok-
kenésének, a mikrocirculatio zavardnak, a vasoaktiv
aminok felszabadulésinak és a lipid peroxidécié foko-
zbédésdnak (14).

Az IVMP-kezelés soran fellép6 neuroldgiai tiinetek
megjelenésekor szinte lehetetlen biztonsiggal megmon-
dani, hogy gy6gyszer mellékhatésrél van-e szd, vagy az
alapbetegség — ami legtébbszor aktiv SLE — akutan
jelentkez6 idegrendszeri tiinetérdl (1, 17). Azon til,
hogy SLE-ben a betegség lefolyisa sordn sokszor ész-
lelheté valamilyen neuropsychiatriai megnyilvénulés,
neheziti a kérdés eldontését az is, hogy a tiinetek mind-
két esetben hasonléak lehetnek, altalaban reverzibili-
sek, id6ben és lokalizidciéban fluktudlnak, és a kiegészi-
t6 vizsghlatok, beleértve a kérbonetani feldolgozast is,
gyakran negativ eredményt adnak (19). A gyégyszer
mellékhatés mellett az szél elsésorban, hogy a tiinetek
a szer beadésa utdn révid idén beliil kialakulnak és a
betegnek kordbban nem voltak cerebralis lupusra utalé
eltérései. Az els6nek ismertetett betegiinknél az epilep-
tiform convulsitk méar fél éra milva jelentkeztek. A
mésodiknél viszont, ahogy azt mis szerzdk is tapasz-
taltak (1, 9), mér csokkentett, de még mindig nagy
steroid dosis mellett léptek fel az idegrendszeri tiinetek.

Mindkét esetben kézos vonasként emelheté ki az
anaemia, a hypalbuminaemia és a veselaesio. Valészi-
nti, hogy ezeknek elSsegitd szerepiik volt a neurolégiai
szovédmények kivaltdsaban. Tovabbi additiv tényezd
lehetett az elsé betegnél fennallé tartés liz, a mésodik-
nél a therapia resistens hypertonia, a gastrointestinalis
vérzés okozta perfusio csdkkenés és az dtmeneti elekt-
rolitzavar. Természetesen egyik esetben sem allithatjuk
teljes biztonsiggal, hogy az idegrendszeri tiinetek nem



az alapbetegség cerebralis megnyilvinuldsai voltak,
hanem az IVMP kezeléssel fiiggtek Gssze. A kiegészits
vizsgdlatok mindkét alkalommal 1ényegében negativak
voltak. A boncoldsra keriilt beteg neuropatholégiai
vizsgdlata organicus eltérést nem igazolt. Sajit tapasz-
talataink és az irodalmi adatok alapjén azt mondhat-
juk, hogy IVMP-kezelés el6tt mindenképpen célszer(
azoknak az el6gegité tényezknek a korrigildsa (anae-
mia, hypalbuminaemia, elektrolitzavar), melyek az
idegrendszeri sz6vidmények kifejlédéséhez hozzajarul-
hatnak, és az ilyen kezelésben részesiilGk fokozott és
folyamatos feliigyeletet igényelnek (1, 13, 16, 17).
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Infiziés oldatok hazai valasztéka

ELEKTROLITMENTES VIZPOTLO ES KALORIAHORDOZO
SZENHIDRATTARTALMU OLDATOK

Isodex (literenként 50 g glukézt tartalmazé oldat)
Fructosol 5 (literenként 50 g fruktézt tartalmazé oldat)
Fructosol 10 (literenként 100 g fruktézt tartalmazé oldat)
Fructosol 10—E (literenként 100 g fruktézt és 50 g alkoholt tartalmazé oldat)

ELEKTROLITTARTALMU FOLYADEKPOTLO ES KALORIAHORDOZO
OLDATOK

Rindex 5 (literenként 50 g glukézt tartalmazé, elektrolitra nézve félizoténias oldat)

Rindex 10 (literenként 100 g glukézt tartalmazé, elektrolitra nézve félizoténids oldat)
Saletanol D5 (elektrolitra nézve félizoténids konyhaséoldat, literenként 50 g glukézt és 50 g alkoholt tartalmaz)
Saletanol D10 (elektrolitra nézve félizoténids konyhaséoldat, literenként 100 g glukézt és 50 g alkoholt tartalmaz
Rehydrosol S5 (elektrolitokat fiziolégids ardnyban tartalmazé félizoténids, literenként 50 g szorbitot tartalmazé
folyadékp6tlé oldat)

BAZIS-OLDAT

Balansol S5 (elektrolitra nézve félizoténiss, literenként 25 mmol K-ot és 50 g szorbitot tartalmazé
folyadékpétlé oldat)

TELJES ELEKTROLIT OLDATOK

Ringer-Laktat (,,szabad vizet” nem tartalmazé izoténids s6p6tié oldat)
Ringer-Acetdt S5 (,szabad vizet” nem tartalmazé izot6nids, literenként 50 g szorbitot tartalmazé séoldat)

IZOTONIAS KONYHASOOLDAT

Salsol A (Na-ot és Cl-t azonos — tehdat nem fiziol6gids — ardnyban tartalmazd, izoténids, enyhén savanyité oldat)

SAV-BAZIS HAZTARTAS ZAVARAIT KORRIGALO OLDATOK

Acidigen (amménium-kloridot tartalmazé oldat, metabolikus alkal6zis kezeléséhez)
Alkaligén (1,4%-0os — 1/6 mol-os — izot6nids, natriumbikarbonétol tartalmazé oldat, @ metabolikus
acidézis kezeléséhez)
Liotris (0,3 mol Tris-puffert tartalmazé oldat, a metabolikus acidézis kezeléséhez)

OZMOTERAPIAS OLDATOK

Mannisol A (literenként 100 g mannitot tartalmazé ozmodiureticum)
Mannisol B (literenként 200 g mannitot tartalmazé ozmodiuretikum)

FEHERJESZUKSEGLETET FEDEZO PARENTERALIS OLDATOK

Infusamin S5 (literenként 60 g esszencidlis aminosav keveréket és 50 g szorbitot és elektrolitokat tartalmazé
infGziés oldat)

Infusamin X5 (literenként 50 g esszencidlis aminosav keveréket és 50 g xilitet és elektrolitokat tartalmazé

infGziés oldat)

VOLUMENPOTLO OLDATOK

Rheomacrodex 10% (izoténids NaCl-oldatban, vagy literenként 50 g glukézt tartalmazé oldatban) Pharmacia
(Uppsala) licencia
Macrodex 6% (izoténids NaCl-oldatban, vagy literenként 50 g glukézt tartalmazé oldatban) Pharmacia
(Uppsala) licencia
. Alkalmazasukra a palackokhoz csomagolt kisérdirat, illetve az
~Utmutaté a gyogyszerkészitmények rendelésére” c. kiadvany iranyado.

Az infGziés oldatokat a kérhdzak és klinikdk kozvetlenil a HUMAN Oltéanyag-termeld és Kutaté Intézettdl
szerezhetik be.

dastit: Human Olt6anyagtermels és Kutaté Intézet
2101 Godalls, Tancsics Mihaly it 82.



Dr. Makara Gyorgy (1909—1987)

1987. december 27-én
hosszan tartd, siilyos be-
tegség utén eltavozott
koziiliink Makara Gysrgy
az Orszagos Kozegész-
ségiigyi Intézet nyugal-
mazott osztalyvezets {6-
orvosa. Kolozsvéron szii-
letett, ahol édesapja a
sebészet egyetemi tané-
ra volt. Gyakran és szi-
vesen emlékezett gyer-
mek- és ifjikori tartéz-
kodasi helyén, a Kolozs-
varon és Péapin eltoltott évekre, ahonnan gazdag ttra-
val6ként magéval hozta Gszinte humanizmusét, nemes
gondolkoddsat, az emberek gondja iranti osztatlan ér-
dekliodését, egész magatartisat.

Szakmai ambicidja és széles korii érdeklédése foly-
tan sok kutatdsi teriileten alkotott maradandét. Els6-
sorban a humén parazitolégia, az orvosi entomolégia és
a gombatoxikoldgia tirgykorében vivott ki maginak
hazai és nemzetkozi elismerést, de a trépusi betegségek,
illetve a fertGtlenités-sterilizalds vonatkozésiban is el-
éviilhetetlen érdemeket szerzett.

A Pizmany Péter Tudomanyegyetemen 1933-ban
avattik orvosdoktorrd. Az OKI Patohisztolégiai-para-
zitolégiai osztilyan dr. Lérinez Ferene vezetésével in-
dult meg a hazai huméan parazitolégia bazisdnak kiala-
kitdsa, amelyhez elsésorban alkalmas kutatékra volt
szilkség. Prof. Budai Kalmannak, az Egyetem Kor-
bonetani Intézete vezetéjének javaslatira — akinek
iranyitdsa mellett dijtalan gyakornokként dolgozott —
és prof. Johan Bélanak, az OKI alapité igazgatéjinak
egybehangzé ajanlasira az osztélyra elsé munkatérs-
ként Makara Gyorgy nyert felvételt. Korai munkdssé-
gibdl az ar.cylostomiasis felderitése, majd asszandcidja,
a bélférgesség el6fordulasinak feltérképezése, valamint
az entamoebiasis, a giardiasis ¢s a trichomoniasis felmé-
rése érdemel kiemelést. Kutatdsaiban az Egyesiilt Al-
lamokban és Eurépa szamos orszigiban eltoltott ta-
nulmanyntjin szerzett tapasztalatait eredményesen
hagznositotta.

1936-ban biztdk meg az osztaly irdnyitdsival,
amelyre tudomanyos teljesitményei, lényeglitd kisz-
sége, j6 emberismerete ¢s fejlett kritikai érzcke tette
alkalmassé. Vezetése alatt az osztilyon a koribban
mar megkezdett orvosi entomoldgiai munka kiteljese-
dett. Az elért eredményeket olyan mérféldkévek jelzik,
mint az enterdlis fert6zd megbetegedések és a legyek
epidemioldgiai kapesolatinak tisztdzisa, a maliria el-
leni harcban az aktudlis helyzet pontos felmérése, majd
a Maliria Allomasok orszagos hilozatinak kialakitdsa,
az eradikicio elokészitése és meginditiasa, valamint a
kititéses tifusz elleni kiizdelemben a Weigl-féle vakeina

termelése, illetve a tetvességi vizsgilatok gyakorlaté-
nak korszerfisitése. Uj irinti fogékonysigit és széles
latokorét jellemzi, hogy mér 1942-ben felfigyelt a DDT
jelentGségére. Sajat tapasztalatai alapjin is arra a ko-
vetkeztetésre jutott, hogy ennek a vegyiiletnek a kiiité-
ses tifusz és a malaria felszimolésiban szinte hihetetlen
perspektivai vannak. Ezen a teriileten folytatott ku-
tatdsi eredményeit Mihalyi Ferenccel 1943-ban kézdsen
irt a ,Rovarok és betegségek” cimii kézikényvben adja
kozre, melyhez hasonlé igényességii, 6sszefoglalé mun-
ka hazénkban mind a mai napig nem jelent meg.

A torténelem viharfelh6i az Intézet felett is gyii-
lekeztek. Koszonet illeti Makara Gyorgyot, hogy mun-
katérsaival egyiitt toretleniil vészelte 4t a méisodik vi-
laghdbort kataklizmajit és a felszabadulds utén a ro-
mokbdl, a szétszértsighol ujraélesztette a parazitols-
gia és az orvosi entomolégia hazai kutaté bazisit.

1945-ben a Népj6léti Minisztériumba rendelték be
kozegészségiigyi irAnyfté munkéra, ahol f6 feladata a
jarvanyok elleni kiizdelem orszégos irdnyftdsa volt.
Nevéhez fliz6dik tébbek kozott a kiiitéses tifusz eradi-
kécidjanak megszervezése és sikeres végrehajtisa a f6-
varosban.

Kalandos élettitja sorin dolgozott Szirakon kér-
zeti orvosként, az Arpad és az Apathy Kérhézak labo-
ratériumaban, illetve, mint osztélyvezeté a Budapest
Févarosi Kozegészségiigyi-Jarvanyiigyi Alloméson. In-
tenziven foglalkozott a trépusi betegségek probléma-
korével és ilyen iranyt személyes tapasztalatait 1963-
ban , Az egészség meglrzése a trépusokon” eimfi dnéllé
munkéjiban foglalta Gssze, illetve a dr. Varnai Ferenc
szerkesztésében megjelent ,Trépusi betegségek” eimfi
kdnyvben irt fejezeteket. A humén parazitoldgia terii-
letén folytatott tobb évtizedes kutaté munkéjit és or-
vosi gyakorlatit, az enterdlis parazitis fertézések bio-
légiai, epidemiol6giai és terapids kérdéseit 1966-ban a
,Parazitds bélbetegségek” eimii monografidjaban adta
kozre. Nemzetkozi szintii eredményei alapjan az Ange-
wandte Parasitologie szerkeszté bizottsigdban miiké-
dott kozre évtizedeken keresztiil.

Szimottevé eredményeket ért el a gombatoxiko-
légiaban és eldszor foglalta rendszerbe a gombamérge-
zések tipusait, amelyet kézérthetd formaban 1954-ben
Kalmér Zoltinnal egyiitt az ,,Eheté ¢és mérges gom-
biak™ eimii, azita tébb kiaddst megért konyvében nép-
szerlisitett. Széles kori elméleti és j6 gyakorlati kép-
zettgégének, valamint szervezési adottsiginak koszon-
hetd a gombamérgezések elleni kiizdelem hazai rend-
szerének kialakitisa, a Gombaszakoktatési Bizottsig
létrehozdsa és az elsé gombaszaktandcsadoi szolgilat
meginditisa a févarosban.

Egyéniségére jellemzd, hogy mindezt az attekint-
hetetlen mennyiségiinek tiiné feladatot lelkiismerete-
sen ellitta, elképzeléseit és edljait igyekezett maradék-
talanul megvaldsitani, amiben hallatlan munkabirdsa,
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szorgalma és munkaszeretete segitette. A palyamddo-
sitdsokat, melyek més szdméra talin torést jelentettek
volna, személyisége egységesen ivels palydva otvozte,
amelybe szervesen és hasznosan épiiltek be el6z6 élet-
szakaszdnak tapasztalatai.

- 1966-ban tér vissza jbél az Orszigos Kozegész-
gégiigyi Intézetbe az éltala elgondolt és létrehozott
Fert6tlenitéskutaté-DDD osztély élére és 1970-ben in-
nen ment sajit kérésére nyugdijba. Intézeti miikodé-
sének e szakasziban kiemelten a fert6tlenités-sterili-
zélas kérdésével foglalkozott, illetve a kérhazhigiéne
egyes teriiletein dolgozott. Eredményei Losonczy
Gyorgy ,Jatrogén infekeiék” cimii konyvében keriiltek
kiaddsra. Nemzetkozi tekintélye alapjan az Egészség-
iigyi Vilagszervezetben az orvosi entomolégia szakérts-
je volt.

A produkeid, a reprodukeié és az applikéci6 hér-
mas egysége, tehit a kntaté munka, annak gyakorlati
alkalmazésa, valamint a megszerzett ismeretek to-
vibbadésa életmiivében meghatirozo szerepet jatszott.
Pératlanul széles spektrumi szakmai tevékenysége,
hatalmas irodalmi ismerete kozel 40 éves oktatéi mun-
kéjédban is érvényesiilt. ElGadésait eurépai miiveltsége,
kivilé eladékészsége érdekessé, szinessé és hangulatos-
sé tette. Az Orvosi Hetilap és szdmos folyéirat lektora-
ként szigori szakmai és nyelvi birdléja volt a bekiildott
kozleményeknek.

Meggyozidéssel vallotta, hogy a kitiintetéseket
adjik, az elismerést viszont ki kell érdemelni. Ez utéb-
biban osztatlanul részesiilt. A Szocialista Munkéaért
Erdemérem korménykitiintetés és a Fenyvesi Béla Em-
lékérem tulajdonosa volt.

Boles belenyugvéssal és deriivel emelkedett feliil
az elkeriilhetetlen Sregedés emberi nehézségein. Elete
alkonyén filoz6fidjat igy fogalmazza meg: ,,Az emberi
életnek sok érzés vagy eszme adhat értelmet, ezek ko-
ziil négy: az emberszeretet, a munka- és tuddsvagy, a
miivészetek és a természet szépségének élvezete — egy-
méssal szoros egységet alkotva — az értelmes életet
teljessé is teszi.”

Természetszeretete legkifejez6bben az egzotikus
névények irdnti érdeklédésében jut érvényre. Két év-
tizedes megfigyelését, tapasztalatat és gyakorlatat adja
kozre 1982-ben az ,,Orchideik és bromélidk” ecimii
konyvében, kaput nyitva a természet csodés vardzs-
latéra.

Kiegyenstlyozottsaga, szives el6zékenysége a mé-
lyen érz6 ember Gszinte megnyilvanulisa volt. Erté
érdekldésével, feltétlen bizalméval, elismerd szavaival
Osztonzést és thmaszt tudott nyiujtani masoknak, az
akér a palyén, akar a magénéletben jelentkezd gondok
lekiizdésére.

Szeretetremélté egyénisége ésmunkéssiginakszel-
leme tovabb él tanitvanyai tevékenységében, emlékét
a magunk és az utdnunk jovék okuldsira elevenen
megdrizziik.

Végs6 akarata szerint nem volt blicstiztatis és te-
metési szertartds, sirjat sem jelzi emléktabla. Orokre
sajat kertjében pihen és hamvai felett szabadfsldi
orchidea virdgzik. Abban a maga éltal kialakitott kor-
nyezethen taldlt végsé nyugalmat, ahol élete utolsé év-
tizedeiben Gszinte megértés fogadta, ahol oly sok szere-
tetet és gyongédséget kapott.

Erdés Gyula dr.

Orvostorténeti képeslapok Komarombdl

Bir a Bées és Buda kozotti Duna-szakasz kozel
fele 1itjan fekvé helyiségnek a birodalmi érdekek min-
dig elsdsorban katona-stratégiai szerepet szintak, Ko-
mérom kordbban és dinamikusabban iparosodott, mint
a hasonlé helyzetii, de egyhazi jellegét hiven 6rzé ko-
zeli Esztergom.

A szézadfordulén megjelent megyei monogréifia
szerint a Vag és a Duna szogletét kitoltd, a Csillag eréd-
del és Szény helyiséggel a vizit jobb partjira témasz-
kod6 Koméarom mar a 18. szdzad mésodik felében a
mesteremberek varosa; timérok, kalaposok, fésfisok,
szappanosok, kitélverdk, sziirszabdk, molnérok és mé-
szarosok manufakturdlisan dolgozték fel a helyi, vala-
mint a hajén és tengelyen szillitott nyersanyagokat (1).
Ugyanakkor ahogy kitliné helytérténésze frja; ,jigen
hiresek voltak a koméromi hajéicsok, akik a kereske-
delem és a hadsereg, a két legfontosabb megrendels ré-
szére épitettek kivint méretii naszidokat a Vig folyén
letisztatott olesé faanyagb6l” (2). A viziit hasznélata
elsésorban a szemestermény széllitisinak kedvezett,
a gabonakereskedék lettek a liikkteton fejl6dé erédit-
mény-viros elsé médos polgarai, 6rokszép emléket alli-
tott nekik J6kai Mér Az arany ember cimii regényé-
ben (3). A parasztpolgirok a szekeresgazdikbél keriil-
tek ki. Komdrom fejlédésére hatalmas hatdssal volt

T1. J6zsef esészarnak az 1781-ben kiadott , tiirelmi ren-
delete”, amely a katolikus Habsburg birodalomban
egyenld jogokat biztositott a protestinsoknak és zsi-
déknak. Marpedig Koméarom lakossiga elsésorban nem
katolikus elemekbél verbuvalédott.

A kalmér szellemii puritdn protestins allamok
(Németalfold, Anglia) jatszottik a tengeri kereskede-
lemben a vezets szerepet, ugyanakkor fellendiilt egye-
temi életiik, ahol a peregrinus didkok szivtik magukba
Max Weber szavaival a ,protesténs etikit és a kapita-
lizmus szellemét” (4).

Nem véletlen tehdt, hogy a ,tiirelmi rendelet”
utdn a koméromi evangélikus és reformétus gyiilekezet
a Hollandiabdl hazatért Péczeli Jézsefet vilasztotta az
egyhaz élére,aki 1789—1792 kozott orszagos jelentGségi
ténykedést fejtett ki egy folydirat és egy tudds tdrsasig
megszervezésével (5). Komérom egészségiigyének 1j fe-
jezete tehdt Péezeli (pontosabban id. Péczeli) Jozsef
nevével kezdédik. A folyéirat neve: Mindenex Gyiijte-
mény, a szervezeté Komaromi Tudds Tarsasag, tagjai
kozott két orvost talilunk Nagy Samuel és Zay Sdémuel
személyében. Ez utébbi sziiletési datumat sem a foldi-
nek szamit6é Szinnyei, sem a Hégyes-féle Emlékkényv
nem kozli (6). Nyilvin megbizhaté forrds hidnyiban.
Orvossd 1788-ban avattik Pesten. A kémidt Winterl
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Jozsef Jakab pesti tanarnél hallgatta és kedvelte meg
annak is els6sorban az Asvinytani részét, {gy az anya-
orszégban & irta és adta ki 1791-ben a koméromi nyom-
da az els6 magyar nyelvii mineral6giat (7). Orvosszer-
zénk tekintélye idékézben annyira megnévekedett,
hogy 1795-ben a megyei f6orvosi 4llis betoltésére mis
sz6ba sem johetett. Ennek sikerén felbuzdulva dsszedl-
litotta a Falusi Orvospap (8) cimfi kényvét, féleg a fa-
lun é16 papok és feleserborbélyok, valamint az ,értel-
mes hdzigazdék hasznalatéra” (8). Ezek alatt az olvasni
tudé embereket értette. Igen szakszeriiek a skorbutrél
frott sorok. Azok kapjék meg, ,akik kevés zoldséggel
élnek”, gyégyitisukra-megel6zésiikre citromlét, sava-
nytképosztit, vagy céklat ajanlott. A bevezetd jelleg-
zetesen praeromantikus: ,Illyen kényv hit az révide-
den, a’mellyet j6 Nemzetem a’te javadra, a’te kezedbe
ajanlok; élj vélle a’te hagznodra, vagy legalibb esmérd-
meg azt bel6lle, hogy a’te javadra élni igyekeztem”. (8)

A tudés tarsasig mésik orvostagja Nagy Simuel
volt, aki 1788—1797 kozott Debrecenben didkként kdz-
vetleniil Csokonai bariti koréhez tartozott (9). Orvosi
tanulményait Bécsben végezte, hazatérése utdn 1800
koriil sziilévirogiban telepedett le. Szinnyei szerint
amikor 1801-ben ,a himlézés terjedni kezdett, j6 pél-
dival akart eloljarni, ezért sajit gyermekét oltotta be
eldszor és igy terjedt el a himlGoltds a varosban, me-
lyet azutén a megyében is gyakorlatba vett” (9). Még
ugyanebben az esztendGben, tehit az els6k kozott frt

MAGYAR

MINERALOGIA
AVAGY
AZ ASVANYOKROL
VALO
TUDOMANY ,
melly

A’ Terméfzet elfo Vilaganak eddig esmere-
tes minden-fle Szuileményeit

Magyar Nyelven

terjefzti elonkbe,

Szeress, de haizncsan.

4z Ird kbltségével, !

KOMAROMBAN,

Wiber Simon Péter' Betdivel. 1731,

Jarga Qusztavans

2. dbra. Szinnyei bibliogrifidjdbél és a kémiatérténetekbdl
egyértelmden kideriil, hogy a ,,Magyar mineralégia"
szerzbje Zay Simuel komaromi orvosdoktor.

himl6 kényvecskét ,a komdromi nép megvildgosité-
sara” (10).

Csokonainak a Nagy Sdmuelhez irott versében ol-
vashatjuk a kévetkezd stréfat:

»Herveyt, Youngot becsiilni
Megtanulta nemzetem:
Sander dveliik fog iilni,
Ezt el6re hirdetem.”

H. Sander miivét Nagy Sadmuel forditotta le (11),
ezért utal rd a nagy kélts, 4&m hogy Young optikai
munkéssfiginak jelentoségét Csokonai mér ismerte,
orvosi miiveltségének bamulatos bizonyitéka. Iroda-
lomtérténeti adat, hogy 1801/1802-ben a kélt6 Komé-
romban jért, orvosbaritjival valé taldlkozisérsl azon-
ban a lelkes Lilla-kutaté kollégénk nem tesz emlitést
(12). Azt is Szinnyeitsl tudjuk; , Kazinezynak szintén
j6 barétja volt, vele levelezett. Midén 1803. méj. Tata
kézelében Kazinezyt baleset érte, akkor Nagy kezelte
6t, s6t ennek hézédban is tartézkodott hosszabb
ideig” (9).

A véhrosi kérhdz a 18. szdzad mésodik felében
épiilt, de az 1763. évi féldrengés alaposan megrongilta
a félkész falakat (1). A napoleoni hiborik idején Ko-
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méarom a monarchia legvédhetébb tamaszpontja lett,
er6drendszerében Ferenc kirdly is megfordult (2).

Ha Komérom az ,aranyember” varosa, 1849 késé-
nyara és kora Gsze a vir-viros aranykora. Es kiilon fe-
jezete az orvostorténetének. Mar 1848, okt. 9-én Maj-
thényi Istvin er6dparancsnok egy fiatal, magyarul ne-
hezen kiejtheté nevii orvost ajanlott a stratégiailag oly
fontos varrendszer katonai kérhaza igazgatdjaul. A
kassai sziiletésli Weitzenbreyer Kérolyt, a bécsi Jo-
sephinum katonaorvos neveltjét (13), a felvidéki cip-
szer eredetii izz6 magyar hazafit. Végleges torzsorvosi

.kinevezését maga Klapka Gyorgy tdbornok irta ala

1849. apr. 16-i keltezéssel (13). Igaz a kozvetlen felettes
Guyon parancsnok kezdetben bizalmatlanul figyelte a
Bécesbél jott furesa nevii orvost, aki azonban énfelildo-
z6 ténykedésével rovidesen minden elGitéletére racé-
folt. Guyon 1849. aprilis 23-i napiparancsiban mar a
kévetkez6 olvashaté: ,minden koriilmények kozott
rendithetetlen hazafisigl, komaromi ostrom alatt a
nagyszami betegek és sebesiiltek irdnt tanisitott hii-
séges és szorgalmas miikodést fejtett ki” (13). Eléviil-
hetetlen érdemeket szerzett a fenyegeté jarvanyok
megfékezésében. A Vag folyén koleris hullik jelentek
meg, a virosban és a virban is észleltek meghetegedé-
seket. Csak szénporon és homokon keresztiil sziirt
Duna-vizet volt szabad fogyasztani. Elrendelte: ,a ké-
86 és kora fiirdés keriiltessék, az ablakok éjjelre becsu-
kassanak, (ennek inkdbb a malaria megel6zésében volt
fontos szerepe — Sz. A.), s a test melegen tartassék”
(13). Részt vett a komaromi ostrom minden harciban
és nélkiilozésében. Egy kitorés alatt annyi sebesiiltet
részesitett elsésegélyben, hogy a faradtsigtol kimeriil-
ten nem tudott volna a magyar csapattal visszatérni,
ha egy huszirtiszt nyergébe nem kapaszkodik (14).
Koméarom feltételes kapitulicidja utin a derék kirur-
gus, aki nevét 1849 jiniusdban Buzay-ra véiltoztatta,
Kossuthékkal keletre menekiilt. Az 1867-es kiegyezés
utan telepiilt le févarosunkban. Tudtommal Koméarom
egyetlen utcdja sem Orzi nevét. Remélhetéleg a varos
novekedésével erre is sor fog keriilni.

A koméromi varban a tiizéreknél szolgilt egy
fiatal, tatai sziiletésti medikus, Hamar Daniel tiizér-
hadnagy. Nevét kés6bb Hamary valtozatban hasznal-
ta. O itthon maradt, s fiatal korira valé tekintettel a
ws8zabad elvonulds” ellenére tobbhetes varfogsigra itél-
ték (15). Kiszabadulasa utén beiratkozott a févérosi
orvosi fakultdsra, ahol 1863-ban avattik orvosdoktor-
rd, majd egy évig Békai Jénos sen. gyermekosztalyin
gyakornok, 1854-t61 pedig sziil6varosanak lett a , min-
denes” orvosa. Szépirodalmi és egyéb kulturilis tény-
kedését nincs teriink méltatni, de kiemelendd, hogy a

Magyar Orvosi Konyvkiadé Térsulat alapité tagjai ko-
zé tartozott (9). Orvosként Markusovszky feltétlen hive
(mint medikus, Vasvari Pal bariti kérébe tartozott),
az Orvosi Hetilap kezdé évfolyamdban mar fontos koz-
leménye jelent meg (16).

Legmeglep6bb teljesitménye azonban az elsé ma-
gyar nyelvii kardiolégiai konyv megirisa, mivel nem-
hogy szivspecialista, de még belgyégyisz sem volt.
Koényve Koméaromban jelent meg (17), ami azért is ér-
dekes, mert 112 oldalon tirgyalja ezt a fontos betegség-
csoportot, mig az elsé magyar belgydgyaszati tankonyv
minddssze 89 oldalt szentel neki (18). Forrasait korrekt
maédon megjeldli. A fizikélis diagnosztikat Sauer Igndc
tanir el6adésai alapjin targyalja (18), Bamberger,
Canstatt (19) és Hartmann a klinikai ,katfi”, &m
Corvisart, Skoda, Bright és Bouillaud is helyén van a
kotetben. A kérbonctani szemlélet képviseldi: Roki-
tanszky, Wirchow és Ardnyi (aki szintén koméaromi
szilletésii volt), ajanlott receptjei nem tiikrozik Skoda
terapids nihilizmusat. A szividegesség: ,maladie des
etudiants”-miként irja, tanulékordban 6 is dtesett raj-
ta (18). Vajon melyikiink nem! Féleg az izgat6 szerek,
a kivé és tea mértéktelen fogyasztasit kéri mellézni.
A megadott irodalom mellett a tizéves sajat tapaszta-
latait is belestiritette. A varos gazdagodott, de 1849-es
fényét soha nem nyerte vissza t6bbé. Trianon utin Ko-
mérombél Komarno lett, igy Szény-nyel egyesiilve a
jobbparti résznek kellett atvillalni a jelen és a jovo
feladatait. Valamint a teljes miiltat, amely fontos része
torténelmiinknek.

TRODALOM: 1. Borovszky: Komirom megye és Komé-
rom. Bp. 1906. — 2. Kecskés Laszlé: Komarom az er6dék vé-
rosa. Bp. 1984. — 3. Jékai Mér: Az arany ember. Bp. 1872, —
4. Max Weber: A protestins etika és a kapitalizmus szelleme.
Bp. 1982. — 5. Magyar Irodalmi Lexikon. IT. kétet. Bp. 1965.
— 6. Hogyes Endre: Emlékkényv. Bp. 1896, — 7. Zay Sdmuel:
Magyar Mineralégia, avagy az dsvinyokrél valé tudomény. ..
Komérom, 1791. — 8. Zay Sdmuel: Falusi orvospap... Po-
zsonyban, 1810. — 9. Szinnyei: Magyar ir6k élete és munkai.
IX. kotet. Bp. 1903. — 10. Nagy Sdamuel: Az oltalmazd himlé-
rél, irta komAromi nép megviligositdsara kiiléndsen. Koma-
rom, 1801. — 11. Sander Henrik: Azistennek jésdga és boleses-
sége a természetben. Komdarom, 1794. — 12. Dr. Ferenczy
Miklés: Csokonai- és Lilla-emlékek Komérom megyében. Al-
mésneszmély, 1986. — 13. Szinneyei Jézsef: Komérom 1848—
49-ben. Bp. 1887. — 14. Zétény Antal: A magyar szabadsig-
hare honvédorvosai 1848—49. Bp, 1048. — 15. Hamary Daniel:
Koméromi napok 1849-ben Klapka Gyodrgy tédbornok alatt.
Pest, 1869. — 16. Hamary Daniel: Sajitsigos lefolydist gorvély-
kér. Orvosi Hetilap, 1857. évf. — 17. Hamary Danqel: A sziv-
betegségek kiilénds kér- és gyégytana. Komarom, 1865. — 18.
Purjesz Zsigmond: A belgybgydszat tankényve (misodik ki-
adés) Bp. 1880. — 19. Karl Canstatt: Handbuch der medizini-
schen Klinik. Erlangen, 1841 —1849.

Szdllas: Arpad dr.

Vilyi Klara, a honi flirdéligy népszersitdje

1807-ben —szaznyolevan évvel ezel6tt — egy zseb-
ben konnyen elférd, karesi kis konyv jelent meg Va-
cott, Magyar Tempe cimmel. S bar a kényv ,az ver-
sekkel mulatni szereték szamara” irédott, tehat elso-
sorban az irodalomtérténészek szimira lehet érdekes,
tartogat meglepetést az orvostorténész szaméara is!

A verskotet 134. oldalén bébeszédii cim: ,Nagy
Méltésagi Grdf Kohdary 6 Excellentyidja T. Honth Vir-
megyénel: orokos Fé-Ispanyanak Birtoka alatt lévé sa-
vanyiw Vizérol” adja tudtira az olvasénak, hogy a vers
témdja — a kotet tobbi kolteményétdl eltéréen — nem
él6 vagy holt személy dicséitése, emlékezete, hanem
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egy természeti kines népszertisitése. E természeti kines:
a hontmegyei Szalatnydin (ma Slatina, Csehszlovikia)
taldlhaté asvanyviz-forrds.

»5zép tér-vidék hol a forrés egy rét’ szélén kifakat”
— kezdi versfré-kalauzunk a forrds bemutatésit. Ma-
gat a vizet igy jellemzi: , Egy kitsinként savanyttska,
Eziist szini buzgisa”, ezért legjobb ,egy kis borral
megvegyitve” inni. Persze nemesak frissit6ként hasz-
nos ez a viz, de gyégyit is: ,,Nem féltek itt hektikatol,
mert ez a viz elhajtja.” 8 ha maga a viz nem segit,
biztosan segit — allitja versir6nk — ,Stiller Jésef
Ur”, ki a forris tészomszédségiban végez érvigist,
»kopolozést” vagy éppen foghuzdst. Megtudjuk azt is
a versbél, hogy a forris frissité-gy6gyité vize nem az
egyediili vonzereje Szalatnyinak. ,,Szép Fiir6déhaz”,
»tdnezoll6 szoba” virja a hintékon érkezé vendégeket.
Ellatasukrél alsé s fels6 kiilonos Traktér Hazak”
— vendégfogadék — gondoskodnak, melyekben , dré-
ga Pénzért. .. Torta, Pastét, Csokollddé, Punts, s Ka-
vének sziike nints”. 8 a ,,tdnczoll6 szobdban” sem akér-
ki hiizza a talpalaval6t:

»Mar Majusba a’ nagy Vajda, Bihari,* j6 Muzsikds

Lessi, virja, a’ sok kotsit, mint valami nagy

munkds”.

Valéban csibité ajinlatok, Szalatnydra csalogaté
sorok — persze csak annak a maréknyi féirnak, jé-
médi nemesnek, aki ezt a XIX. gzdzad elején meg is
engedhette magénak. A tobbségnek, ,.a szegény adézd
népnek” csak a forrds vize maradt. S bar a versiré sze-
rint ,sok Paraszt nydri munkédba méar ett6l meg gyé-

* Bihari Jénosr6l (1764—1827), kordnak legkivalébb ze-

neszerz6jérél, a verbunkos stilus legnagyobb képvisel6jérél
van szé.

gyula”, ez ugyantgy kéltéi tilzdsnak tekinthetd, mint
a hektika elhajtdsa a szalatnyai vizzel.

A vers — e tilzdsok ellenére — j6 szolgédlatot te-
hetett az akkor fellendiilében 1évé felvidéki fiirdSiigy-
nek. Igaz, nem tudoményos érvekkel bizonyit, de erre,
ekkor mér nem is volt sziiksége a szalatnyai viznek.
Hiszen alig 6t esztendével kordbban, nem kisebb tu-
dés, mint Magyarorszig Pliniusa — Tognio Lajos ne-
vezi 6t igy 1838-ban —, Kitaibel Pdl vegyelemzi Sza-
latnya vizét. A vizsgilat eredménye németiil Schedius
foly6irataban lat napviligot 1802-ben, de egy Rovid
tudésitis forméajiban megjelenik magyarul is. Kitaibel
négy forrast talalt a Selmee patak vélgyében elteriilé
réten, melyekbél azonban csak egynek a vizét hasz-
nositjik. ,,Az ize eréssen tsépds, savanyn, és olly kele-
metes, hogy a szomszéd Helységeknek Lakosai maés
vizzel nem is akarnak élni. Magok a Barmok, ha egy-
szer meg kostoltik ezt a vizet, mesziszirél sietnek ezen
forrdshoz.” Kitaibel megerdsiti a szalatnyai forris elsé
tudoményos igényii leir6janak, a bécsi Crantz orvos-
tandrnak allitését is. Crantz mar 1777-ben a magyarok
spaai* vizének nevezi a szalatnyai savanyuvizet. A viz
kvalitdsat dicséri a Rovid tuddsitashoz esatolt Jelentés,
amely szerint a viz  kaphaté Pesten Rocsnek urnil,
az Universitds Kényv-tar hizénak udvardban, Buddin
a Varban, Vincenti ur Hazanil, Selmeczen kereskedd
Plank Janos Urnal”.

Valészinti, hogy Kitaibel dicséré szavai — tébbek
kozt azt is irja, hogy Magyarorszig vizei koziil a sza-
latnyai a ,leginkdbb mélt6, hogy kozonségessen esmé-
retes légyen” — gyézik meg a kérnyék foldesurdt, a
vers cimében is emlegetett Kohdry Ferenc (1767—1826)
hontmegyei fdispant is. 1804-ben emeletes fogadét
épittet a forras mellé, s ezzel megteremti az anyagi fel-
tételeit annak a fellendiilésnek, melyrél a Magyar
Tempébdl idézett versben mar szb volt.

A szalatnyai savanytiviz és fiird6 a reformkorban
éli fénykorat. A megyekozpont — Ipolysig — kozel-
sége miatt, f6leg nyaranta, a hontmegyei nemesség
s tisztikar kedvenc kirdnduléhelye; s6t nem egyszer a
megyegyiilés is itt zajlik le. A negyvenes években meg-
fordult itt Petéfi is. 1835-ben Wehrle Alajos, selmeci
tanar, majd 1838-ban Tognio Lajos, pesti egyetemi
professzor foglalkozik tudoményos szinten a szalat-
nyai vizzel. Tognio Szalatnya egyik nagy ,elséségé-
nek” tartja, hogy ,itt sokkal kevesebb kdltséggel él-
hetni mint mas némileg hirleltebb forrds vizeinknél”
— frja az Orvosi Tar 1838-as éviolyaméanak lapjain.
A vizet ibolds égvényes vasas viznek” irja le és Ma-
gyarorszig leghathatésabb és legkedvesebb vizei kozé
sorolja. A viz kedveltségét bizonyitja, hogy més téjak-
rél szarmazé vizekre is gyakran rifogjik, hogy szalat-
nyai, mert igy bizonyosan elkél. A XIX. szdzad mé-
sodik felében a szalatnyai fiird6 sokat veszit jelents-
8égébll, majd szézadunk elsé évtizedeiben az alig par
kilométerre fekvé gyiigyi (ma Dudince) termélviz koré
kiépiil§ fiirdé végleg elcsalogatja fiirdévendégeit. Sa-
vanytviz-forrdsa azonban napjainkban is ,é1”, vizé-
vel, ,Slatina” név alatt palackozva, ma is taldlkozha-
tunk Szlovikia-szerte.

* Spaa belga véros, Liege-t6l délkeletre, alkalikus, vas-
tartalmu vize a XVIIT—XIX. szdzadban Eurépa legismertebb
dsvinyvizeinek egyike.
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Sokan megfogadtik tehit az 1807-es vers tané-
osiit:

,Oh a’ ki még itt nem véltal, gyere nézd — meg
nem bénod,

A’ savanyt viz hasznéért, koltséged megnem
szanod.”

De vajon kinek a sorait idézziik ? Mint az a cim-
oldalrél leolvashaté, a Magyar Tempe verseinek szer-
zéje: ,,Ns. Valyi Klara aszszony”. S éppen a szerzé sze-
meélye, kiléte az a masik csomdpont, amelyben ismét
talalkozik az irodalomtérténész az orvostérténésszel.
Vilyi Kldra ugyanis kitanult sziilészné volt!

Ezt tudta réla mar elsé életrajziréja, Danielik is
— de életutjinak, s kiilonosen béibasiginak hitelesft-
heté adatai csak az utébbi évek kutatdsai sordn keriil-
tek el6. Ezek alapjan ma mér tudjuk, hogy az 1757
koriil Janosiban ( ma Rimaské Janovee) — a torté-
nelmi Nagy-Hont kishonti keriiletében — sziiletett
Vélyi Klara 1783 utan szerezte meg sziilésznéi okleve-
lét a pesti egyetem valamelyik babaképzé tanfolya-
mén. Miutdn megfordult Komdromban — itt Csokonai
Vitéz Mihaly bariti kéréhez tartozik —, majd ismé-
telten Bécsben is, 1800-ban tér haza szillémegyéjébe.
S mivel a vizsgiztatisival megbizott Seemiiller seb-
orvos Gt a baba-mesterségre nézve ,mindenkép alkal-
matosnak tapasztalta légyen lenni”, 1802-ben az Ipoly-
melléki Jards babajava nevezi ki versir6nkat Hont
megye kozgylilése. Ipolysidgon telepedik le, s innen
laitja el a babai teendSket egy jardsnyi teriileten.
8 kézben verselget. , Hatéskorébe” tartozik Szalatnya

is, 8 igy személyes élmény alapjin festhet szines s hi-
teles képet a forrds kérnyékén zajl6 életrél. De koszon-
t6 verset ir ,tekéntetes Honth-Varmegye Doktoraihoz,
és Chyrurgus Erdemes Uraimnak tiszteletekre” is. Ver-
seskotete megjelenésekor, illetve 1808-ban még bizo-
nyithatéan Hont megyében béabédskodik; 1811-ben
azonban mér 1j sziilészné koltozik Ipolysigra.

Vélyi Klira neve sokdig még az irodalomtorté-
nészek szamdara is alig volt ismert. Szdmukra, s a8z
versekkel mulatni szeret6k” részére Weires Sdandor fe-
dezte fel Gjra Valyi Klardt. A szalatnyai vizrél frt
verse alapjin megérdemli, hogy az orvostérténészek
is felfigyeljenek ré. Verse értékes kulturtorténeti ada-
lék s egyik el6futira a késGbbi évtizedekben olyan di-
vatossa vélé fiird6i leveleknek.

Kiss Laszlé dr.

IRODALOM: 1. Valy: Klara: Magyar Tempe... Vée,
1807. — 2. Kitashel Pdl: Analyse der Szalatnyaer Mineral-
wiésser im Honther Comit. In: Zeitschrift von und fiir Ungern,
II. B, 54—61. old. 1802. — 3. Kitaibel Pal: Révid tudésitds
a szalatnyai bor-(sés-savanyi)vizrl Hont virmegyében. Pest,
1802. — 4. Crantz, H. J. N.: Gesundbrunnen des Oesterreichi-
schen Monarchie. Wien, 1777. — 5. Pongrdcz Lajos: Szalatnya
multja, in.: Pongrdcz L.: Szemelvények egy régi varmegyei
téablabirénak hatrahagyott dolgozataibél. Budapest, 1898. —
6. Tognio Lajos: Emlékeztetés a szalatnyai savany( vizre.
Orvosi TAr, 1838, 1. sz., 15—186. old. — 7. Dandelik Jézsef:
Magyar {rék. Eletrajzi GyGjtemény, II. kétet, 359. old., Pest,
1856—18568. — 8. Kiss Ldszld: ,,. .. kdrmetlen ldbbal nagy fat
akarok mészni...”. Irodalmi Szemle, Bratislava. Megjelenés
alatt. — 9. Weores Sdndor: Hérom veréb hat szemmel —
Antolégia a magyar kéltészet rejtett értékeibdl és furcsasdgai-
bél. Szépirodalmi Kényvkiadé, Budapest, 1977, 347. old.

Egészségiigyi Minisztérium, a Magyar Or-

A konferenciék témdja, helye, ideje,
titkdra:

A Szentesi Kérhiz Tudoményos Bi-

1988. mdrcius 24-én 18 érakor a

Koérhdz ebédldjében tudomdnyos lést
rendez.

Czaké Tamds, Monoki Erzsébet, Papp
Zoltan, Petri 1stvan: Kénélkiili epehdlyag-
eltdvolitds prae- és intraoperativ diag-
nosztikdjénak problémai

Assefa Abebe, Czaké Tamds, Kispadl
Mihaly, Zsoldos Ferenc, Petri Istvan: Tiz
év alatt mamma tumor miatt operdlt be-
tegeink értékelése

Papp Zoltan, Assefa Abebe, Hlek Laszld,
Petri Istvan: Gyomorrdkos betegeink ér-
tékelése az elmilt tiz évben

Csanddy Gyorgy, Elek Laszlé, Kéry Ta-
mas, Petri Istvan: Kizarédott rekeszsérv
ritka esete

Felhivas az 1988. évi Egészségiigyi If-
jasagi Napok keretében rendezendd tudo-
minyos konferencidkon valé részvételre.

Az 1088. évi Egészségiigyi Ifjusagi Na-
pok programjai sordn a Szocidlis- és

vostudomdanyi Tarsasiagok és Egyesiiletek
Szovetsége és a KISZ Kézponti Bizott-
siga Ertelmiségi Fiatalok Térsasiga meg-
hirdetésében egészségiigyi intézmények
és teriileti KISZ szervezetek konferenciat
szerveznek fiatal orvosok, egészségiigyi
dolgozdk részvételével.

A konferencidn 35 éven aluli egészség-
tigyi dolgozék (orvosok, gybégyszerészek,
szakdolgozék) vehetnek részt tudoményos
munkdjukkal. Az elfaddsok idStartama
10 perc. Poszterek bemutatésdra is van
lehetéség.

A konferencidk idSpontjarél és az
egyéb tudnivalékrél a résztveviket kéz-
vetleniil tAjékoztatjuk.

A részvételi szdndékot az eléadds cimé-
vel és egy 16 X 10,56 m-es fekvd keretbe
beféré gépelt o6sszefoglaléval 1988. ju-
nus 10-ig kérjiitk bejelenteni a konferen-
cidk titkdrainak.

A KISZ KB Ertelmiségi Fiatalok Ta-
nacsa Titkarsdga felhivija a résztvevik
figyelmét, hogy az el6adis-kivonatokat a
szervezStitkdroknak hatéridSig megkiil-
deni sziveskedjenek, mert egységes kotet-
ben val6 kiaddsukat a meghirdets szervek
csak ebben az esetben tudjik biztositani.

A résztvevék koltségei a 331/1981.
PM—ATIBT egyiittes kézlemény szerint
ifjasdgpolitikai eéli pénzeszkézok terhére
elszamolhaték.

1. Siirg6sségi betegellitis

Veszprém, szeptember 3—4.

Titkéra: Ozsvdth Ldszlé, OMSZ Veszp-
rém Megyei MentSszervezet, 8200 Veszp-
rém, Alméadi u. 36.

2. Praenatalis prevencié jelentsége a
perinatalis haldlozas cs6kkentésében, szii-
révizsgélatok, jelentSségitk a nbgyégyh-
szati kérképek megelbzésében

Gyula, szeptember 10—11.

Titkéra: Pawlik Tibor dr. Békés Megyei
Tanécs Kérhaz RI, 5700 Gyula, Semmel-

weis u. 1.

3. Urolégiai hatérteriiletek

Szolnok, szeptember 16—17.

Titkéra: Fontos Gyula dr.. Szolnok Me-
gyei Tandes Kérhdz RI, 5004 Szolnok,
Pf. 2.

4. Korszer{i antimikrébés kezelés nap-
jainkban

Szentes, szeptember 23—24.

Titkara: Varga Imre dr. Szentes Vérosi
Tanécs Kérhaz, 6600 Szentes, Sima F. u.
44—56.

5. Erbetegségek korszerti kezelése

Séatoraljatjhely, oktéber 7—9.

Titkéra: Koteles Laszlé dr. Sétoraljadj-
hely Vérosi Tan#écs Kérhdz RI, 3080 Sa-
toraljatjhely, Mértirok u. 9.



Sebészet

Preventiv miitéti indikicick a maj- és
az epeutak sebészetében. Pilchmayr, R.,
Gubernatis, G. (Klin. f. Abdom. und
Transplant. Chir., Zentr. Chir. Med.
Hochschule Hannover): Chirurg, 1987,
58, 316,

A non invaziv rutinvizsgdlatok elter)e-
dése kivetkeztében mind gyakrabban ke-
rillnek diagnosztizdldsra asymptomas,
vagy csekély panaszokat okozd elvalto-
zfsok a majban és az epeutakban. Ilyen
esetekben el kell dénteni, hogy indokolt-e
a preventiv miitét.

A nem parazitds eredetli titnetmentes
méjeysta eltdvolitdsa ritkdn indokolt,
csak ha tetemes nagysdgot ér el. Elegendd
lehet a részleges resectio is. Az echinococ-
cus cysta timetmentesség esetén is elti-
volitandé. Nem szitkséges operdlni a m4j
haemangiomdjit és a fokdlis-noduldris
hyperplasidt sem, csak ha feltiné nove-
kedést mutat, vagy panaszokat okoz. Ta-
nécsos ezen elvaltozdsokat sonographid-
val kontrolldlni. Minden egyéb lokalizalt
méjdaganat mitéti indikaciét jelent.

Sonographidval gyakran keriilnek fel-
ismerésre néma epekovek, s felmeriil a
kérdés, hogy eltdvolitandék-e preventive.
A prophylactikus miitét mellett sz61, hogy
régebben 509(-ban, mai felfogds szerint
209,-ban symptomdassi vilnak, s ezdltal
névekszik a mitéti rizikd. Indokolttd te-
8zi az operaciot a carcinomds elfajulds ve-
szélye is. Tinetmentesség esetén 0,3—
0,59,, ha tiineteket okoz, kiiléndsen sz5-
vbdményekkel, 3—159, a cholecystecto-
mia letalitdsa. A mitéttel szembeni tar-
tézkodé dlldspontot a csupén 209 -ban
manifesztté vilé epekdvesség indokolja,
kiillbnésen amiéta a litholysis, a litho-
tripsia tovébbfejlesztése virhaté. Altals-
ban nem indokolt a k& nélkiili chole-
cystectomia. Nem mindig diagnosztizdl-
hat6k azonban az apré epekovek, ezért
kétes esetben meggondolandé az epehé-
lyag eltdvolitdsa, tipikus kélikds anamné.-
zisnél.

Ha a véletlen sonographids lelet meg-
vastagodott epehélyagfalat jelez, indo-
kolt a cholecystectomia. Eltdvolitandé a
néma epekd, ha az cystikus elzdr6ddst
okoz. A cholangiolithiasis beavatkozast
indokol, egyénileg kell azonban eldénteni,
hogy miitét, endoscopos kdeltdvolitds,
vagy lithotripsia legyen a vélasztandé
maédszer. Choledochus cysta, a rdkos elfa-
julds veszélye miatt miitéti indikdciét je-
lent. A nem teljesen asymptomés, foko-
zatosan tiineteket okozd epekiévek eseté-
ben, a stilyosabb szévSdmények elkeriilése
végett preventiv korai therapifsnak ne-
vezhet6 az operdcié.

Viezidn Antal dr.

Szimultin beavatkozisok a hasi sebé-
szetben. Kern, E. (Chir. Univ. Klinik
Wiirzburg): Chirurg, 1987, 58, 135.

Szimultdn beavatkozés alatt szomszé-
dos szerveken vagy régiékban végzett

FOLYOIRATREFERATUMOK

olyan egyideji mitétek értenddk, melyek
praeoperative sem az indikicié, sem a
mitéti taktika szempontjibél kézvetlen
osszefilggéshen nem dllnak egyméssal,
vagy ha valamely folyamatnak a szomszé-
dos teriiletre torténd dtterjedése indokolja
a tobbszorés mitétet. Szimultdn miitét
indokolt, ha két szervet egyidejiileg kii-
16nbéz6 betegségek tédmadnak meg, s
mindkettd mitétet tesz indokolttd. Min-
dig mérlegelendd az egyidejlileg végzett
mitétek rizikéja. Altaldban akkor része-
sitendd elényben a szimultén miitét, ha
azonos metszésen keresztiil oldhaté meg
tébb elvéltozds. Ebben az esetben csak
egyszer kell kitenni a beteget az altatds
veszélyének, a miitétet még nem nehezitik
meg a postoperativ dsszendvések.

Gyakran a laparotomia alatt deriil ki
valamilyen addig fel nem ismert betegség,
ami egyidejli mitéti megoldést tesz sziik-
ségessé.

Malignus vagy gyulladésos folyamat 4t-
terjedhet a szomszédos szervre vagy terii-
letre. Carcinoma infiltralhat a szomszédos
szervekbe, amikor az en bloc eltdvolitdsra
kell torekedni. A gyulladds tovaterjedése
a Crohn-betegségre jellemz6. Ha a folya-
mat a genitdlidkra, vagy a hiigy- és ivar-
szervekre terjed, specialista bevondsdval
ajanlatos operdlni.

A szimultdn miitétet el kell végezni, ha
a primer beavatkozdssal kapesolatban
melléksériilés keletkezik (pl. gyomormiitét
alkalméval sérill a 1ép). Vonatkozik ez az
epeutak és higyutak melléksériiléseire is.
A beteg beleegyezése nélkiil is el kell vé-
gezni az életveszélyt jelentd mellékbeteg-
ség operativ szandldsat. Carcinoma eseté-
ben célszerli eltekinteni a rizikét névels
nagy mitéttdl, s inkdbb megfelels el&ké-
szités utin misodik mitéttel megoldani az
alapbetegséget. Tleusndl mérlegelendd,
hogy elvégezhetS-e a definitiv miitét,
vagy csak a passage helyredllitdsira he-
lyesebb szoritkozni. A sebészek tobbsége
a Meckel-divericulumot prophylactikusan
eltdvolitja, akkor is, ha az ép.

Szimultdn appendectomia kiilénboz6
meggondolésok alapjdn jén szdmitdsba.
Tlyenek: a beteg kifejezett kérése, az ap-
pendix morphologiai elviltozisai, maga a
miitéti metszés, ami esetleg késGbbi ap-
pendicitis esetében a mar elvégzett appen-
dectomidra enged koévetkeztetni.

Kontraindikdlt a szimultdn mfitét, ha
az néveli a mitéti rizikét és nem 4ll fenn
vitdlis indikécié. A hegsérvek gyulladdsra
hajlamosak, ezért kiilén operdlandék. Ab-
szolat indokolt a szimultdn mitét nyilt
vagy tompa hasi traumdkndl, ha tébb
szerv sériilése észlelhetd.

A szerzb intézetében 1976 és 1984 ko-
zitt 523 szimultdn mitétet végeztek lapa-
rotomia alkalméval. 61 esetben t6bb mint
két szerven valt szitkségessé a mitét.

Viczidn Antal dr.

A ligyékséry id6s korban. Broll, R.,
Weisser, Ch., Miihlschlegel, M. (Chir.
Klinik Univ. Wiirzburg): Dtsch. med.
Wschr. 1987, 112, 641.

Az éltaldnos sebészeti mltétek 109, -a
ligyékséry miatt térténik. 1982-ben az
NSZK 184 sebészeti klinikéjin a hernio-
tomizaltak 269;-a 65 év feletti volt.

A szerzOk 1978 és 1985 kozott lagyék-
sérv miatt operalt, 60 év feletti betegeik-
kel kapesolatos tapasztalataikrél szdmol-
nak be. A 961 herniotomizalt 37,39 -a
volt 60 évesnél idésebb. Nagyrészt Bas-
sini (86,69 -ban), ritkdbban Bassini—
Lotheisen (12,39,-ban) szerint végezték a
miitétet. Incarceratio 9,89 -ban, 6tszor
gyakrabban fordult el6, mint fiatalokon.
A kizérédés gyakorisiga a korral ardny-
ban, 39%-r61 369%-ra emelkedett. Négy
esetben valt sziikségessé a bélresectio, ki-
zAr6dds miatt, egy letdlis kimenetellel.
Miitéti szovédményként 3,359, -ban seb-
fertbzés, 3,079%,-ban haematomaképzdés
szerepelt. A mitéti haldlozds 1,19%-ot tett
ki. A 60 év alattiak koziil egy beteget sem
veszitettek el. Kizarédas esetében a leta-
litds 5,719, -kal, kilencszer gyakoribb
volt, mint elektiv mtét utdn.

Feltlinden nagy a 60 év feletti életkor-
ban operédltak szdama. Schumpelick és
Susemiehl szerint az NSZK-ban évenként
69 000 herniotomiat végeznek lagyékséry
miatt és 98 000 sérvkotdt vasdrolnak.

A szerzOk hangstlyozzik, hogy a miitét
idésebb korban fokozott mértékben indo-
kolt. A sérvkété hasznélata nem lehet a
mitét alternativija.

Viezidn Antal dr.

A krénikus pancreatitis sebészete, Frick,
8., Jung, K., Riickert, K. (Chir. Univ.
Klinik Mainz): Dtsch. med. Wschr. 1987,
112, 629.

A krénikus pancreatitis kezelése lehet
konzervativ, vagy sebészi. A sonographia,
computertomographia, ERCP és PTC be-
vezetése 6ta a sebészi therapia differen-
cidltabba valt.

A szerzOk a resectiés moédszereket tér-
gyaljdk. 1966 és 1985 kozott 994 beteget
kezeltek krénikus pancreatitis miatt, s
330 esetben végeztek pancreasresectiét.
A betegek 729%;-a rendszeresen fogyasz-
tott alkoholt és 89 -dnak volt idilt chole-
cystitise. 313 beteget kontrolldltak a mii-
tét utén dtlagosan 6 és fél évig (6 hénap-
té1 17 évig). 36 beteget veszitettek a post-
operativ szakban, 77-et a késSbbiekben.
Ez utébbiak 109,-a halt meg pancreatitis
kévetkeztében.

A reseciltak 439 -éndl lépett fel a cson-
kon recidiv pancreatitis. 119%,-ban észlel-
ték a maj és 99),-ban a gyomor—bél-trak.
tus megbetegedését. Bal oldali resectio
utén kétszer annyi gyomor—bél-szévod-
mény fordult el6, mint jobb oldali resec-
ti6t kovetben. A betegek 79 -anal valt
sziikségessé a relaparotomia, necrosecto-
midt, sequestrotomidat, fistula vagy tdlyog
kitakaritdsat végeztek.

Mitét el6tt a betegek 489,-a fogyott
1—25 kg-ot. 183 betegrél dllnak postope-
rativ adatok a szerzO0k rendelkezésére.
Ezek szerint 249,-ban a testsily nem val-
tozott, 229%.-uk fogyott, 55%- -ban test-
stlynovekedés mutatkozott. Mitét elStt
a betegek 279,-a volt diabeteses. A miitét
utdn ez az arény 559%-ra emelkedett.

A praeoperative erbs fajdalmakrél pa-
naszkodék 479,-a a mitét utén panasz-
mentessé vilt,

A krénikus pancreatitis miitéti kezelé-

?
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sének eredményessége a beteg személyes
tulajdonsdgaitél, kollabordlé képességé-
t6l, valamint a kisérd betegségektdl fiigg.
A miitéti megoldds médja kevésbé jelen-
tOs. Operdcié mellett sz61 a carcinoma le-
hetOsége is, biar a modern diagnosztikai
médszereknek koszénhetéen a krénikus
pancreatitis 90—959%,-ban eldifferencidl-
haté a carcinomatél.

A szerzbk véleménye szerint krénikus
pancreatitis esetében nem indokolt a tota-
lis pancreaticoduodenectomia. A mfitét
lehetdleg esupsin kisebb terjedelmi resec-
tiéra korlitozédjon.

Viezidn Antal dr.

A nem szivott és a szovott ruha és
textilia Gsszehasonlitisa a miitét alatti
sebfertézés és a miitét utdni gennyedés
megeldzése szempontjabél. Garibaldi, R.
A. és mtsai (Dept. Med., Univ. Con-
necticut Health Cent., Farmington, Con-
necticut 06032): Amer. J. Surg., 1986,
152, 505.

A sebészi sebfertozés az 6sszes kérhazi
fertdzések kozott a misodik helyen dll,
és mintegy 209/ -ot tesz ki az Egyesiilt Al-
lamokban. A mitétek utdn az esetek
2—59,-iban sebgennyedés 1ép fel. Ez a
kérhazi dpolist atlag 7 nappal hosszab-
bitja meg az USA-ban, és évi 10 millidrd
dolliir tobbletkiadast jelent. Tehfr akdr-
milyen kis szizalékkal sikeriilne csokken-
teni a sebfertozések ardnydt, nagy jelen-
toségi lenne a mitét utdni morbiditds és
a mutét koltsége tekintetében.

Azt gondoltik, hogy megel6zd intézke-
dések cs6kkenthetik a sebgennyedések
szamit. Tlyenek: a mitéti teriilet gondos
fertdtlenitése, a mitéti aszepszis, a szovet-
kimélé operdlds, az antibiotikum-pro-
filaxis. Ezek az eljardsok csokkentik a fer-
t62zés bejutdsit a miitéti sebbe. A viszony-
lag impermeabilis ruhdk és mas textilidk
hasznilata a masik fertézésmegeldzO té-
nyezd, amely egyesek szerint 509 -kal
ecsokkenti a veszélyt.

A szerzdk azt sugalljdk, hogy a monofil
mianyag fonalak jobban védik a sebet a
fertOzéstol, mint a szovott, fonott gyapot
anyagok. Ezek hasznélata nemesak tiszta,
hanem nem tiszta mitétekben is csok-
kenti a sebgennyedést. A jelen tanulmény-
nyal igyekeznek igazolni dllitdsukat és
megmagyarazni a fertdzés megelézésének
mechanizmusat.

Prospektiv randomizdlt vizsgélatot ter-
veztek a sebfertézés ardnydnak megilla-
pitdsa céljabél, Gsszehasonlitva a monofil
mianyagbél és az Gjra haszndlhaté szo-
vitt polyester és gyapot fonalbél késziilt
ruhét és fonalat. A mitét alatt egy dpolé-
né dsszegylijtotte az osszes adatokat, ame-
lyek 6sszefiiggésbe hozhaték a sebfertd-
zéssel (életkor, nem, jelen betegség, tiszta
vagy nem tiszta esetrdl van szé, taplalt-
ségi dllapot, kérhazi tartézkodds ideje, a
mitéti teriilet fertOtlenitésének médja,
perioperativ antibiotikumad#s). A misik
4polénd a miitét alatti adatokat gyfijtotte
Ossze (miitét tipusa, idStartama, kesztyfi-
kilyukadds, jelenlevOk szdma), a sebzéirds
elott leoltdst készitettek a sebfeliiletrél.
Ha 5 telep nétt ki a tdptalajon, a konta-
mindciét alacsony szintfinek, ha 50-nél
tébb, akkor magas szintlinek itélték mog.

A betegeket legalibb 7 napig figyelték.
1984. dprilisté]l novemberig 494 beteget

vontak be a tanulményba, 268 betegnél
sz6vOtt ruhat és fonalat, 224-nél nem sz6-
vitt anyagot alkalmaztak. A betegek
989-a nem szenvedett haldlos betegség-
ben. Minden mfitét elektiv volt. A miité-
tek tobbsége sérv és szovodménymentes
epekd miatt tortént.

Magas szintfi kontamindciét mindkét
esoportban 359 -ban taldltak, a tdptala-
jon 88Y%,-ban coagulase-negativ staphylo-
coecus tenyészett ki, Postoperativ geny-
nyedés mindkét csoportban 2,29, -ban 1é-
pett fel. Az dpoldsi id6 Atlaga a szovétt
anyag felhasznélésa utdn 4,3 napnak, a
nem szovott anyaggal kapesolatban 4,5
napnak, sebgennyedés esetében 7,7 nap-
nak bizonyult. Csak egy esetben sikeriilt
azonositani a személyzet egyik tagjit mint
a fertOzés forrdsit. A fertSzés kiilonféle
uton keriilhet a sebbe, egyelen 6vintézke-
dés nem akaddlyozhatja meg a sebfertd-
zést.

A nyert adatokbél az deriilt ki, hogy
egyrészt mind a két anyag alkalmas arra,
hogy a fertbzést tdvol tartsa a miitéti seb-
t6l, masrészt a sebet kontamindlé bakté-
riumok forrdsa nem a beteg vagy az ope-
rilé esoport bore.

Péka Liszl6 dr.

Maj resectio primer és secunder majda-
ganatokban. Pommier, R. F. és mtsai
(Div. Surg. Oncol., Oregon Health Sci.
Univ., Portland, Oregon 97201): Amer. J.
Surg. 1987, 153, 428.

A mdj rosszindulatii daganatos betegei-
nek tilélési ideje igen szegényes. Kezelés
nélkiill a hepatocellularis rdkos betegek
dtlagos talélési ideje 2 hénap, a cholangio-
carcinomésok tilélése sem jelentdsen
hosszabb. Attétes majrakkal sem élnek a
betegek egy évnél tovAbb. A szisztémds
kemoterdpia sem ért el lényeges javuldst,
bér gyermekek jobban reagédlnak erre,
mint a felnéttek. Ujabban ismét a sebé-
szeti megoldésok léptek elGtérbe.

A szerzOk 1975—1985-ig végrehajtott
50 nagy méjresectio eredményeirdl adnak
szmot. A betegek kozott 7 volt 16 éven
aluli gyermek (4tlag 6 éves), a 43 felnitt
Atlagos életkora 61 évet tett ki (23—82
évesig terjedt). 16 betegnél taldltak primer
neoplasmit: 6 gyermeknél és 1 felnéttnél
hepatoblastomat, 1 gyermeknél és 5 fel-
néttnél hepatocellularis rdkot és 3 feln6tt-
nél cholangiocarcinomét. 34 betegben dt-
téteket tiavolitottak el: colorectalis daga-
natbél 25, epehblyagrikbél 3 és carcinoid-
bél 2, egyéb lokalizdeiéji daganatbél
4 esetben. A diagnosztikdban arteriogra-
phiat, CT-t, radionucleotid Abrdzolist és
ultrahangtechnikdt alkalmaztak,

15 betegben jobb oldali lobectomidt,
11-ben trisegmentectomidat, 2-ben bal ol-
dali lobectomidt, 8-ban bal oldali segmen-
tectomiat és 14-ben széli resectiét (mind
a 14 metastatikus volt) hajtottak végre.
2 betegnél 12000, illetSleg 25 000 ml
vért kellett pétolni. Haldlozds nem for-
dult eld.

7 betegnél lépett fel miitét utdni szo-
védmény (149): 2 duodenum-perforatio,
3 pleuraeffusio, 2 tiidégyulladés, a tobbi
enyhébb. Az fitlagos miitéti vérveszteség
2,719 ml-t tett ki. A gyermekek 5 éves ttil-
élése 429, -osnak (dtlag 42 hénap), a fel-
nétteké 229-osnak (dtlagosan 27 hénap)
bizonyult. A soliter és a multiplex Attéte-

sek tilélése kozétt nem mutatkozott kii-
lénbség, valamint a miitéti megolddsok
(lobectomia vagy segmentectomia) koztt
sem.
Ezért a szerzOk azt javasoljik, misze-
rint Attétes daganatok mitétei sorin ne
erdszakoljuk a nagyobb csonkoldst, ahol
lehet, széli resectiét végezziink. A primer
méjneoplasmiak miitéteiben torekedjiink
a radikalitdsra.

Péka Laszlé dr.

Diverticulum-tilyogok percutan dréne-
zése. Neff, C. C. és mtsai (Salem Hospital,
Salem and University of Califorma
Medical Center, San Diego): Radiology,
1987, 163, 15.

16 betegben végezték el a diverticulitis
szovodményeként kialakult tdlyog percu-
tan katéteres drénezését CT-vezérléssel.
Technikai szovédmény nem fordult eld.
Két betegben észleltek bacteriaemidt liz-
kiugrdassal a beavatkozdst kovetd 6rdk-
ban, de 72 éra utdn mindegyik beteg liz-
talannd vAlt. Siirg0s sebészi beavatkozas-
ra nem volt sziitkség. 10 betegben a ké-
s6bbi kontraszttoltéses vizsgalat sipolyo-
kat mutatott. 10 nappal—6 héttel a dré-
nezést kévetden 11 betegben végeztek
egyszakaszos sigmaresectiét  egyidejil
anastomosissal, minden komolyabb sz6-
védmény nélkiil. Egy beteg nem egyezett
bele a felajdnlott miitétbe, kettd rossz 4l-
lapota miatt nem keriilt mitétre. Ezck
hérman a drénezés utédn 12—29 hénappal
j6 dllapotban voltak miitét nélkil is. Egy
esetben nagy sigmasipoly miatt a dréne-
zés utén 10 nappal hiromszakaszos miité-
tet kellett végezni. Egy beteg eredményes
percutan drénezés ellenére elbzlleg is
fenndllott stlyos légzési elégtelenség ko-
vetkeztében meghalt. Boncolésa sordn
szélesen nyitott diverticulum-nyelet ta-
liltak, de a tdlyog drénezése hatékony
volt. A drénezés utdn észlelt 10 sipoly ké-
ziil 8 késGbb spontén zdrédott. Végered-
ményben a 16 beteg koziill harom mitét
nélkiill gyégyult, egy egyéb okbél meg-
halt, egyben kellett a hagyoményos hi.-
rom szakaszos mutétet végezni, a tobbi-
ben pedig egyszeriibb definitiv mitéti
megoldds térténhetett. A percutan dréne-
zés tehit ilyen esetekben is hatékony, kii-
I6ndsen rossz gyogykilatdsi esetekben,
mikor a miitétet helyettesiteni vagy kila-
tésait jelentésen javitani képes.

Laczay Andris dr.

Crohn-betegségben elGfordulé tilyogok
percutan drénezése. Casola, G. és mtsai
(University of California Medical Center,
San Diego); Radiology, 1987, 163, 19.

A Crohn-betegség kapesén kialakuls
talyogok miitéti kezelése nem probléma-
mentes, gyakoriak a kitjuldsok és szovéd-
mények, és a haldlozdsi ardny is 2—49.
Az ilyen tdlyogok bonyolult viszonyai
miatt kezelésttkre a percutan drénezést is
vonakodtak megkisérelni. A szerzok az
egyéb hasi télyogok ilyen kezelésében
nyert kedvezb tapasztalatok birtokdban
15 betegben alkalmaztik Crohn-betogség
talajan kialakult tdlyog kezelésére a per-
cutan katéteres drénezést. A talyogok el-
helyezkedése nagyon vdltozé volt, anya-



gukban szerepel & jobb alhasi, a musculus
quadratus lumborum és iliopsoas, a bal
paracolikus tdj, a gluteusizomzat, a mij,
a rekesz alatti tér és a medence. A tdlyog
kitiritése mindegyik esetben sikeriilt,
egyik beteg sem szorult a percutan be-
avatkozds mellett sebészi drénezésre. Hét
betegben észleltek sipolyt a vékonybél, a
vastagbél, az appendix, a hiively vagy a
bér irényédban. A sipolyok négy esetben
miitét nélkiil zarédtak. A tébbi hdrom
betegben a sipolyozé bélszakasz mitéti re-
sectidja tortént. A katétert Atlag 15 na-
pig hagytik bent, a leghosszabb id&tar-
tam 6 hét volt. 15 napnél hosszabb katé-
terbenthagyésra csak a sipolyos esetekben
volt sziikség. Sz6vidményként egy beteg-
ben észleltek Atmeneti bacteriaemidt, de
ez 24 6rén beliil rendez6détt. A katéteres
drénezés kovetkeztében enterocutan si-
poly egy esetben sem alakult ki. Eszerint
Crohn-betegség talajén kialakult talyogok
kezelésére érdemes megkisérelni a percu-
tan drénezést, mert a betegnek esélyt
adunk arra, hogy elkeriilje a komolyabb
miitéti beavatkozdst.

Laczay Andras dr.

Periappendicularis tilyog percutan dré-
nezése. van Sonnenberg, E. és mtsai
(University of California Medical Center,
San Diego): Radiology, 1987, 163, 23.

A periappendicularis télyog kezelését
illetben a vélemények erfsen eltérbek.
A tdlyog sebészi drémezése és egyideji
appendectomia technikailag sem egysze-
rii, a sebgyégyulis nem zavartalan, gya-
koriak a mitét uténi szévoédmények, a té-
lyog kitjulhat, megné a kérhizban tar-
tézkodds idGtartama, magas az dpolasi
koltség. Az egyszerii sebészi drénezés ap-
pendectomia nélkill nem gydkeres meg-
oldés, a konzervativ és antibiotikus keze-
lés eredményei nem kielégitbek.

Ezen problémék és kiilléndsen a rossz
éllapotban lévd betegek figyelembevételé-
vel a szerz6k 21 esetben kisérelték meg
periappendicularis tdlyog percutan dré-
nezéssel valé gyégyitdsat. A punctiét CT-
vagy ritkdbban ultrahangvezérléssel vé-
gezték, Seldinger-technikival vezettek
katétert a tdlyogiiregbe. A beavatkozds
19 esetben volt eredményes. A sikertelen
két esetben a télyog a subhepatikus térbe
terjedt, ezen feliil egyik betegben multi-
locularis volt. A beavatkozdsnak szovod-
ménye nem volt, miatta miitétet végezni
nem kellett. 14 esetben a percutan dréne-
zést kévetSen 3—10 héttel elektiv appen-
dectomiat végeztek. Harom beteg a be-
avatkozés utdn 1,5—3,5 évvel appendec-
tomia nélkiil is tiinetmentes volt. Kont-
raszttoltéasel négy betegben mutattak ki
dsszekottetést a talyogiireg és a gyomor—
bél-rendszer kozott, de ezek a sipolyok a
katéter eltdvolitdsiig zarédtak. A katé-
tert dtlag 8 napig hagytédk bent, a leghosz-
szabb id6 15 nap volt. A sikeresen dréne-
zett esetek koziil négyben a télyog eléze-
tes appendectomia utén alakult ki.

A CT-vel vezérelt percutan drénezés
elényeit a kovetkezkben latjik: 1. Elon
maga a CT-vizsgilat. 2. Mell6zhetd a mii-
téti talyogfeltdris. 3. A siilyos beteg id6t
nyer. 4. Az appendectomia elektive, egy-
szerlien végezhetd el. 5. Veszélyeztetett
betegeken a miitét elkeriilhetd. 6. Rovi-
debb a kérhézi tartézkodds, kisebbek a
koltségek.

Laczay Andrds dr.

Az ultrahangvizsgilat jelentésége a jé-
indulatd és rosszindulati struma adae-
quat resectiéjanak ezésében, Gem-
senjiger, E., M. Grosjean (St. Claraspital,
Basel): Schweiz. med. Wschr. 1987, 117,
270.

162 strimamiitétre killdott beteg pajzs-
mirigyének ultrahangvizsgdlatit végez-
ték el 7,5 MHz real-time technikdval.
42 beteg miitététdl az ultrahanglelet és az
egyéb vizsgilatok adatai ismeretében el-
tekintettek. 120 beteg keriilt mlitétre,
ezen anyagban egyeztették az ultrahang-
képet a pathologiai lelettel. A jéindulata
g6b az ép pajzsmirigyéhez hasonlé vagy
anndl echodtsabb képletként dbrézols-
dik. Az echomentes, éles hatéra képlet
mogottes hangdteresztéssel cysta. Az
echoszegény géb sejtdis terimét jelez,
lehet sejtdiis adenoma vagy malignus tu-
mor. Ez esetenként cystis-kevert szerke-
zetet mutathat. Ezen jellegzetesnek te-
kintheté formdkt6l eltéré bonyolultabb
képletek és kivételek egyarént el6fordul-
tak. El6fordul jéindulati géb is echosze-
gény viltozatban, ilyen lehet a stiri anya-
got tartalmazé cysta, a kiscystés elvalto-
zfsok, a homogén kétdszovetes képletek,
a kevert mikro-makrofollikuliris szerke-
zet. Kis echoszegény gée képée adhatja ép
vagy gobos pajzsmirigyen beliil kolloid-
técesa, fibrosis, mellékpajzsmirigy, kis ade-
noma mellett kis papillaris rik is. Papil-
laris rdk izoechogen gébként mutatkoz-
hat. Cysta faldban megbijhat rdkos szd-
vet. Héjszer(i meszesedés és apréfoltos
meszesedés egyardnt észlelhetd carcino-
méban. A malignus g6b echoszerkezete is
lehet inhomogen, és izoechogen kérnye-
zetben echodus képlet is lehet rdkos. En-
nek ellenére anyagukban a képlet jéindu-
lattisdga ultrahangvizsgdlattal egyes géb
esetén 949 -ban, multinodosus esetekben
809%,-ban volt megallapithaté. A rossz-
indulatt elviltozdsok vonatkozésiban az
eredmény 79, illetve 739, volt. A morfo-
16giai viszonyok jé1 megitélhetdk, a digni-
tds megitélésében pedig tovébb segithet-
nek egyéb eljardsok, mint scintigraphia,
tiibiopsia, és nem kis mértékben az intra-
operativ lelet is.

Laczay Andrds dr.

Epekd ileus. Sandbichler, P., Ko-
nigsrainer, A., Steiner, E. (I. Univ.
Klinik fiir Chirurgie Innsbruck): Dtsch.
med. Wschr. 1987, 112, 1079.

A mechanikus ileusok 1—39%,-dnak epe-
ké az okozbja. 65 éves kor folétt gyakrab-
ban fordul elé. Az esetek 0,59,-4ban k&-
perforatio kévetkeztében keletkezik a
biliodigestiv fistula.

A szerzOk 1965 és 1985 kozott 19 bete-
get kezeltek epekéileus miatt. Az dtlagos
életkor 75 év volt (51—87). A tiinetek
kezdete és az intézeti folvétel kbzott dtla-
gosan 5 nap telt el. Az esetek felében tébb
mint egy hét. Kilencszer lehetett az anam-
nézis alapjan epekovességre kovetkeztet-
ni. A diagnézist 509 -ban sikeriilt prae-
operative feldllitani. A szerzbk beteg-
anyagéban az iires has rtg.-vizsgélat alap-
jén 14 esetben lehetett vékonybél-ileusra
kovetkeztetni. Egy-egy esetben észleltek
dystopids epekivet, cholecystoduodenalis
fistulit, endoscoposan epekéaveket a pylo-
rusban.

A miitéti megoldds 14 alkalommal egy-
szerli enterolithotomia, kétszer gastro-
tomia volt. Két esetben szinkron chole-
cystectomidat, kbeltdvolitdst és a fistula
zérasét végezték.

Az ileust okozé kévek egyszer a duo-
denumban, illetve a pylorusban, négyszer
a jejunumban, 12-szer az alsé ileum-
szakaszban helyezkedtek el. A bélelzdrs-
dést okozd kovek legalabb 3 em &tmérd-
jliek voltak. Valamennyi perforatio a duo-
denumba tértént.

Egy betegiiket veszitették el a postope-
rativ idészakban. Egy 82 éves beteg car-
dialis insufficientia miatt nem is keriilt
miitétre, s az epekéileusra az obductio al-
kalméval deriilt fény.

Véleményiik szerint az epekdileus meg-
oldéséra a minimélis beavatkozis, az en-
terolithotomia javallt. Az epeutak meg-
betegedésének szandlisa az intervallum-
ban johet szdmitdsba. Az epekd ileus ke-
letkezésében szerepet jétszik egyrészt a
betegek magas életkora és multimorbidi-
tésa, masrészt a hosszii praeoperativ
anamnézis,

A bélelzérédas korai felismerésére kell
térekedni, amiben a sonographia szerepe
latszik igéretesnek.

Viczidn Antal dr.

Visszamaradt epekivek kérdése, kiils-
nos tekintettel a nem sebészi kezelésre.
Stauber, R., Siebermair, J. (Chir. Abt.
des Landeskrankenhauses Steyr): Chi-
rurg, 1987, 58, 409.

A szerzOk 4ltal az elmilt 5 év alatt ope-
rélt 1122 epekémiitét utdn 32 esetben
(2,8%) taldltak visszamaradt, vagy reci-
divalt kovet. 15-6t észleltek a kézvetlen
postoperativ idoszakban. Ezek a 257 T-
cabvel drendlt eset kizitt taldltattak.

Choledocholithasisra icterus, laboraté-
riumi lelet, cholangiographia, sonographia
utalhat. Visszamarad6 kévek rendszerint
choledochusmiitét utén talilhaték, kiils-
nosen ha multiplexen jelentkeznek.

Ma még kévek visszamaraddsa gyakor-
latilag elkeriilhetetlen. A visszamaradt ko
felismerése érdekében a choledochus meg-
nyitésa utén T-cs6 behelyezése szitkséges,
melyen keresztiil cholangiographia végez-
hetd. A T-csd alkalmazésa azonban nem
teljesen rizikémentes. A szerz0k 7 esetben
kényszeriiltek T-csé okozta szovédmény
miatt relaparotomidt végezni.

A visszamaradt 15 k6 koziil kettd cys-
tosus tdgulatban (Caroli-syndroma), egy a
cysticus csonkban helyezkedett el. Te-
kintve, hogy néma kéveknek bizonyultak,
nem tévolitottdk el azokat. Kett6t mi-
téti titon eltévolitottak, mert endoscopos
extractiéra nem kindlkozott lehetOség.
Hérom esetben percutan kfextractiét vé-
geztek. Egy betegen eredményes chole-
litholysis tortént. Otszér endoscopos pa-
pillotomiét és kbextractiét hajtottak vég-
re. Egy, a hepaticus-eligazdsban fixen
régzillt kovet extracorporalis lékéshul-
lam-kezeléssel sikeriil szétroncsolniuk,

A visszamaradd kivek eltdvolitdsinak
médjat tehit esetenként kell megvélasz-
tani, amint az a leirtakbél is kit{inik.

A nem sebészi eljirdsok tokéletesitésé-
vel mind ritkdbban keriil sor bentmaradé
epekd miatt relaparotomidra.

Viozidn Antal dr.




Csecsemo- és
gyermekgydgyaszat

Emelkedett foetalis haemoglobin szint
csecsemdkori hirtelen halil syndromaban.
Ginlian, G. G. és mtsai (Departments of
Physiology and Pathology, University of
Wisconsin, Madison, USA): N. Engl, J.
Med. 1987, 316, 1122.

A csecsem&kori hirtelenhaldl-syndroma
(SIDS) az USA csecsemd&halilozésiban
29,-ért teheto felelbssé. A syndroma oka
ismeretlen. Az elhunyt csecsemdk bonco-
l4sa sorén nyert szertedgazé eltérések egy-
séges, kielégité magyardzatira eddig nem
sziiletett dltaldnosan elfogadott hypothe-
sis. Hajlamosité tényezfk a korasziilott-
ség, kis sziiletési sily, anyai dohényzés.
A syndroma egyik feltiind jellegzetessége
a mésodik—negyedik élethénap kozotti
leggyakoribb el6fordulds.

A szerz0k a magzati hgb (hgb F) és a
SIDS kapesolatat vizsgdltdk. Régebben,
a megsziiletéskor észlelt magasabb hgb F-
szintet. krénikus anyai hypoxidval (vi-
tium, asthma bronchiale, stilyos anaemia),
i. u. retardatiéval, placenta-insufficientis-
val, praematuritassal, anyai diabetessel
magyardztik. Egyhénapos kort kévetden
emelkedett hgb F-szinttel jaré betegségek
(thalassaemia, leukaemia, D, trisomia)
kizdrdsa utén a szerz6k SIDS-ben elhunyt
csecsembkben  lényegesen — magasabb
hgb F-szintet talaltak. 1981 —86 koézott
59, SIDS-ben elhunyt csecsemé gyermek-
pathologus dltal tértént boncolisénak
eredményét Gsszegezték. Kontrollként
40 egészséges, megfelels kori és 8, ismert
okbél (bronchopneumonia, trauma, aspi-
ratiés pneumonia) meghalt csecsemd sze-
repelt. A vizsgilatba felvettek kéziil sen-
kinek sem volt haematologiai betegsége.
Az index- és kontrollesecsem&k jellemzd
adatait — életkor, gestatiés id6, nemi
ardny, rassz, hgb-szint életkor szerinti
bontdshan — tdblazatban kézlik. A glo-
binldncok szelektiv meghatérozdsiranagy
fesziiltségli, fiiggbleges lemezli, poly-
acrylamid gélelektroforézist haszndltak,
Az eljards modszerét és technikdjit rész-
letesen ismertetik. A hgb F-tartalomra a
B és p lanc arénydbél kévetkeztetnek.
Meghatérozva a hgb F szintjét (dtlag +
+2 SD) és csokkenésének ardnydt a
40—75. postkoncepciondlis hét kozott, a
SIDS-ben meghalt csecsemék hgb F-
szintje szinte kivétel nélkiill a +2 SD fe-
lett helyezkedett el. Eredményeik szerint
az 50. postkoncepcionélis hét elStti cso-
portban az indexcsecsemOk hgb F-tar-
talma szignifikansan magasabb (p=0,005)
a kontrollhoz képest, 50. gest. hét uténi
esecsemBknél az Ssszefiiggés még egyér-
telmiibb (p=0,0005). A magasabb hgb F-
tartalom — melynek oka lehet a hgb A-
termelés elhizédé beinduldsa, ezdltal a
normdlishoz képest alacsonyabb O,-kon-
centrécié fennéllisa — vezethet SIDS-

z.
A szerz8k szerint megfigyelésiik lehetd-
séget nytjthat a rizikétjszillsttek kiszii-
résére, kiilonosen az 50. postkoncepcioné-

lis hét utdn.
Csdthy Laszlé dyr.

Liquor endorphin szint és apnoe synd-
roma mbkorban. Orlowsky, J. P.
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(Pediatric and Surgical Intensive Care
Units, The Cleveland Clinic Foundation,

Cleveland, USA): Pediatrics, 1986, 78,
233.

Az endorphinok (f-endorphin, met-
enkephalin) neurotransmitter, neuroen-
dokrin hatdst endogen peptidek. Analge-
tikus hatésuk mellett bradycardidt, hy-
pertensiét, légzészavart, apnoet okozhat-
nak. Kordbbi dllatkisérleti adatok alapjdn
a szerzbk a csecsembkori apnoe-syndroma
és a liquor endorphinszint kapesolatét,
ill. a naloxonnal torténd kezelés hatésos-
sdgit tanulményoztdk.

16 apnoezé csecsembt — életkoruk
4 hét—I14 hénap kézitti — vizsgiltak,
akikben részletes kivizsgdlds utdn sem
volt az apnoe oka tisztdzhaté. Ebben a
csoportban az dtlag endorphinszint a dél-
ben vett liquorban 14,7 +1,2 pmol/l-nek
adédott.

A kontrollesoport 34, 4 hét—19 hé ké-
zotti kort csecsemdbél 4llt. Lumbal-
punctiéra sepsis, ill. meningitis gyantja
miatt keriilt sor, a dolog természeténél
fogva nemecsak délelétt. Az Atlag endor-
phinszint 6,94+0,6 pmol/l, a két cso-
port kézotti  kiilénbség  szignifikdns
(p=<0,0001).

Felmeriilt a kérdés, hogy az emelkedett
endorphinszint az apnoek oka, vagy az
apnoe okozta stress kivetkezménye. Ezt
eldéntendd 4 csecsemét figyeltek meg.
Polysomnographidval hatiroztik meg az
apnoek (4t=10") és légzéssziinetek
(It 4—10°) szdmat, majd 10 ug/kg- dé-
zisti naloxonkezelést kezdtek, s a poly-
somnographiat folytattdk. A kezelés
3 csecsem6nél volt hatésos. Az apnoek
széma 5— 1, 4 -+ 0-ra, a légzéssziinetek szé-
ma 58— 33, 36—+ 13-ra csokkent. A negye-
dik apnoezé — de normél endorphin-
szint{i — csecsemdnél a kezelés nem hasz-
nélt. Miutén a kontrollesoport nem egész-
séges csecsembkbdl Allt, valészind, hogy
normél kontrollesoporttal szemben a kii-
16nbség még egyértelmiibb lenne.

Az eredményekbdl ugy thnik, hogy a
liquor magasabb endorphin-koncentré-
ciéja az apnoe-syndroma kialakuldsdban
jelentGs szerepet jéatszik és a naloxon-
kezelés sokat igér6 lehet,

Csdthy Ldszlé dr.

Antikonvulziv gyégyszerek, novekedés
és fejlédés. MacArdle, B. M. és mtsai
(Newcomen Centre, Guy’s Hospital,
London SE1 9RT): Arch. Dis. Childh,
1987, 62, 617.

Antikonvulziv kezelésre bedllitott 34 fiti
és 33 leAny novekedését és érését kovették
nyomon a therapia meginditdsatél dtlag-
ban 3,1 éven &t. A fiik életkora 3,1 és
15,2 év, a linyoké 4,0 és 15,0 kdzdtt volt.
Altaldban monotherapidra térekedtek, de
12 esetben egyidejiileg tébb szer addséra
is kényszeriiltek. Az évenkénti mérések
eredménye szerint a kezelt gyermekek
testmagassédga a helyi normdlis populé-
ciééval azonosan alakult. A mér puber-
tdsba keriilt ldnyok dtlagosan 13,4 éves
korukban kezdtek menstrudlni, a helyi
normélis dtlag 13,0 év volt. A kezelt fidk
nemi érése is normélisnak bizonyult.
A csontosodds érése is a normdlis hatéro-
kon beliil volt. A mono- és polytherapié-
ban részesiiltck kézott nem taldltak kii-
16nbséget. Az eredmények arra utalnak,
hogy az antiepilepszids kezelés Gnmagé-

ban nem befolyfisolja a gyermekek néve-
kedését és fejlodését. A kordbbi felméré-
sekben leirt névekedési elmaradds hitte-
rében feltehetOleg kedvezbtlen kérnyezeti
tényezbk, til gyakori goresik és foleg a
gybdgyszerszint monitorizélasdnak hidnya-
ban a tilzott gyégyszeradagok alltak.

Méhes Karoly dr.

Valproat mellékhatdsai epilepszids gyer-
mekeknél. K. John, U. Ludwig und
K.-H. Daute (Abteilung fiir Kinderneuro-
psychiatrie der Universitiits-Kinderklinik
wJussuf Ibrahim” Jena): Kinderiirztl.
Praxis 1987, 55, 185.

A szerz6k 106 Natrium- és Kalcium-
valproattal (Convulsofin) kezelt epilep-
szids gyermeknél 1079 éta figyelték meg
fenti gyégyszer mellékhatdsait kérdGives
és nyomonkovetéses médszerrel. 60 gyer-
mek (életkor: 1—19 év) kizarélag val-
proat-kezelést kapott, 46 betegnél pedig
(életkor: 1—15 év) tobb antikonvulziv
szer addsa tortént valproattal egytitt.

A kizarélag valproattal kezelt gyerme-
kek 73,39, -Aban, mig a kombindciés ke-
zelés 71,79%-4ban figyeltek meg enyhe
mellékhatésokat. A valproat-kezelést a
mellékhatdsok miatt egyetlen esetben
sem kellett megsziintetni.

A leggyakoribb mellékhatésok a mono-
therapia sordn a kévetkezSk voltak: ét-
vagyfokozédés, fejfajas, faradékonység,
enyhe tremor, silygyarapodds, hajhullis
és orrvérzés.

Ezen vizsgélat sorén stlyos toxikus
valproat-mellékhatést nem észleltek.

Schmidt Péter dr.

A stressre adott fiziologids vilasz fejls-
dése az ujsziilsttkor folyamén. Gomes-
Pedro, J. C. és mtsai (Département de
Pédiatrie du Développement, Clinica
Pediétrica Universitdria, Hospital de
Santa Maria, P-1600 Lisboa): Arch. Fr.
Pediatr. 1986, 43, 775.

Bér a stress az emberi fejlédés folyaméan
dllandéan jelen van, csak az utébbi év-
tizedekben figyeltek fel arra, hogy a pszi-
choszomatikus tényez0k a stressre stimu-
lalélag hatnak. A stresst Altaldban Ggy
tekintik, hogy az éllati szervezet nem-
specifikus fiziolégids vélasza olyan inge-
rekre, amely filogenetikailag nézve a hare,
vagy a menckiilés szitudeiéjara felkésziti.
A stressre adott fiziolégids vélasz megfe-
lel — f6leg az élet elsé napjaiban — olyan
paramétereknek, amelyek részét képezik
az Als és mtsai dltal ajénlott fejlédési mo-
dellnek. Brazelton az Gjsziilottek autoném
szabélyozésa alapvet8 paramétereinek te-
kinti a ,remegést”, az ,Osszerezzenést”,
a bdr szinének megvaltozdsat. Ezeket
vizsgdltdk a BNBAS (Brazelton Neonatal
Behavioral Assessment Scale) — tjszii-
l6ttek magatartdsi értékelésének skd-
ldija — teszt révén. A jelen tanulmény
célja, hogy igazoljdk a ,stressre adott fizio-
16gids valaszt” az élet elsé hénapja folya-
mén.

A tanulményban a Santa Maria Kérhdz
60 Gjsziilottje vett részt. A vizsgdlati sor-
ban résztvettek minimum 8-as 1 perces
Apgarral szillettek, vagindlis titon, akik-
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nél a gesztdcids idé 38—42 hétig terjedt,
terhességi szdvidmények nem jelentkez-
tek, az anydk ugyanabba a tdrsadalmi ré-
tegbe tartoztak, Graffar szerint a IV. szo-
cidlis kategéridba. Az anydk szoptatni
kivéntik gyermekeiket, legalAbb egy évig
egyiitt éltek férjitkkel. Az értékelés a
BNBAS-médszer szerint tértént.

A szerzbk vizsghlataik Gsszegzését hi.
rom téblazatban mutatjdk be. Az ered.
mények alapjén megdllapitjdk, hogy
1. az elsd jsziilott-magatartis értékelé-
sekor, kb. négy éréval a sziilés utin, az
1jsziiltt éberebb, mint azt az adaptéciés
mechanizmusok jelzik; ez jelentkezik a
remegésben, hirtelen Gsszehuzéddsban, a
légzési és keringési dinamika megvéltozd-
séban és a bérszinviltozésban.

A misodik értékelést a 3-ik életnapon
végezték, ami dltaldban a dezorganizécid
befejez0dését jelenti és az Gjszilléttnek a
sziilés utdn bekévetkezd 0jjdéledését.

A harmadik értékelést a 28-ik életna-
pon végezték; ekkor mér az jsziilstt
megfeleld egyenstilyban van, az auto-
organizacié kiteljesedik, ami lehetévé te-
szi az interakciék ellendrzését is.

A kapott eredmények jelzik az Gjszii-
16tt elsb élethénapjaiban az autoném re-
guldeié fokozatos javuldsit, Megjegy-
zendb, hogy a hérom érték kozill a ,,resz-
ketés"”, a ,,goresos osszehtizodés”, tgy tii-
nik, strukturdlisan is alapvetd, A harma-
dik, azaz a ,brszin megvéltozdsa” kisebb
jelent8séggel bir a fejlédésben.

Az emlitett adatok ismerete, helyes ér-
tékelése jelentOs segitséget nytijt ahhoz,
hogy az anya—gyermek-egységet jobban
ellenérizziik, s jobban informaljuk, segit-
siitk az anyét gyermeke egészségének meg-
Orzésében,

Kivér Béla dr.

Heveny cardialis elégtelenséggel jaré
ajsziilottkori izolalt aorta coarctatio keze-
prostaglandin El-gyel. Sidi, D. és
mtsai (Service de Cardiologie Pédiatri-
que, Département de Pediatrie, Hopital
des Enfants-Malades, F-75745 Paris):
Arch. Fr. Pediatr. 1987, 44, 21.

A coarctatio aortae (. a.) j6lismert bén-
talom, az esetek kb. 1/,-4ban ez az egye-
diili cardiovascularis anomélia. Nagyon
korén, mér az elsé napokban vagy hetek-
ben nagyon stlyos szivelégtelenség tiine-
teivel jelentkezik, s ez dacol minden kon-
venciondlis orvosi kezeléssel, beleértve a
mesterséges 1égzést is. Siirg0s sebészi meg-
olddst igényel, aminek azonban két koc-
kézata van: 1. az els6 élethénapban vé-
gezve, a mitéti mortalitds 309%:-o0s; 2. a
tilélé operdltakndl a 3. élethénap eldtt
szekunder recoarctatio kévetkezik be.

A fenti adatok ismeretében a szerz8k
més megolddst kerestek. Ismeretes, hogy
a szivelégtelenség Gjsziilottkori c. a.-ndl
mésodlagos, ami a postnatalis ductus sz6-
vet constrictiéja miatt kévetkezik be s ez
attevidik az isthmus aortaera (i. a.) is.
Ha a zdrédés hirtelen, a bal kamra tér-
fogatdnak ndvekedése ellenére is, elégte-
lenné vilik a keringés fenntartdsdra, eld-
4ll a heveny szivelégtelenség, A szerzbk
abbél indultak ki, hogy prostaglandin E,
(pgE,) infiiziéja megsziinteti a ductus ca-
nalis (d. e.) constrictiéjat, legalébbis az
i. a. teriiletén, azt megfeleld mértékben at-
jdrhatévé teszi, egy bal-jobb shunt drén

tehermentesiti a bal kamrat, képessé te-
szi azt a keringés fenntartdsdra, hyper-
trophia vagy hyperplasia révén, legalibb-
is a dilatatio fenntartdsa idején, igy a ko-
rai mitét kockdzatit csékkenteni lehet
a mitéti idd kitoldsdval, amikor is a sz6-
vbdmények szdma kevesebb,

A fenti elképzeléseknek megfelelben a
szerzbk a pgE,-kezelést 12 idbre szilletett
(7 fi, 5 ledny), 3100 g dtlag sulyd, 5—16
napos (jsziilottnél vezették be, akik si-
lyos cardialis elégtelenséggel kisért i. a.
izolAlt coarctatiéjiban szenvedtek. A diag-
nézist ultrahangfelvétellel, nyole esetben
szivkatéterezéssel is megerdsitették, Vala-
mennyi Gjszillétt kezdetben digoxin-,
furosemidkezelésben, kilene kéziilitk mes-
terséges lélegeztetésben is részesiilt. Mar a
diagnézis gyanijénak felmeriilésekor a be-
tegek iv. infaziéban folyamatosan
0,05 pg/kg/min pgE,-et kaptak, a klinikai
tiinetek jelentkezésének méar az elsd érai-
ban, legtSbb esetben az els6 24 6rén beliil.
Az infiizi6s kezelést legaldbb 48 6riig tar-
tottdk fenn, a tlir6képességet folyamato-
san ellendrizték, igy a pg. eredményessé-
gét is (femoralis pulzus, szivelégtelenség
tiineteinek visszafejlodése, ultrahanggal a
bal kamra funkeiéjit). A mésodik nap vé-
gén sikertelenség esetén sebészi beavatko-
zhs tortént, mig siker esetén folytattdk,
amig a bal kamra hyperkinetikussé4 nem
valt. Az ellenfrz6 vizsgélatokat, a sziv-
funkciéra gyakorolt hatdst (asystolia,
hypertensio) dbrdk szemléltetik.

A szerzk részletesen elemzik eredmé-
nyeiket, majd annak alapjén a kovetkez-
tetéseket az alibbiakban foglaljdk Ossze:
1. Tanulményuk bizonyitotta, hogy a
pgE, hatdsos az Gjszilléttek izoldlt coare-
tatiéjdnak megsziintetésében s igy a tér-
sult szivelégtelenség csSkkentésében.
2. A hatés nem dllandé, a kezelésben 259
sikertelenség mutatkozott, ez azonban
nem fiiggétt Gssze az Gjsziiléttek kordval,
sokkal inkébb a sziiletés uténi pulsus fe-
moralis viselkedésével. 8. A pgE,-infa-
zibra a szivelégtelenség klinikai tinetei
gyorsan visszafejlédnek, a bal kamra ki-
netikdja normalizdlédik. 4. Az infaziét
legaldbb négy napig kell folytatni, ha kéz-
ben apnoe 1ép fel, mesterséges 1égzést kell
alkalmazni. 5. A coarctatio silyossdgdnak
megfeleléen a szivelégtelenség recidivél-
hat, de mér kevésbé siilyos formédban. Fe-
nyeget6bb, hogy a bal kamra hyperkine-
sifija folytdn arterialis hypertensio fejls-
dik ki. 6. A fenti esetek kialakuldsinak
megoldésdra sebészi beavatkozdshoz kell
nytlni, amit a pgE, korai alkalmazfsa
folytdn mér id6sebb tjsziiléttnél, jobb
kériilmények kézétt és eredménnyel lehet
elvégezni.

Kovér Béladr.

Kell-e mindig a nagyon kis sziiletési sti-
Iy Gjsziilotteket gyiijtott anyatejjel tap-
ldlni? Salle, B. és mtsai (Service de
Pathologie et de Réanimation Néonatale,
Hopital Edouard-Herriot, F-69437 Lyon):
Arch. Fr. Pediatr. 1987, 44, 157.

A Forasziilottek (ksz.) tlélése, hila az
élettani ismeretek és a reanimatio techni-
kai feltételei javulisdnak, az utébbi
években jelentOsen megndvekedett; a
neonatolégiai egységekben ma mér ez
kb. 85-009,-0s a 2 kg sziiletési stly alatti
ksz.-eknél. A ksz.-ek taplaldsa igy foko-

zottabb jelentbségii lett. Az 1000 g alatti
ksz.-ek kiilén energia bevitele nélkiil, szii-
letésiik utén 4-5 nappal felélik dsszes gly-
kogen- és zsirtartalékukat, a fehérjék
'g-at. Koézismert, hogy a novekedés a
gestatio utolsé trimesterében a leggyor-
sabb, amikor is 15 g/kg/d-t gyarapodik,
ehhez az anydtél 20-30 keal/kg/d-t,
2.3 g/kg/d fehérjét, 140 mgfkg/d calciu-
mot és 70 mg/kg/d foszfort kap dtlagban.
A ksz.-nek nemcsak energiakiaddsait, de
a kielégitd névekedéshez sziikséges ener-
giét is biztositani kell. De azt is tudnunk
kell, hogy a ksz. emésztdrendszere, méj-
és vesemiikddése is éretlen.

Ujabban szémos munkacsoport foglal-
kozott a ksz. energia- és fehérjesziikségle-
tével; ezek szerint a ksz.-nek 120—
130 keal/kg/d és 2,2—4 g/kg/d fehérjét
kell kapnia. Kézismert az is, hogy a
ksz.-ek héveszteségét minimumra kell re-
dukdlni, hogy a bevitt energia minél na-
gyobb részét névekedésre fordithassa, Az
els6 életnapokban ezeknél a kissilyt
ksz.-eknél a taplalékszitkségletet parente-
ralis taplildssal biztositjik. Az ordlis tép-
lalést azonban, a ksz.-ek éllapotét figye-
lembe véve, a lehetd legkordbban meg kell
kezdeni kis tejadagokkal, mert az jété-
kony hatést fejt ki a tApcsatorna trophi-
citéséra és az intestinalis hormonok elvé-
lasztéséra.

A friss, sajit anyatej Orzi az enzim-
aktivitdsi és a fert6zéssel szembeni sajé-
tossdgokat. A 32. gestatiés hét elbtt sziild
anyik tejének 6sszetétele jobban megfelel
a nagyon kisstlyt ksz. tdplalékszitkség-
leteinek, mint az id6re sziilteké, gazda-
gabb fehérjékben és Na-ban, ez megnyit-
ja a kolosztrélis fazist, nagyobb az im-
miinglobulin-tartalma, egyenl6é az iddre
sziilt anydk tejével.

Franciaorszagban 1948-t61 terjedtek el
a lactariumok, az anyatejgytijté dllomd-
sok, elsbsorban a ksz.-ek anyatejellatd.
séra. BEzek az dllomdsok még tévolrdl is
begyfijtik a szoptatni vigyé anydtdl a te-
jet; biztositjdk, hogy azt a centrumok a
sajdt ksz.-ek taplalasdra hasméljak fel.
Ezt a tejet bakteriolégiailag ellendrzik,
majd pasztbrézik 58 °C-on 60 percen At,
igy a tej praktikusan steril lesz
(10 bact/ml), de elpusztulnak az ATDS-
és CHV-virusok is. Ez a tej megdrzi
immunolégiai sajdtossdgait, de a lipase
aktivitdsa a jelzett héfokon 509%,-kal
csdkken. A kiiiritett energia a bevittnek
10—30%-a, a gestatiés kortdl, a tej mi-
noségétdl fuggden.

Fentiek alapjén az anyatej, foleg a sa-
jAt anydé, a kisstlyt ksz.-ek alaptdplé-
léka, a neonatolégusok tébbsége szerint.
Miésok véleménye, hogy ez nem elégiti ki
a gyors novekedés tdpanyag-sziikségle-
teit, 200 ml/kg, s6t nagyobb mennyiséget
kellene bevinni, hogy az energia- és fe-
hérjesziikségletet kielégitsiik, ezt pedig
a nagyon kissilya ksz.-ek nehezen tole-
raljak. Ezért ajanlotték tobben az anya-
tej fehérjével, dsvanyi s6kkal valé dusité-
sat, megfeleld lactariumokban elééllitott
lyophilisatumokkal. Ez azonban nehéz,
faradsagos és koltséges eljarés. Olesébb,
kevésbé faradségos a casein hydrolysa-
tummal, vagy lactalbuminnal valé dusi-
tés. A proteinnel valé kiegészités mér-
téke: 0,8—1,0 g/100 ml.

Az anyatejjel taplalt ksz.-ek phosphor-
pétlésra is szorulnak, a kielégitd csonto-
soddshoz kb. 20—22 mg/kg/d phosphor-
kiegészitést kell biztositani, fOleg a fe-
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hérjedisitds, fokozott fehérje-anyagesere
miatt. Nélkiilszhetetlen a Ca-kiegészités,
30—40 mg/dl mennyiségben. — A tejipar
ma miér duisitott, kiegészitett anyatej-
készitményekkel szolgdl. Ezek tébbsége a
szilkséges mennyiségben tartalmazza a
Ca-t, a P-t, a vitamin D-t, A-, E-, C-vita-
minokat, a folsavat, a casein hydrolysa-
tumot, vagy a lactalbumint.

A szerzOk végiil hangsilyozzak a sajit
anyatol szdrmazé tej elonyét a ksz.-ek
téplilisiban. De a nagyon kis silyi
ksz.-ek tdplalisiban is elfogadhaté a lac-
tariumokban gylijtétt anyatej, ha meg-
feleléen ellendrzétt pasztOrozés utdn az
immunolégiai sajitossdgok megmarad-
tak, feltéve, ha ezt az anyatejet fehérjé-
ben és phosphorban dusitjik. Ca-mal valé
kiegészités kivAnatos, de nem kételezd.

Kovér Béla dr.

A nasalis fton adett gonadoliberin
(LHRH) hatisa cryptorchismusban szen-
vedd 1—6 éves gyermekekben. Job, J. C.
és mtsai (Service et Consultation d'En-
docrinologie, Hopital Saint-Vincent-de-
Paul, F-75674 Paris): Arch. Fr. Pediatr.
1987, 44, 91.

A cryptorchismus (c.) kezelésének ered-
ményeirdl 82616 beszamolék bamulatos el-
lentmonddsokat titkréznek. Ugy tiinik, ez
a e. eltéré definicibjaval fiigg oOssze. A
szerzOk jelen munkdjukban c.-rél akkor
beszélnek, ha mindkét here tartésan a he-
rezacskén kiviill van, lesiillyesztése hi-
zéssal lehetetlen. Valamennyi tanulmény
egyetért a korai kezelésben, 4 éves kor
el6tt, de legkésdbb 6 éves korig. Az orchi-
dopexia fiatal gyermeknél a testiseket
érintd rizikéval jér. Ezért is szaporodtak
meg a hormonilis kezeléssel valé prébal.
kozésok. A choriogonadotropinnal (ch. g.)
valé kezelés szerzOk eseteiben 1—3 éves
korig 109-0s, 4—5 éves korban 189%,-08
eredménnyel jart. Ezért is fogadta élénk
érdeklfdés azokat a kézleményeket, ame-
lyek a nasalisan adott LHRH por jé ered-
ményeirdl szimoltak be. Més kozlések
gyenge hatdsrél, vagy éppen eredményte-
lenségrol szoltak. A szerzbk érdemesnek
tartjik ezért, hogy az LHRH-val kiilon-
bézb protokoll szerint végzett kisérleteik
eredményérbl beszdmoljanak.

A cikk fréi 1952—1985 kozott 93, 1—6
éves c.-o8 gyermeket kezeltek nasalisan
LHRH-porral. A gyermekek kor szerinti
megoszlisit, a protokoll szerint A és B
esoportokba valé besoroldsét Abrdn tin-
tetik fel. A kezelésbe vételnél szigortian
ragaszkodtak a c. fentebb emlitett defini-
ciéjdhoz s kizartdik a kezelésh6l az oscil-
1416 testiseket, a herezacské fels6 szhjadé-
kdndl elhelyezkedd testiseket, a hypospa-
diasist, genitalis fejlédési rendellenessége-
ket, mono- és anorchididsokat stb., vala-
mint azokat, akik megel6z6 choriogona-
dotropin-kezelést kaptak. Az elsd proto-
koll szerint kezeltek — A csoport — 39
gyermeke koziil 31 volt 1—3 éves, nyole
4—5 éves. A c. 32 gyermeknél egyoldali
s csak hétnél volt kétoldali. Az A cso-
port tagjai egy-egy orrnyilisba 0,2 mg
LHRH-port kaptak (6sszesen 0,4 mg-ot)
héromszor naponta a féétkezések elbtt,
egy hénapon 4t. Klinikai ellenrzés: a
14—15., a 28—30. napon, illetve a kezelés
utdn 3—4 hénappal. Hormondlis vizsgi-
latokat (LH, FSH, testosteron) is vé-

geztek radioimmunoassay maédszerrel az
A csoport 39, a B csoport 31 gyermeke
plasméjaban, kezelés el6tt, majd a kezelés
14. és 28. napjén, ill. a B csoportban a 7.
és 14. napon. Ezeken kiviil a 39-b6l 25
gyermekben LHRH-terhelés utén a ke-
zelés el6tt FSH- és LH-méréseket is vé-
geztek. Az eredményeket két tablizatban
foglaljdk dssze. A B esoport 54 gyermeke
a nasalis LHRH-port naponta kétszer,
osszesen 0,4 mg mennyiségben, mésod-
naponként, alterndlva négy héten ét, egy
résziik hdrom hénapon 4t kapta.

A megbeszélésben a szerzlk, eredmé-
nyeik és a kordbbi és legijabb irodalmi
adatok Osszevetésével, a kovetkezd meg-
Allapitdsokat teszik: 1. A nasalis LHRH-
por hatésa az egyoldali o.-ban nagyon
gyenge (eseteikben 109;), jobb a bilate-
rélis ¢. eseteiben (209), de nem éri el az
irodalombdél ismert egyes értékeket (40—
609). 2. Az LHRH-kezelést, ha a miitéti
elhatdrozds el6tt el akarjdk végezni, lehe-
tleg az elsb életévekre kell korlitozni,
mert akkor az eredmények nem rosszab-
bak, mint choriogonadotropinnal. 3. A
napi 2% 0,4 mg-os adag miAsodnaponként
adva hasonlé eredményt hoz, mint a na-
ponta 30,4 mg-os adag. 4. Felesleges a
kezelést négy héten tal folytatni. 5. Az
LHRH-nak nines, vagy csak kevés a mel-
lékhatésa. 6. Ezért is, tovabb4, mert f6leg
az oscillilé testisek leszdlldsat segiti els,
az LHRH értékes segitséget ad differen-
cidldiagnosztikai nehézségek esetén. 7.
Hatésmédja az LHRH-nak rejtélyes,
eredményeiben bizonytalan. 8. Gyerme-
keknél végzett tanulményok szerint a na-
salis LHRH-por nem hoz létre szignifi-
kéns viltozést a vér LH, FSH és testos-
teron hormonjaiban.

Kovér Béla dr.

Cryptosporidiosis. Kdérhdzban épolt,
hasmenésben szenvedd gyermekekrsl tar-
tott epidemioldgiai, prospektiv értekez-
let. Maurage C., és mtsai (Service de
Pédiatrie, R. Hopital Clocheville, F-37044
Tours): Arch. Fr. Pediatr. 1987, 44, 177.

A Cryptosporidium (C.) 1907-t61 ismert.
protozoon, amely dllatokban hasmenést
és szezondlis epidémifikat okoz. Az els§
emberi fertdzésr6l 1976-ban szémoltak
be — egy 0j technika segitségével sikeriilt
a székletben kimutatni —, azdta szdmos
kézlemény jelent meg, amely immindep-
rimAlt egyedekben krénikus vagy sporadi-
kus fertbzésrdl tdjékoztatott, amikor is,
egyes esetekben, a bélnydlkahdrtydban
mutattdk ki a parazitdt. Legijabban az
USA-ban és Nagy-Britannidban immu-
nocompetens felnStteknél és gyermek-
kollektivdkban is észleltek C.-t. A szerz8k
12 hénapos prospektiv epidemiolégiai ta-
nulményt végeztek a C. jobb megértésére,
heveny hasmenésekben jdtszott szerepé-
nek, egyéb fert6z6 dgensekkel tértént
egyiittes el6fordulisinak, a kérkép alaku-
ldsdnak, a kérnyezet rizikéjinak a felmé-
résére.

A szerz0k 12 hénap alatt — 1984. 4pr.
1.—1985. mére. 31. — 190 gyermektdl
vett 200 székletmintdt vizsghltak meg.
A gyermekek kéziil 149 hasmenéssel ke-
rillt kérhazi felvételre. 41 gyermeknél a
hasmenés a kérhizi dpolds alatt jelentke-
zett. A gyermekek kora 1 napostél 15 éves
korig terjedt. A székletekbdl vizsgdltdk

a rota-virust ELISA médszerrel, tovabba
az invaziv esirokat: salmonellit, shigellat,
campylobactert, yersinidt azonos idében.
A O.-t a székletbdl — megfelels elOkészités
utén — faziskontraszt mikroszkép segit-
ségével az oocystik kimutatisa révén bi-
zonyitottdk. A gyermek fertziottsége ese-
tén kornyezetvizsgilatot is végeztek s
meghatdroztdk az immunéllapotot. A C.-t
az emlitett beteganyagban 4 gyermeknél,
5 esetben tudtdk kimutatni, ami 29 -o0s
gyakorisdgnak felel meg: koruk 12—18 hé-
nap volt. Kéziilitk kettd algériai. A szék-
let vizes, nydlkds volt, boséges folyadék-
veszteségiik a 109, -ot meghaladta. A két
algériaindl még Candida albicans-t is si-
keriillt kimutatni, mds tars-kérokozét
nem. A széklet tiz nap milva negativ lett,
a kérnyezetben kérokozét nem taliltak,
az immundllapot normalis volt.

A fentebb emlitett székletmintdkbél
még 52 esetben sikeriilt egyéb kérokozot
kimutatni, f6leg rotavirust és salmonellat.
Ez utébbit a tavaszi, mig a C.-t az Oszi
szezonalitds jellemzi. A 41 hospitalizailt
hasmenéses gyermek kozil egynél sem
sikeriilt C.-t kimutatni. Costa Ricdban a
C.-megbetegedés magasabb — 4,39%;-08 —
frekvencidt mutat, amit a falusi kérnye-
zettel, dllatokkal valé gyakoribb kontak-
tussal magyardznak. Ez betegeiknél nem
volt kimutathaté. A fert6zés gyakorisigit
egyébként az anticryptosporidium anti-
testek szérumbél térténd kimutatdsa bi-
zonyitja.

Klinikailag a C.-t gyakori, vizes, nyél-
kés székletek, par napig tarté lazas élla-
pot jellemzi. A hasmenéses idészakban a
C. a székletbd]l kimutathaté, annak meg-
szlinte utén eltfinik, de ez imminhidnyos
betegeknél nem tartés. A C.-nak specifi-
kus terépidja nincs. A spiramycin-kezelés
is csak részleges sikerrel jar.

A C. az immunodeprimdltaknél stilyos,
a specifikus terdpia hidnya miatt veszé-
lyes. Ezért is nagy gondot kell forditani
az ilyen betegeknél az interhuman conta-
minatio megelézésére. Minden heveny
hasmenés jelentkezésekor az emlitett be-
tegeknél gondolni kell a C.-ra, fokozott
hygiénével meg kell elézni a kérokozs dt-
vitelét.

Kivér Béladr.

Hyperinsulinismus okozta neonatalis
hypoglycaemia és késbi epilepsia. Boul-
loche, J. és mtsai (Service de Pédiatrie,
Hopital Charles-Nicolle, F-76031 Rouen):
Arch. Fr. Pediatr. 1987, 44, 85.

Az jszillsttkori hypoglycaemidt (n.
hgl.) mér régéta tgy tekintik, mint ami
agykérosodésokért feleldssé tehetd beteg-
sbg, amely végsS soron pszichomotoros
retardatiét és epilepsiét (e.) okozhat.

A szerzOk tanulményénak célja, hogy
pontositsdk a n. hgl-.ban szenvedSknél a
késbi e. rizikéjat. Kiillonbozo kéros dlla-
potokban — hypotrophia, korasziil6ttek,
anyageserezavarok, anyai diabetes (a. d).,
foetalis distress — a n. hgl. mésodlagos
lehet. A prognézis a hgl. mértékétdl és
eredetétd] fiigg. A célkitlizésnek legjob-
ban az izoldlt neonatalis hyperinsulinis-
mus (n. hi.) felel meg, ezért is vizsghltak
1978—1088 kozétt kérhdzukban diag-
nosztizalt 18 ilyen Gjsziiléttet részletesen.
A beteganyagba sorolés feltétele volt: hy-
poglycaemia [a glycaemia értéke a gluco.




se oxydase médszerrel mérve, kisebb mint
2 mmé1/1 (0,36 g/1), a hi. az insulin/glucose
viszony slapjin szémitva nagyobb. mint
2 D], az insulinaemia nagyobb, mint
72 pmél/l, 2 mmél/l-nél kisebb glucose ér-
ték mellett. A beteganyagbél kizértdk a
hypotrophidsokat, korasziilétteket, ano-
xifisokat, cerebrilis fejlédési betegségben
szenvedSket. A 18 betogb6l a hi. leggyak-
rabban (13) az Gjsziilott d.-ben szenvedd
anyaval rendelkezett, két betegnél a hi.-t
megel6z6 bétamimetikus infazidra tudtdk
a szerzOk visszavezetni, két beteg izoldlt
macrosomift mutatott, mig egynél vals-
szinlileg a Langerhans-szigetek hyper-
plasidja vagy nesidioblastosis allott a hi.
hatterében. A betegeket a hgl.-hez kap-
esolhatd klinikai tiinetek, neuroldgiai le-
letek alapjin hirom csoportba osztottik:
I. Asymptomés hgl. (11 Gjszil6tt). TT. Tii-
netekkel (eyanosis, hypotonia, hyperexei-
tabilitas, remegés) jaré hgl. (5). IIIL. Clo-
nusos goresokkel jaré hgl.-sok. Az I.—IT.
esoportba tartozé hgl.-sok késSbbi sorsdt
orvosaikhoz kiildétt kérddiveken, vagy
telefonon keresztill id6r6l id6re. mig a
III. ecsoportba tartozékat az elsdé évben
héarom havonként, késébb hat hénapon 4t
a szerzbk egyike személyesen ellendrizte.
Az dtlagos megfigyelési id6 3 év 8 hénap
volt. Ezen idé alatt a 18 hlg.-s Gjsziilott
koziil a késGbbiekben is csak egy mutatott
e. goresoket, kéros EEG-t és cerebrilis
scan-t. A szerz0k ennek az 1ijsziilSttnek
a sorsit részletesen leirjak. A tébbi 17
hgl-s Gjsziilott a kovetési id6ben nem
mutatott e.-s rosszullétet, még az sem, aki
tjszitlottkorban gdresdlt; egyéb idegrend-
szeri elviltozdsokat sem észleltek.

A szorz6k tiblazatban szemléltetik a hi.
altal okozott hgl. 18 WGjsziiléttben észlelt
klinikai és biol6giai adatait. Az irodalom-
ban kozdltekkel dsszevetve sajit tapasz-
talataikat, a kiévetkezd megdllapitdsokat
teszik: 1. Adataik az irodalombél ismer-
tekkel a n. hgl. késGbbi neurolégiai prog-
nozisat illetéen nem hasonlithaték ossze,
mert azok nem veszik figyelembe a kival-
t6 okot (pl. hypotrophia), igy érthetd a ké-
801 goressk 3—309,-0s ardnyii, kedvezbt-
len frekvencidja. Még fokozottabb a ked-
vezOtlen kimenetel, ha a foetalis distresst
is beszamitjak. 2. A késbi idegrendszeri
kirosoddst, tehit a n. hgl. mélysége, fenn-
Alldsdinak id6tartama, szabjdk meg, amint
azt dllatkisérletek is igazoltdk. Egyébként
is az Gjsziilottek idegrendszerének nem
egyediili substratuma a glucose, az ideg-
sejtek més anyagokat is oxiddlhatnak
(struktirfehérjék, glycerin sth.). 3. A n.
hgl. szimptémads vagy aszimptémas izolalt
megjelenése (goresok nélkiil), gy tlnik,
nem fokozza a késbi e. kockdzatat.

Kivér Béla dr.

Percutan diagnosztikai és terdpids in-
| tervenciés radiolégiai beavatkozas gyer-
mekekben. 100 eset tapasztalata. vanSon-
nenberg, E. és mtsai (University of
California Medical Center, San Diego):
Radiology, 1987, 162, 601.

A felnitt betegek ellatisdban egyre szé-
lesebb kérben, bar intézetenként valtozd
intenzitdssal alkalmazzik a kiillonboz6 in-
tervenciés radiolégiai eljardsokat. Gyer-
mekgyégydszati vonatkozdsban az ada-
tok gyérebbek. A szerzik 3 éves tapaszta-
latukrél szdamolnak be, melynek sorén

100 gyermekben végeztek kiilénb6zé in-
tervenciés radiolégiai beavatkozdst. A
gyermekek életkora 2 nap és 17 év kdzitt
volt. A diagnosztikai céli beavatkozdsok
kozott Gsszesen 30 célzott biopsia szere-
pel, mely 27 esetben volt eredményes. A
célszerv 14 esetben a méj volt, ezenkiviil
szerepelt a mellkas, mellékvese, medence,
retroperitoneum, vese éslép. Szévidmény-
ként két pneumothorax és egy kis maj vér-
omleny fordult el6. Nephropyelostomidt 9
esetben készitettek, 2 betegben végestek
Whitaker-tesztet. Percutan transhepati-
kus cholegraphia 9 esetben tortént. 19
esetben végezték mellkasi, mij, perihepa-
tikus, medencei, pancreas és végtagi fo-
lyadékgyiilem punctiéjit. Osszesen 69
diagnosztikai céli beavatkozés sordn az
emlitetteken kiviil sz6v6dmény nem for-
dult elS, és a megallapitott kérisme az
esetek 969 -dban helyesnek bizonyult,
Terfipids céllal 31 gyermekben végeztek
beavatkozdst. 15 esetben mellkasi, m4j,
subphrenikus, pancreas, medencei és
combtalyogot, illetve egyéb gyiilemet
drendltak percutan. Egyméjdrendldsutdn
lépett fel szévOdményként vérképés és
légzési nehézség, korasziilott csecsemd-
ben. Egy pancreastilyog drendlisa utdn
vérzés miatt laparotomidra keriilt sor.
2 percutan epetiti drénezés szovidmény-
mentes volt. 9 percutan nephrostomia ké-
ziil egy esetben kellett szév&dményes bac-
terinemia miatt a beteget hospitalizilni.
Egy epetiti és két ureteropelvikus sziikii-
let ballontégitdsa, egy koeltdvolitds vé-
gett végzett nephrostomia-tigitis és 2
percutan gastrostomia szévédménymen-
tes volt. A terdpids céli beavatkozdsok

849/ -ban voltak sikeresek. Osszes szovid-
mény 69%,, haldlos szivGidmény nem volt.

Laczay Andrés dr.

Gyermekek heveny vesegyulladisinak
képalkoté ta. Sty, J. R. és mtsai
(Children’s Hospital of Wisconsin): Amer.
J. Roentgenol. 1987, 748, 471.

Gyermekkori heveny pyelonephritis 50
esetében elemezték a szerzOk az egyes
képalkoté diagnosztikai eljardsok érzé-
kenységét és teljesitoképességét. A méd-
szerek kézétt szerepel kivdlasztésos urog-
raphia, ultrahangvizsgélat, corticalis ve-
sescintigraphia %"®Tec-glucoheptonat al-
kalmazdsdval. CT vizsgdlat csak kivétele-
sen tortént Osszesen 4 esetben, tehit az
dsszehasonlité értékelés ennek vonatkoza-
sdban nem érvényes. A glucoheptonat
scintigraphia mindegyik esetben pozitiv
eredményt adott. 38 esetben a vesepélusok
teriiletén mutatkozott esdkkent aktivitds.
Ezt a képet jellegzetesnek tartjik, 16tre-
jottében a reflux kéroki szerepét valdszi-
niisitik., Elszért csokkent aktivitdsi gé-
cokat 8 vesében lattak, az elviltozdsok a
pélusokat is érintették. 4 esetben a scinti-
graphifs képen a vesep6lusok normalisan
dbrizolédtak, esak egyéb teriilletek mu-
tattak aktivitdscsokkenést. Némely eset-
ben késbi, kétérds felvételeken a rendel-
lenes aktivitdseloszlis kifejezettebb volt,
foként csékkent vesemiikddés mellett. Az
ultrahangvizsgdlat az 50-bSl 32 esetben
mutatott kéros képet, fokozott vagy csiok-
kent echogenitdst teriileteket, a cortico-
medullaris dtmenet elmosédisit. 23 eset-
ben csindltak kivélasztdisos urographidt
is, de ez csak 6 esetben mutatott gyulla-

déssal Gsszefiiggésbe hozhaté elviltozast.
Micti6és cysto-uretrographia 40 gyermek-
ben tértént, 34-ben refluxot igazolt. Az
ultrahangvizsgilat lelete 18 olyan gyer-
mekben volt negativ, kiknek scintigra-
phids vizsgdlata egyértelmiien mutatott
kéros elviltozésokat. Az elemzés végta-
nulsiga, hogy a heveny gyulladisos vese-
elviltozésok képi dbrdzolisira legérzéke-
nyebb radioldgiai médszer a corticalis ve-
sescintigraphia, kialakulisiban pedig je-
lentds szerepe van a refluxnak.

Laczay Andras dr.

Gyermeksebészet

Sziilok jelenléte orvosi kezeléseknél és
a narkézis bevezetésekor. J. C. Mole-
naar: Ned. Tijdschr. Geneesk. 1986,
130, 16.

A gyermeksebész a 0—5 éves gyerme-
kek kérhdzi felvételénél az anyai védelem
biztositdsa mellett tér lindzsit. Az anya
jelenti amég széval, gesztussal, mimikdval
kommunikdciéra képtelen gyermek szi-
méra a taplalkozas, meleg és nyugalom ki-
merithetetlen forrdsit. A kérhdz a gyer-
mek szdmdra idegen és sértd, a hospitali-
zdcié maradandé kérosoddst okozhat a
személyiségfejlédésében és autizmushoz,
pavor nocturnushoz vezethet. A sziilok-
nek lehetdvé kell tenni a litogatisi id6t6l
fiiggetlen belépést, a jelenlétet vizsgdla-
tok, altatds bevezetése és az ébredés ide-
jében is. Elifeltétel a személyzet kell6 be-
allitottsdga, a gyermek és a sziilbk meg-
felel6 felvildgositisa. A kaltségkihatdsok
megtériilnek a révidebb fpolisi id6 és a
gyorsabb gyégyulds kivetkeztében. A be-
tegfelvétel utdn a gyermeket és anyjat el-
vilaszthatatlan egységnek kell tekinteni.

Ribiczey Sdndor dr.

Sziilok jelenléte orvosi kezeléseknél és
a narkézis bevezetésekor. W. J. C. Boelen
van der Loo: Ned. Tijdschr. Geneesk.
1986, 130, 17.

Mér az Stvenes évek 6ta kéztudott,
hogy a gyermekeknél kérhdzi felvétel ese-
tén ahospitaliziciésartalom csokkenthet6
és megelozhetd, ha az anyatol nem va-
lasztjdk el. A sziil6k id6ponttél fiiggetlen
belépése és a ,,rooming in” haszna is bi-
zonyitést nyert (azaz a betegigy melletti
éjszakizis). Az ezeket ellenzok fSleg gya-
korlati érvekre hivatkoznak: helyhidny-
ra, a sziilok jelenléte okozta zavart-géitolt
munkamenetre, arra, hogy az anyfikra
otthon nagyobb szilkség van. Ezen érve-
ket djabb 21 kézleményben megedfoltak,
és kimutattdk, hogy ezek a személyzet
kényelemszeretetébol erednek, és nincse-
nek tekintettel a gyermek elsédleges érde-
kére. Az Gjabb vizsgdlatok még tovAbb
mennek. Szivsebészek, anaesthesiolégu-
sok hangoztatjik, hogy elényos az alta-
tdsndl, ébresztésnél és vizsgilatokndl is a
sziil6k jelenléte. Fontos a szilld és a gyer-
mek Gszinte és részletes folvildgositisa a
virhaté eseményekrdl; ha a sziilé nem
érez elég erbt a gyermek tamogatisihoz,
egy megbizhaté és értd-tapasztalt sze-
mély bizhaté meg a gyermek kiséretére.

Egyes vizsgilék szerint még a bizony-
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talan és negativ bedllitottsig anya jelen-
léte is hasznosnak bizonyult. Fontos a sze-
mélyzet egységes bedllitottsiiga és moti-
viciéja. Hollandidban szorgalmazzék a
gyermek-anaesthesiologia onallé szakmé-
v valé minGsitését,

Ribiczey Sdndor dr.

Akut scrotum gyermekben. H.-van
Ahlen, P. Briihl, H. Porst (Urol. Univ.-
Klinik, Abt. Kinderurol.): Dtsch. med.
Wschr., 1987, 112, 231.

A gyermekkori serotalis fajdalom és a
kévetkezményes duzzanat tobb okra ve-
zethetd vissza. A fajdalom lehet helyi, de
kisugdrozhat az alhasba, lehet tartés és
idGszakos. Utébbi dltaldban habitudlis
here torsi6t jelent.

Patholgiai-anatémiai szempontbél a
torsiét okozhatja a here abnormilis mo-
bilitdsa, melynck leggyakoribb forméja az
intravagindlis here torsio. Foleg jszii-
16ttekben fordul el6 a supravaginalis tor-
sio, amikor a tunica vaginalis parietalis
lemeze még nem tapadt Ossze a herezacs-
ké faldval. Nem ritka a torsio a mesor-
chium kériil, ha az szokatlanul hossza, és
a herétdl és a mellékherétdl teljesen sze-
pardlédva maradt. Tlyenkor amesorchium
kapesolata a herével nagyon laza.

Az in. akut hero kérképe kialakulhat
a here és mellékhere fiiggelékeinek (ap-
pendix testis és appendix epididymis,
Morgagni-f. testecskék, vasa aberrans
sth.) megesavaroddsa dltal is. A fliggelék-
képzddmény sectiés anyagban vizsghlva
nagyon gyakori.

A here kirosoddsa elsbsorban a keringé-
si zavar fokatél és idotartamatél figg.
Elészér vénés pangds alakul ki a még
fenndllé artérids keringés mellett, amely-
hez végiil tipusos haemorrhagids infar-
ceralodds tarsul, és a here teljes mitkodési
zavara kovetkezik be. Részleges, habitua-
lis torsio esetén a kiterjedt és ismétlodo
vénds stasis fokozatosan karositja a here
sejtjeit, ugyanakkor a Leidig-sejtek mi.
kédése, nagyfoki ischaemiatiirésitk miatt,
hosszabb ideig megmarad. 360°-0s torsio
esetében, fOleg intrauterin vagy perinata-
lis kialakuldskor, anaemids infarctus és
késdbbi atrophia figyelhetd meg. A herék
ischaemia tlirése 4 —6 éra, de a csirasejt
epithelé val6szinfileg rovidebb.

A kérisme szempontjabol az anamnesz-
tikus adatokon kiviill a klinikai leletek,
mint a serotum duzzanata, fajdalma, bor-
pir mellett torsiéra utalnak az dltalénos
tiinetek (rosszullét, hanyds, liz, leukocy-
tosis). Ezek a timnetek annél nehezebben
figyelhet6k meg, minél fiatalabb a beteg,
vagy a here még nines fiziol6gids helyzet-
ben. A mellékhere torsi6jira jellemzd,
hogy a here felsé pélusan kis kemény, li-
lés-kéken elszinez6dott csomdéeska  ta-
pinthaté (blue dot sign). A valédi heretor-
si6t6l valé elkiilonitése nehéz. A helyes
kérismézésben nagy segitséget jelent az
ultrahang, vagy a Doppler-vizsgilat,
mely az art. testicularis pulzaciéjit vagy
elzdr6dasat értékeli. Jelenleg a **™Techne-
tiummal végzett scintigraphids vizsgélat
tiinik a legbiztosabb médszernek.

Differencidl diagnosztikai szempontbél
az orchitis, az epididymitis, subvesicalis
elzir6das, vagy valamilyen fejl6édési rend-
ellenesség (congen. subvesicalis obstruc-
tio, hypospadiasis) jon széba. Emellett az

incarcerdlt scrotalis hernia, a mumpsz
orchitis is jelenthet nehézséget, bar a ki-
séré tinetek mds jellegliek. Némelykor a
herét ért trauma, az appendicitis acuta és
az ureter ko okozta kélika okozhat nehéz-
séget az elkillonitd diagnézisban, kiiléné-
sen akkor, ha a here nincs a normalis he-
lyén (retentio testis, ingahere).

A kezelés a helyes kérismétol figg.
Scrotalis hernia esetén el6szor a repositio
(ha lehetséges), majd a miitéti megoldés
jon széba. Minden nem tisztdzott akut
serotum esetén miitéti feltdrdst kell vé-
gezni. Mivel a kiillénb6z6 vizegdlatok nem
nytjtanak abszoliit biztos elkiilonitési le-
hetbséget, ezért csak a miitét mentheti
meg a herét. A miitét elsdsorban detor-
gi6bdl és a tunica alba bemetszésébdl All,
melybél megitélheté a here dllapota.
Szitkség esetén elvégzendd a here biopsia
az arterids keringés megitélése végett.
Herekiirtést haemorrhagiés elhalds, vagy
atrophia esetében kell végezni, mivel az
utébbi esetben az ellenoldali herében 16t-
rejohet a spermatogenesis zavara. A gyul-
ladéisos tényez6 sem jelent mitéti ellen-
javallatot. A miitéttel megoldott heretor-
sio esetében tandesos elvégezni az ellenol-
dali orchidopexiit is.

Léb Jézsef dr.

Ultrahang-vizsgalat a gyermekkori akut
has kérképben. . M. Mendelson, D. R.
M. Lindsell (John Radeliffe Hospital,
Headington, Oxford): Brit. J. Radiol.,
1987, 60,414.

Két éves kor felett az akut hasi kérké-
pek leggyakoribb oka az appendicitis,
mely az esetek kb. 409;-dban fordul eld.
A tobbi 609, -ban mds, nem sebészi be-
avatkozist igénylé betegségek szerepel-
nek. A két csoport kézott gyakran nehéz
kiilénbséget tenni, amit a negativ laparo-
tomidk viszonylag magas szdma (209,) is
megerosit.

A szerzOk cikkitkben 24 akut has diag-
nézisdval felvételre keriilt gyermek UH
vizsghlatat elemzik. A felvételi, illetve a
kiboesétasi diagnézisok szdmdban az ap-
pendicitis 21/11 ardnyban szerepelt.

Emlékeztetnek, hogy més szerz6k mér
korédbban foglalkoztak az appendicitis
UH vizsgélatival. Ekkor leggyakoribb el-
valtozasként az appendix teriiletén egy
peristalticit nem mutaté echoszegény/
echomentes eltérést taldltak, melyet ,,cél-
tdabla” jelnek neveztek.

A szerz0k jelen UH vizsgdlataik sorén a
has 4ltaldnos dttekintése utdn megkiilén-
boztetett figyelemmel vizsgdltdk az ileo-
coecalis régiét. Az appendicitisnek bizo-
nyulé esetekben a leggyakrabban el6for-
dulé elvéltozdsnak egy vagy tobb vékony-
bélkacs falvastagsiginak a cskkenését
taldltdk. Par esetben folyadékkalkitoltott,
normélis peristalticit mutaté bélkacso-
kat lattak. A mar emlitett ,,céltabla” jelet
csak egy esetben figyelték meg. Vélemé-
nyiik szerint a csékkent falvastagsig az
ileocoecalis riégi6 gyulladésos folyamaté-
nak a mésodlagos, indirekt jele.

Megemlitik, hogy az UH vizsgilattal
mds, az appendicitis tiineteit utdnzs, el-
véltozdsok — vesebetegségek — is kony-
nyen kizdrhaték az ilyen esetekben. Vé-
gezetiil, a leirt elviltozdsok ismeretében,
a szerzOk hangstlyozzik, hogy az UH vizs-
gélatok komoly segitséget adhatnak az

appendicitis pontosabb diagnézisdhoz, és
ezért sok szitkségtelen laparotomia igy
megel6zhetd.

Puskds Tamds dr.

Geriatria, gerontolégia

Miért élnek a n6k hosszabb ideig, és ez
megéri-e egyaltalan? Silman, A. J.: Br.
med. J., 1987, 294, 1311.

Anglidiban és Walesben a 65 éves ndk
mintegy 609%-a éli meg a 80 éves kort,
a férfiak 409,-4val szemben. Az utébbiak
halélozdsi ratdja majd kétszerese a ndk
aranydnak 55 és 74 év kozott. Hozzdte-
hetjiik, hogy ez a kiilonbség egyre mélyil.
Ezek az adatok nemcsak az Egyesiilt Ki-
rialysdgra vonatkoznak, hasonlé a kép a
tobbi fejlett orszdgban, Japint is ideért-
ve. Mér a szilletéskor varhaté élettartam
6 évvel tbb a ldnyokban, mint a fitkban.
Britannidban a toébblet haldlokok 2/3-a
kozott olyan betegségek vannak mint az
ischaemids szivbetegség, cerebro-vascu-
laris elviltozdsok, krénikus légiti megbe-
tegedésck és a tiiddécarcinoma. A nemek
kozotti  mortalitds  kiilonbségében az
ischaemids szivbetegségek 439 -kal szere-
pelnek.

Ezeknek a megbetegedéseknek oka ré-
szint a dohdnyzasban keresendd, jéllehet
ez mostandban mind a férfiakndl, mind
pedig a nknél csokken, killéndsen a ma-
gasabb térsadalmi rétegekben. Koévetke-
zésképp, a dohdnyzis egyediil nem magya-
rézhatja a mortalitdsban mért szembetfi-
né kiillénbségeket. Ami a férfiak ischae-
mids szivbetegségeibol adédéd haldlozési-
nak majd kétszeres tobbletét illeti, ez
ugyancsak igen jelentékeny a magasabb
szocio-0kondmiai rétegekhez tartozd egyé-
nekben.

Ujabban azt taldlték, hogy a nék ki-
sebb haldlozdsi ardnya egyrészt az otthon-
maradésbdl, mésrészt a jobban ,védett”
munkakérok betoltésébdl adédik. Ennek
ellentmond az az Uj-Mexikébél szérmazé
tanulmany, mely szerint a dolgozé nék
vérlipoidjai kedvezObb Osszetételt mutat-
nak, mint az otthonmaradéké. A férfiak
magasabb mortalitisit magyarézza a to-
vibbiakban az is, hogy az alkoholfogyasz.-
ths, a drogokkal valé visszaélés, a kiilén-
bozd szexudilis megbetegedések, ideértve
az AIDS-t is, mindinkdbb a férfiakat
érintik.

A bemutatottakhoz térsul tlgyszintén
aza jél ismert tény, hogy a ndk tébbet t6-
rédnek egészségi dllapotukkal, mint a
férfiak (fogak, &lt. orvosi kivizsgdldsok),
bar féleg a kort6l fiiggé megbetegedések
diagnosztizdlisa utdn a tilélés mértéke
mindkét nemben kézel hasonlé. Tlyfor-
mén az 5 esztendds relativ tilélési id6 a
legtobb daganatos megbetegedésben mind
a nékben, mind a férfiakban kozel meg-
egyezik.

Intenziv kutatds indult mostandban a
ndi nemi hormonok szerepének tisztéza-
sira & nemhez kotott talélési ardnyok
megitélésében. Jollehet az emldk, pete-
fészkek, endometrium daganatos elvédlto-
zhsai, melyek nagyon sok né haldlit okoz-
zdk, kordntesem magyardzzik a férfiak j6-
val nagyobb mortalitasat.

Mindezek utén elmondhatjuk, hogy a
férfiak azért halnak meg jéval el6bb mint
a ndk, mert jéval kockdzatosabb életet él-



nek. Ennek csak egy ellenszere lehet: ra-
dikdlisan viltoztatni az egész életfelfo-
ghson. Ami a nék hosszabb életét illeti, az
évek szaiménak tobbletenem jelentiegyat-
tal azok jobb mindségét is. A 80 éven fe-
liili n6k 609%,-a egyediil és szegénységben
él. S ebben a korban a demencia emelke-
dése és gyakoribbd vilisa is szdmottevd.
Ezért a 65 éven feliili aktiv életet él6k
Osszehasonlitdsa minden szempontbél jé-
val tébbet jelenthet a cimben feltett kér-
dés megvilaszolisdban.

Pénzes Laszlé dy.

Idéskoriak hypothermidjanak megeld-
zési lehetdségei. Otty, C. J. és mtsa (125.
Newmarket Rd. Cambridge): Brit. med.
J. 1987, 295, 419.

A testhOmérséklet 35 °C ald csékkenése
megelSzhetS. Anglidban a téli hénapok-
ban beutalt betegek 1—3%,-a hypother-
mi#s. Idés korban a lehiilés a szervezet
thermoreguléci6éjfinak zavara miatt kiny-
nyebben létrejon. Az dllapot mds beteg-
ségekkel: pneumonia, myocardialis in-
farctus, agyi vascularis torténés, tarsul,
s mindezek kovetkeztében a betegek 30—
809,-a meghal.

Az életveszélyes dllapot megeldzésére
a veszélyeztetett idds embereket szocidlis
gondozék keresték fol. Az elsd litogatés
alkalméval tdjékozédtak a korillmények-
rél, betegségekrol, a lehiilésre hajlamosité
okokrél. A kés6bbi litogatasok sordn el-
lendrizték a tandcsok betartdsat.

94 beteg helyzetét mérték f5l. 38 eset-
ben 2, vagy tobb lehilésre hajlamosité té-
nyezbt észleltek. A dontd rizikétényezs
az idés ember krénikus betegsége volt
(agyvérzés utini dllapot,dementia, arthri-
tis, diabetes), tovdbbd alultdpliltsdg,
gyégyszer-alkohol abusus, silyos immo-
bilitds, tudatvesztéssel jard rosszullétek.
A betegek tobbsége egyediil é1t. A veszé-
lyeztetettek Atlagos életkora 81 év volt.
A lakéskériilmények dltaldban jék vol-
tak, tébben modern lakdsban éltek, 14 be-
tegnek nem volt telefonja.

A litogatis alkalmdval mérték a helyi-
ségek hémérsékletét, mely a hdlészobd-
ban, fiird6szobdban és a kozlekedd folyo-
sén sok lakdsban 10 °C volt. Tiz beteg éj-
jel az ablakot nyitva tartotta. A tandcs-
adds hatésira a fltési koriilmények javul-
tak, a hdlészobdt fltétték, az ablakot be-
csuktik, meleg ruhdt és Agymelegitot
hasznéltak. A gondozds hatdsira 21 beteg
helyzete javult, veszélyeztetettabge meg-
szlint, 17 esetben csak kismértékben val-
tozott. A szerzOk tapasztalatai szerint a
hypothermia megel6zésében a beteglito-
gaték, szocidlis munkdsok szerepe igen
fontos.

[Ref.: a ndvér-orvos szerzépdr ajanldsai

d kra is ha k. A veszélyeztetett

dds emberek felkwtatisa és segitése ndalunk
18 haladdst hozna a télrél-télre visszatérs
probléma, az akeidentilis hypothermia le-
kiizdésében. ]

Hollander Erzsébet dr.

Taplalkozisi problémik az idésebb kor-
ban. Hiirny, Ch. (Med. Abt., C. L. Lory-
Haus, Inselspital Bern): Schweiz. med.
Wschr. 1987, 177, 825.

Az idbs korban lév6 emberek téplilko-

zisi problémai sokrétiiek és egyénileg na-
gyon kiillénbozbek. Ezt a kérdést nem le-
het izoldltan tdrgyalni, hanem 1. szocidlis,
2. psycholégiai, 3. bioldgiai és 4. gerontold-
giai egyitthatédt kélesonhatdsaikban kell
értékelni, amelyek megvalésitdsaikban
gyakran iitkéznek.

Az idés emberek taplalékszitkségletei-
rél relative keveset tudunk. Rendszerint
azonos Osszetétel mellett csokkentett ka-
l6riabevitel ajédnlatos: 75 éven feliili fér-
fiaknal 2000 keal, illetve néknél 1600 keal.
Agg emberek sokszor bamulatos kevés
élelmet fogyasztanak. Az élettani drege-
dés individudlis, hasonléan a taplalék-
szitkséglet is. Az idéskori taplalkozdsi
problémdkat 1. a tdplilkozdsi szitkséglet
(étvigy, mennyiség), 2. a taplilék meg-
szerzése, 3. a taplilék elkészitése, 4. a tip-
lilék felvétele (evés, ivds), 5. a taplalék
felapritisa (mechanikus, enzymatikus), 6.
a taplilék emésztési felszivodbsa és a 7.
kiiirités képezik.

A téaplilkozdst idés egyéneknél szdmos
kérillmény befoly#isolja: rossz fogak, rosz-
szul ilé prothesis, hidnyos rigés, csok-
kent nyidlelvilasztds, emésztonedvek
esokkenése (trypsin, pepsin, lipase, amy-
lase); lassabb és tokéletlenebb a vas és a
calcium felszivodisa, Az emésztési szer-
vek miikGdési tartalékai besziikiiltek és
folyamatosan meglassultak, ami a tapla-
lék hasznositésit az Gregkorban per se
lehetetlenné teszi. Kiilondsen stilyos és
rendkiviil gyakori a széklet iiritési zava-
ra, a chr. obstipatio; ennek legf6bb oka a
bélrenyheség mellett a salakanyag nél-
kali taplalkozasi méd.

A komplex tiplilkozdsi kélesdnhatdsok
sokoldaliak és egymadst negativ értelem-
ben befolydsoljdk: 1. psychikus dllapot
(cerebralis insufficientia, gy#sz, depressio,
szoronghs, idés kori paranoia); 2. szemé-
lyi szokfsok (ételvalogatés, elSitéletek,
étrendi megszokottsdg); 3. lakdsviszo-
nyok (egyediillét, elmaginyosodis, fiig-
gbség, oregkori otthon, partner [csaldd,
véros/ falu); 4. szocio-demographiai status
(financidlis, etikai, kulturdlis, wvallasi,
foldrajzi); 5. somatikus dllapot (multi-
morbiditds, mobilitds, gybgyszerek, testi
aktivitds); 6. oroklési tényezlk; 7. észle-
lések (olphactorius, gustatoricus, tactilis,
visualis, acusticus); 8. biol6giai regulatio:
cortex = hypothalamus, testzsirtémeg —
ventrolateralis nucleus: evési kézpont, te-
litettségi kézpont — ventromedialis nuc-
leus, insulin [ glucose) f — adrenerg hor-
monok, a gyomor fesziilési allapota.

Kiilén problémat jelent elmaginyoso-
dott idbseknél a tAplalék beszerzése és el-
készitése (ergotherapia, bevisarldsi és
#f0zési training”, csaldd), barati kor té-
mogatés, gondozd nbvér, étkezési szolgdl-
tatés (,meals on wheels”), nappali és éj-
jeli gondozési lehetdség szerint Gregkori
otthonokban.

Kiilén figyelem forditandé az osteopo-
rosis: 1. primer (senilis, postmenopausa-
lis), 2. szekunder (calciumhidny, malab-
sorptio, skorbut, chr. heparin-applicatio,
systemés mastocytosis, hypogonadismus,
hyperthyreosis, m. Cushing (exogen, en-
dogen) formdira és az 3. osteoporosissal
kapesolatos kérképekre (rheumatoid arthri-
tis, malnutritio, alkoholizmus, diabetes,
epilepsia, chr. obstruktiv pneumopathia.
A praeventiéban a kovetkezdk emlithe-
t6k: caleium, D-vitamin, napfény, helyes,
egyenes testtartds, tornagyakorlatok. Az
osteoporosis kockazavi tényez6i a nSknél:

postmenopausa, fehér bdr (szbke haj,
finom bdir), korai climax, nulliparitas,
esalddi terheltség, a tdplilék kevés mész-
tartalma, inaktivitds, tartés steroid keze-
1és, antiepileptica, gyomor- és vékonybél-
resectio, hyperparathyreoidismus, hy-
perthyreosis, nikotin- és alkoholabusus.

A felsorolt sokoldali 6regkori taplalko-
z4si problémik bizonyitjék, hogy altali-
nos értékii szabalyok nem adhaték. Az
élet folyamdn szerzett és begyGkeresedett
étrendi szokisokat az idés korban mér ne-
héz megviltoztatni. A viltoztatisoknak
Svatosnak, kiméletesnek és lasstinak, va-
lamint egyénileg alkalmazkodénak kell
lennie, mert a helytelen hozzddllis a prio-
ri meghitsul.

ifj. Pastinszky Istvdan dr.

Anyagcserebetegségek

Az inzulin dependens diabetes markerei:
ijabb lépés a korai diagnézis felé. Wilkin,
A., Armitage, M.: Brit. med. J. 1986,
293, 1323.

Az inzulin dependens diabetes mellitus
(IDDM) kialakulisit ma a szigetsejtek
csaknem teljes pusztulisit eredményezd
krénikus autoimmun insulitissel magya-
rézzdk. B folyamat végstidiumdban csak
az inzulin substitutio az egyediili lehetsé-
ges kezelés. A szigetsojtek pusztuldsénak
idészakiban volna sziikkség hatékony in-
tervenciéra, Am e periédus klinikai tiine-
tekkel nem jar. A szerzOk dttekintik a sz6-
ba jové diagnosztikus lehetdségeket.

A szigetsejt-ellenes antitestek (ICA)
t6bb form#jat mutattik ki (cytoplasmati-
kus, complement-kotd, feliileti), dm ez j6-
részt az alkalmazott technikdk sokfélesé-
gének tudhaté be, tehdt nem kiilonféle
antigének azonositdsit bizonyitja. Dia-
beteses insulitisben a béta-sejtek szelektiv
pusztuldsirél van sz6, a cytoplasmatikus
TCA-k mégis valamennyi szigetsejttel rea-
gilnak. A masik kétfajta antitest sem
mindig specifikus a béta-sejtekre. A comp-
lement-kotd antitesteket a cytoplasmati-
kus antitestek specidlis valfajanak tartot-
tdk, amig ki nem deriilt, hogy csak a ma-
gas titerfi antitestek kevésbé érzékeny
médszerrel térténd meghatirozisa adja az
eltérést. Complement kétés csak cytoplas-
matikus antitestek jelenlétében mutatha-
t6 ki, de utébbiaknak csak a fele kot
complementet. Az alkalmazott technikék
déntd fontossdgira utal az is, hogy pl.
Bouin-oldattal fixdlt pancreast haszndlva
megtévesztd médon az inzulin-ellenes an-
titesteket mutatja a vizsgilat, nem az
ICA-t, ezért hasznélnak ma mér friss fa-
gyasztott hasnyalmirigyet. Az inzulin-el-
lenes antitestek leksthet6k plusz inzulin
hozztaddsival is. A cytoplasmatikus TCA-
ra vonatkoz6 tanulményok értékét az is
csdkkenti, hogy e munkdk jelentls része
az inzulin-ellenes antitestek felfedezése
elbtt késziilt, igy kétséges, vajon melyiket
is mutattdk ki. Problematikus a sziget-
sejtek felszini markerei ellen termelt anti-
testek és az inzulin elleni antitestek elkii-
l6nitése is, miutdan a haszndlt é16 preparé-
tumok inzulint secretédlnak.

Az TCA-k frissen diagnosztizalt TDDM-
ban 65-—859,-ban fordulnak el6. II. ti-
pusti cukorbetegségben valé kimutatha-
téstiguk lassan progrediald, kevéssé ag-
ressziv betegségformit jelez, mely nevez-
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het6 ,,pseudo-II. tipusi diabetesnek” is.
Mis autoimmin betegséggel bird pécien-
sek els6foki rokonai kézott az dltalinos
0,59, helyett 6% az TCA gyakorisiga.
Osszefoglalva: TDDM kialakulisa szem-
pontjabél az ICA jelentds kockdzati jel.
Legveszélyeztetettebbek az TCA pozitiv,
per os antidiabeticummal kezeltek, majd
az ICA pozitiv IGT-s személyek, de az
ICA pozitivitds dnmagdban is riziké-
faktor.

Az inzulin-ellenes antitestek vizsgilata
kevesebb metodikai problémét vet fel,
miutdn antigénjiitk ismert. Ugyanakkor
jelentéségiik nem tisztdzott egyértelmiien.
Egyesek szerint szoros Osszefiiggés mutat-
haté ki a szigetsejt-ellenes antitestekkel,
ill. a HLA DR3 vagy DR4 haplotipusok-
kal. IDDM szempontjibél discordans egy-
petéjii ikrek kb. felében elSfordulnak.
Mis vizsgdlatok megkérdGjelezik ezeket
az eredményeket,

Az Gsszes emlitett antitestek titere je-
lentds ingadozdst mutat, tehdt pl. insuli-
tis sziirésre nem alkalmasak.

Magas titer(, tehit complement kétésre
képes szigetsejt-ellenes antitest jelenléte
esetén gyakran aktivilt (HLA DR fel-
szini antigén pozitiv) T lymphoeytdk is
kimutathaték, esetleg mar a klinikai tii-
netek megjelenése elott is, de inkdbb uté-
na. Ezt kévetoen az antitestekhez hason-
l6an mennyiségiik rovidesen csdkken.

Az TDDM fontos genetikai markere a
HLA DR3 és DR4 konstelldcié. Onma-
gukban ezek a haplotipusok kb. 59-os
IDDM rizik6t képviselnek. Heterozigéta
formdban (HLA DR3/DR4) ez 209%-ra
nd, ami nagyobb, mint homozigétasig
(HLA DR3/DR3 vagy HLA DR4/DR4)
esetén. Eszerint az insulitisért felelos gé-
nek szoros kapesolatban dllnak a fentiek-
kel, &m nem azonosak veliik, hiszen az
egészséges eurdpai populiciénak 329.a
DR3, ill. 349;-a DR4 pozitiv. Genetikai-
lag terhelt egypetéjli ikrek vizsghlata ar-
ra utal, hogy csak az esetek kevesebb
mint felében jelentkezik a betegség, tehét
genetikus meghatdrozottsiga kisebb mint
509,. AzIDDMeseteknek esak 12—159,-a
fordul el6 diabeteses csaladban halmozot-
tan, azaz kb. 859-a nem familidris. A cu-
korbaj e tipusa tehit tovabbi osztilyozisi
problémadakat rejt.

Restrictiés enzimekkel emésztve a
DNS molekulét bizonyos fragmentumok
hidnydt, mig misok jellemzd jelenlétét
észlelték TDDM-ban szemben egészséges
kontrollokkal. Hasonlé kapesoldddst ész-
leltek az inzulin gén melletti locus bizo-
nyos alleljeivel is.

Végiil is a cukorbaj markerei gyakorlati
szempontbél két lépesGben hasznositha-
ték. A genetikailag terheltek rendszeres
ellenbrzést kivinnak, mig az insulitis
megjelenésekor mér immiinterdpidt.

Sziwvérfiy Géza dr.

Rossz kontrolli nem inzulin-dependens

en alkalmazott inzulin teri-

pia. Bruce D. G. és mtsai (The Diabetes

Centre, Garvan Inst. of. Med. Res., St.

Vincent’s Hosp., Darlinghurst, NSW

2010, Australia): Med. J. Aust., 1987,
145, 240.

A szerzok Tattersallék kdzlésére hivat-
koznak, akik 58 betegen csak a betegek
1/3-ban taldltdk hatésosnak a diéta és a

per os antidiabeticumok utén bevezetett
inzulin terdpidt (Br. Med. J., 1084, 288,
1956). A viszonylag kevéssé hatdsos in-
zulin-kezelés eredménytelenségének néz.
tek utdna az ausztrdliai szerz0k gy, hogy
maximidlis adagi tablettis kezelésben ré-
szesiilt és rossz szénhidrit-anyageseréji,
dtlagosan 64 éves és Atlagosan 7,5 éves be-
tegségtartami 22 betegeiket 1 éven 4t in-
zulinnal kezelték és az induldshoz viszo-
nyitva 1 év milva megnézték betegeik
fontosabb jellemzdit. A terdpia viltozta-
tésa sordn tébbszor is fokozott figyelmet
forditottak a betegek oktatdsdra és a mi-
nél jobb motivieid elérésére.

A 22 diabeteses beteget a HbA,, visel-
kedése alapjén az inzulin-terdpia indité-
sitél szdmitva 1 év miilva 2 csoportra
osztva vizsgdltik, Azt taliltik, hogy azok
a betegek nem reagdltak megfeleléen a vdl-
tott inzulin-kezelésre, akiknek hosszabb be-
tegségtartamuk volt, akik eleve elhizottabbak
voltak, akiknek nem csdkkent a kiindulds-
hoz viszonyitva a HbA, értéleiils, valamint
azok, akiknek a cholesterin- és triglycerid-
szintjitk magasabb volt. E csoport 10 be-
tege a masik 12-hoz viszonyitva kétszer
annyi inzulinra is szorult (Atlagos napi
adag 54 E).

Az Atdllitott betegek 649, -Aban lehe-
tett jelentds javuldst elérni, 559, -ban az
anyagesere megfelels volt, s esupédn 1 be-
teg Allapota romlott a 12 hénapos inzulin
terdpia sordn. A szerz0k azt is megjegy-
zik, hogy 2 beteg inzulinjit teljesen el le-
hetett hagyni, mdsik 4 beteg adagjit pe-
dig jelentdsen lehetett csdkkenteni, tehit
ezek a betegek visszatérhettek a kezdeti
diétds és tablettds kezelésre.

Tvdnyi Janos dr.

Terhesség sorin kialakult L. tipusia dia«
betes névekvé gyakorisiga. — Buschard,
K. és mtsai (Patol.-Anatom. Inst., Kom-
munehospitalet, DK-1399 Copenhagen K,
Denmark): Br. med. J., 1987, 294, 275.

1966—1980 kézdtt a koppenhAgai szer-
z0k diabetes-centrumukban 63 terhesen a
terhesség sordn kialakult valédi T, tipusi
diabetest taliltak. A diabetikdk Atlagos
életkora 27 év volt, a diagnézis feldllitd.-
sakor az dtlagos éhomi wvércukor-szint
15,6 mmdél/l, az Atlagos napi maximélis
inzulinigény 49 E volt.

Annak elddntésére, e 63 diabetesesnek
tarthaté nd kéziil hogyan véltozott a to-
vibbi évek sordn a szénhidrdtanyagesere,
nyomonkévetéses vizsgilatot végeztek dt-
lagosan 8 évvel a diagnézis feldllitdsa
utdn. A pdcienseken glucose, inzulin és
glueagon vizsgilat mellett C-peptid el-
len6rzéseket is végeztek. Az eltelt idSszak-
ban 60 betegb6l (3 beteget nem tudtak fel-
kutatni) 9 folyamatosan kapott inzulint,
51-nek ledllitottak az inzulinkezelését At-
lagosan 9 nappal a sziilés utén, de koziilitk
37 beteg kés6bb (dtlagosan 256 nappal a
szillés utin) ismét inzulinra szorult. Igy
46 beteget (779%) gyfijtottek odssze, akik
az utévizsgilat idején is inzulinozottak
voltak, a napi adag dtlagosan 35 E volt,
és a minimAlisan stimulilhaté C-peptid-
szintjitk arra utalt, hogy jéformén nincs
mir béta-sejt funkeiéjuk. 14 beteg nem
kapott folyamatosan inzulint, az 6 Atla-
gos éhomi vércukor-szintjitk 13,4 mmél/1
volt. Osszehasonlitva az 1. tipusi diabe-
tes kialakuldsit terhesség alatt nem ter-

hes nék diabetesének kialakuldsihoz vi-
szonyitva, a kiilonbség a terhesek ,javi.
ra” szignifikdns,

A terhesség harmadik harmadéban
megnyilvanulé diabetes névekvd inciden-
cidja 3,8-szor nagyobb a nem terhes ndk
T. tipust diabetes incidencidjinél. Erde-
kes megfigyelés az is, hogy terhesség alatt
inzulin-dependens diabetes  kifejlédésé-
nek rizikéja lényegesen alacsonyabb volt
azokon az asszonyokon, akiknek fogam-
zdsa a téli hénapokban kévetkezett be.
A terhesség sorén manifesztdlédé valédi
inzulin-dependens diabetes kialakulésaért
a szerzOk esetleges immunolégiai torténé-
seket (megviltozott helper/suppressor T-
sejt ardny a terhességben) tesznek fe-

lel6ssé.
Ivanys Janos dr.

Bérbetegségek és diabetes mellitus.
Kostler, H., H. Kreutzer (Hautklinik des
Bezirkskrankenhauses Neuruppin): Z.

Klin. Med. 1987, 42, 1107.

A cukorbetegeknek éltaldban egyhar-
madéban, felében 1ép fel valamilyen bér-
elvaltozds, csaknem valamennyi (infek-
ci6s, vaso- és neuropathids, valamint
egyéb birgyégyhszati) kérformét beleért-
ve. Ezek a bir latens és manifeszt diabe-
teses megnyilvanuldsai mellett a cukorbaj
kezelésének is szovidményei lehetnek. A
gyakorlatban a bérjelenséggel talilkozé
orvosnak a diabetes lehetOségére mindig
gondolnia kell, annak ellenére, hogy a bor-
gy6gyhszati szovddmények az anyagesere
kisiklésok stilyosségaval nem mindig kor-
relilnak, és ezek az anyagcesere folyama-
tok normalizdldsa utén is fennmarad-
hatnak.

Bérinfekeidk. A diabetes a bakteridlis és
gombis infekcidk hajlamét megndveli, az
ellendllis csékkentésével. Legfontosabb-
ként a bakteridlis staphylococcus és
streptococecus infekeiok emelhetdk ki, de
kézottilk a coli, proteus és klebsiella fer-
tézések is gyakoribbak. Legismertebb
kérkép kozottik a furunculus, carbuncu-
lus, folliculitis, impetigo contagiosa, de a
libgangraenék esetében a kevert fert6zé-
sek is gyakoriak. Erythrasma esetében
altaldban gombds fertOzésre gondolnak,
de az axillaris és intercruralis infekciéknél
tdbbnyire corynebacterium minutissimum
fertozésrol van szd.

Bérgomba fertdzésként diabetesben a
candida fertdzések keriilnek elGtérbe,
tobbnyire tipusos intertriginosus (pl. sub-
mammaris) és interdigitalis elhelyezke-
déssel. Okozhat idillt paronychidt, geni-
télisan pedig balanoposthitist és vulvova-
ginitist.

Angiopathiék. Ezekben az esetekben a
basalmembrénszer anyagok lerakéddsa
és endothel proliferdciéja az érintett te-
ritlet vérellatdsit gitolja és tipusos for-
méja a gangraena. Esetenként orbancsze-
rli, viszonylag j6l elhatdrolt erythemdt
okozhat a ldbakon és combokon.

A szénhidrit- és zsiranyagesere zavara-
ként érelmeszesedéses elviltozédsok, mak-
roangiopathiiik 1éphetnek fel, artérids ke-
ringészavarokkal, a labak elhalvinyoda-
séval és elhidegtilésével, atrophidval, sz6r-
veszteséggel, gangraendval és elfekélyese-
déssel.

Neuropathidk. Az autonom idegrend-
szer érintettsége a felsd testrészen hy-




perhydrosist, az alsén oligohydrosist okoz-
hat. A bér &ltaliban széraz és Altaldnos
titnetként diarrhoea, libido- és potencia-
zavarok a jellemzbek. Polyneuropathids
formdja a paraesthesidk mellett a libak
elhalvinyoddsival és tigynevezett ,bur-
ning feet”-tel, tiizes labakkal jér.

Jellemzd diabeteses borbetegségek, Ide so-
rolhaté a neerobiosis lipoidica diabetico-
rum, mely az esetek 659, -dban diabetessel
tarsul, de csak a cukorbetegeknek
0,39%-4ban fordul eld, elsésorban nékon,
az alszarra lokalizdlédva. Morfolégiailag
barndsvords, késébb sclerodermés meg-
vastagoddsokrél van sz, teleangiectasi-
dkkal és sdrgis centrumokkal. Mér évek-
kel a diabetes manifeszticiéja elott meg-
jelenhet, nagyon terdpiarezisztens és Al-
taldban fiiggetlen az anyagesere-béintalom
stilyossagitsl. A rubeosis diabetica tele-
angiectasidk formdjdban szimmetrikusan
az arc terilletén, de a kezeken, mellkason,
irisen (rubeosis iridis) is felléphet. Az alsé
végtagok atrophids bérelvéltozésait dia-
beteses dermopathiaként is leirjik, elsGsor-
ban férfiakra jellemzben, disszemindlt
erythemés papulak, enyhén atrophids,
barnfsan pigmentélt teriiletek formdijd-
ban, tébbnyire praetibialis lokalizéciéval.
A pruritus lehet generalizalt és anogeni-
talis. Diabeteses dermatosisnak tekint-
hetd a scleroderma, a ritka sclerooedema,
a generalizalt granuloma anuwlare és a
lichen ruber. Raktdrozési betegségként az
eruptiv xanthoma és porphyria cutanea
tarda utalhat diabetes mellitusra. A ritka
bullosis diabetica heg nélkiil és heggel gyé-
gyulhat, de erosiéhoz és kifekélyesedéshez
is vezethet.

A diabeteses lab az anyagceserezavar, an-
giopathia, neuropathia és ellenallé-képes-
ség csokkenése kovetkeztében jon létre,
jellemzd, fajdalommentes korképként. A
neuropathia térsulisaként és talsilya
esetén a szdraz, megvastagodott bérén
fajdalommentes, igen mély fekély alakul
ki, malum perforansként.

A 14b esontelviltozdsaira az osteolysis
és labdeformitds a jellemz0. Megelzését
szolgilja: 1. Mindennapos langyos ldibmo-
sfs, gondos szdritdssal, a nyirkos lab pu-
deres, a szdraz 14b kenbesos kezelésével.
2. Mindenféle lib- és kéromsériilés elke-
rillése. 3. A tilzott felmelegedés és hy-
peraemia, valamint a cip6- és harisnya-
szoritdsok megel6zése. 4. A legkisebb bor-
laesiéknak is lehetd legkoribbi kezelése,
5. A szovethibik lokdlis szdraz ellitdsa.
6. Optimadlis anyagesere-vezetés és bealli-
tés a rizik6faktorok, dohdnyzis, elhizds és
inaktivitds kikapesoldsaval,

Inzulinkezelés kapesin helyi reakeid-
ként viszketd induratiék, lipoatrophia és
-hypertrophia, gyermekeken tn. ,inzu-
lintumorok”, keloid, hyperpigmentatio,
papuldk, hélyagok, insulinoedema, vala-
mint més allergids reakeidk (urticaria, an-
giooedema) léphetnek fol.

Az oralis antidiabeticumok cvythemiit,
morbilliform kiiitéseket, pruritust és urti-
eariit okozhatnak.

Angeli Istvan dr.

A vércukorszint alakulisa f6tt tészta
fogyasztas utin: a feliilet, {6zés és fehérje-
disitas hatdsai. Wolever, T. M. 8. és
mtsai: Diabetes Care, 1986, 9, 401.

Ismeretes, hogy a spagetti vércukor-
szint emelé hatdsa kedvezd, a fehér ke-
nyérének mintegy 609 -a. A szerz0k meg-
vizsgdltik e népszeri étel és killonféle val-
tozatai, valamint egyéb tésztafélék vér-
cukorszintre gyakorolt hatésiat 6 inzulin
dependens és 11 nem inzulin dependens
cukorbetegben, akik kéziil tovibbi hetet
kezeltek inzulinnal. Bhomi vércukor meg-
hatérozés tortént ujjbegybdl, majd o6t
perc milva elfogyasztottik a tesztétke-
zést (50 g szénhidrat). Ezt kovetden 3
6ran At 30 percenként meghatéroztdk a
vércukrot. A kévetkezbket vizsghltdk:
fehér kenyér, fehér kenyér + 32 g sajt
(S) + 100 g paradicsom (P), 5 percig fo-
zott (olaszos, ,,al dente”) spagetti + S +
P, 15 percig fozott (amerikai) spagetti +
S+ P, 5 percig f6z6tt makaréni + S+ P,
5 percuz foztt csillagtészta + S + P,
7 percig f6zott fehérjével dasitott spagetti

+8S+P. A csillagtészta és a makaréni
tésztdja azonos a spagettiével. 4 inzulin
dependens beteg kivételével valameny-
nyien kiprébaltdk az Gsszes meniit. A vér-
cukorszint emelé hatést a glikémids in-
dexszel (GI) jellemezték [vizsgalt étel ok-
ozta vércukorszint emelkedés, gorbe alatti
teriiletek ardnya a vércukorszint valtozés
/id6 gorbén]. A napok kézotti GI eltérések
csokkentésére fehér kenyérrel hiromszor
végezték el a vizsgilatot a kisérletsorozat
kozben és a tesztétkezéseknél viszonyitdsi
alapul az id6ben legkézelebbi fehér kenyér
teszt véreukoreredményeit vették.

Megallapitottik, hogy a sajt és paradi-
csom nem emelik a GI-t. A vércukoreme-
16 hatds szempontjabél a sorrend az alib-
bi: fehér kenyér > makaréni > spagetti/
csillngtészta > fehérjével disitott spa-
getti. A f6zés ideje nem befolydsolta a
GI-t. Nem inzulin dependens ¢ 'nzulin
dependens betegek kozott ne  volt kii-
16nbség a vércukor alakulisiban. Isme-
retes, hogy a nagyobb felillet szénhidrat-
hordozék magasabb vércukorszintet ered-
ményeznek (6rélt rizs, rozs stb.). Jelen
esetben, valészinlileg az Osszerdgis miatt
a merdben eltérd felitletii tésztafélék GI-
jében ez nem titkr626dott. A fozés is fo-
kozza a vércukoremeld hatast, de ez e ki-
sérletben nem igazolédott, noha a 15 per-
cig fOzott spagetti konzisztencidja jelen-
tdsen kiildnbozitt az 5 percesétol.

Az eddigi kisérletek szerint a fehérje
esak akkor noveli a GI-t, ha a szénhidrat-
tal 6sszemérhet6 adagban haszniljdk. Je-
len esetben csak 2 g-mal volt fehérjében
diisabb a speciilis spagetti, amimagyardz-
za az eredményt.

Szivérfiy (Féza dr.

A diabeteses retinopathia korai kezelé-
sét tanulminyozé vizsgalat jo hirekkel ke-
esegtet. Singerman, L. J.: Diabetes Care,
1986, 9, 426,

A diabeteses retinopathia (RP) tanul-
minyozasit célzd vizsgilat (DRS) igazol-
ta a lézer fotocoagulatio (LFK) hatdsossd-
git proliferativ RP-ban. Ez a sz6vidmény
azonban csak a cukorbetegeknek keve-
sebb mint 109-4t érinti, a tobbség u non-
proliferativ formaban szenved. A kordbbi
wmacula fotocoagulatiés vizsgilat” a
LFK-t hatékonynak itélte az 6regedéssel
jiré macula degeneratio és a szem histo-
plasmosis okozta érbetegségeinek kezelé-
sében. Mindkét emlitett kutatds randomi-
z4lt, multicentrikus, kontrollilt klinikai
stidium volt, adataik tehit megbizhatéan
tamasztjik ali a LFK hasznosségit.

Egy harmadik, a RP korai non-prolife-
rativ, &m macula oedemaval jiré szaka-
szaban valé beavatkozis hatékonysdgit
vizagdlé tanulmanyt (ETDRS) ismertet a
szerzO. A vizsgilatot az eldbbiekkel azo-
nos alapelvek szerint végezték, 29 USA
centrum részvételével. Kozpontilag érté-
kelték a fundus fotékat és kiilonféle bi-
zottsdgok ellendrizték, hogy az egyes he-
lyeken betartjik-e az elbiranyzott proto-
kollt. A vizsgilatba bevont betegek eny-
he-kézepes RP-ban szenvedtek. ,,Klini-
kailag jelentds macula oedemdt” é.llnpl-
tottak meg az alabbiak koziil legalibb egy
fenndlldsa esetén: 1. Retina megvastago-
dds a macula kézpontjiban vagy 500 um-
es kérnyezetében, 2. Kemény exsudatu-
mok a macula kézpontjdban vagy
500 um-es kirnyezetében, ha retina meg-
vastagodéssal tarsul, 3. Egy papillanyi
vagy szélesebb megvastagodott retina te-
riilet a macula kézéppontjitél egy papills-
nyi vagy kisebb tdvolsigra.

1122 beteg mindkét szeme érintett volt,
mig 754-nek csak az egyik. Véletlenszeri-
en két csoportba soroltik az Gsszesen
vizsgdlt 2008 szemet. 1508-ndl azonnali
LFK tértént, mig 1490-nél csak késébb, a
silyos proliferativ RP idején. Akinek
mindkét szeme beteg volt, az egyiket a
korai, a mdsikat a késleltetett médszer
alapjin kezelték. A korai szakaszban al-
kalmazott LFK-t is kétféleképpen végez-
ték. Az esetek felében csak focalisan az
AteresztO ereket coaguliltik, mig a tobbi-
eknél az egész retinat. E panretinalis cso-
portban a kévetés sordn tjra lézerezték az
esetleges oedemaforrisokat.

A betegek fele 650 mg/die aspirint is
kapott, de ez nem befolydsolta a focalisan
kezelt csoportot (a panretinalis LFK
eredményeit a kozlemény megirisiig nem
publikiltik). Hirom éves kbvetés utdn a
kezelt retindk csak fele olyan mértékben
romlottak, mint a kezeletlenek (12, ill.
249), fiiggetleniil az eredeti latAsélesség-
t6l. Korai kezelés esetén a javulds is gya-
koribb volt. Az egyetlen hitrdanyt a mér-
sékelt centrilis Litisromlis jelentette.

Kovetkezményesen: rendszeres szemé-
szeti vizsgilatokra van szitkség, hogy a
RP, ill. klinikailag szignifikins macula
ocdema megjelendsekor azonnal el lehes-

sen vigezni a LFK-t. A korai diagndzis or-
vosi hibibal is clmaradhat. A RP stadiu-
mainak pontos megitélése ¢s dokumentéa-
Lisa érdekében  fluorescein angiographia
javasolt.

Szivérlly (Véza dr

@

637




LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Antibiotikum-politika és antibiotikum-=
etika az alapellitashan.

T. Szerkesztdség!

Dr. Jékics Jézsef és mtsai kézleményé-
nek, valamint az ennek kapesén sziiletett
SzerkesztOségi Kozleménynek (Orv. Hetil.
128, 1929. és 1947.) a gondolatait szeret-
ném tovabb fiizni. Biztat6, hogy az anti-
biotikum-politika kérhdzi médszerei a
kritikdtlan antibiotikum-alkalmazés sza-
bélyozaséra, racionédlisabbd tételére egyre
jobban kialakulnak, s0t mar az alapelli-
tdsban is torténtek hatékony probalkoza-
sok (2, 3). Ugy tiinik, a kérhézakban ter-
jed annak a mds teriileten, a pedagégin-
ban elfogadott alapelvnek az alkalmazésa,
hogy csak olyan feladatot szabad adni
melynek a megvaldsitasat ellendrizng lehet,
de ezt az elvet az alapellatisban is jobban
figyelembe kellene venni.

Egyértelmii, hogy az antibiotikum-po-
litika szempontjainak szigort betartésat
esak dlland6 figyelemmel és az ellenOrzés
elfogadtatésival lehet megvaldsitani a
kérzetekben is. Eszkozeink kézé azonban
az antibiotikum-etika elveinek fokozot-
tabb alkalmazdsat is be kell épiteni, mely
nélkiil teljes értéki antibiotikum-politika
nem folytathaté.

Az etikai elvek gyakorlati megvalésité-
sa igen fontos az alapellatdsban, ahol a
gyogyszerek 4.6t haszndljdk fel (4). Az
antibakteridlis gyégyszerek katasztrofé-
lis pazarlisa itt még nehezebben ellenbriz-
hetd, rdadésul a laboratériumi vizsgéla-
tokkal célzott antibakteridlis kezelésekre
sincs gyakorlatilag lehetdség. A kezelések
tapasztalati alapon térténnek. Ajanlatos
lenne tehdt az oki és terdpids szempontok
mérlegelését célzatosabban (2) és szélesebb
kérben alkalmazni. Az indokolatlan, eél-
javesztett ,kezelések” csak igy keriilhetSk el.
Mig kérhazakban a gyégyszerterdpids
munkacsoport egyedi konzilium jellegii
tevékenysége eredményesen kamatoztat-
haté, a kérzeti orvosi betegek ellatésa so-
rian a hibAs terdpids szemlélettel folyta-
tott, tomeges gybgyszerrendelések kont-
rolldldsdra nincs egységesen elfogadott
gyakorlat, mely a hibdkat feltdrhatéva és
az egyedi gyakorlatot kijavithatévé tenné.

A terdpids gyakorlat és az etika kapeso-
latdt egy példdval szemléltetném. Egy el-
lenbrzés sordn (1987. maére.) észleltiik,
hogy a gyermekek feltételezetten Strepto-
coccus eredetit pharyngitis és tonsillitis
ac. betegségét 209/ -ban Sumetrolimmal
kezelik (183 eset).

Ez azért is meglepd, mert ugyanez ton-
sillitis follicularis esetében nem fordult
el, és e baktériumtérzseknek csak ne-
gyede érzékeny Sumetrolimra (1). Jobb
alternativa birtokdban vajon lelkesedhe-
tink-e olyan kezelds” alkalmazdsdaért,
melynek hatdsdra csak minden negyedik
beteg gybgyuldsira lehet szamitani (a reu-
més sz8védmény lehetbségét nem is em-
litve) ?

Nyilvénvald, hogy az alapellitis egysé-
ges antibakteridlis politikdjanak kialaki-
tdsa is siirgds, és ennek részeként az indo-
kolatlan antibakteridlis kezeléseket nemesak
szakszertitlennek, de etikdtlannak s kell mi-
ndsitentink.

IRODALOM: 1. Békefi D.: Személyes
kozlés, 1987, — 2. Katona Z.: Antibakte-
ridlis kezelés a kérzetorvoslisban, Orv.
Hetil. 1987, 728, 1403. ill. 1979. — 3.
Rubecz 1.: Az antibiotikus terdpia éssze-
riisitésének lehetOségei, Magyar Pedidter
1987, 21, 151. — 4. S¢mon Kis G.: Agyégy-
szerellatds problémdi a fogyaszté nézb-
pontjabél, Orv. Hetil. 1077, 7118, 1017.

Katona Zoltan dr.

T. Szerkesztbség! Katona Zoltdan dr.
wAntibiotikum-politika, antibiotikum-
etika” Szerkesztlséghez irt levelével, to-
vabbfizitt gondolataival csak egyet lehet
érteni. Mint minden therapiés eljardisnak,
az antibiotikus kezelésnek is természete-
sen vannak etikai vonatkozdsai.

Az alapellatis és a kérhdzi betegellatis
egységes folyamat, amelyeknek azonos el-
vek alapjéan kell mikdodnie. A szemlélet
megvaltozdsa/megviltoztatisa csak a fel-
tételek megviltoztatisa esetén lehetséges.
Ennck legfontosabbika ismereteink javi-
tésa az antibiotikumok felhaszndldsat il-
letéen. A pontos adagolds, a hatdsspekt-
rum ismerete, a beteg vizsgdlatdra alapi-
tott, megfeleld indikdcié nem pénzkérdés,
hanem etikailag, hivatdasunk szerinti fel-
adatunk. A vak kezelések, a célzott keze-
lések javitéséra van lehetOség a gyakor-
latban is a portabilis tédptalajok, megfe-
lelé eszkozok és feltételek megteremtésé-
vel, bar ez mér kétségteleniil pénzigényes.
Kérdés azonban, hogy nem takaritha-
tunk-e meg tobbet az ezt kivetd ésszerii
felhasznélissal.

Hivatkozott cikkiinkben megvalésitott
konzilium rendszerében a gyakorlatban a
segitséget, nem az adminisztrativ jelleget
helyeztiik eldtérbe, de bizonyos mérték-
ben azt nem lehet elkeriilni. Ez kellene
vonatkozzon az alapellitdsra is.

Katona Zoltdn dr. (OH 128. 1403)
wAntibakterialis kezelés a korzetorvoslas-
ban” cimii cikkében némi szkepticizmus-
sal ,sikertelen térekvések”-nek nevez
tébb ilyen témAban megjelent cikket. Ez-
zel azonban nem értiink egyet. A téma
felszinen tartdsa, elsbsorban dr. Graber
Hedvig és munkaecsoportja, de dr. Katona
sajat munkdssdga is azon torekvések kozé
tartozik, amelyek a helyzet megjavitasat
célozzdk.

Az alapellatdsban is van lehetdség, a je-
lenleg még messze nem idedlisnak nevez-
het6 lehetdségek ellenére, a raciondlisabb,
igy az etikai elveknek megfelelébb anti-
bakteridlis gyégykezelésre. Ebben szere-
pet kell villalni a Megyei Gybgyszertera-
pids Bizottsdgoknak. A teriiletiikon a
gyogyszerutiliziciés vizsgélatok felhiv-
hatjik a figyelmet a helytelen gydgyszer-
rendelési szokdsokra, a polipragmdzidra,
a szemléleti hidnyossigokra. A Kéjdlok
a teriiletitkon (megye, viros, eil. intézmé-
nyek stb.) izolalt bakteridlis torzsek anti-
biotikum-érzékenységét vizsgaljik (vizs-
galhatjik), melynek alapjan az egyes kli-
nikai diagnézisokban ajinlissal lehet élni
a betegek raciondlis antibiotikus terdpid-

jihoz. Erre keretet adhat az alapellitds-
ban dolgozé orvosok rendszeresitett to-
vibbképzése. A konkrét adatok (gyégy-
szerismertetés, utiliziciés vizsgdlatok
eredinénye, kérokozék antibiotikum-érzé-
kenysége), a megalapozott ajinlisok, a
pozitiv és negativ példék, elénydsen befo-
lydsolbatjik egy teriilet antibiotikum-
etikajat.

Olyan adminisztrativ intézkedések,
amelyek a kérdés Attéré megolddsit ered-
ményeznék, nem valészin(i, hogy ered-
ményre vezetnének. De minden felhasz-
nélétél megkivanhaté ismereteinek javi-
tésa, a beteg pontos vizsgélata, végered-
ményben etikus magatartisa.

Jakics Jozsep dr.
Band+ Domolkos dr.
Gég Béla dr.

Kiss Barnabas dr.

Asthma bronchiale és a légszennye-
zodés,

T'. Szerkesztbség! Az Orvosi Hetilap 128.
éviolyam 45. szdmdban (2371—2373 ol-
dal) Kamards Ilona dr. és Ogvath PAl dr.
igen érdekes — de hidnyérzetet kelté —
kézleményben szimol be a budapesti 14—
18 éves kort tanulék asthma bronchiale
eldfordulasirsl.

Megdallapitjak, hogy az ,...1977-ben
leirt igen alacsony asthma br. prevalen-
cidja rendkiviili médon megemelkedett 10
évvel késdbb: 0,089 -ré1 0,459 -ra”.

A jelenséget a szerzdk tobbféleképpen
magyardzzik, pl. hogy ,1977. év elbtt
nem volt szervezett asthmés gondozds a
gyermekellitds keretében. . .”.

Kérdéseim: vajon az emelkedésbdl
mennyi irhaté a valédi ndvekedésre és
mennyi a gondozés bevezetésére (célzott
vizsgilat, objektiv diagnézis stb.), vala-
mint tértént-e standardizilis a vizsgdlati
esoportok asthma bronchiale-morbiditésé-
ra? Kissé zavarban vagyok a szdmitéso-
kat illetGen, mert az igaz, hogy az 1975/76.
évben asthmdsnak taldlt 65 serdiild a ki-
sziirt 3050 tanulénak 2,139%-a, de az
1985/86. évi 407 asthm#és a 8165 ,foko-
zott gondozfsra szorulé”-nak nem 6,89,
hanem 4,989%-a. E szerint a kiszlirt (foko-
zottan gondozésra szorulé) tanulékra vo-
natkoztatott asthmésok 9-os ardnya 10
év alatt 2,45-sz6rdsére emelkedett.

A levegd szildrd és gdznemii anyagok-
kal valé szennyezbdésének és a légzbszer-
vek akut, valamint krénikus megbetege-
dései Osszefiiggésének lehetoségével igen
sok kozlemény foglalkozik. A szerzdk is
megéllapitjik ,,...hogy az I., VIIL és
IX. keriiletben a legmagasabb a prevalen-
cia, ahol feltehetden (kiemelés télem T. 8.)
nem megfeleléek a levegOhigiénés viszo-
nyok”. Sajnos ezt konkrét adatokkal nem
tudjdk bizonyitani, csupin egy 1974-es
adatra — iilepedé por — hivatkoznak.
Az iileped6 por mennyiségét irodalmi
adatra (14. Varkonyi T.) alapozva 330
t/km?/év-nek jelzik. A Vérkonyi Tibor
szerkesztette konyv 1982. évi kiaddsinak
54. oldalén Budapest iileped&por-terhe-
lése fltési idényben 156, nem flitési
idényben 167,1 t/km?®/év (1974. évi vizs-
ghlat). Mib6l adédhat a kozoltektol eltérd
mennyiség ? Taldn a kettd osszeaddsabdl?

A levegd szildrd szennyezd anyagainak
(por, korom) szerepét (hatdsit) szdmos



kozlemény csak az iilepedf por mérési
adataibél eredezteti, sajnos hibésan.

A por és a léguti elvaltozasok relbciéjit
csak az immissziés zéndban vett szalld
és/vagy iilepedd por méret szerinti frak-
ci6jdnak ismeretében lehet (és szabad)
megitélni. Azt hiszem sziikségtelen itt ki-
térnem arra, hogy még a respirabilis po-
rok esoportjdban sem lényegtelen a mé-
rettartomény.

Meglepd, hogy a szerzbk ,,Az dltaldno-
san fokozédé levegdszennyezettség rovi-
séra...” irjik az asthma br. emelkedését,
akkor, amikor késébb kinyilvénitjik,
hogy ,,...ezt azonban a hivatalos KO-
JAL-adatok nem tédmasztottdk ald”.

Kérdésem, hogy fentiek alapjén milyen
mértékiinek vélik a levegs szennyezett-
ségének szerepét mint egyik lehetsé
oki tényezsjét ! Tovabbé, hogy a KOJAL-
tél a 10 éves periédusra vonatkozéan mi-
lyen adatokat kaptak és hogyan itélték
meg a szennyezddési trendeket ?

Szerz6k megdllapitjdk, hogy ,A légati
betegségek szempontjabél kornyezeti
szennyez6 anyagok a dohdnyfiist...”. Ez
igaz, de ehhez j6 lenne ismerni, hogy a lég-
ati betegségben szenved6k kézott mennyi
a jelenleg vagy hetegsége elétt dohdnyzé
(1975/76 és 1985/86 Gsszehasonlitésaban
is), mennyi él otthon dohényfiistés kor-
nyezetben. Erre vonatkozé adatok van-
nak-e?

A keriiletek kéziil vezets helyre a VITI.,
IX, és I. keriiletet soroljak — ,Legtbh
beteget a févaros VIIL., IX. és I. keriile-
tébdl jelentették” — irjak az dsszefogla-
16ban.

Az Abraszém nélkiili és 1986. évszdm.
mal jelslt dbra ezt csak részben igazolja,
ugyanis a II,, VIL., XTI. és XIV. keriilet-
ben is t6bb — az abszolit szdmok alap-
jdn — a fokozott gondozésra keriilék
szdma. Mi ennek a magyardzata? A kerii-
leteknél feltiintetett esetszdmok azt jelen-
tik-e, hogy a gondozésha vont tanulék
abban a keriiletben laknak és ott jarnak
iskoldba, avagy lehetséges, hogy az isko-
l4ndl vették nyilvdntartdsba, de mésik
keriiletben laknak ?

Szerz6k hipotézise szerint ,Feltehetd
azonban, hogy azéta a nagy tomegfli autéd
fizemeltetése kovetkeztében az 6zon és
nitrézus ghazok is idénként a kritikus
szint f6lé emelkedtek.” Késébb kideriil,
hogy ,,. . .alegfontosabb ézon és NO rend-
szeres vizsgdlata azon keriiletekben nem
tortént meg”. Egzakt mérések nélkiil koe-
kézatos kijelenteni, hogy az emlitett
szennyezd anyagok idénként a kritikus
szint (ez alatt mi értendd ?) 516 emelked-
tek.

A szerzbk kijelentik, hogy a ,,...fenti
keriiletek légszennyezése a megengedhetd
maximum alatt maradt és nem volt rosz-
szabb a budapesti Atlagn4l”. J6 lett volna
megadni, melyek azok a légszennyez8k,
80,, NO,, korom stb.?

éleményem szerint az OrszAgos Koz
egészségiigyi Intézet és/vagy a fOvérosi
KOJAL ilyen adatokkal biztosan rendel-
kezik. Azok felhasznAldsdra (ismertetésé-
re) miért nem keriilhetett sor?

Meggybz6désem, hogy a betegségek
prevencidja kozos cél és a megvalésités

feltételeit az egyiittmiiksdés tovabb ers-
siti. Hozzdszéldsomat nem hibakeress-
nek, hanem egym#s eredményeinek meg-
ismerésére serkentdnek szdntam.

Takdcs Sandor dr.

T. Szerkesztéség! Hélbsan koszonjiik
dr. Takédcs Séndornak, hogy cikkiinket
ilyen nagy érdeklédéssel és alapossiggal
tanulményozta. — ,,Az asthma bronchiale
el6fordulisa 14 —18 évesek kirében Buda-
pesten” ¢. munkénk kapesén félmeriilt
elsd kérdés vilasza kézenfekvd: a munka
lényege két, azonos médszerrel nyert
statisztikai eredmény Osszehasonlitdsa.

A prevalencia, a diagnézis kritériumai
azonosak voltak, az adatokat tilnyomé-
részt ugyanazok az orvosok szolgéltattdk,
folyamatosan, minden évben. Ezért a
nagy valtozdsokat objektiv, kiviilallé té-
nyez6k kellett hogy létrehozzék. fgy meg-
lepbnek taldltuk, hogy az asthma preva-
lencidja mind a 22 keriiletben nagymér-
tékben emelkedett és igy egyes adatgy(ijté
orvosok szubjektiv megitélése kizarhaté
volt. A 2373. oldal els6 bekezdésében meg-
irtuk, hogy 1977 eltt nem volt szervezett,
csak fakultativ asthmagondozés gyermek-
korban Budapesten. Ezért irtuk, hogy ez
a tényez0 szerepet jatszhat az eléfordulds
statisztikdjidban, mert ez fontossiga és
haszna mellett a betegségtudatot is né-
veli. Ugyanakkor nem magyardzhaté
azonban ezzel a keriiletenként egyenlGt-
len asthma prevalencia, ami 10 évvel ez-
el6tt nem volt meg.

Az 1985/86-ban kisziirt 407 asthmds va-
16ban 4,989 -4t képezi a fokozott gondo-
zhsra szoruloknak, nem 6,899/ -4t, itt ré-
sziinkrdl elirds tortént. A teljes vizsgalt
beteganyagra vonatkozé 0,089, és 0,459,
ardny azonban igy is helytéllé.

Az iilepedS por dtlagos koncentréciéja
az idézett Varkonyi-kényv szerint Buda-
pesten 1974-ben valéban 156, illetve
167 t/km?® vplt, a maximélis koncentrécié
azonban (48, oldal) az V. és X. keriiletben
334 t/km?® volt, mi ezt tekintettitk mint
maximumot irdnyadénak. Kétségtelen
azonban, hogy a kiilén8sen magas asthma-
morbiditdsi (VIIIL., IX., I.) keriiletek nem
a maximadlis tilepedSpor-koncentraciéjiak
voltak és ezért ezt az adatot nem is érté-
keltiik pozitivan. A por Osszetevdinek
részletes kémiai analizisét az idézett
konyv szerzije sem végezte el, bizonyéra
metodikai nehézségek miatt, tehit ezt az
adatot nem lehet a mi statisztikai jellegii
munkénkté] szdmonkérni.

A légszennyezés trendjére vonatkozéan
még a kozlés megjelenése el6tt tajékozod-
tunk dr. Varkonyi T.-t61 (Orszégos Kéz-
egészségiigyi Intézet). Ezek szerint az iile-
pedd por mennyisége 1982—85-ig 189-r81
230 t/km®-re emelkedett, az NO, pedig
0,087 mg/m*rél 0,053 mg/m®-re, az SO,-
koncentrécié csak a IX. keriiletben nétt.
A kiemelt teriiletek légszennyez6dési
trendje az Gsszbudapestihez képest ha-
sonlé volt, a VIII. keriiletben azonban az
NO,-szint csékkent (0,040 mg/m?-rél
0,04-re). Ezen adatok fontosak, de szdmos
mds anyag (6zon, fluorid, nitrogénoxidok,

benzol stb.) koncentréciéjdrél nem wvolt
adatunk. A fenti adatokat azért nem idéz-
titk, mert nem sajit munkdnk, és kozlé-
sitk még nem tértént meg.

A dohényfiist kéros szerepe az asthma
bronchialeban tankényvi adat (irod. 12.).
Kiilén vizsgélat thrgydva nem tettiik, de
tapasztaljuk, hogy ez a rossz szokds, saj-
nos, tanuléink kérében nem valtozott
10 év alatt, s6t, inkdbb fokozdni latszik.
Kivénatos volna azonban kétségteleniil
erre irdnyulé vizsgdlat és kdszénjitk ezen
észrevételét is.

A keriiletek betegszamdt iskola és nem
lakhely szerint adtuk meg, Az iskoldk szé-
ma 156-r61 174-re emelkedett, a tanulbké
149 -kal nétt. A mérsékelten megnédveke-
dett asthma prevalencidji, négy (II.,
VII., XII. és XIV.) keriilet kéziil harom-
ban a pollenallergia emeli a betegszdamot,
ez hangsilyozza azt a feltiiné jelenséget,
hogy még a zéldévezetekben 16v6 fokozott
pollenexpozicié sem néveli annyira az
asthmésok el6forduldsdt, mint az ipari
kérnyezet.

A ,szerz6k hipotezise” fogalmazdst t1l-
zottnak érezziik, munkénk nem hipotezis,
hanem statisztikai tényeken alapszik,
A megbeszélés fejezetben azonban minden
szerzonek jogéban 41l értelmezni és az iro-
dalmi adatokkal dsszehasonlitani a talalt,
adott esetben jelentSs valtozdsokat és ro-
kon szakmékat kutatdsra Oszténdzni.
Kozismert a légszennyezés jelentdsége az
idiilt léguti betegségek esetében, ennek a
harmadik helyen valé értékelése el6l nem
térhettiink ki és meglepetés volt a viszony-
lag csekély korrelacié a prevalencidval.
Kizérni azonban nem lehet az sszefiig-
gést, mert szdmos fontos paraméter érté-
keléséhez nem volt adatunk (L el6bb).
A IX. keriilet rossz helyzetére az ,Illatos
11t” elnevezés is utal. A légszennyezés
konkrét adatainak és az asthma mint be-
tegség prevalencidjdnak Gsszefliggéseit
valéban az OKI és Kéjal szakembereinek
kell megéllapitani, szémunkra csak a
figyelem felhivisa volt kételezd.

Kiilén fontosségot ad e vizegdlatoknak
az a tény, hogy az asthma prevalencidja
eddig pubertéskorban volt a legalacso-
nyabb, igy fé16, hogy sok beteg nem ,névi
ki” az asthmét gy, mint azelbtt. ..

Ugyanakkor meg kell emliteniink, hogy
a budai keriiletekben megfeleléen alkal-
mazott prevencié gyermekkorban 209-
kal csdkkentette az asthma prevalenciét.

A légszennyezés és az asthma Osszeflig-
gései vilfgviszonylatban nem kell6kép-
pen tisztézottak. Csak akkor fogunk e kér-
désben tisztén latni, ha a meteorolégiai
jelentésekhez hasonléan megkapnik a
szakteriileten dolgozé orvosok a légszeny-
nyezO6dési paramétereket. Ez olyan fel-
adat, aminek végrehajtésa csak az OKI,
K&j4l és a klinikusok egyiittmiikédése G-
jén lehetséges és reméljiik, hogy a belét-
haté idében sorra fog keriilni. . .

A szerzOk kdszonetiiket kivdnjdk kife-
jezni dr. Varkonyi Tibornak értékes tand-
csaiért és Utmutatdsaiért.

Kamards Ilona dr.
Osvath Péter dr.
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A Magyar Sebész Tarsasag 1988, mér-
cius 25-én 14 6rai kezdettel az Egyetem

Sebészeti I-es Klinikdjan (Bp., UG u.
78.) tudomanyos tlést rendez.

Moderator: Besznydk Istvan dr.

T'éma: Metastasisok-recidivik sebészete

M etastasisok:

Lapis Karoly: A metastasisok biolo-
gidja, pathologiaja

Pdsztor Emil: Agyi metastasisok

Kulka Frigyes: Tiidémetastasisok

Kardesonyi Sandor: Majmetastasisok

Berentey Gyorgy: Csontmetastasisok

Besznydk Istvan: Occult tumorok me-
tastasisai

Recidivak:

Baldzs Gyorgy: Pajzsmirigy tumorok

Kdntor Elemér: Emlétumorok

Baradnay Gywla: Vastagbél-végbél tu-
morok

Rahéty Pdl: Ligyrésztumorok

A referdtumok idStartama 10 pere.
Minden referdtumot révid vita kovet.

A Nograd Megyei Tanics Madzsar
Jozsef Korhaz-RendelGintézet Tudoma-
nyos és OUOklatisi Bizottsiga a koérhdz
eléadétermében (Salgétarjin, Vores Had-
gereg u. 64.) 1988, mércius 23-4n (szerddn)
14,30 6rakor tudomdnyos tilést rendez,
amelyre szeretettel meghivja.

Uléselnik: Oroszlan Gydrgy dr.

Program:

1. Orfalvi  Aladarné (Mozgéassériiltek
Petd Andris Nevel6képzb és Nevels In-
tézete, Budapest): Konduktiv nevelés a
Pet6 Intézetben (15 perc)

2. Rivezetés és tanulis spasticus 6vo-
das csoportban (videofilm 45 pere)

3. Feln6tt  hemiplegidsok konduktiv
nevelése (videofilm 10 pere)

4. Varhelyi Bva dr.—Sdndor Margitdr.:
(Megyei Koérhiz, Salgétarjin): Perinatd-
lisan kdrosodottak habilitdciéja egy éves
korig Nogriad megyében (10 perc)

5. Kiss Maria dr., Kiss Katalin dr.,
Gonczi Eva dr. (Megyei Gyermekideggon-
doz6, Salgétarjin): Mozgissériiltek gon-
dozésa Négrad megyében 1978—1987 ké-
zott 10 pere)

A Bajesy-Zsilinszky Kérhaz Igazgato-
siga és Tudominyos Bizottsaga a korhdz
tandcstermében 1988, marcius 24-én dél-
utdn 14 O6rai kezdettel tudomdnyos tilést
rendez.

Uléselnsk: Rosdy Erné

Téma:

1. Addm Gyérgy akadémikus*, prof.
Keszler Pdl, Baldzs Laszlé*, Vidos Tibor*,
Parczer Gyirgy: Colostoma fel6l kivaltott
ingerek tudatos érzékelése

2. Selyem Zsombor: Viltozd szemlélet és
gyakorlat az emlérik sebészetében

3. Petd Zsolt: Beszéimolé franciaorszigi
sziilészeti-négyogyaszati tanulmanyatrdl

(* ELTE 8sszehasonlité Elettani In-
tézet)

A Debreceni Orvostudominyi Egyetem
és a Debreceni Akadémiai Bizottsag Or-
vosi és Biologiai Szakbizottsaga a DOTE
Urolégiai  Klinikdja kdzremiikodésével
1988. mércius 28-4n, hétfén 18 érakor
a DAB Székhdzdiban (Debrecen, Thomas
Mann u. 1.) tudomdnyos ilést rendez.

Program:

1. Vesekdvesség és hyperparathyreoi-
dizmus

Soltész Istvan dr., Mihdaly Tibor dr.,
Bisziorményi-Nagy Géza dr.

Nagy Attila dr. (10 perc)

2. Endoscopos veseké eltavolitas

Pintér Jozsef dr., Szokoly Viktor dr.,
Varga Attila dr.

Berényi Pdl dr.,
(15 perc)

3. Hugyesd és endoscopia

Erdei Karoly dr., Pintér Joézsef dr.,
Soltész Istvdn dr. (10 perc)

4. Klinikai tapasztalatok az ileum con-
duittal

Varga Attila dr., Szokoly Viktor dr.,
Pérdi Nandor dr. (10 perc)

5. Az yinoperabilitas” kérdése vese-
daganatos betegeknél

Villanyi Kinga dr., Pintér Joézsef dr.,
Szokoly Viktor dr. (10 perc)

6. A retroperitonealis lymphadenecto-
mia jelentOsége heredaganatos betegek
gyogykezelésében

Koranyi Laszlé dr., Szokoly Viktor dr.,
Varga Attila dr. (10 perc)
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Tisztelt Kolléga Ur/Né!

Tisztelettel felhivjuk figyelmét, hogy a K&bényai Gyégyszerirugyir a Hoechst cégtdl vasirolt licenc alapjén 3 G,
az eddig gyartottndl nagyobb tisztasigl — kromatogrifids eljardssal tisztitott — monospecies inzulinkészitményt
dllit els, melyekkel a jelenleg forgalomban levé ,Insulin inj. 200 NE™ és ,, Zinkprot Insulin szuszp. inj. 400 NE” készit-
ményeket kivdnja helyettesiteni. Ez a két készitmény eléreldthatélag 1988. december 31-ig lesz forgalomban. Kiva-
natos tehdt, hogy ez év folyamén a Zinkprot-Insulinra és kristilyos inzulinra beillitott betegeket a Hoechst licence
alapjén gyartott készitményekre dllitsak at. A Hoechst-féle sertés-inzulinkészitmények a kévetkez8k:

A készitmény neve, Hatds (éréban)
hatéanyag koncentriciéja kezdet maximum tartam
Insulin—S—Richter 1/2 6ra 1—2 éra 6—8 é6ra

40 NE krist. sertés-inzulin/ml

Insulin—long—S—Richter 1 6réan beliil 3—8 4ra 18—26 éra.
29 NE krist. sertés-inzulin/ml
+11 NE amorf sertés-inzulin/ml

Insulin-depot—S—Richter 1 érén beliil 2—6 6ra 10—16 6ra
40 NE krist. sertés-inzulin /ml

Kiilén is felhivjuk figyelmét, hogy az Insulin-depot—S—Richter hatdsa mér korin jelentkezik, igy gyors hatdsd
inzulinnal keverni dltaldban nem sziikséges; beaddsat fél éraval kovesse az étkezés; az inzulint kévetd elsé és masodik
étkezés tobbnyire azonos mennyiségl kell legyen (25—30 g szénhidrit).

A régi készitményekrdl térténd atdllitisra az alabbi javaslatot adjuk:

a) |. tipusd, eddig Zinkprot-Insulinnal kezelt cukorbetegeket a kévetkezd kombinécidkra lehet bedilitani:
— Insulin-depot—S—Richter naponta dltaldban 2 x,
— Insulin-long—S—Richter naponta 1 X, ehhez reggel és este Insulin—S—Richter.

b) Inzulinkezelésre szorulé — féként Il. tipusd, eddig kristdlyos vagy Zinkprot-Insulinnal kezelt, ill. orlis anti-
diabetikum-kezelésre rezisztens cukorbetegeket a kévetkez8 kombinaciékra lehet beillitani:

— Insulin-long—S—Richter naponta 1 X, ehhez este és reggel Insulin—S—Richter vagy
— Insulin-depot—S—Richter naponta altaldban 2 x.

— Esetleg Insulin-long—S—Richter naponta 1 x, ehhez esetleg reggelente Insulin—S—Richter.

c) El6szor inzulinra szorulé I. tipusi cukorbetegeket a kévetkez8képpen lehet kezelni:
— Insulin-depot—S—Richter naponta 2 x, esetleg naponta 1 x.

Figyelmeztetés:

— Marhainzulinrél sertésinzulinra térténd itéllds esetén esetleges déziscsdkkenéssel kell szimolni. Ebben az esetben
atdllaskor kb. 10%-kal kell az inzulindézist csékkenteni.

— A készitmények részletes gydgyszeralkalmazasi el8iratdban foglaltakat (adagolds, mellékhatisok, kélcsénhatdsok
tekintetében) a rendeléskor figyelembe kell venni.

Tisztelettel :
KOGBANYAI GYOGYSZERARUGYAR
Orvostudomanyi Féosztilya




ILLEI GYORGY DR.

Szexudlisan atvitt megbetegedések

hatdsa a reprodukcids folyamatokra

Vas Megyei Tanics Markusovszky Kérhiz-RendelSintézet
(féigazgatd fGorvos: Gelencsér Jozsef dr.),
Sziilészet-N&gydgydszati osztilya

Az Orvosi Hetilap dgjrainduldsdnak 40. évforduléjdra,
a szerkesztdség felkérésére Irt tanulmdny

A szerz6 a szexudlis tton is terjed6 virusok és bakté-

- riumok &ltal okozott fertézések reprodukceids folyama-

tokra, anyira és magratira gyakorolt hatdsit tekinti
at. Tobb virus (cytomegalo-, herpes-, papilloma-) mel-

- lett kiemelten foglalkozik a humén immiindeficiencia

virus (HIV) altal okozott fertézés terhesség alatti ter-
jedésének, sziirésének és egyéb sziilészet-nigybgyi-
szati vonatkozdsinak kérdéseivel. Részletesen atte-
kinti az anyai genitdlis bakteridlis infekecidk koraszii-
lést provokalé hatésinak mechanizmusét, behatéan
elemzi a szdmos 8z6bajovs kérokozé kozott a Chlamy-
dia trachomatis, Mycoplasma hominis és Ureaplasma
urealyticum fertézések sziilészeti (pre-, intra- és post-
natalis) hatésait és jelentdségét. Tanulményéiban mel-
16zi a klasszikusnak mindsitheté nemi betegségek (go-
norrhoea, lues, lymphogranuloma venereum) térgya-
lasét.

Effect on the reproduction process of diseases transmitted
in sexual way. The effect on reproduction processes,
mother and child of infections caused by viruses and
bacteria and transmitted also by sexual way has been
reviewed. Besides other viruses (cytomegalo-, herpes-,
papilloma virus) the author deals emphasized with the
problem of the spread during pregnancy of the infec-
tion caused by human immune deficiency virus (HIV),
with check examination and other obstetrical and
gynecological respects. The mechanism of the pre-
mature delivery inducing effect of maternal genital
infection due to bacteria has been reviewed in details
and among several other potential pathogens the
obstetrical effect (pre-, intra-, and postnatal) and
significance of Chlamydia trachomatis, Mycoplasma
hominis and Ureaplasma urealyticum were analysed
thoroughly. Venereal diseases which can be considered
as classical (gonorrhea, syphilis, lymphogranuloma
venereum) were left out of the discussion.

A szexuélis kapesolat révén atviheté megbetege-
dégek (STD, sexually transmitted disease) elnevezése
azéta terjedt el széles kdrben a négyégydszati szakiro-
dalomban, amibta bizonyftést nyert, hogy nem csupin
a klasszikus nemi betegségek (gonorrhoea, syphilis,
uleus molle és lymphogranuloma inguinale) terjednek
szexualis kontaktus révén, de ezeknél lényegesen gyak-
rabban egyéb, gyulladdsos megbetegedést okozé kér-
okozék (baktériumok, virusok, gombék, protozodk) is.
Ezek leggyakrabban a hiively nyilkahartydjin, koz-
vetlen terjedés révén a cervix és higyesé himjén is
megtelepednek, bejuthatnak a cervix mirigyeibe, as-
censio révén elérhetik az endometriumot (terhesség
esetén a magzatburkot, magzatvizet, magzatot, le-
pényt, deciduat), fiiggelékeket, méhkoriili kotbszove-
tet, s6t bejuthatnak a nyirokkeringésbe és vér-
dramba is. A kozlemény ez utébbi csoporttal foglal-
kozik.

Réviditések:

STD  — szexudlisan 4tvitt betegség (sexually trans-
mitted disease)

HIV  — human immindeficiencia virus

CMV  — citomegslovirus

HPV — human papilloma virus

HSV  — herpes simplex virus

Chl tr. — Chlamydia trachomatis

M — Mycoplasma hominis

U — Ureaplasma urealyticum

Orvosi Hetilap 1988, 129. évfolyam 13. szém

A kiilonboz6é kérokozék gyakran hosszabb ideig
tiineteket nem okozva kolonizdlédnak, hatést gyako-
rolnak egymésra, hat rdjuk a kérnyezet, megvéltozhat
patogenitdsuk és igy klinikai hatésuk is. Ez ut6bbi be-
folyésolhatja a reprodukeids eseményeket, ezek lefo-
lyhsat: medddséget, infertilitist, korasziilést, poszt-
partum gyulladésokat hozhat létre. Mindezek kovet-
keztében jelentOségitk nem lebecsiilends, megismeré-
siik, felfedésiik és kezelésiik a sziilészeti gyakorlathban
is egyre nagyobb fontossagii. Ennek kiemelkedd és sa-
jatos tartalma az a tény, hogy a terhesség sordan anyét
éré fertézés két, egymastdl fiiggetlen viselkedésti, de
egymaéssal szoros kapcsolatban 4116 lényt — anyét és
magzatit — egyardnt érheti, koziilik az egyiket az
egyéni fejlédés igen érzékeny, sériillékeny, irreverzibilis
kérosoddsok elszenvedésére alkalmas féazisiban.

A kérokozék hatésuk jellege, tartalma és kivetkezményei
alapjén két nagy csoportra oszthaték:

— a krénikus fertSzések hosszabb ideig latensek lehet-
nek periodikus reaktivalédéssal, n i 4llapotban tartésan
perzisztdlhatnak hirtelen bekévetkezd aktivélédéssal. Ebbe a
csoportba a virusok, Toxoplasma gondii, tuberculosis, maléria,
trypanoszomiézis, syphilis tartoznak;

— a fert6zések mésik esoportjinak hatdsédra a megbete-
gedés enyhébb vagy stlyosabb tiinetelr képében hirtelen kezdd-
dik, lassabban vagy gyorsabban progredidl véltozé intenzitédst

tiinetekkel és az eredményes kezelés a betegség végét is jelenti.’

E csoportba a baktériumok, gombék és protozodk dltal okozott
megbetegedések sorolhaték.
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Attekintésemben a terhesség el6tt, alatt és koz-
vetleniil utdna fellép6 megbetegedések koziil azokkal
kivinok foglalkozni, melyek kérokozéi a szexudlis
érintkezés utjan is terjednek, tehit a veliik torténé
fert6z6dés — megfelel§ egyéni magatartés esetén — el-
keriilhetd, illetve az altaluk okozott megbetegedés
— megfelelé egyéni és orvosi magatartés esetén — az
esetek nagyobb részében koran felismerhetd és elimi-
néalhaté, vagyis a hatdsuk kévetkeztében fellépd kéros
kovetkezmények megel6zhet k.

Virusok
Szerzett immunhiany betegség (AIDS) és terhesség

Kézismert, hogy az AIDS kérokozéja a humén
immundeficiencia virus' (HIV) szexudlis (homo- és he-
teroszexuélis) ton, vér és vérkészitmények, valamint
testnedvek (ond6, konny, nyil, anyatej, cervixvila-
dék) atjan terjed. A virus egyszer(i vaginalis kozosiilés
révén is Atjuthat két irdnyban (férfi—nd, n6—férfi)
is (47). 1987. méjus 25-én az Amerikai Egyesiilt Alla-
mokban 35 900 AIDS-beteget, kozottitk 2447 nét és
503 tizenhirom év alatti gyermeket tartottak nyilvéan.
A perinatélisan szerzett AIDS havonként kétszerezd-
dik (33).

Miutén jelenlegi ismereteink szerint az AIDS a
fogamzdoképességet nem befolyasolja, AIDS-fertézott
né teherbe eshet, terhes né pedig terhessége sorén
vagy fert6zott vér addsa esetén sziilésekor is fertéz6d-
het HIV-sal. A betegség a lakossig korében még ter-
jedd, megjelenésével a sziilészeti gyakorlatban szé-
molni kell. Terhesség alatti gyakorisiga eltérs: Kozép-
Afrikdban a vizsgilt terhesek 10-15%,-a volt szeropo-
zitiv, Brooklynban 169%,, egy bostoni vizsgélatban 29%,.

Hazédnkban terhessel kapesolatos AIDS megbete-
gedést még nem ismertettek.

A betegségnek sziilészeti szempontbdl t6bb irdnyt
jelentésége van. Adatok utalnak arra, hogy a terhes-
ség tiinetmentes HIV pozitiv néknél a betegség
(AIDS) lefolyésat, a tiinetek kialakulasat gyorsit-
hatja (35). Ismert, hogy HIV pozitiv anyik gyermekei
korében a fertézés kockézata magas, kiillondsen mér a
terhesség alatt az AIDS tiineteit mutaté anyik gyer-
mekeinél (30). Igazoltdk, hogy litszélag egészséges
nék is atvihetik gyermekeikre a HIV fertézést (34),
leirtdk az intrauterin HIV fert6zés morfolégiai tiine-
teit is (n6vekedési zavar, microcephélia, kraniofaciélis
abnormalitasok (22). Minkoff anyagéban az wjsziilot-
teknél a kérisme igazolésira 2,5—28 hénapos korban
keriilt sor, egyharmaduk kissilyd volt (28).

A fert6zés bekovetkezhet in utero a virus transz-
placentéris dtjutdsa, sziiletéskor az anyai vérrel vagy
cervixviladékkal torténd kontamindcié révén (35),
esetleg anyatejjel (49). A kérisme feldllitasdnal figye-
lembe kell venni, hogy anyai IgG tipust anti-HIV anti-
test a gyermeknél 4—12 hénapos kordig is kimutat-
hatd, igy ujsziilottnél a betegség vagy specifikus IgM
vizsgilattal, vagy a virus kimutatisival igazolhaté
biztonsédggal (35). Ismertek azonban olyan esetek,
amikor a viruspozitiv vagy az AIDS teljes forméja-
ban megbetegedett anyik ujsziilottei virus- és szero-
negativak voltak. Leirtdk annak a monozygota iker-
parnak esetét, ahol az egyik gyermek HIV virussal
fert6z6dott, mig a méasik 3 éves kordban is szeronega-

tiv volt (26). Olyan szeropozitiv anyénak, aki el6ze-

tesen HIV pozitiv gyermeket sziilt, kovetkezs ter-

hességébbl egészséges gyermeke sziilethet (34).

Mindezek alapjan biztosan az &llithaté, hogy a
HIV pozitiv anya méhenbeliili magzata vagy tjszii-
I6ttje szaméra potencidlis fertézési forrdst jelent (4t-
vitel 22—919%,) (22), ezért jogosan vetédnek fel a ter-
hesek AIDS-sziirésével, a HIV pozitiv terhesek ter-
hességének sorséval, illetve a sziilés vezetésével és a
szoptatéssal kapesolatos kérdések.

A terhesek ATDS-sziirésével foglalkozé jelenlegi
irodalmi é4lldspont szerint csak a ,kockézatesetek”
szelektiv sziirése indokolt. Ebbe a csoportba azok a
terhesek tartoznak,

. akiknek szexuélis partnere HIV pozitfv,

. aki vagy akinek partnere intravéndsan adagolt
kébitészer-élvezd,

. a prostitudltak,

. akinél a férfipartnernek kordbban volt homo-
szexualis kapesolata,

. a terhes vagy férfipartnere haemophilids, vagy
az AIDS szempontjibél veszélyeztetett Gve-
zetbdl (pl. Afrika maldriadvezete, Haiti) 19756
utdn vindorolt més orszégba.

Az eddigi epidemiolégiai tapasztalatok alapjin
a kockézatesoportba tartoznak az AIDS-sziirés beve-
zetése el6tti idGben (1975—1986) vératomlesztésben
részesiiltek. Tapasztalat hidnyiban is felvethet6, nem
lenne-e indokolt a sziirést azokban az esetekben is fel-
ajénlani, amikor a terhes nd vagy partnere 1986.
julius 1-je el6tt f6ként tobb donortél szdrmaz6 transz-
fhaziét kapott. HIV pozitiv terhesek esetében a tapasz-
talatok alapjén célszeri javasolni a terhesség megsza-
kitdsit, ajinlani tovibbi terhességek elkeriilését, a
sziilés csdszédrmetszéssel torténs vezetését, bar ez
utébbi méd Thomas (45) anyagédban nem mindsiilt pro-
tektivnek.

HIV pozitfv anya tejét més gyermek tdpliliséra
felhaszndlni tilos, sajit gyermekének szoptatésit is
célszerti elkeriilni, ha a gyermek fert6zottsége az anya-
tejes taplilds megkezdéséig egyértelmlien nem bizo-
nyithaté. Indokolt lehet az anyatej pasztérizalésa.

Kiilonds gondot kell forditani a mesterséges meg-
termékenyitésre hasznlt ondéviladék fert6zé képes-
sége miatt a donorok kétszeri (az ondévaladék vétele-
kor, ennek fagyasztdsos taroliasa utdn hirom-négy hé-
nappal megismételt) szlir6vizsgilatira.

A cervixvaladék fert6zottsége miatt nagy jelentd-
ségli a négydgyhszati vizsgilatoknil hasznélt eszkd-
zok (kesztylik, tiikrok sth.) megbizhaté sterilizdldsa,
egyszer hagznilatos eszkozok alkalmazésa.

HIV-fertézés utdn a képzidott ellenanyag csak
2-4 hénap milva mutathaté ki bizonyossiggal (47),
de az érintett személy mér ez id6 alatt is fertGzhet.
Teoretikusan tehit a véradék HIV-ellenanyag sziirése
teljes bizonyosséggal nem zérja ki a vératomlesztéssel
torténd fertdzés lehetdségét. Ezért a sziilészetben, né-
gyégyaszatban, neonatolégiai ellitdsban is a transz-
fizi6 indikdciéjanak feldllitisakor fentieket is figye-
lembe vevé meggondoltsig sziikséges.

o - BO -

Citomegalovirus (CMV )

Szexuélis Gton terjedé megbetegedésekhez sorol-
haté a herpesvirusok kozé tartozé CMYV.



Az e csoportba tartozé varicella-zoster és Ep-
stein—Barr-virusokt6l (és ezek egyméstol) finom szer-
kezetilkben és a gazdasejtben-gazdaszervezetben ki-
fejtett hatdsukban kiilonboznek.

A CMV a fertdzott sejt anyageseréjének jelentds
megzavarasa nélkiil replikalédik, tehit relative csekély
sejtpatogenitis és lagsti viruszaporodés lathaté sejt-
kultiiriban. Ennek a tulajdonsignak in vivo megfele-
16je az egyébként egészséges szervezetben a CMV-

fert6zés gyenge virulencifja. Minimélis virusszaporo-
dés miatt a primer fert6zés utén a kérokozé perzisztal
és bizonyos sejtekben a virusgenom konzervélédésa
miatt latensen fennmarad.
A CMV latencia helye biztosan nem ismert, leg-
- valésziniibb hely a fehérvérsejtek (ez magyarbzza a
transzfzids iatrogen fertézést) és epitelialis szovetek
(pl. vese).

A virus reaktivalasat leggyakrabban az immun-
rendszer véltozdsa, igy terhesség, immunszupressziv
kezelést valthatja ki. Terjedése tej, nyéal, ondé- és
cervixvaladék, transzfizié, esetleg cseppinfekeié for-
- méjiban torténik. A virus és ellenanyaga kimutat-
- haté.
| A felnéttlakossig atfertézédése 509, feletti. Ter-

hesség alatt a friss fertézés 0,89, és 3-59, (50) kozotti
gyakorisigt. Ujsziilotteknél 1%-ban mutattak ki vi-
rusiiritést, 1%,-ben a virusfertézés tiinetei (mikro-
cephélia, hydrocephalus, agyi kalcifikdcid, siiketség,
chorioretinitis, hepatosplenomegélia és sérgasig,
thromboeytopenia, haemolytikus anaemia és gdresdk,
intrauterin elhalés) kimutathaték voltak. A kirosodds
jellege és mértéke a fertSzés id6pontjatdl fiigg. Enyhe,
fel nem ismert fert6zések csokkent szellemi képessé-
- gekkel és halliszavarokkal jirhatnak.

Terhesek fertézédése tiinetmentesen, enyhe felsé
légiti fert6zés képében zajlik. A magzat ferté6zédhet
transzplacentérisan (friss fert6zés vagy régi fert6zés
aktivilodisa), de a sziilés sorin (terhesek 59%,-4ndl a
cervixvaladékban a virus kimutathaté) és a szoptatés
révén is. Anyai ellenanyag a magzatot védi, rekurréléd
fertézés esetén a magzati kirosodas veszélye osekély.

A betegségnek oki kezelése nem ismeretes, megels-
zése teoretikusan akt{v immunizéldssal lenne lehet-
séges.

Humdn papilloma virus

A virus szexudlis érintkezés itjin kénnyen terjed.
46 kiilonboz6 genotfpusa ismeretes, melyek koziil a
HPV—6 és HPV—I11 els6sorban a genitélis kondiloma
kialakuléséért felelés. A betegség klinikailag gyakran
nem felismerhetd, a virus klinikailag normélisnak tet-
826 sz6vetben tartésan perzisztilhat. Terhesekben gya-
koribb a latens forma, mint nem terhes normél néknél
(299, v. 129%,) (12).

Klinikailag manifeszt ndi genitdlis kondiloma ese-
tén a férfipartnerek 419,-4ndl az elviltozds finom
vizsgalé médszerekkel ugyancsak kimutathaté (1).

Szoros Osszefiiggést taliltak a HPV—16 és
HPV—18 fertézés és a cervikalis preblastomatozis-
karcinoma kozott.

Herpes simplex genitalis virusfertézés (HSV)

Ez a fertézés is a szexudlisan &tvitt megbetege-
dések csoportjiba tartozik. Feltehetéen az immiin-

rendszer miikddésének terhesség alatti valtozasai miatt
el6fordulésa terhesség sorén gyakoribb, mint nem ter-
hes dllapotban. A betegség enyhe forméjiban a nem
specifikus éaltalinos tiinetek laz kiséretében, olykor
helyi kiiitések kiséretében jelennek meg, a reaktivalt
fertézések (f6leg terhesség utolsé hetei) mar csak geni-
talis herpesek képében jelentkeznek. Ez adja a mag-
zati fert6zés egyik lehetséges forméjat, amikor sziilés
kozben a genitdlis csatornédban 16v6 hélyagok megre-
pedése sordn kévetkezik be az dltaliban silyos, magas
halélozésii és idegrendszeri kérosodéssal jiré neona-
télis infekeid.

Ha a lefolyis enyhe, hélyagok csak elszértan je-
lennek meg, valszin(ibb az antenatélisan, transzpla-
centiris titon létrejott fertézés. Ritkdn velesziiletett
herpes szindréma: microcephalia, retinadisplasia, mik-
rophtalmia, agyi meszesedés figyelheté meg (50).

A virus vagy specifikus ellenanyagainak kimuta-
tédsa adhat csak meghizhaté alapot a kérkép kérismé-
zéséhez. Az acyclovir (3 X500 mg i. v. 6 napon at) be-
vezetése nagy elSrelépést jelent a kérkép kezelésében,
késGbb terhességi friss anyai fert6zés esetén a kontami-
nécié elkeriilésére csdszdrmetszés elvégzése a kove-
tendd eljérés.

A terhesség sordn embrio- vagy fotopéatids hatéas-
sal més virusok és parazitik is rendelkeznek, igy a
rubeola, mumps, toxoplasma, listeria stb., de ezek ter-
jedése nem a szexuélis érintkezés révén torténik, ezért
nem képezik e tanulmény targyat.

Baktériumok és egyéb fertézo kdrokozdk
Néi meddéség, infertilitis

A néi medddség gyakori (30-40%,) oka a kiirtok
miikédési zavara, koziilik leggyakrabban el6zetes
gyulladdsok kévetkeztében a kiirték elzérédésa.
A medddséghez vezets gyulladésos el6zmények oko-
z6i Altaldban a szexudlisan Atvitt kérokozék. Koziilitk
medddségben legjobban vizsgdlt és bizonyitott a Neis-
seria gonorrhoeae és Chlamydia trachomatis kéroki
szerepe, de nem jelentéktelen egyéb aerob és anaerob
baktériumok hatésa sem. Osszefiiggést taldltak a Chla-
mydia trachomatis okozta fertézés és a kiirtterhességek
kialakuldsa kozott is. Habitudlis vetélések 159, -4nél
az endometrium tiinetmentes, elsésorban Ureaplasma
urealyticum és Toxoplasma gondii 4ltal okozott gyul-
ladését tekintették a kordbbi sikertelen terhességek
okdnak (42). A fert6zés altaldban ascendal6: a hii-
velybe jutott kérokozék a cervixbe keriilve cervicitist,
majd innen tovéibbterjedve endometritist és fiiggelék-
gyulladést hozhatnak létre.

Korasziilés

A koragziilés, a vele egyiittjaré magas haldlozis
és morbiditds a hazai sziilészet egyik legsilyosabb,
megoldatlan probléméja. A korasziilések megel6zése,
csokkentése érdekében szémos prébalkozés tortént és
torténik, az eredmények nincsenek ardnyban az erd-
feszitésekkel. Széles kor(i vizsgélatok alapjin megha-
taroztak az el6zs terhességek kimenetele, az életkor és
fizikai adottsigok, adott terhesség sordn megfigyelt
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valtozésok, a kulturilis és szocidlis szint, életvitel és
magatartis sth. figyelembevételével azokat az tn.
wkockazattényezbket”, melyek jelenléte esetén a kora-
gziilés bekovetkezése nagyobb valészinliséggel vér-
haté, s ezek alapjin a veszélyeztetettséget kifejezd
pontrendszereket is kidolgoztak.

Altaliban elfogadott, veszélyeztetettséget jelzd
pontrendszerek nem tartalmazzdk a f6bb kockazatté-
nyezlk kozott a genitdlis csatorna alsé szakaszinak
(hiively, cervix) terhesség alatti fertézéseit, noha ennek
lehetséges kéroki szerepére a figyelmet mér 1977-ben
felhivtuk (6).

Minkoff (28) 1983-ban adatai alapjan leszdgezte,
hogy oki dsszefiiggés éllhat fenn az anyai genitélis in-
fekei6 és a korasziilés kozott, s ebben az Gsszefiiggés-
ben szdmos kérokozé oki szerepére is utalt.

Az anyai hiively és f6ként a cervix fertézottsége
(bakteridlis kolonizicidja) mai ismereteink szerint a ko-
vetkezd mechanizmussal idézhet el§ korasziilést: a kér-
okozbk aszcendélédnak, elérik a magas arachidonsav-
tartalmi magzatburkot, ahol foszfolipdz A2 enzimjiik
prosztaglandin (PG) E2 képzédést indukal (21). Ennek
kovetkezménye okkult fajasok fellépése, melyet té-
mogat a baktériumok endotoxinjainak és a hatésukra
keletkezé anyai interleukin—1-nek fajasaktivitdst el6-
segité, a granulocytdk elasztize aktivitdsinak, az
amnion ITI. tipust kollagénjét esokkents és az anti-
mikrobidlis peroxidnak a burokfehérje-hidrolizist fo-
koz6 hatésa (27).

Mindezek kévetkezménye a cervix rovidiilése és
kifejtGdése, majd klinikailag is j6l demonstralhato, ha-
tékony sziiléfijdsok megindulésa, illetve a magzatbu-
rok id6 el6tti megrepedése (2, 27, 32). Fenti elképzelést
szdmos klinikai megfigyelés tdmasztja ald. Amnion
ymono-layer” sejttenyészetben igazoltdk, hogy a hii-
velyben leggyakrabban el6fordulé baktériumok haté-
séra (a Lactobacillus kivételével) fokozott PG E2 ter-
melddés kovetkezik be (2). Masok a magzatviz mikro-
bioldgiai vizsgéilata alapjan korasziilés esetében az in-
fekeids aetiologiat 75-809%, gyakorisiggal vélték (49).
Quinn és mtsai (37) Osszefiiggést taldltak a chorio-
amnionitis (amnion, chorion és kéldokzsinér gyulla-
désa), a korasziilés, perinatdlis halilozés és morbidi-
tds, a magzat intrauterin fert6zése kozott. Legtjabb
adatok (15) baktériumok extraamniélis jelenlétét valé-
szinfisitik korasziil6knél méar akkor, amikor a burkok
még bakteriolégiailag sterilek.

Magunk hisztolégiai médszerekkel a burkok, kol-
dokzsinér és a lepény gyulladisos elviltozédsait vizs-
galtuk korasziilések eseteiben. Minél korabban kovet-
kezett be a korasziilés, annél tobb volt a morfolégiailag
igazolhaté gyulladés (a terhesség 28. hete el6tt lezajlé
korasziiléseknél 63,29,-ban, 28—30. héten 579%,-ban,
a 34—36. héten 179, -ban) (8).

Kimutattuk azt is, hogy igen kis silyt (<1500 g)
1ijsziilottek halilozédsa chorioamnionitis esetén szigni-
fikdnsan magasabb, mint annak hidnyadban (9). Ha-
meed és mtsai 1984-ben, magunk 1985-ben mutattunk
ré arra, hogy tiinetmentes choricamnionitis a fenyegetd
korasziilés tokolitikus kezelésének hatékonysigit szig-
nifikdnsan csékkenti (10).

Mindezek az adatok egyiittesen arra utalnak, hogy
elsésorban a szexudlis aktivitds kdvetkeztében a hii-
velybe juté fakultativ és patogén kérokozék ascensio
révén feljuthatnak a cervixbe, elérhetik a magzatbur-

kot és a deciduat, valamint a lepényt, a kéldokzsinért
és az intrauterin magzatot. Ezek hatdsira megvélto-
zik a hiively normélis miliGje, a baktériumok kiilon- |
b6z6 silyossigh fert6zést hozhatnak létre a fent felso-
rolt helyeken, aminek a kovetkezménye korasziilés,
magzati megbetegedés és haldlozés, illetve a megtarté
kezelés eredménytelensége lehet. Ebben az osszefiig-
gésben tehit a szexualisan atvitt kérokozok fenti kéros
folyamatok oki tényez&i lehetnek.

A hiively és cervix bakteriolégidja mar Doederlein (1894)
munkdssiga 6ta a kutatds tdrgya. S)sbb adatok (27) szerint a
hiively normél baktériumfléréja (10%—10° bakténum/ml
anaerob : aerob=10 : 1, domindléan Lactobacillus fajték, raj-
tuk kiviil 8—10-féle aerob-anaerob baktérium) dinamikusan
véltozik. gy pl. szekréciés fazisban, feltehetden a progesteron
hatéséra az aerob baktériumok szédma csokken, anaeroboké
nem véltozik. Terhesség alatt viszont az anaerob izoldtumok
szdma csokken, a terhesség el6rehaladésival pArhuzamosan,
mig a fakultativ organizmusoké véltozatlan, Lactobacillus
species pedig névekszik.

A hiively és cerviz bakteridlis kontamindcidja nem
minden esetben jelent aktiv infekeidt, de a kdrokozdk bar-
mikor pathogénné valhatnak és aktiv gyulladast indithat-
nak meg.

A veszély felismerésére egyszerii eljaris a hiivelyi
pH mérése és a cytologiai vizsgilat., Minkoff és mtsai
(29) szerint pH=>4,4 esetén szignifikinsan nagyobb a
patogén kérokozdk hiivelyi-cervikalis jelenlétének ve-
szélye, hasonléan atipiét jelzé hiivelykenet esetén is
szignifikinsan megné a patogén baktérinmok hordozé-
sanak valdszin(isége.

A terhegség sordn kialakul$ és ascendalé, chorio-
amnionitist 1étrehozé fertézések nagy hinyada csekély
lokAlis tiineteken (folyés) kiviil nem jér silyosabb el-
valtozésokkal (nincs anyai laz, leukocytosis), vagyis
klinikailag tiinetmentes. Ezért felismerésiik, bizonyi-
tdsuk csak laboratériumi, mikrobiolégiai, cytologiai
médszerekkel lehetséges. A bakteridlis infekeié akut
fazishnak kérismézésére alkalmas mddszernek tiinik
az anyai szérum C-reaktfv proteinjének (CRP) mé-
rése (19).

A burkok, koldokzsinér, lepény és magzat ferts-
zését kivalthatjik a hiively normélis baktériumfléré-
jdhoz tartozé aerob és anaerob kérokozdk, patogénné
valdguk esetén.

A nemi érintkezés Utjéin terjedS és fertézést ki-
vAlté nagyszdmi kérokozd koziil a Chlamydia tracho-
matist kiilon meg kell emliteni. A Chlamydidk obligdt
intracelluldris baktériumok, melyek a virusokkal el-
lentétben DNS-t és RNS-t tartalmaznak, de nem ké-
pesek ATP-t szintetizdlni. Koziiliik sziilészet-négyé-
gyhszati szempontb6l a Chlamydia trachomatis (to-
vAbbiakban Chl. tr.) D—K szerotipusa jelentés. Az at-
vitel déntden nemi érintkezés tjan torténik, a behato-
lasi kapu a higyesé és a cervix (14).

A fert6zés férfinél urethritist és epididymitist, a
n6knél cervicitist, endometritist, urethritist, terhesség
sordn pedig chorioamnionitist, a magzatnél conjuncti-
vitist, otitis medi&t, pharyngitist, pneumoniét, vala-
mint gastroenteritist okozhat.

Epidemiolégiai vizsgélatok szerint klinikailag pa-
naszmentes n6knél a Chl. tr. a cervixbdl 5,29, -ban
izoldlhat6. Magas antitest titert klinikailag gyulladés-
mentes esetekben 15,49, -ban frtak le. Becslés szerint
az USA-ban a nemileg aktfv n6k 4-59,-4ban Chl. tr.



taldlhaté a cervixben. ‘ges terhesek korében a
Chl. tr. el6fordulésit 4-109, kozott talaltik (14).

Fokozott szexudlis aktivitds esetén a kérokozéd
gyakrabban mutathat6 ki a cervixhél: béesi prostituél-
tak korében el6fordulésa 12,6%,-nak bizonyult (41).

Promiszkuitds a Chl. tr.-fertézés gyakorisigit két-
ségteleniil noveli. A fertézés 339, gyakorisigl volt
olyan néknél, akiknek a vizsgdlatot megel6z6 28 nap-
ban 2 vagy tobb szexudlis partnere volt. Chl. tr.-
infekeié gyakran tdrsul Neisseria gonorrhoeae infek-
ci6val: gonorrhoeds nék 30—609%,-4ban mutattdk ki
egyidejiileg a Chl. tr. jelenlétét (14).

A Chl. tr. n6knél leggyakrabban cervicitist és
urethritist okoz. A Chl. tr. cervicitis tiinetei viltoza-
tosak: az esetek felében a klinikai tiinetek hidnyoznak,
a tobbi esetben kozti vérzést, folydst (a mukopurulens
folyas figyelemfelkelté tiinet), vizeléskor égd érzést
okoz. Hoyme és mtsai a cervicitisek 129%,-4ban iga-
zoltdk Chl. tr. jelenlétét (13). Mucopurulens folyds, il-
letve folliculéris cervicitis esetén Chl. tr. az esetek felé-
ben mutathaté ki.

Chl. tr. okozta cervicitis esetén gyakori az urethra
fert6z8dése. A kérokozé higyeséviladékbél tenyész-
téssel torténd kimutatésa esetén is az esetek 90%,-4ban
a beteg panaszmentes. Endocervikélis Chl. tr.-fert6zés
esetén szignifikdnsan t6bb korasziilést és idS el6tti
burokrepedést észleltek (43), tizszeresre nétt a halva-
sziilés és neonatélis haldlozés (23). Ugyanakkor mé-
sok (6) szerint a Chl. tr. pozitiv terheseknél nem emel-
kedik az antenatalis problémék szdma a Chl. tr. ne-
gativ terhesekhez képest.

A genitélis Mycoplasma fert6zések is a szexuélisan
atvitt megbetegedések kozé tartoznak. Embernél uro-
genitélis fertézést két fajtdjuk, a Mycoplasma hominis
(tovAbbiakban ,M”) és az Ureaplasma urealyticum
(tovAbbiakban ,U”) képes létrehozni. Férfinél a higy-
cs6 hdmjén és a preputium alatt, n6knél f6ként a hii-
velyhdmon taldlhaté (44). M és U tjsziilttben csak ét-
menetileg mutathaté ki. Gyermekek genitélis csator-
néjiban ritkdn fordulnak elS. A pubertds, de f6leg a
szexudlis élet megkezdése utén telepszenek meg. Tii-
netmentes esetekben tiilnyomérészt a hiivelyben taldl-
haték, esak ritkdn a cervixben és hiigycsében. N6ben
az U gyakori el6forduldsa ellenére esak ritkdn patho-
gén, M mér gyakrabban okoz gyulladést. Mivel mind-
kett6 képes tiinetekkel nem jaré gyulladés elGidézésére,
mindkett6t a szexuélisan atvitt betegséget (STD) létre-
hoz6 kérokozék kozé kell sorolni. Eléforduldsuk hii-
velyben tiinetmentes esetekben nagymértékben fiigg a
szexuélis aktivitast6l. Genitalis kontaktus nélkiili ese-
tekben az U 5,6%,-ban, M 19%,-ban fordul el6. Egy part-
nerrel folytatott szexudlis kapesolat esetén az értékek
38, illetve 99,-ra, hirom vagy tobb partner esetén
75, illetve 17%-ra emelkednek (24). Sajit anyagunk-
ban tiinet- és panaszmentes, hizassigban é16 néknél
U-t 25, 149,-ban, M-t 3,5%,-ban tudtunk a hiivelybél
és cervixbél izoldlni (11).

Szémos vizsgdlat utal arra, hogy M (de nem az U)
szerepet jatszhat intraamnidlis fert6zésben. M és U
kolonizé&cié Osszefiigg chorioamnionitissel, funikulitis-
sel, villitissel, id6 el6tti burokrepedéssel. Az U (de nem
a M) korasziiléssel, alacsony sziiletési sdllyal, intra-
uterin retardéciéval, a M pedig magasabb perinatélis
mortalitdssal, s spontdn sziilés utdni endometritisszel
mutat szoros kapesolatot. Ismeretes ezen kérokozdk

higyiti infekeiét és egyes esetekben tjsziiléttkori
megbetegedést (conjunctivitis, meningitis) okozé ha-
tdsa. A placenta M fertézése korasziiléssel, IUGR-el
jar egyiitt (20, 36, 44). Erythromycin kezelés utin
M pozitiv esetekben a magzatok silya szignifikinsan
nagyobb volt (25), anyai U kolonizaci6 kezelés nélkiil
alacsonyabb sziiletési stllyal jar egyiitt (3).

Hasonlé szoros kapesolat mutathat6 ki a B Strep-
tococcus infekeié és korasziilés, id6 el6tti burokrepedés,
kigsiily ujsziilttek nagyobb szima és neonatélis mor-
biditds kozott (27). A B Streptococcus terhesség alatti
felismerése és kezelése esetén sem chorioamnionitist,
sem neonatdlis infekeiét (31) nem észleltek.

Balkteridlis vagindzis elnevezése alatt az angolszész szak-
irodalomban az olyan hiively- és cervixfert6zéseket értik, me-
lyek tébbségében megtaldlhaté a Gardnerella vaginalis, de
mellette nagy gyakorisiggal mutathaté ki Bacteroides fragilis
és Bacteroides bivius. Nem egyértelmfi, hogy a G. vagindlis
kofaktora-e az anaerob ndvekedésnek vagy csak esetleg kisérs-
jelenség. Bakteridlis vaginézis esetén is nagyobb a korasziilés
és id6 elStti burokrepedés arénya (27).

A Trichomonas vagindlis hasonlé kéroki szerepe még nem
tisztdzott, a Candida albicans esetében azonban leirtak Allé
burok mellett fennéllé chorioamnionitis esetén intrauterin
kandidiézist (39).

A gonorrhoea és lues hazénkban terhesség alatt ritkén (ha
egydltalin) el6fordulé megbetegedés, bar f6ként a gonorrhoea
tiinetmentes forméi kénnyen felismeretleniil maradhatnak.
Edwards és mtsai (5) leirtdk a N. gonorrhoeae hordozés és a
korasziilés—id6 elbtti burokrepedés fellépte kézti kapesolatot,
de a kérokozé f6 veazélye a sziilés sordn Altala okozott ophthal-
mia neonatorum létrejétte.

A lues hatéisa a terhességre elsdsorban a magzaton jelent-
kezik. Az anyai fert&zés id6pontjatdl és kezelésétbl fiiggben a
vetélés, halvasziilés, kongenitdlis szifilisz lehet a kovetkez-
mény, annak aktfv vagy latens forméjéban, de teljesen egészsé-
ges 0jsziilétt is sziilethet.,

Sziilészeti eseményeket kivetd fertozések

A STD kéroktanéban szereplS kérokozdk jelentds
szerepet jitszanak a sziilészeti eseményeket kovetd
fertézések kialakulisdban is. Igazoltédk, ha a terhesség-
megszakitds el6tt a cervixbdl Chl. tr. tenyészett ki,
25-35%,-ban alakult ki a beavatkozés utén kismeden-
cei gyulladisos betegség (8). Lefrtdk a terhességmeg
szakités utdn fellépb endometritis polimikrébés (E. ooh,
Staphylococcus aureus, N. gonorrhoeae, Mycoplasma
hominis, Bacteroides fragilis stb.) aetiologidjit is. M4-
sok az el6bbi baktériumok mellett a Streptococcus B
béta haemolytucust taliltik a leggyakoribb kérokozé-
nak (4). A sziilés utdn manifesztél6dé bakteridlis méh-
{iri és méhkoriili fertézés kérdéseit a magyar szakiro-
dalomban legutébb Zsolnai (50) foglalta dssze.

Az irodalom 1987. évi adatai egybehangzéan a
spontén sziilést kdvetd endo-miometritis leggyakoribb
kérokozbiként az STD szempontjibél szébajohets
dgenseket, koziiliik kiemelten a Chlamydia trachoma-
tist (18) és a Mycoplasma hominist emlitik. Csészar-
metszést kovetSen a post-partum endomyometritis 1é-
nyegesen gyakrabban fordul eld, mint spontén sziilés
utén. A kérokozék kozott lefrjak az STD csaknem vala-
mennyi ismert kérokozéjit, megjegyezve itt is Chl.
trachomatis és a M. hominis (48) kiemelkedé jelentd-
ségét. Gyakorlati szempontb6l fontos megfigyelés és

o
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t6zések gyakorisiga bizonyos kockédzattényezik jelen-
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léte esetén megemelkedik. Ezek: B streptococcus,
Chl. trachomatis, M. hominis és egyéb ST D-t okozd
baktériumok hiivelyi-cervikalis jelenléte, chorioammioni-
tis, idé elétts vagy hosszabb ideje (=6 dra) fennalld bu-
rokrepedés, ellizddd sziilés, ismételt hiivelyi vizsgdalatok,
matéti technika sth.(17).

A fenti vézlatos 4ttekintés adatokat szolgéltat a
szexudlis ton terjedS fert6zések reprodukeiéra gyako-
rolt negativ hatésairdl. E fertézések a napi négyégyé-
szati problémik szimottevé hanyadat képezik. Felis-
merésiik, kezelésiik, megel6zésiik lehetdségei adottak,
jelentés mértékii csokkentésiik azonban kizérdlag or-
vosi ténykedéssel nem érhet$ el. Ehhez az érintettek
szexudlis kultiréjinak novelésére, magatartésuk je-
lentds megvéltoztatésira is sziikség van.
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A kissejtes tiidérak m(itéti kezelésének

Orvostovibbképzd Egyetem Mellkassebészeti Tanszéke
(tanszékvezetd: Kulka Frigyes dr.),

Orszidgos Korényi Tbc. és Pulmonolégiai Intézet
(féigazgatd féorvos: Schweiger Otté dr.)

A kissejtes tiid6rak kezelésében és operabilitdsdnak
megitélésében az elmilt 5-6 évben bekdvetkezett szem-
léleti valtozas ellenére napjainkban is vitatott a rezek-
ci6 szerepe e tumor komplex terdpidjiban. A szerzé
munkahelyén sohasem tekintették a kissejtes tiid6ra-
kot eleve inoperébilis hérg6earcinomanak, igy az évek
sordn nagyszamu miitét tapasztalataira tettek szert.
1970 és 1985 kozotti 15 év alatt 944 kissejtes tiidorak-
ban szenvedd beteget 4poltak osztdlyukon, akik koziil
492-nél végeztek rezekeidt (529%,). A kozvetlen miitéti
mortalités 4,89, volt, a 3, 5 és 10 éves tilélés 16,69,
14,39, és 13,6%-nak bizonyult. A teljes beteganyag
miitét utdni atlagtilélése 17,7 hénap volt. Egy éven
beliil az operalt betegek 60%-a meghalt. A tumorok
639%-a volt miitét elStt igazolt, 17,19%,-uk kissejtes
raknak tipizdlt. A téves tipizdldsok ardnya 89, volt.
A tumorok felét sziiréssel fedezték fel, 43,39, -uk peri-
férids kerekdrnyék volt. Az I.4IL stddiumba tarto-
zott a tumorok 31,59, -a, NO-dg volt 55,5%,-uk. A ITI.
stddiumba tartozott 68,59%,, N2-es volt 32,7%,-uk.
290 részrezekei6t és 202 pneumonektomiit készitettek.
Tapasztalataik alapjin tovibbra sem tartjik a tiids
microcelluliris carcinoméjit mfitétre eleve alkalmatlan
tumornak. Leirjik azokat a prognosztikus tényeziket,
melyek az operdlt betegek tiulélését meghatdrozzik,
valamint a mfitéti javallatokat és ellenjavallatokat.

Ezxperiences with operations performed because of small
cell lung cancer (SCLC). Despite the changes in attitude
looking back to a period of 5-6 years concerning the
treatment and judgement of the operability of SCLC,
the role played by resection in the complex therapy of
these tumors is still much disputed. At the institution
where the author works the SCLC has never been con-
sidered as automatically inoperable sort: of bronchus
carcinomas, therefore throughout these years the great
number of operations they performed in this field
resulted in extensive experience. Within the 15 years
between 1970 and 1985 944 patients suffering of SCLC
were treated at their department, resections were
performed on them in 492 cases (529,). Postoperative
mortality (within 30 days) amounted to 4.89%,, the
3, 5 and 10 year survival could be characterized by
16.6, 14.3 and 13.6%,. The median survival time of the
material as a whole after surgery was 17.7 months.
Within a period of a year 609, of the patients having
undergone surgery were lost. 63%, of the tumors were
confirmed prior operation and 17.1%, of them were
typified as SCLC. Errors in typifying amounted to
89/. Half of the total number of tumors given above
were discovered by X-ray mass screening, 43.39%, of
them 1esulted in a peripheral round shadow (“coin
lesion”). 31.59, of the tumors were classified in stages
1. and II, 55.5% of them were NO. 68.56%, of them
belonged to stage III. and 32.79, of them were
characterized by “N2”. 290 partial resections and 202
pneumonectomies were performed. By their experience
the attitude indicating that cases of microcellular
carcinoma should not automatically be considered as
tumors unsuitable for surgical intervention is to be
maintained also in the future. The prognostic factors
determing the survival of operated patients as well as
indications and contraindications of surgery are
described.

Napjainkban a tiid6riksebészet homlokterében a
kovetkezd vitatott és megoldisra vard kérdések alla-
nak: kiterjesztett miitétek, metasztézis-sebészet, az

Kulesszavak: kissejtes tiidordk, miitét.
Rividités: kissejtes tiidorak =ktr.

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 13. szim

1in. takarékos rezekei6k és a ktr. operabilitdsa. Kozii-
lik a talan leginkdbb vitatottat vélasztottuk kozle-
ményiink téméajaul.

A ktr. 6nall6 klinikai, patholégiai és biolégiai kér-
forma (7, 31, 35, 36, 45, 47). A WHO 1967-es és az
tjabb 1981-es tumorosztélyozisa a ktr.-ot kiilon cso-
portként tartja nyilvan. Sajitos tulajdonsigai miatt
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szinte nemzetkozileg elfogadott ,szabdly”, hogy a pri-
mér horgérakokat két nagy csoportba soroljak: ktr.
ég nem ktr.-ok (laphimrik, adenocarcinoma és nagy-
sejtes rak). E felosztds részben prognosztikai, részben
a vélasztandé kezelési méd megtervezése szempontjé-
b6l hasznos, és elénydsnek bizonyult a kiilonféle keze-
légi eredmények kozotti Geszehasonlitéskor is.

1974-ben Mountain és mitsai (32) bizonyftottik,
hogy a ktr. miatt végzett miitétek 2 éves tiilélésében
nines kiilonbség a TNM-rendszerben val6 ,hovatarto-
zast” illetden, mig a nem ktr.-ok esetén a kiilonbség
jelentds. Ezt kovetden az irodalomban széles kérben
elterjedt, hogy a ktr.-ok nem sorolhaték a hagyomé-
nyos és miitétorientalt TNM-rendszerbe. A tumoros
folyamat kiterjedésének lefrdséra egyszer(ibb és hasz-
nosabbnak tartott ,kétcsoportos” beosztést hasznél-
nak: , koriilirt” és ,kiterjedt” forma.

Gyors novekedése, korai metasztézisképzése, ki-
fejezett gyogyszer- és sugérérzékenysége miatt mii-
tétre dltaldban alkalmatlannak tartjik, s6t a legtdob-
ben eleve inoperabilis tumorként fogjik fel a micro-
celluldris carcinomét és kezelésére radiokemoterdpiat
ajanlanak. Ez a felfogis elsésorban Fox és Scadding
(15), valamint Mountain (31) alapveté tanulmanyai-
ra épiil.

Ma mér tudjuk, hogy a ,sebészi kudarcok” héatterében a
korabeli kivizsgdlés fogyatékosségai, illetve ezek kovetkezté-
ben a viszonylag nagy szdmi, onkolégiai értelemben mér in-
operébilis stadiumban 1év6 betegeken végzett ,non-curativ”
rezekei6k dllanak, Az operélt betegek sorsit a mér mitét
idején is meglévs, de fel nem ismert tévoli dttétek relative
magas ardnya pecsételte meg és csak ritkén a lokdlis recidivék,
Ezek a miitétek sajndlatos médon egyszersmind alkalmasak
voltak a rezekeid, mint kezelési méd devalvdléséra.

a nem ktr.-ok kezelési elvei kozel 3 évtizede
alapjaikban kialakultak — preferilt kezelési méd az
id6ben végzett radikilis rezekeié —, addig a ktr. te-
rapidja jelenleg is esak kialakuléban van, nines egye-
diili és mindenki 4ltal elfogadott kezelési ,séma”
(4, 9, 16, 35) és operabilitdsa napjainkban is vitatott
(2, 5, 8, 18, 27). A ktr. kezelésével foglalkozé nemzet-
kézi irodalom tanulményozésa arra enged kovetkez-
tetni, hogy az utébbi években bizonyos szemléleti val-
tozés kovetkezett be és egyre inkdbb elfogadotté valik
a miitét, mint a komplex kezelés értékes eleme (14).

Hazdnkban sem alakult ki egységes vélemény e
tumortfpus mfitétre valé alkalmassigéival kapesolat-
ban. Magunk sohasem tekintettiik a ktr.-ot eleve in-
operébilis tumornak, hanem ugyanolyan kritériumok
alapjdn dontottiink operabilitdsérél, mint a nem
ktr.-ok esetén (12). Kérdés, hogy e tumor operabilité-
sdval kapesolatos dlldsfoglaldsunk helyes volt-e vagy
sem!

A kérdés megvilaszoldsa és az operabilitds redlis
megftélése érdekében osztéilyunkon az elmiult mésfél
évtizedben miitott kozel félezer ktr.-ban szenvedd be-
tegekkel szerzett tapasztalatainkat adjuk kdozre.
E kozlést azért tartjuk indokoltnak, mert egyrészt tu-
domésunk szerint — a nemzetkdzi irodalmat figyelem-
be véve — egyediililléan nagyszdmi rezekcié ta-
pasztalatair6l szémolhatunk be, mésrészt a ktr. ope-
rabilitédsa napjainkban az onkolégia és a mellkassebé-
szet élénken vitatott kérdése.

Betegek

1970. jan. és 1984. dec. kézstti 15 év alatt 7262 primér
hérgéearcinoméban szenvedd beteget dpoltunk osztélyunkon
(OKTPI Tuddsebészeti Osztdlya és az OTKI — jelenleg
OTE — Mellkassebészeti Tanszéke). Koziilitk 944 betegnek volt
ktr.-ja (139%). A ktr.-os betegek koziil 492-nél sikeriilt a tu-
mort rezekdlni (529;), mig a t6bbi mediastinoscopiéval vagy
exploratfv thoracotomiéval inoperdbilisnak bizonyult.

A betegeinkre, illetve a tumorokra vonatkozé fon-
tosabb adatokat két tdbldzatban foglaltuk &ssze
(1/a és 1[b tablazat). Az operélt betegek tlélésére (a
miitétek eredményességére) vonatkozé adatokat a
— ktr.-ok esetén kdvetett — nemzetkdzi konvenciénak
megfelelGen az dtlagtilélés hénapokban mért értékével
(median survival time) fejeztiik ki. A feltiintetett ada-
tok arra utalnak, hogy vannak olyan prognosztikus
tényezbk, melyeknek szerepe fontosabbnak {télhetd.
Ilyenek az anamnézis hossza (2 hénapnél révidebb
vagy hosszabb), a tumor felismerésének médja (szfi-
réssel vagy panaszok kapesén), a tumoros folyamat
lokalizéciéja (centrdlis vagy periférids), a tumor ra-
diomorfolégiai megjelenése (kerekdrnyék vagy in-
filtrdtum), mennyire volt kiterjedt maga a tumoros fo-
lyamat (a TNM-rendszerben elfoglalt helyzete), ké-
pezett-e vagy sem nyirokesoméattétet a mediastinum-
ban (N-faktor) vagy tortént-e a miitéten kiviil egyéb
(adjuvéns) kezelés. Ezekben az esetekben ugyanis a
miitétet kovetd tilélésben mutatkozé kiildnbség oly-
kor jelentds, elérheti az 1 évet is!

A ktr. csakligy, mint egyéb anaplasztikus rékok,
gyakoribb a fiatalabb korosztdlyban. A nébetegek vi-
szonylag kis széma miatt tiilélésre vonatkozé adataink
csupén tdjékoztaté jelleglinek tekinthetfk (a férfiak

1/a tiblizat. M{tdtt kissejtes tilddrikos betegeink
fontosabb adatai (n=492)

Atlag-
talélés
n % (héna-
pokban)
Nem
férfi 428 87 16,9
ndé 64 13 22,5
Kor (x=>56,2 (31—76) év
45 év alatt 58 11,8
45—60 év kdzdtt 241 49,0
60 év felett 193 39,2
Anamnézis hossza
2 hénapon beliil 306 62,2 20,9
2 hénapon tal 186 37,8 8,9
Mditét elStti diagnézis
tumor gyandja 310 63
igazolt tumor 182 37
(ktr.-nak tip.) 84 171
Felfedezés médja
ernydsziréssel 246 50,0 19,7
egyéb médon
panasszal 212 43,0 14,9
melléklelet 34 7,0 19,0
A tumor felismerésekor
panaszos 290 58,9 14,9
panaszmentes 202 411 21,3
Terdpia
csak mitét 245 49,8 171
mitét 4 adj. citosztatikus
kezelés 247 50,2 19,4




1/b tiblizat. M{tstt kissejtes tiiddrikos betegeink
fontosabb adatai (n=492)

Atlag-
talélés
n % (héna-
pokban)
Tumor lokaliziciéja
oldal-lokalizicié
bal oldal 255 51,8 17,7
jobb oldal 237 48,2 17,6
lebeny-lokalizicié
alsé lebeny 142 28,9 19,4
felsé lebeny 244 496 19,8
kp. v. lingula 12 2,4 14,3
nem éllapithaté meg 94 191 10,2
centrilis 268 54,5 13,9
periferiis 224 45,5 21,7
Radiomorfolégia
kerékarnyék 213 433 22,5
infiltratum 279 56,7 13,9
Tumoros folyamat kiterjedése
I. stddium 142 28,9 23,8
Il. stddium 13 2,6 21,6
III. stéddium 337 68,5 15,5
Mediastinilis nyirokcsomék
tumoros érintettsége
NO 273 55,5 22,2
N1 55 11,8 18,9
N 2 164 32,7 9.7

tulélése kb. fél évvel bizonyult révidebbnek). Csupén
tumor alapos gyanija volt a miitét el6tti diagnézis
betegeink */;-4nal, mig minddssze a tumorok 17,1%-a
volt el6zetesen ktr.-nak tipizélt. Ez mas szavakkal azt
is jelenti, hogy operélt betegeink alig /,-énél lehetett
volna nem sebészi kezelés mellett donteni — elvi in-
operabilitést feltételezve!

Csekély kiilonbség mutatkozott az dtlagtalélésben asze-
rint, hogy kapott-e vagy sem a beteg a mfitétet kévetben ad-
juvéns citosztatikus kezelést, a csak miitéttekhez képest ész-
lelt 2 hénapos kiilénbség ugyanis igen szerény eredményként
kényvelhetS el még akkor is, ha az irodalomban kézsltekkel
sajit eredményeink kozel k. Utdlag ugy véljiik,
hogy hosszabb miitét uténi tilélést biztosithattunk volna be-
tegeinknek, ha az adjuvéns kezelést ,korszeriibben” végeztitk
volna (kdzvetlen a posztoperativ szakban és nem a mér ki-
alakult lokdlis recidiva vagy észlelt metasztdzis esetén, ha nem
mono-, hanem polikemoterdpia formijédban torténik stb.). Az
utébbi években mér a mlitét utdni 30 napon beliil citosztatikus
polikemoterdpidt végziink, t6bb kurzusban, lehetbleg kiegé-
szitve profilaktikus teljes agyi besugdrzdssal, esetleg mediasti-
ndlis irradidciéval.

Nem észleltiink a mfitétet kovetd tilélésben kii-
16nbséget aszerint, hogy a tumor a bal vagy a jobb
tiidSében, vagy hogy a fels§ vagy az alsé lebenyben he-
lyezkedett el. A kozépss lebenyben, illetve a linguldban
elhelyezkedd ktr.-ok esetén azonban a betegek tilélése
révidebbnek bizonyult, mint egyéb lebenylokalizicié
esetén. (A viszonylag kis szdmok miatt ez az adat csak
tdjékoztatd jellegli.) Ennek magyardzata az, hogy ezek
a tumorok tilnyomé tébbségiikben (10-bél 8) centré-
lisak és kdrnyezetiiket mér korén infiltriljék, igy el-
tavolitdsuk is mér tobbnyire csak pneumonektomidval
lehetséges. De még a radiolégiai vagy endoszképos ér-
telemben periféridsnak minGsithet6 ktr.-ok is hamaro-
san ,0sszekapaszkodhatnak” a szomszédos lebennyel
vagy a pericardinmmal és emiatt részrezekcié mér

aligha készithetd, illetve csak kiterjesztett miitéttel té-
volithaték el. Azokban az esetekben, ahol sem radio-
morfolégiai, sem bronchoscopos vizsgélattal nem lehe-
tett a lebenyszintii lokalizdciét biztonséggal megitélni,
a miitétet kovetd tilélés mindodssze 10,2 hénapnak bi-
zonyult — szemben a teljes beteganyag 17,7 hénapos
atlagtilélésével.

A 2. tablazaton a mitétekre vonatkozé adatokat
foglaltuk dssze. A miitétek kozel fele pneumonekto-
mia volt. A részrezekci6kon beliil az n. takarékos re-
zekeidk tulélése 2 évnek bizonyult, az anasztomozis-
miitétek (sleeve resection) és a lobektomidk tilélése
megegyezett. Radikélisnak tartott miitétek tiulélése
kozel 2 évnek bizonyult, mig a kiterjesztetteké a 10 hé-
napot is alig haladta meg.

Kozvetlen miitéti (30 napon beliili) mortalitdsunk
15 év atlagaban 4,89 volt. 1970 és 1980 kézott 9,29,
és 1980 és 1985 kozott 3,8%,. (A mfitéti letalitds csdk-
kenésében a javulé aneszteziolbgiai és intenziv teré-
pids ,hittér” mellett fontos szerepet jatszik a gondo-
sabb miitéti szelekeid, illetve az tin. gépi ék-rezekeibk
kiterjedtebb alkalmazisa.) A 3 éves tilélés 16,6%,-nak,
az b éves 14,39 -nak és a 10 éves 13,6%-nak bizo-
nyult. Ezek az ardnyok arra utalnak, hogy bizonyos
optimizmussal ktr. esetén a 3 éves tilélés mar ,,po-
tencidlis” gydgyuldsnak is felfoghatd, hiszen ezt kéve-
téen a tilél6k szdma alig cs6kken. A miitétet kovets
1 éven beliil viszont az operdltak 60%-a meghalt.
Ezt magas ardnynak tartjuk még akkor is, ha egyrészt
a nem ktr.-ban szenved operdltak kozel fele szintén
egy éven beliil hal meg, mésrészt a nem sebészi mé-
don kezelt betegek 1 éves tiilélési ardnya néhény szerzd
anyagéban ennél is alacsonyabb (lasd a 4. tdblazatot).

2. tiblizat Kissejtes tiidérik miatt végzett miitéteink

megoszlisa (n=492)
Miitét neme n % Talélés
(hénap)
Rész-rezekcidk
ék vagy segment 40 8,1 24,0
lobektomia 191 38,8 19,8
anasztomozis 34 6,9 19,8
bilobektomia 25 50 16,9
Osszesen: 290 58,9 20,2
Pulmonektomia 202 M1 13,8
Osszesen: 492 100,0 17,7
Mdtét jellege
radikalis 272 55,3 23,2
kiterjesztett 220 447 10,6

3. tibldzat. Kissejtes tiidSrik miatt végzett miitétek
5 éves talélése*

Szerzd Iro- Kézlés Rezek- 5 éves
dalom éve cidk talélés,
szdma %

Lennox 25 1968 159 10,6
Drakeley 8 1979 366 14,2
Weber 48 1982 167 18,0
Shields 42 1982 132 23,0
Mouritzen 34 1982 121 9,8
Ohta 37 1982 204 16,2
Higgins 21 1982 148 18,5
Hsu 22 1982 143 12,2
Forrai 12 1983 202 13,5

* rezekciék szima 100 felett
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4. tiblizat. A kissejtes tiid&rak ,kérilirt” formaiban
konzervativ kezeléssel (radiokemoterapia)

elért eredmények*

Szerzd Kéz- Bete- Atlag- 1 éves
lés gek thlélés talélés,
éve szdma (héna- %

pokban)

Johnson 1976 1 12 80

Livingston 1978 108 12 50

Saugier 1978 16 20 70

Greco 1979 32 16 70

Hansen 1979 69 14 —

van Houtte 1979 58 11,4 50

McMahon 1979 10 18,5 —

Stevens 1979 18 1,5 20

Aisner 1980 1 14 —

Eagan 1980 61 17 —

Fox 1980 36 16 69

Hansen 1980 55 11,5 40

Merckle 1980 24 — Al

Seeber 1980 26 21 60

Catane 1981 42 13 60

MRC** 1981 115 10 34

McCracken 1982 97 10 —

Mason 1982 8 12 —

Niederle 1982 64 15,8 68

Thatcher 1982 55 12 51

Kessinger 1983 21 13 59

Seydel 1983 217 10 —

* Niederle, N. és Schiitte, ). &sszedllitdsa (35)
** Medical Research Council (London)

Az 1Ja és az 1/b, valamint a 2. tabldzatokban fel-
tiintetett adatok alapjén a kir. operabilitisit illetéen
tapasztalataink a kivetkezoek:

1. Inoperdbilis a ktr., ha

— a nem ktr.-ot is annak tartanidnk onkolégiai
és/vagy funkecionélis ok(ok) miatt,

— ha a lokalizdcid centrilis,

— ha a TNM-rendszerben a III. stddiumba tarto-
zik (ritkdn el6fordulé kivétel a T3—NO tu-
mor),

— ha nyirokcsom6attét van a mediastinumban,
azaz ha intraoperative végzett nyirokesomé-
biopszia vagy a Carlens-féle kollaris mediasti-
noscopia lelete pozitiv (N2-es tumor),

— ha a tumor eltavolitisa csak kiterjesztett mf-
téttel lehetséges.

2. Operabilis a ktr., ha

— a tumort panaszmentesen sziiréssel fedezték fel,

— periférids a lokalizicié (kerekdrnyék),

— a TNM-rendszer I. vagy II. stddiuméba tar-
tozik,

— nines 4ttét a mediastindlis nyirokesomékban,

— ha a tumor részrezekciéval vagy radikélisnak
mindsithetd miitéttel eltdvolithaté.

3. Individudlis megitélést igényel az Osszes tObbi

eset, azaz

— ha a miitétet palliativ céllal végezziik (fiatal
beteg vérz6 tumora, tumor-tilyog okozta
szeptikémia, tiirhetetlen faijdalom stb.),

— csak a hilusban van tumorattét (N1-es tumor),

— azon T3—NO-4s esetekben, amikor a tumor
pneumonektomidval radiklisan eltdvolfthato.

Ugy véljiik, a ktr. operabilitisit illetéen merev
szabély nem éllithaté fel, val6jaiban minden beteg ke-
zelésének alapjat egyéni elbiralas képezheti és fentebb
felsoroltak csupén tdmpontként szolgilhatnak a helyes
kezelési terv elkészitéséhez!

M egbeszélés

A ktr.-al kapesolathan az els6 részletes klinikai
és patholégiai tanulmény 25 évvel ezel6tt jelent meg
(47). E tumor operabilitisa azéta vitatott.

A kemoterépids éra térhéditésa kovetkeztében a 10-15 éve
még egyértelmiien fatélis betegség a potencidlisan gydgyit-
haté tumorck kézé keriilt. 1973-ban még az elérendé cél a ke-
zelt betegek tiilélésének 1 éven tilra torténd meghoeszabbltém
volt. Takita és mtsar (45) akkori pesszimista fogalmazésa jogos
volt, hiszen a 70-es évek elején a ktr.-ok 5 éves t1ilélési ardnya
19, alatt volt, sajit 161 beteget felélelé beteganyagéban pedig
a tumorok 909-a a III. stddiumba tartozott, felismerésiik
ritka kivétellel panaszok kapesdn tértént, 10 betegbdl 8-ndl
a diagnézist késve ismerték fel, s6t a betegeinek 89, -a még a
kezelés megkezdése elott meghalt. Ma is a ktr.-ban szenvedd
betegek mindossze 5-109%-a kerill olyan korai stddiumban
orvoshoz, amikor a kezelés — legyen az akdr miitét, akéar
radiokemoterépia — eredményes lehet.

Megitélésiink szerint sajéit beteganyagunkban ész-
lelt és a nemzetkozi Gsszehasonlitisban is jonak tart-
haté késéi tilélési ardnyunk elsGdlegesen a tomeges
lakossagsziirésnek koszonheté. Az egyre hatésosabb
citosztatikumok megfelel6 kombindciéban alkalmaz-
va és kiegészité sugirterdpidval a ,koriilirt” formak-
ban a talélést 3-4-szeresére, a ,kiterjedt” formakban
a dupléjira novelték. Hekhardt szerint ma a ktr. ke-
zelése ott tart, ahol mésfél évtizede a malignus haemo-
blastosisoké tartott (9). A nem sebészi kezelés a ktr.
arculatét szinte megvaltoztatta, jéllehet e tumor ter-
mészetrajza nem viltozott. A konzervativ kezelés két-
ségkiviil igen jelentds eredményessége kozvetett érv-
ként jatszott szerepet abban a mér amigy is rogziilt
szemléletben, mely szerint a ktr. ,,a priori” inoperabilis
tumor. Napjainkban ugyanis irodalmi adatok szerint
a ktr.-ban szenvedd betegek atlagtilélése a , koriilirt”
forméakban 12-16 hénap (max. méasfél év), a ,kiterjedt”
formédkban 6-10 hénap (max. 1 év). 30 hénap méar
,hosszi” tilélésnek szamit (10, 28). A , kiterjedt” for-
mékban a hosszi tiilélés rarités, mig a ,koriilirt” ese
tekben az 1 éves kb. 40-609%,, a 2 éves 15-20%,, az Gn.
hosszt tiilélés 8-10%,, az b éves 1-2%,. A 3 évet til-
él6ket potencidlisan gydgyultaknak tekintik, az 5 évet
tiléléket pedig gyégyultaknak. A fentiekbdl kovetke-
zik, hogy a ktr.-os betegek kb. 98%,-a a kezelés elle-
nére 5 éven beliil meghal. Ha figyelembe vessziik, hogy
ez az ardny a nem ktr.-os betegekre vonatkoztatva
kb. 90%,-ot tesz ki, akkor a kiilonbség méir nem is
annyira szimottevs a kétféle tumor tilélési esélyeit
illetGen! Szelektdlt ,sebészi” beteganyagban mindkét
tumorféle esetén az 5 éves tilélés ardnya ennél ma-
gasabb (nem ktr.-oknal 25-309%,, a ktr.-oknél 10-15%,).
A két tumortfpus kés6i mfitéti eredményei kozti
ardnykiilonbség megegyezik a metasztézisképzés ard-
nyéval (ktr.-ban 709%,, a nem ktr.-okban 35%,).

Az elmilt 10-15 év alatt a kétségkiviil jelentds
sikereket produkélé radiokemoterdpia szinte kiiktatta
a rezekei6t a ktr. terdpids arzenaljAbél. A 70-es évek
végére azonban kideriilt, hogy a nem sebészi kezelés
lehetdségei méar alkalmatlanok az eredmények tovibbi
és jelentds javitisdra, {gy mindinkdbb ismét el6térbe
keriilt a lokalis kezelés — els6dlegesen a mfitét — adta
lehetéségek hasznositdsa. Ma mér sokkal kevesebben
tekintik a ktr.-ot egyértelmfien eleve inoperdbilis tu-
mornak, mint a 70-es években (14).
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Ha az elmilt kozel 3 évtized ktr.-al foglalkozb nemzetkdz
irodalmét gondosan tanulményozzuk, kideriil, hogy meglehe-
tésen hosszi volt az az Gt, mely a sebészi kezelés kizarélagossé-
gatél annak pusztédn diagnosztikus médszerré tértént degradé-
ldsdn keresztiil vezetett a mai korszerli szemlélethez, mely a
rezekciét a ktr. komplex kezelésének részeként tekinti!
A 60-as évek elején a British Medical R ch C 7 (MRC)
randomizélt kisérletet inditott a ktr. adaequat kezelésének
meghatdrozasa érdekében. A sebészi kezelést a radioterdpidval
osszehasonlité felmérés azzal a konkliziéval zarult 1973-ban,
hogy a ktr. alkalmatlan miitétre (15). Ez a tanulmény azonban
arra nem adott vélaszt, hogy vajon alkalmas-e miitétre a pe-
riférids kerekdrnyék forméjaban mutatkozé és szliréssel felfe-
dezett ktr., mely részrezekeiéval eltdvolithatd, hiszen a MRC-
tanulménydban szereplé betegek tumora centrdlis volt, a be-
tegeket panaszokkal fedezték fel és a miitétek mindegyike
pneumonektomia volt. fgy ez a vizsgélat csupén részigazsigo-
kat dllapithatott meg! Mountain és mtsas (32) 13 évvel ezelott
bizonyitotték, hogy a ktr.-okat nem lehet a TNM-rendszerbe
csoportositani, majd 1978-ban megéllapitotték, hogy a ktr.
miitétre nem alkalmas (31). Mindhérom emlitett tanulmény
(15, 31, 32) napjainkban is erfsen érezteti hatdsédt, jéllehet
azéta tobben is bizonyitotték, hogy kells indikécié mellett a
ktr. korai stadiumaban végzett mitétek késbi eredményei nem
vagy csak alig maradnak el a hasonlé stddiumban végzett
nem ktr.-ok késbi eredményeitdl (1, 8, 11, 20, 25, 34, 38, 39,
42, 43, 46, 48).

Akik nem hagytak fel a ktr. esetén végzett mfiitétekkel,
azok viszonylag nagy szdmid operélt beteganyagon szédmol-
hattak be a mfitéti eredményekrdl. Ugy gondoljuk, hogy a leg-
aldbb 100 rezekciéval rendelkezd szerzok adatai adhatnak redlis
képet a ktr. esetén végzett rezekeibk értékérsl. Kevés mitstt
beteget tartalmazé felmérések és a kozzétett tGlélési adatok
inkdbb impresszi6 keltését eredményezhetik. Ohta és mtsas (38)
vagy Higgins és mtsai (20) felmérései csupén annak bizonyité-
séra alkalmasak, hogy egyrészt vannak I. stddiumba sorolhaté
ktr.-ok, mésrészt pedig arra, hogy nem tekinthet8k teljes bi-
zonyosséggal ezek a tumorok ,ab ovo” inoperébiliseknek.
Ezért a 3. tdbldzatban csupén azokat a szerzOket tiintettilk fel,
akik 100 feletti rezekeiéval rendelkeznek. Kitfinik, hogy a ktr.
miatt végzett rezekeidk 5 éves tilélési eredményei megegyez-
nek a nem ktr.-ok 1TI. stddiumdban végzett Gn. kiterjesztett
miitétek eredményeivel. Jogosan vetddik fel a kérdés, hogy ha
elfogadhaténak tartjuk a nem ktr.-ok (kiilénésen a laphAm-
carcinomék) kiterjesztett mfitéteinek jogosultsdgat, akkor
miért kételkedhetiink a mfitéti beavatkozds értékében a ktr.
esetén, kiilondsen akkor, ha azt is szdmitdsba vessziik, hogy
a radiokemoterdpia jelenlegi forméja ilyen eredmények eléré-
sére nem képes!

Markédnsabban vetddik fel a kérdés, ha megkisé-
reljilk a miitéti eredményeket Osszevetni a hasonl6
stadiumban végzett nem miitéti kezelések eredményei-
vel. Niederle és Schiitte (35) osszedllitdsa — gy vél-
jiik — alapul szolgilhat a redlis megitélésre még ak-
kor is, ha a ,koriilirt” betegségformaban szerepelhet-
nek a mar biztosan inoperabilisnak tarthaté II1. sté-
diumba tartozé ktr.-ok is (4. tablizat)! Mint lattuk,
miitott betegeink étlagtilélése 17,7 hénapnak bizo-
nyult. A nem sebészi kezelést semmiképpen sem tekint-
hetjiik a tdblazat adatai alapjén ennél eredményesebb
kezelési médnak. Kiilondsen nem akkor, ha a kezelt
betegek szamat is figyelembe vessziik.

Ha a téblézatban szerepld szerzbk kéziil kiemeljiik azo-
kat, akik legaldbb 100 konzervative kezelt beteggel rendelkez-
nek, akkor — tgy véljiikk — a rezekeié szerepérdl kialakitandé
kép reélisabb lehet. Livingston 12 hénapos, a MRC 10 hénapos
és Seydel 10 hénapos atlagtilélése legaldbb félévvel
révidebb, mint amit miitéteinkkel elértiink. Ilyen kiillénbség
mér jelentdsnek tekintheté a rapidan ndévekvd, gyorsan disz-
szemindlé ktr.-ok esetén.

A ktr.-ok operabilitdsdban az elmilt 3 évtizedben beks-
vetkezett szemléleti valtozdsok roviden Ggy jellemezhetdk,
hogy kezdetben (az 50-es évek elejétdl a 60-as évek végéig)
csupén azért végeztek miitétet ennél a tumortipusndl, mert
kezelésére nem volt mds lehetSség. Kés6bb (a 70-es évek vé-

géig) a kemoterdpids éra térhéditdsa kévetkeztében, valamint
a mér emlitett 3 alapvet6 tanulmény hatéséra a rezekeiét ki-
iktattdk a ktr. kezelésének fegyvertdrdbél. Az elmilt phr év-
ben kezdi tekintélyét és szerepét visszanyerni a ktr. kezelésé-
ben és egyre inkdbb integréns részévé vélik e tumor komplex
terdpidjdnak (9, 16, 17, 22, 24, 29, 30, 34, 87, 41, 42). Jellem-
zbnek tarthatjuk az emlitett szemléleti valtozdsok bizonyité-
séra, hogy maga Mountain (33) is revidedlta kordbbi &lldsfog-
laldsét.

A tiidé microcelluldris carcinomdjnak sebészi keze-
lésével kapesolatban alldspontunk a kovetkezokben foglal-
hatd éossze:

1. A ktr. nem tekintheté eleve inoperdbilis tu-
mornak.

2. A ktr. alapvet6en nem sebészi tumortipus, de
kezelésében a rezekci6 — helyes indikdcié mellett
(melyeket mér el6zéekben részleteztiink) — fontos sze-
repet kaphat.

3. Kifejezett gybgyszer- és sugirérzékenysége, va-
lamint a nem ktr.-okkal @sszehasonlitva nagyobb
mérvii disszeminéciés készeége miatt a ktr. kezelésé-
nek alapveté médja a radiokemoterépia, illetve olyan
kombinélt (vagy komplex) kezelési forma, melyben a
rezekeié is szerepet kap.

4. Jé6llehet esupén rezekeiéval is érheté el hossz
talélés (1, 8, 12, 20, 21, 25, 39, 43, 48), korszer(itlennek
kell tekinteniink a szisztémés kezelés nélkiil végzett
mfitéteket. (Az Onmagéban végzett radioterdpia is
idejétmiilt eljirés.)

5. Miitott ktr.-os betegek kozott tobb a hosszan
t111é16, mint a nem mfitétt (radiokemoteripidval kezel-
tek) kozott (10, 28), jéllehet mindhérom kezelési méd
alkalmas lehet hosszi tiilélés elérésére (28). Az 5 éves
tlélés konzervative kezelt ktr.-os betegek kozott
extrém ritkagég (6, 10).

6. A ktr. miatt végzett mfitétek 5 éves tilélési
ardnya megegyezik a nem ktr.-ok (kiiléondsen a lap-
hémrékok) ITI. stddiuméban végzett — kiterjesztett —
mfitétek késdi eredményeivel.

7. A mfitéti sikertelenség oka nem maga az eljiris
(rezekei6) hibéja, hanem a tumoros folyamat késdi fel-
fedezése, az elégtelen kivizsgilis és az ezt kovetden
— t&bbnyire ki nem mutatott tévoli attétekkel ren-
delkez8, méAr onkolégiai értelemben valéban inoperé-
bilis stddiumban 1évé betegeken — végzett mfiitétek
eredménytelensége.

8. A TNM-rendszer alkalmazhaté a ktr. kiterje-
désének lefrisira, szerepe nélkiilézhetetlen az operabi-
litds megitélésekor, mert a tumoros folyamat kiterje-
dését pontosabban jelzi, mint az &ltaldnossigban elfo-
gadott és elterjedt ,kétesoportos” beosztés (koriilirt és
kiterjedt).

9. Mfitét utdén minden esetben (tehét radikélis-
nak mindsitett mfitétek esetén is) adjuvins kezelés
(citosztatikus polikemoterdpia) sziikséges a fel nem
ismert regiondlis (?) és tdvoli Attétek miatt. E kezelést
ki kell egésziteni profilaktikus agyi irradidciéval, eset-
leg mediastindlis besugdrzéssal.

10. Miitét elStt sziikséges torekedni a tumor iga-
zoléséra és lehetség szerint a tipizaldsra is, mert a
mér ismert esetekben szisztémés metasztizis-kutatés
végezhetd és ily médon a miitéti sikertelenség ardnya
csdkkenthetd, azaz a mfiitét presztizse névelhets. A ti-
pizélisra val6ban csak torekedni kell, nem sziikséges
azt ,minden dron” elérni, azaz a tumor alapos gyanija

e
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tovabbra is elegendd lehet a thoracotomidhoz!

1]. Minden ktr. miatt tervezett miitét el6tt kote-
lez6 jelleggel el kell végezni a Carlens-féle kolliris
mediastinoscopidt.

12. Az erny6fényképsziirés (EF) alkalmas a korai
stddiumban 1év6 ktr.-ok kiemelésére.

Hagzai irodalmunkban alig esik emlités a ktr.-ok kezelésé-
r6l. Miitstt ktr.-os beteganyagrél pedig 1981-ig nem is jelent
meg publikécié (11). Kdnitz (23) ismertette a ktr.-os betegek
citosztatikus kezelésével szerzett tapasztalatait, illetve Rott
és Fajt (40) kazuisztikét jelentetett meg konzervative kezelt
whosszan” G116 betegiikr6l. A kiilfoldi irodalom bévelkedik
ugyan a ktr.-ok kezelésével, természetrajzival foglalkozé kli-
nikai, patholégiai kozleményekben, 4m ezekben olykor egé-
szen szélsOséges dllisfoglalisokkal taldlkozhatunk e tumor ope-
rabilitdsét illetéen.

A ktr.-ban szenved$ betegek miitéti kezelésének
kérdése napjainkban nines lezérva. Tovabbi kutatésok,
kooperativ tanulményok, t6bb intézet beteganyagéinak
egyiittes értékelése — esetleg nemzetkozi Gaszefoghssal
— sziikséges ahhoz, hogy valéban reélis képet kapjunk
a rezekeid szerepérél.

Kozleményiinkkel — mely a vilig egyik legna-
gyobb szamt ktr. miatt operélt beteganyagéval szer-
zett tapasztalatokat foglalja Ossze — azt a célt kivin-
tuk elérni, hogy a ktr.-os betegek rezekeids miitétei
minél toébb beteg széméra hozhassanak hosszabb tal-
élést, esetleg végleges gydgyulast. Tovibbé az is cé-
lunk volt, hogy orvosi tudatunkbdl szdmfizziik az oly
hosszti évek 6ta szinte dogménak tartott koncepeidt,
hogy ti. a ktr. mfitétre eleve alkalmatlan tumor.
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A gonadfunkcidk eltérései gyermekkori
malignus betegség kezelése utan
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A szerz6k citosztatikus kezeléshen mar nem részesiils,
pubertasban, ill. postpubertasban levé 43 fit és 35
lanybetegiik vizsghlatardl szdmoltak be. A ldnyoknal
a kezelést kovetSen eltérést nem észleltek a gonad-
funkciékban. A fitk koziil a basalis FSH- és LH-szint
mérése sordn acut lymphoid leukaemidban gyakorla-
tilag nem, a szolid tumorosok kéziil elsésorban az alki-
1416 szerekkel kezelt betegeknél észleltek eltérést. In-
vasivabb vizsgilatokat — a gyermekek psychés terhe-
lésének elkeriilésére — csak a betegek kifejezett kéré-
sére tartanak sziikségesnek.

Alteration of gonadal functions after treatment of child-
hood malignancies. Gonadal function was investigated
in 43 boys and 35 girls. All were pubertal or postpuber-
tal at the time of the hormonal measurements, and
were off chemotherapy. Girls were found to have
normal gonadal function. In boys the values of basal
FSH and LH were normal in acute lymphoid leukemia
patients but was found often elevated in the solid
tumor group, especially in those, who received chemo-
terapy with alkilating agents. We think, that more
precise but more invasive investigations are recom-
mended only on the specific request of the patient.

Az elmult években vildgszerte megnétt az érdek-
16dés a tumorok és a leukaemiakezelés kapesén kiala-
kulé gonadkérosodédsok irdant. E kérdést nagyobb
szdmban felnétteken — elsésorban gyégyult Hodgkin-
kéros betegeken vizsgdltdk. A gonadokra adott radio-
terdpia okozta ismert hatéson kiviil beigazolédott,
hogy els6sorban az alkildl6 szerek (Cyclophosphamid,
Chlorambucil, Busulfan sth.) és a methylhydrasin
szérmazékok kérositjAk direkt médon a gonadokat.

Gyermekekben lényegesen kevesebb vizsgéilat tor-
tént. Ennek egyik oka az, hogy a gonadfunkci6 meg-
itélése a pubertas elStt gyakorlatilag nem lehetséges,
fgy csak kisszdma gyégyult beteg vizsghlata tortén-
hetett meg ezideig. Az alabbiakban citosztatikus keze-
lésben mar nem részesiils, pubertasban, ill. postpu-
bertasban Jev6 tumoros és leukaemids gyermekek go-
nadfunkcidira vonatkozé vizsgélatainkrél szdmo-
lunk be.

Betegek és mddszerek

A vizsgilt betegek kozill 27 szenvedett ALL-ben, 19
Hodgkin-kérban, § volt non-Hodgkin lymphoméas és 23 egyéb
malignus tumor miatt részesiilt kezelésben.

A vizagdlt ldnyok 10, a fidk 12 év felett voltak. A pubertas
fokat Tanner skéldja szerint adtuk meg (31). A ldnyokndl csak
fizikdlis vizsgdlat és a menstrudcids ciklus jellemzbinek kikér-
dezése tortént meg. Tovdbbi hormondlis vizsgdlat a kapott
adatok alapjdn nem létszott szitkségesnek. A fitkndl a fizikélis
vizsgdlat mellett vizsgdltuk ismételt mintdkban a basalis
reggeli FSH, LH és tesztoszterin szintet. Az FSH és LH
meghatérozés radioimmunoassay (Pharmacia) segitségével tor-
tént. A normdl érték férfiakban 10 TU/1 alatt van. A teszto-
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szteron meghatérozdst direkt radioimmunoassay-vel végez-
titk (4). A taldlt értékeket a pubertas fokdval és az életkorral
hasonlitottuk Sssze (22).

Az ALL-s betegek citosztatikus kezelése a Magyar Gyer-
mekonkolégiai Munkacsoport éppen esedékes protokollja sze-
rint tértént (23). Valamennyi beteg részesiilt meningealis
Cobalt irradidciéban.

A Hodgkin-kéros betegek nagyrészt a Munkacsoport
4ltal bevezetett Elobromolt tartalmazé MOPP-hoz hasonlé
terdpidban részesiiltek (26). Néhanyan MOPP, ill. COPP keze-
lést kaptak. Direkt gonad irradidciéban egy beteg sem része-
siilt. NHL-s gyermekeink az LSA,—L, terdpidban részesiiltek
(34), mig az egyéb tumorban megbetegedettek a legkiilinbdo-
z6bb citosztatikus kombindciét kaptédk. Adataik dsszefoglala-
sét az 1. tdbldzat tartalmaszza.

1. tdblizat. Gonadfunkciék vizsgilata a citosztatikus
terdpia befejezése utdn. A tumoros
(Hodgkin- és NHL- kivételével) betegek

terdpidja
Diagnézis N°®  Citosztatikus szerek
Osteosarcoma 1 Adr, Bleo, CP, Cis-platin (8)
Lagyrész tu. VCR, CP, Bleo, Adr, Act (9)

Ewing sc.
Wilms-tumor
Neuroblastoma
Histiocytosis

VCR, CP, Bleo, Adr, Act. (9)
VCR, Act. (10)

VCR, Adr, CP (7)

VBL, PR (6)

el L

ADR — Adriablastin, Bleo — Bleomycin,
CP — Cyclophosphamid, Act. — Actinomycin,
VBL — Vinblastin, PR — Prednisolon

A leukaemids betegek k&zill 22 a praepubertasban,
8 pubertasban és 2 postpubertasban volt a kezelés megkezdé-
sekor. A Hodgkin-kéros betegek koziil 10 praepubertasban,
3 pubertasban és 6 postpubertasban kezdte a terdpidt.
A NHL-s és egyéb tumoros betegek koziil 20 volt a praepu-
bertasban, 4 pubertasban és 9 postpubertasban a citosztatikus
terdpia folyamén.
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A terépia befejezése és az elsd gonad funkeibs vizsgdlat
kozott az ALL-s betegesoportban 2—103 (medidn 61) hénap,
a Hodgkin-kéros csoportban 3—89 (medién 38) hénap, az
egyéb tumoros csoportban 1—107 (medidn 20) hénap telt el.

Eredmények
Ldnyok

Mind a leukaemids, mind a tumoros esoportban a
kezelés megkezdésekor praepubertasban, ill. pubertalis
&llapotban levd lanyoknél a pubertas id6ben bekdvet-
kezett és normaélis volt. Négy 11-12 éves kisliny még
nem menstruil, de a pubertas niluk is rendben megin-
dult. A kezelés megkezdésekor mar postpubertasban
lev$ linyok a kezelés alatt vagy rendszeresen, vagy
révidebb (2-6 hénap) kihagyésokkal menstrudltak, a
kezelés befejezése 6ta ciklusuk szabélyos. A kezelés
befejezése utén pubertasba 1épé lanyok is valameny-
nyien normélis menstrudciés ciklusrél szdmolnak be.
Betegeink koziil hirman szednek fogamzésgatlét, egy
pedig spirdllal védekezik a teherbeesés ellen.

Két volt ALL-s linybetegiinknek sziiletett a ke-
zelés befejezése utén gyermeke. Az egyik beteg elsé
terhessége a kezelés befejezése utén 3 évvel, a mésodik
4,5 évvel kdvetkezett be, mindkét terhességhdl normél
gyermek sziiletett. A mésodik beteg terhessége a keze-
lés befejezése utdn 8 évvel kiovetkezett be, és 6 is
egészséges gyermeket sziilt.

Fiik
ALL

11 ALL-s fidbetegiinkben a pubertas id6ben indult
és normélisan ment végbe. A vizsgélatkor 4 beteg mér
postpubertasban van, a t6bbi még pubertasban.
A tesztoszteron értékek minden betegben kériilbeliil
megfelelnek a pubertas fokénak, ill. életkoruknak.
A kapott értékeket a 2. tablazat mutatja. Az FSH-
és LH-értékek egy fii kivételével szintén normélisak
voltak. Ez a beteg szisztémés recidiva miatt egy évvel
hosszabb ideig kapott kemoterépiat és kezelésében
VM—26 és Cytosar is szerepelt. Egy betegiinkon a ke-
zelés befejezése utdn egyoldali testis recidivat észlel-
tiink. A megbetegedett herét mfitéti iton tavolitottuk
el. A tovibbiakban — mér t6bb mint négy éve —
komplikécié nem volt, a pubertas normélisan bekdvet-
kezett és hormonértékei is normélisak.

ALL-s fitibetegeink koziil egynek sziiletett gyer-
meke hirom évvel a kezelés befejezése utdn. A gyer-
mek egészséges.

Hodgkin-kér

Betegeink adatainak Gsszefoglalisit a 2. téblazat
tartalmazza, 12 Hodgkin-kéros betegiink kéziil 3-ndl
észleltiink emelkedett FSH-, 2-nél emelkedett LH-
értéket. Az emelkedett hormonértékeket mutaték ko-
ziil hirman a praepubertasban, egy a pubertasbhan ré-
szesiilt citosztatikus kezelésben. A tesztoszteron érté-
kek valamennyiiiknél normalisak voltak, és a pubertas
is normélisan folyt le. Egy betegnél mir a kezelés

2. tiblizat. Gonadfunkciék vizsgidlata a citosztatikus
kezelés befejezése utdin, FSH, LH és
tesztoszteron értékek ALL-s és Hodgkin-

kéros fiGkban
Kor Puber- FSH LH Teszto-
(év) tas V)1 1U/1 szteron
(Tanner) ng/100 ml

Hodgkin-kér

0 20 5 25,5 19.8 249

2. 15 5 6,1 4.4 270

3 15 5 17,2 8,5 500

4 16 5 17,6 9.1 250

5. 13 3 8,5 4,7 172

6. 16 4 10,0 7,0 175

7. 16 3 6,1 43 155

8. 14 3 8,3 6,8 73

9. 16 4 9,4 41 185
10. 12 2 9,8 3,7 15
1. 14 5 3,7 6,4 287
12 18 5 31 12,5 270
ALL
13. 15 5 6 3,9 290
14, 15 5 2,5 2,6 295
15. 13 3 2 3,2 34
16. 13 4 2 2 280
17. 20 5 2 57 378
18. 17 5 4,4 6,8 490
19. 12 2 2 2,2 o
20. 12 2 2 2 15
21. 14 3 2,9 4,0 128
22. 12 2 2 2,9 39
23. 13 3 17,5 9,8 180

megkezdése el6tt egyoldali eryptorchismust taldltunk,
a mésik oldali here a normélisnél kisebb; ennek ellenére
hormonértékei normélisak. Két emelkedett FSH- és
LH-szinttel rendelkez8 betegnél a testisek tapintésra
a normélisnil kisebbek. Erdekes médon a hormonel-
téréseket mutaté betegek koziil egyik sem EOPP-
kezelést, hanem MOPP-, ill. COPP-kezelést kapott. Az
EOPP-kezelés eddigi vizsghlataink szerint a MOPP-
teripidval egyenrangiinak tiinik, de a fenti eredmé-
nyek szerint gonadtoxicitdsa valésziniileg kisebb. Ter-
mészetesen a kérdés eldontése tovabbi vizsgdlatokat

tesz sziikségessé.

Egyéb tumorok

20 egyéb tumorban szenved$ betegiink adatainak
osszefoglalisit a 3. tdbldzat mutatja.

A tesztoszteron értékek és a pubertas menete va-
lamennyi betegiinknél normélis volt. Egy betegnél ész-
leltiink kissé emelkedett LH-értéket, hét betegnél pe-
dig egyértelmiien emelkedett FSH-szintet. A testisek
vizsghlata valamennyiiiknél normélis volt. Az emelke-
dett FSH-értékeket — egy kivételével — azoknél a
betegeknél taléltuk, akik a kezelés megkezdésekor pu-
bertasban, ill. postpubertasban voltak. Egy kivételé-
vel valamennyiiik kezelési séméja tartalmazott alkilalé
szert. Direkt gonad besugérzésban egy beteg sem ré-
szesiilt.

Megbeszélés

A gonadfunkciék legmegbizhatébb mutatéja a fer-
tilitas. Tekintettel arra, hogy ennek megfigyelése csak



3. tablizat. Gonadfunkcidk vizsgidlata a citosztatikus
kezelés befejezése utian. FSH, LH és
tesztoszteron értékek egyéb (nem Hodgkin-)

tumorokban
Kor Diagnézis Puber- FSH LH  Teszto-
(év) tas U/l 1U/I  szteron,
(Tan- ng/100 ml
ner)

12 Ligyrésztu. 2 20 27 24

2. 18 NHL 5 20 36 292

3. 18 NHL 5 13,0 10,0 333

4. 18 Osteosc. 5 155 43 1258

5,16 NHL 5 13:5 112 500

6. 20 Ligyrésztu. 5 10,2 83 198

1S 1/ NHL 5 2,6 45 288

8. 17 NHL 5 2,7 61 411

9. 14 Osteosc. 3 25 60 123
10. 13 NHL 2 34 - Y 138
11. 16 Ewing sc. 5 158 2,0 250
12. 14 Wilms-tu. 3 6,1 6,5 162
13. 18 Osteosc. 5 149 71 250
14. 12 Ewing-sc. 3 2,3 3,4 219
15. 18 Osteosc. 5 23 42 285
16. 19 Osteosc. 5 82 74 345
17.. 13 Ligyrésztu. 2 20 20 9N
18. 16 NHL 5 170 92 —
19 17 Osteosc. 5 47 43 480
20. 17 Ligyrész tu. 5 13,0 45 315

hosszi tdvon vezet eredményre, més modszereket
szoktak hasznélni megitélésére.

A néknél a gonadfunkeiékat a menstrudcids ciklus-
bél, az emlén és a hiivelyhdmon észlelt Gsztrogén hatds-
bél, a szérum FSH-, LH- és dsztradiolszintjének méré-
86éb6l ftélhetjilk meg. Amenorrhoea emelkedett FSH-
szinttel a petefészek elégtelen miikédésére utal. Fér-
fiakban a gonadfunkciékat testis biopsidval, sperma-
analizigsel, FSH-, LH- és tesztoszteronszint-méréssel
vizsgélhatjuk. Irodalmi adatok szerint a szérum FSH-
szintjének tartés emelkedése megbizhaté jelzbje az
oligo- vagy azoospermifnak, de alacsony FSH-szint
mellett is el6fordulhat (17).

Az LH-szint kompenzilt vagy teljes Leydig-sejt-
gériilésnél emelkedik. E hormon szintjének jelentds
napszakos ingadozédsa van, ezért csak t6bbszori ma-
gas szint értékelhets pozitivan.

Az FSH- és LH-szint megbizhaté vizsgilata
LH—RH terheléssel torténhet. Mind férfiakban, mind
nékben periférids gonadkérosodis esetén a normélis-
nél sokkal magasabb szinteket lehet a terhelés sordn
kimutatni. A tesztoszteronszint — féleg a pubertas
elején — csak a hajnali 6rikban emelkedik, ezért csak
az ekkor vett alacsony szintek utalnak tesztoszteron-
hidnyra.

Régebbi szerz6k szerint a gonadok a praepuber-
tasban kevésbé érzékenyek a radio- és kemoterépifira
(21). Ujabb vizsgélatok azonban arra utalnak, hogy a
kérosodés ugyanigy bekdvetkezik, de ennek kimuta-
tdsa csak a pubertas megindulisa utdn lehetséges
(12, 27). Egyediil a Leydig-sejt-funkcié megitélése le-
hetséges megbizhatéan a pubertas el6tt HCG-teszttel.

35, citosztatikus kezelésben mér nem részesiilsé
liny gonadfunkeiéit vizsghltuk. Fiiggetleniil a diagnd-
zistél, a kezelés m6djatél és attdl, hogy a kezelés alatt
milyen volt a pubertas stddiuma, egyiknél sem taldl-
tunk fizikalis vizsgilattal, ill. a menstrudciés ciklusban
eltérést. Harom egészséges gyermek is sziiletett.

Az irodalomban talalt kézlemények meglehetGsen

ellentmondésosak. Stillman és munkatérsai 129,-ban
taliltak ovariumkérosoddst praepubertasban alkal-
mazott radioterdpia utén, mig ugyanebben az idészak-
ban adott citosztatikus kezelés kapesin eltérést nem
lattak (30). De Groot szintén nem észlelt eltérést
Cyclophosphamiddal kezelt praepubertasban levé
nephrotikus betegeinél (9). Miihlendahl 22 praepuber-
tasban ALL-kezelésen 4tesett lanybetegén is normélis
pubertast és hormonértékeket talalt (19), és ugyanezt
észlelte Sirig is (29). Ugyanakkor Nicosia 21 szolid
tumor miatt citosztatikus kezelésben részesiilt gyer-
mek ovariumét vizsgélta meg szovettanilag. A betegek
nagy részében focalis és corticalis fibrosist, csdkkent
folliculusszimot és gitolt folliculusérést talalt (20).
Kiilondsen silyosak voltak az eltérések alultéplélt be-
tegeken. MOPP-kezelés hatdsit feln6tt betegeken vizs-
ghlva t6bb szerz6 utal arra, hogy id6sebb életkorban
(30 év felett) a citosztatikumok okozta ovarium-
funkcié-zavar — mely gyakran reverzibilis — szigni-
fikinsan gyakrabban fordul el6, mint a fiatalabbaknal
(1, 14). Egyes kozlemények szerint a citosztatikus ke-
zelés alatt szedett oralis fogamzasgitlok segitenek az
ovariumfunkei6 épségének megdrzésében (8). Szintén
t6bb irodalmi adat utal arra, hogy a citosztatikus ke-
zelés befejezése utén létrejévé terhességekbsl egészsé-
ges gyermekek sziiletnek (11, 13). A kézlemények tobb-
sége szerint az ALL-terfpia nem, a kiilonbdzd egyéb
daganatok elleni kombindlt citosztatikus kezelések val-
tozé mértékben — els6sorban a beteg koritél fiig-
gben — okoznak néha é&tmeneti ovariumfunkei6-
zavart. Sajit adataink szerint az Altalunk hasznalt ke-
zelési sémék utdn nem virhaté a lényokban jelentds
gonadkérosodis.

Komplikéltabb a helyzet fitkban. Sajit vizsghla-
tainkkal ALL-kezelés utin csak egy esetben észleltiink
emelkedett FSH-szintet. Blatt hasonlé eredményeket
litott. 14 ALL-s betege kdziil egynél sem taldlt elté-
rést (3). Ugyanakkor Uderzo histolégiai vizsgélattal
ALL-s betegei mintegy harmaddban taldlt eltérést,
mig hormonvizsgélatokkal csak 8%-ban (33). Erdekes
Beck és munkatérsainak megfigyelése, akik ALL-keze-
1és indukeids szakasziban dtmeneti gonadalis kasztré-
ciit lattak (emelkedett FSH és LH), mely hetek alatt
normalizdlédott (2). Testicularis relapsus utén prae-
pubertasban normél FSH- és LH-értékeket, mig pu-
bertasban és postpubertasban emelkedett hormonér-
tékeket taldltak radioterdpia utin (5). Ez a megfigye-
Iés is igazolja, hogy a pubertas el6tt a gonadfunkeik
kérosoddsénak megitélése nem megbizhaté.

Nagyon sok kézlemény foglalkozik Hodgkin-kéros
betegek gonadfunkcibival. MOPP-kezelésben részesiilt
betegei kozott Green nagy szémban talilt emelkedett
FSH-szintet: (7/9 beteg koziil) és ez fiiggetlen volt a pu-
bertas stddiuméitél a kezelés alatt (12). Sherins 13
Hodgkin-kéros MOPP-kemoterdpidval kezelt puber-
tasban levé gyermek kéziil 9-ben, mig 6 praepubertas-
ban levé koziil egynél sem észlelt a kezelés befejezése
utdn emelkedett FSH- és LH-értékeket, gynaeco-
mastidt és csGkkent tesztoszteronszintet (28).

Sajit Hodgkin-kéros betegeink kozott viszonylag
alacsonyabb szémban taliltunk hormoneltérést, és a
betegek koziil egy sem az Elobromollal kezelt esoport-
bél keriilt ki. A pubertas stddiuméra vonatkozdan kis-
azé.m;i beteganyagunk miatt kdvetkeztetés nem von-
haté le.
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Matus—Ridley 21 post-, prae-, ill. pubertasban
lev( extragonadalis szolid tumorban szenvedd fiti testi-
gét vizsgdlta szvettani metszetben. 6 praepubertasban
lev$ és valamennyi intra- és postpubertasban levs be-
tegnél stilyos histolégiai elviltozésokat (fibrosis, hyali-
satio, esdkkent spermiogoniumszam) talalt (18). Az el-
valtozdsok még kifejezettebbek voltak alultdplalt be-
tegekben. Altalinos vélemény szerint a tumorkezelés
sordn észlelt azoo-, ill. oligospermiéért és a ritkibban
észlelt Leydig-sejt-sériilésért legféképpen az alkildlé
szerek, kiillondsen a Cyclophosphamid felelések (7).
Mésok egyéb citosztatikummal végzett kezelés utén is
tartds oligo-, ill. azoospermiét frnak le (15). 20 sajit
tumoros betegiink koziil 7 esetben észleltiink emelke-
dett FSH-szintet, és koziiliik 6 postpubertasban kapta
az alkililé szert is tartalmazé terdpiit. Az esetek egy
részében a teripia befejezése utdn néhdny évvel a
spermiogenesis visszatérése varhaté (6, 15).

Vizsgélataink alapjin a citosztatikus és a nem
gonadokra lokalizdlt radioterdpia lednybetegeinkben
gonad dysfunkeiét nem okozott. A fiitkban az ALL-
kezelés kapcsin alig, a Hodgkin-kér és més szolid
tumor terdpidja kapcsdn magasabb szimban littunk
FSH- és ritkibban LH-szintemelkedést. A tesztoszte-
ronszint valamennyiiiknél normélis volt. A Hodgkin-
kérban az irodalmi adatokhoz képest relative keve-
sebb eltérést az Elobromol kevésbé toxikus hatédsinak
tulajdonitjuk. Az egyéb tumorokban szenvedd fiiknal
els6sorban a pubertas meginduldsa utidn kezelt bete-
geknél talaltunk eltérést. A hormonvizsgélatok csak
indirekt felvildgositéist adnak a spermiogenesis és a
Leydig-sejtek kérosodésardl, de psychés okok miatt
egyéb vizsgélatokat nem végeztiink. Lehetséges azon-
ban, hogy invasivabb eljardsokkal (herebiopsia, sper-
miumvizsgilat) a fidkban nagyobb szimban lennének
gonadkarosoddsok kimutathaték. A betegek tovAbbi
kovetése és a gonadfunkeidk alakulisinak hosszabb
megfigyelése sziitkséges a végs6 kovetkeztetések levond-
sdhoz. A citosztatikus terdpia befejezése utdn fogant
gyermekek az irodalmi adatok szerint egészségesek
lesznek, ezért ugyanolyan hatésos, de a gonadokra ke-
vésbé toxikus, a fertilitdst jobban meglrz6 kemoteré-
pia kivilagztisa lenne célszerfi, kiilonsen a postpu-
bertasban 1évé fitk részére.
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Szerz6k 1982 6ta észlelt, 22 éves férfi beteg esetét is-
mertetik. Felvételére generalizilt nyirokesomé-megna-
gyobbodés miatt keriilt sor, malignus lymphoma gya-
nijdval. Az ismételt nyirokesomé-biopsia eosinophil
granulomét igazolt. A betegség progressidja miatt
3 alkalommal COP protokoll szerint polychemothera-
pidban részesiilt. Ezt kovetden a beteg 3 évig j6 remis-
siéban volt. 1986. &pr.-ban labirinthsipoly kapesin
multiplex csontelvéltozésokra deriilt fény, amelyek a
betegség kezdetén nem voltak kimutathaték. A csees-
nytdlvényt elfoglalé granuloma eltdvolitdsa utdn tym-
panoplastica, majd a multiplex csontelvaltozédsoknak
megfeleléen regionként 30 GY telecobalt-besugérzés-
ban részesiilt. A beteg jelenleg teljes remissiéban van.
Az eset kapesin ismertetik a szerzék a histiocytosis-X
klinikai és pathologiai klasszifikdci6jat, a klinikai meg-
jelenési formakat, a felnSttkorban rendkiviil ritka dis-
geminalt histiocytosis-X prognézisit befolyésol ténye-
z6ket és a therapia irdnyelveit.

Disseminated histiocytosis-X. The case of a 26-year old
male patient followed-up since 1982 is described. The
patient was admitted to the hospital because of
generalized enlargement of lymph node with suspected
malignant lymphoma. Repeated biopsy of the lymph
node confirmed eoginophilic granuloma. Owing to the
progression of the disease the patient was given on
3 oceasion polychemotherapy according to the COP
(Cyclophosphamide, Vineristin, Prednisolon) protocol.
Subsequently the patient had been in good remission
for 3 years. In connection with a labirhyntine fistula
multiple bone alterations were detected in April 1986
which were not demonstrable at the beginning of the
disease. Following the removal of the granuloma on the
mastoid process tympanoplasty was performed and
corresponding to the bone alterations telecobalt irradia-
tion of 30 Gy/region was applied. The patient is at
present in perfect remission. In connection with the
case the authors describe the clinical and pathological
classification of histiocytosis, clinical forms and factors
influencing the prognosis of disseminated histiocytosis
very infrequent in adults as well as the therapeutic
principles.

Jaffe és Lichtenstein (16) vizsgalatai nyomén valt is-
mertté, hogy az eosinophil granuloma, Hand—Schii-
ler—Christian- és az Abt—Letterer—Siwe-syndromék
ugyanazon pathologiai folyamat kiilonb6zé megjele-
nési forméi. Lichtenstein (22) nevezte el az emlitett en-
titdsokat Osszefoglaléan histiocytosis-X-nek. Mind-
egyik formAnak az alapja a proliferal6 histiocytédk éltal
képzett granuloma, kiilonb6z6 mértékii eosinophilid-
val (6, 10). Pathologiai szempontbél a histiocytosis-X
altal okozott laesiék reaktiv histiocyta infiltritumok,
egyértelm(i malignitési jel nélkiil (6, 10). A malignus
histiocytosistél valé elkiilonitést az elektronmikrosz-
képos vizsghlattal kimutathaté intracytoplasmaticus
organellumok (Langerhans-, illetéleg Becker-granulék)

Kulcsszavak: eosinophil granuloma. histiocytosis—X,
klinikai megjelenési formék, therapia.
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teszik lehetévé (3, 24). Klinik ailag az exacerba-
ci6k, ill. a spontédn remisgitk felvetik az autoimmiin
megbetegedés lehetdségét. Az immunrendszer zavara
immundeficientidéban, hypogammaglobulin-aemidban,
thymus dysplasiéban, lymphocytaszegény lymph-
oid szovetben, T-sejt-funkciézavarban, voérosvérsejt
elleni antitestekben stb. nyilvinulhat meg (5, 10).
Egyes megfigyelések szerint genetikai digpositio széba
jon (29). A betegség lokalizdciéja, Hand—Schiiler—
Christian-syndroma esetében a szdj-orr-garat, a soliter
granuloma a tiid6ben és a bélben, felvetik a lokalis
reactio lehet6ségét, amelyet egy primér kiilsé agens
idézne elé. A virusok szerepe keriilt komolyan el6térbe
(7, 10). A histiocytosis-X-nek soliter és multiplex klini-
kai megjelenési forméi vannak (1. tdblizat). Ezek jel-
lemz6it roviden ismertetjiik.

A csontok eosinophil granulomégja. Predilekei6s helyek
a csontokon az arc, koponya, csigolyatest, bordik, fe-
mur, medence. Klinikailag a csontfdjdalmak és a tu-
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moros deformécik allnak elStérben (8, 17, 22). A ce-
rebralis lokalizicié gyakran okoz neurolégiai tiinete-
ket (10). A multilokularis Hand—Schiiler—Christian-
betegség jellemz6 tiinetei: exophtalmus az orbita érin-
tettségével, diabetes insipidus a koponyaalap infiltra-
ti6javal, a koponyacsontok egyéb defektusaival (6,
22, 32). A processus mastoideus involvati6ja otitis me-
dia képében is jelentkezhet, a mandibula, vagy a ma-
xillaris részvételekor meglazulnak a fogak. — A cson-
tok eosinophil granuloméinak a diagnézisa sem mindig
koénnyfi feladat. El6fordul, hogy ugyanazon beteg egy-
szer széjsebésznél jelentkezik, majd endokrinolégusnal
pl. diabetes insipidussal, és csak kés6bb deriil ki, hogy
eosinophil csontgranuloma t6bb géci megjelenésérdl
van 8z6 (10, 17, 32).

Eaxtraossealis formdk. A leggyakoribb a tiid6 pri-
mér histiocytosisa (17). EttSl el kell kiiloniteni a rit-
kabb disseminilt betegség kapcsin fellépé secunder
tiidGérintettséget. A primér tiidd-histiocytosis klinikai
tiinetei nem karakterisztikusak, radioldgiailag legtobb-
szor diffus, bilateralis, vagy kis nodularis infiltratum
latszik. A diagnézisnak a biopsidn kell alapulnia, vagy
mosé6folyadékban kell a histiocytdkat kimutatni (10,
28). — Rendkiviil ritkdk a bér, parotis, thymus és a
gastrointestinalis tractus eosinophil granuloméi (2,
26, 30).

Chronikus dissemindlt histiocytosis-X. 1—15 éves
korig a leggyakoribb. 759,-a 5 év alatt fordul el (10).
Felnétt korban raritdsnak szamit (16, 34). Prognézisa
annal rosszabb, minél idésebb korban jelentkezik, bar
a feln6ttkori digseminilt forma lefolydsat tekintve csu-
pén néhiny koézlésre hagyatkozhatunk (13, 9, 16).
A parenchymés szervek — méj, 1ép, tiid6 — szaporodé
infiltriciéja prognosztikailag kedvezbtlen és a histio-
cytosisos betegek 20-309,-4nél vannak jelen (12, 20).
Kiilondgen a csontvel5-érintettség, de a splenomegalia,
pancytopenia is infaust 4llapotot jelent (16, 19), mig
a bdr, vagy a nyirokesomék részvételének kisebb a jé-
rulékos prognosztikai szerepe (17). Altaldnos tiinetek,
mint 14z, stlyvesztés, éjjeli izzadds a krénikus disge-
minalt histiocytosis malignus lefolyéséit sejtetik (10).
A betegség kimenetelének a meghatrozésira kiilon-
b6z6 stadiumbeosztdsokkal kisérleteztek. A gyakorlat-
ban j61 hasznilhaté Lahey (20) prognosztikai tiblazata,
amely az egyes manifesztécidkat pontozza, és a pontok
Osszességébdl kovetkeztet a betegség lefolydséra (3. tdb-
ldzat). Greenberger és mtsai (12) beosztésa az életkort is
figyelembe veszi, a szervi érintettség kiterjedtsége mel-
lett. Més beosztésok a fentieken tilmenden a szervi
funkciékarosoddsnak tulajdonitanak nagy jelentdsé-
get (6, 19).

Acut disseminalt histiocytosis-X. Pathologiai szem-

pontbél ennél a betegségforméndl erythrophagocyto-
sist mutatnak a histiocytdk, mint a malignités jelét (13).

1. tdblazat. A histiocytosis klinikai megjelenési formai

A) Lokalizilt

1. a csontok eosinophil granuloméja
2. a tiidé primaer eosinophil granuloméja

B) Generalizilt
1. a csontok multiplex eosinophil granulomija
2. chron. disseminilt histiocytosis-x
3. acut dissemindlt histiocytosis-x

Az elsé életévben manifesztélédik a betegség, dermo-
trophismus, kifekélyesed6 haemorrhagiss bérinfiltra-
tumok, generalizlt nyirokesomé-megnagyobbodés,
esontvelG-elégtelenség esetén pancytopenia, hepato-
splenomegalia, és az érintett szervek fokozdédé in-
sufficienciaja jellemzi (4, 21). Therapia-resistens az
Abt—Letterer—Siwe-syndroma (20—31).

Therapia. A stadiumbeosztésban mutatkoz6 bi-
zonytalansig érzédik abban, hogy a kezelési eljardsok
nem egységesek. Kiilonosen felnétt korban kérdéses,
hogy a histiocytosis gyerekkori kezelési tapasztalatai
mennyiben vihetdk 4t a felnéttekre (12, 14). Lokalizalt
eosinophil granuloma esetén gy6gyulds is el6fordul-
hat (7). Tiineteket okozé elviltozdsok esetén a therapia
sebészi curettage és/vagy irradiatio (12, 24). Dissemi-
nalt betegség kapesin a fenyeget( tiineteket okozé gée
is hasonléan kezelhet§ (12). — A tiidé primer histio-
cytosisa egetében a prognézis az infiltratio mértékétsl
és a légzésfunkeiétél fiigg. A tiinetmentes, légzés-
funkei6-kérosodéist nem okozé primer pulmonalis érin-
tettség magas spontdn gydgyulisi rdtdt mutat (1).
A tiidGelvéltozés visszafejl6désének a hidnya a romléd
légzésfunkeid, a klinikai tiinetek megjelenése kezelést
tesz sziikségessé (1, 7, 25). Huhn és mtsai (15) a sarcoi-
dosis analégifjira tobb hénapos steroid kezelést ajin-
lanak. Amennyiben a kezelés nem hoz eredményt,
kombinélt cytostaticus kezelés javasolt. Disseminalt
histiocytosis-X-ben a chemotherapia indikalt (7, 34).
Gyermekkorban monotherapia ajanlott Vincristin,
Vinblastin, Cyclophosphamid, Methotrexat, Leukeran
forméjaban, amelyektdl k. 40-609,-0s remissiét frtak
le (18, 20, 31, 35). IdGsebb gyermekeknek a polychemo-
therapia ajanlott (17). A mono-, illetéleg a polychemo-
therapia megvélasztisa a szervi érintettség fokatél, a
betegség agresszivitasitdl és a lefolydstol fiigg (17).
Felnétt korban 4ltaldban polychemotherapia indikalt
(9, 17). Magas remissiés ratat frtak le Vinblastin—
Cyclophosphamid, Prednisolon (VEP), toviabbé Cyclo-
phosphamid—Vincristin—Procarbazin—Prednisolon
(COPP) protokolloktél (9, 17, 31). Hocking és Swanson
(14) legtijabban az Etoposidot Prednisolonnal egyiitt
adtdk j6 eredménnyel.

Az alébbiakban egy felnéttkori chronikus disse-
minalt histioeytosis-X-ben szenvedd beteg esetét i.mer-
tetjiikk. Kozlését az indokolja egyrészt, hogy rendkiviil
ritka, a kiilfsldi irodalomban is raritdsnak szdmit, hazai
vonatkozésban hasonlé kozlemény nem jelent meg,
mésrészt a fentiekb6l adédéan a betegség diagnosztikus
és therapids problémét jelenthet.

E'setismertetés

Cz. I. 26 éves férfibeteget 1982. november Sta észleljiik.
Felvétele generalizdlt borsényi-diényi nyirokcsomé-
gyobbodds miatt tortént. M&j: 2 h-ujjas, 1ép: elérhetS, vvt
giilly.: 50 mm/h, Hgb: 120 g/1 (1,94 mmol/l), Fvs: 7,1 G/1(7100).
Kenet: 0,10 (109,) eosinophil sejt. CsontvelSkenet: kéros elté-
rés nélkiil. Lymphographidval és abdominalis sonographiéval
paraaortalisan, paracavalisan, iliacalisan és inguinalisan
mko.-n megnagyobbodott, részben dsszekapaszkodott, szabély-
talan téroldsi képet mutaté nyirokesomék voltak kimutatha-
ték. Koponyn felv.: negativ. Az elsd szdvettani vizsgélat fel-
vetette a histiocytosis t, de hatérozottan &llist fog-
lalni a nyirokesomé-folyamatot illetden nem tudott. Kétalka-
lommal tértént rebiopsia, az anyag a Pécsi Lymphoma
Centrumba is elkeriilt, ahol az Ssszesitett vélemény a kovet-
kezb volt: laza kétdszovetbe Agyazva, kisebb-nagyobb géeok-



lett részben halmazokban, részben kis artéria kériil
elhelyezked6 lymphocytik és eosinophil sejtek lat-
haték. H. E. 400 x

ban lymphocyték, eosinophil sejtek, histiocytdk halmazai l4t-
haték, A histiocyték egy részének plasmdja rozsdabarna rogs-
ket tartalmaz, melyek haemosgiderinre jellemzdek. Néhol kiol-
dott cholesterinkristdlyoknak megfelel6 részek lithat6k. Rész-
ben koriildttiik, részben télitk fiiggetleniil eléfordulnak tébb-
magvii, vagy nagy, sftét, szabdlytalan magvii sejtek (1. dbra).
A histiocyter reactiék (Lyzozym, alpha,-antitrypsin) gyakorla-
tilag negativak. Az elektronmii pos vizsgélat sorén
Birbeck-szemesék jelenlétét lehetett kimutatni. Dg.: histiocy-
tosis-X (dr. Kelényi Gébor).

A beteg kezelését a betegség progresszibjatédl tettiik fiig-
gbvé. A nyirokesomék jelentSs megnagyobboddsét éazlelve
COP-séma szerint polychemotherépidt 1 cyklusban alkalmaz-
tunk. 1983. m4j. 2.—szept. 3. kdzott tovabbi progressiét ta-
pasztaltunk, Altalinos tiinetek, faradékonység, izzadés, fo-
gyhs kiséretében. Még két alkalommal a COP-kezelést megismé-
teltiik. Ezt kdvetSen a beteg tartésan jé remissiéban volt.

1086. &pr.-ban fillészeti osztdlyon jelentkezett fiilfolyds
miatt. Csontfolyamata miatt a csecsnytlvényt elfoglals, la-
birintsipolyt okozé eosinophil granulomét tévolitottak el,
tympanoplasticdt végeztek. Koponya és borda felvételeken a
b. o. os parietalen 1—1 szilvinyi-mogyorényi-borsényi lyticus
gbeokat taldltak, és bal 0. 2 bordén ugyancsak lyvicus gécokat
mutattak ki. A csontscintigraphia a fent leirt elvaltozdsokon
tal a b. claviculdn és a mandibula csfcsén is mutatott ki
patholégifs izotépdisuldst. A fenti elvéltozdsokra a beteg
regiénként 30 GY telecobalt besugérzést kapott. Azéta a beteg
teljesen tiinet- és panaszmentes, nyirokesomdé-megnagyobbo-
dés sonographids vizagélattal sem mutathaté ki.

Megbeszélés

A histiocytosis a monocyta-makrophag-rendszer
meghetegedése (23). A histiocytqsis pathologiai és kli-
nikai oszté)yozisa nem egységes. A monocyta-makro-
phag-rendszernek vannak benignus és malignus beteg-
ségei (2. ubldzat). A histiocytosis-X gyfijtéfogalom,
amely egyesiti a kordbban eosinophil granuloma, ill.
Hand—Schiiler—Christian és Letterer—Siwe néven le-

2, tiblazat. A monocyta-histiocyta rendszer betegségei

. Malignus histiocytosis
. Acut myelo-monocytis leukaemia
. Acut monocytis leukaemia
. Chronicus myelo-monocytis leukaemia
. Histiocytosis-x
a) Eosinophil granuloma
b) Hand—Schiiler—Christian-betegség
¢) Abt—Letterer—Siwe-betegség

MAhWN=-

3. tibldzat. Lahey f. beosztisa

A kévetkezd szervek érintettsége 1-1 pontot jelent:
— bér, méj, hypophysis, csontok, vér
(anaemia, leukopenia, thrombopenia), ny. cs.-k

Pontszim Letalitds
I 1—-2 2%
I 3—4 14%
M. 5—6 75%
Iv. 7—9 100%

frt syndromékat. A fenti entitdsok kozds sajétossiga a
szovettanilag reactiv jellegfi, érett histiocytdkbdl 4116,
egy vagy tobb szervet érinté proliferatio (6, 16). A kli-
nikai megjelenési forméit a véltozatossig, és igen eltérd
prognézis jellemzi. A kortél, szervi érintettségtél és
dysfunkei6tél fiiggben gyégyulds, semimalignus, de
egészen malignus lefolyés lehetséges. A monocyta-
makrophag-rendszer malignus megbetegedéseinek a
klinikopathologiai klasszifikdciéja korintsem olyan
egyontetii, mint a histiocytosis-X-é. A malignus kér-
formék kozé soroljik a malignus histiocytosist, az acut
és chronikus myelomonocytés leukaemidt (4, 11).
A malignus histiocytosis a histiocytdk malignus proli-
feratiéja, melyet diffus reticuloendothelialis érintett-
8ég, pancytopenia és rovid talélés jellemez. A histio-
cytdk feltiing atipidja, pleomorphosisa, és a mitosisok
gyakorisdga alapjan a benignus histiocytosistél jél el-
kiildnfthetd (11, 26). A malignus histiocytosis lefrisa a
hazai irodalomban is megtalalhaté (26). A leukaemiés
formédk a haematolégiai irodalombél j6l ismertek. Az
irodalomban lefrt szimos immunolégiai eltérés alapjin
tobb szerz6 a betegség immunolégiai eredetét is felve-
tette (8, 10, 17). Az immunolégiai abnormalitdsok
azonban nem kizér6lagos velejiréi a betegségnek, ese-
tiinkben sem észleltiik. Mi az immunolégiai rendelle-
nességeket inkdbb mésodlagosnak véljiik. A kezelés
megvilasztisa esetiinkben a betegség kezdeti iddsza-
kéban nagy gondot okozott. A non-Hodgkin-lymphoma
képében jelentkez8 histiocytosis kombinélt cytostati-
cus kezelése mellett a nyirokcsomé-folyamat progres-
sibja miatt dontdttiink. Az alkalmazott COP-kezelés
dacéra kés6bb multiplex csontelviltozdsok, majd a fii-
lészeti szov6dmény jelezték a betegség semimalignus
voltét. Betegiink tanulsdga szerint a prognosztikai t4b-
lazatok j6l haszndlhatéak a betegség kimenetelének a
megitélésében és segithetnek a helyes therapia megvé-
lasztdsdban. Esetiinkben teljes remissio kombinélt
cytostaticus kezelés, mfitét, és ezt kdvetS telecobalt-
besugérzéssal volt elérhetd.

Koszinetnyilvdndtds: Dr. Kuhn Endre prof. Grnak és
munkatédrsainak a telecobalt besugérzés elvégzéséért eziton is
kdszonetinket fejezzitk ki.
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Izmok posttraumas dystrophids meszesedése,
tumoralis calcinosossal a lagyrészekben

Semmelweis Orvostudominyi Egyetem, Ortopédiai Klinika
(igazgaté: Vizkelety Tibor dr.)

64 éves férfibeteg esete keriil ismertetésre, akinél trau-
mét kovetden a jobb labszar eliils6 feazité izomesoport-
jaban kiterjedt elhalés és kdvetkezményes dystrophids
meszesedés alakult ki. Ezzel osszefiiggésben a lagyré-
szekben progressziv novekedést mutaté tumoralis cal-
cinosis keletkezett. A szerzGk utalnak a lagyrészekben
torténé mészlerakédés kiilonbozé forméira és ezek el-
kiilonfté ismérveire.

Posttraumatic dystrophic calcification of muscles with
tumorous calcinosis in soft tissues. The case of a 64
year old man is reviewed, who developed a large
necrosis and as a cosequence dystrophic calcification
after trauma in the extensor muscles of the right leg.
Together with this process a tumorous calcinosis star-
ted in the soft tissues which showed progressive
growth. The authors refer to the various forms of
calcification in soft tissues and their differentiation.

Léagyrészekben, izmokban bekdvetkezé mészlera-
kédés hatterében sokféle folyamat allhat. Kiséréjelen-
sége lehet hormonhéztartési zavaroknak (hyperpara-
thyreoidismus), anyageserezavarnak (D-vitamin-into-
xicatio) (3), tdrsulhat autoimmin beteggégekhez
(seleroderma, dermatomyositis, rheumatoid arthritis,
Raynaud-syndroma stb.) (9, 12, 15). Lehet a calcifica-
ito dystrophids folyamat részjelensége, ahol a szoveti
kérosodés a kivalté ok, mint pl. a traumét vagy vér-
keringési zavart kovetd izomelhalds (16, 21). Végiil a
calcium lerakédésa lehet idiopathids, mint pl. tumora-
lig calcinosis esetében, ahol kiterjedt meszesedések is-
meretlen okbél keletkeznek és progressziv nvekedést
mutatnak (1, 2, 5, 11).

Gyakran az els6 tiinet a calcium lerakédésival
fiigg Ossze: fziileti mozgaskorlitozottsig, izomfunkeid-
csOkkenés és esetenként tumorszerli réntgenérnyék
megjelenése.

Esetiinket ritkasiga miatt tartjuk kozlésre érde-
mesnek. A ldbszérizmok eliils6 feszité rekeszében ki-
alakulé traumés izomnecrosist dystrophiis meszesedés
és a kornyezd lagyrészekben kialakuld, progressziv no-
vekedést mutaté tumoralis caleinosis kévetett, tipusos
rontgen- és szovettani képpel.

Esetismertetés

64 éves férfibeteg keriilt a Semmelweis Orvostudoményi
Egyetem Ortopédiai Klinikdjéra felvételre a jobb labszér fe-
szitd izomzatdban kialakult tapinthaté tumor kivizsgélasa cél-
jabél. A beteg elmondésa szerint a IT. vildghdbortiban elszen-
vedett comblévése 6ta ldbfejét csak igen korldtozottan tudta
mozgatni. Felvételét megel6z6en kb. 6 hénappal jobb libszé-
rénak kiilsé oldaldt er6sen megiitétte, ami miatt hetekig jards-
és munkaképtelen volt. Ezt kivetden jobb labszérénak kor-
tl;ougl“l:n novekedett, a killsd oldalén tapinthaté tumor ala-

t ki.

Kulcsszavak: tumoralis calcinosis, dystrophia, izomnecro-
8is, meszesedés.

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 13. szim

A beteg felvételekor a jobb ldbszér kiils6-eliilsd oldaldn
a k6zépsé harmadban kb. 20 X8 cm-es nagysdgi, témott ta-
pintati tumort észleltiink. Felette a bor ép volt. A periférids
erek pulzaltak, a jobb ldbszér és 14b hypaesthesidsnak bizo-
nyult az érzésvizsgilat sorén. A jobb 14b 5 fokos equinus &llds-
ban volt, minddssze néhény fok aktiv és passziv flexiés moz-
ghssal.

Laborvizsgélatok sordn a mAj- és vesefunkciés értékek,
a szérum kdleium, foszfor, alkalikus foszfatdz, a vizelet ké-
lium, foszfor értékek, valamint a szérum AST, Latex és elektro-
forézis értékei a normilis hatdrok kézott mozogtak., A vords-
vérsejt-siillyedés mérsékelten fokozott volt.

A rintgenfelvételeken (1. a és b, 2. dbra) a iobb lébszér
kozépsd harmadéban igen intenziv sugérdrnyékot adé képlet
helyezkedik el, ami a csontokkal nincs dsszefiiggésben. Ett6l
lateralisabban a ldbszdr kontirjit eléemeld lebenyezett szer-
kezeti, az el6bbinél mérsékeltebb réntgendrnyékot mutatd
elvéiltozds lathatd, az alsé pélusan kifejezett folyadéknivéval.
Angiografids vizsgdlattal a fent leirt teriiletek érszegénynek
bizonyultak, a folyadéknivét tartalmazé témlé erekkel nem
4llt kapcsolatban (2. dbra).

Mitéti feltdrdskor a jobb lébszar elillsé rekeszének bé-
nyéjével Osszefiiggd, részben a bdr alatti szévetekbe is beter-
jedd kotbszovetes conglomeratum tiint elé, melynek alsé pé-
luséban egy nagyobb t6mlb foglalt helyet. Ebbél kb. 40 ml-nyi
tejszerti folyadék iiriilt, melynek aljira krétaszeri csapadék
iilepedett le. A fascidt megnyitva mindhérom izom necroticus,
tomott, szinte torékeny volt. A kotdszovetes conglomeratum
teljes egészében, az elmeszesedett izmok részben keriiltek el-
tavolitdsra.

Mikroszképosan az eltdvolitott izmokbél késziilt metsze-
tekben sejtes elemeket nem tartalmazé, egynemi, basophilen
fest6d6 rostnyalabok litszottak. E terilleteken Kossa-festéssel
nagy mennyiségben lerakédott meszet sikerillt kimutatni.
A tumorszerfi conglomeratum szdvettanilag szoveti rések koré
rendez6d6tt granuldcids szovetb6l (3. dbra), a széli teriileteken
sejtszegény, helyenként elhalt kotSszoveti rostnyalibokbél
allt. A szdvetrésekben egynemf, haematoxylin eosinnal baso-
philen fest6d6 intenziv Kossa-pozitivitdst adé mésztartalma
anyag van (4. dbra). Korillsttitkk mononuclearis sejtek, histio-
eyték, lymphoeytdk és plasmasejtek, valamint tébbmagvi,
idegentest tipusi éridssejtek helyezkedtek el. Ez utébbiak kor-
nyezetében, ill. cytoplasméjdban helyenként nagy mennyiség-
ben létszottak mészkristdlyok, lgynevezett calcospheritek.

A beteg a miitét utdn 1 évvel teljesen panaszmentes, bar
a jobb 14b mozgésfunkeiéi a miitétet megel6z6 statusihoz vi-
szonyitva véltozatlanok maradtak. A kontroll réntgenfelvéte-
leken a visszamaradt elmeszesedett izomrészletektol eltekintve
a folyamat tovibbi progressziéja nem léthaté.

2 |



1. a) és b) dbra. A libszir eliilsé lateralis oldalin intenziv
sugdrarnyékot adé inhomogén meszesedés, valamint
ettdl lateralisabban lobuldlt, mérsékelt radioopaci-
tist mutatd tumorszerd conglomeratum lithaté
a) antero-posterior, b) oldalirinyd réntgenfelvételek

Megbeszélés

Betegiinkben az elvégzett rontgenfelvételek alap-
jan felmeriilt atfpusos myositis ossificans lehetGsége,
amit azonban sem a mfitéti lelet, sem a késSbbiekben
elvégzett szovettani vizsgilat nem igazolt. Csontképzo-
désre, osteoid termelésre utalé jel nem volt az eltévoli-
tott szévetekben. A normélis laborértékek alapjdn nagy
biztonséggal kizdrhattuk a meszlerakédés olyan for-
maéit, melyek az ionhAztartds zavaraihoz, veseelégte-
lenséghez vagy hormonélis egyenstilyzavarhoz térsul-
nak. Generalizilt myeloma multiplexes betegekben,
vagy carcinomék disseminalt csontéttéteinél a kiter-
jedt csontdestrukeié a serum Ca-szint emelkedését
okozza, ami ligyrészekben kialakulé meszesedésekhez
vezethet (21). Ez utébbi kérképeket azonban rontgen-
vizegélat alapjin egyértelmiien ki lehetett zérni.

Nem utalt semmilyen klinikai és laboratériumi
vizsgilat autoimmiin betegségek jelenlétére sem, me-
Jyekhez gyakran tdrsul lagyrészek meszesedése, vagy
lokaliz4lt vagy generalizalt forméban (12, 15, 21).

Altaléban normél serum Ca-ionszint mellett jelent-
kezik a dystrophids izomelhaldst kdvet§ mészleraks-
dés, vagy az ismeretlen aetiolégidjti tumoralis calcino-

T sis. Ez utdébbi ritka kérkép, az irodalomban 80 koriil
b

mozog az ismertetett esetek szdma (5, 6, 17, 18). Féként

2. dbra. Angiogrophia. Hypo-
vascularisalt elvilto-
zds. A lateralisan el-
helyezkedd conglo-
meratum alsé pélusin
folyadéknivé

3. dbra. Cystaszer( szdveti részek koéril granuliciés szévet
helyezkedik el (63 x, HE)

— e T, Sy

4. dbra. A lumenekben intenziv Kossa-reakciét adé amorph
mésztartalm( anyag van jelen (63 %, Kossa)



fiatal korban észlelik, minden el6zmény nélkiil kezdé-
dik a tumorszerfi, progressz{v névekedést mutat6 mész-
lerakédéas az fziiletek korilli lagyrészekben, béralatti
szovetekben, esetenként izmokban. Leggyakrabban a
esipb-, a vall- és a konydkiziilet érintett, a folyamat
gyakran t6bbszoros, leirtdk csalddi halmozdédésit is
(2, 10, 11, 14). Jellegzetes rontgenképet mutat az al-
kalmanként jelentds nagységot is eléré (10-20 cm-es
Jegnagyobb &4tmérd) lekerekitett, lebenyes szerkezetfi,
mérsékelt rontgendrnyékot adé tumorszerii elvaltozés.
fziiletekkel, csonttal nincs dsszefiiggésben, tipusosnak
frjak le az esetenként jelenlevé folyadéknivét, melyet
a tumorszerli conglomeratum rekeszeiben jelenlevé
mésztartalmii folyadék jelenléte okoz (4, 13). A folya-
dék besiirlisodése utdn a szoveti réseket sirgésfehér
kendGesos anyag toltheti ki. Mikroszképosan a folyamat
néha egymés mellett is jelenlevé aktiv és inaktiv fazis-
ra bonthaté. Az aktiv fézisra jellemz6 az amorph cal-
ciumtartalmi anyaggal kitolttt rések koriil jelen levé
granulomatosus szévet; histiocytdk, makrofagok, idiilt
gyulladédsos sejtes elemek mellett tobbmagvia Orids-
sejtek, melyek kornyezetében és cytoplasméjdban
gyakran calciumtartalmi kristdlyok (calcospheritek)
foglalnak helyet. Az inaktiv fizist gyakran az aktiv
granulomék kornyezetében latjuk: egynemti, necroti-
cus, elmeszesedett kétészovet, mely alakos elemet nem
tartalmaz (7, 8, 19, 20).

Elhalt szdvetek, izom dystrophids meszesedése
esetén az anamnézisben é4ltaldban trauma szerepel,
mellyel Ogszefiiggésbe hozhaté a szdvetelhalds. Egy
izom elhaldsa esetén a meszesedés csak ezt az izmot
érinti, a folyamat nem mutat progressziv névekedést
és nem terjed a kornyezd lagyrészekre (21).

Esetiink értékelésénél a fent részletesebben ismerte-
tett mindkét folyamatra, a tumoralis calcinosisra és a
dystrophifs meszesedésre is jellemz6 képet lattunk,
mely egymés mellett alakult ki. Betegiink anamnezi-
sében szerepl$ trauma hatéséra a labszér eliilsé feszité
rekeszében taldJhaté mindhdrom izom nagy része el-
halt, elmeszesedett. Ilyen jellegli izomkérosodést
trauma vagy keringési zavar hatdsira létrejové tgy-
nevezett compartment syndroméban, vagy més néven
tibialis anterior syndroméban (16) frnak le. Mivel a
beteg trauméja utdn hosszabb ideig nem volt orvosnél,
a syndroméra jellemz6 keringési zavarra utalé objektiv
adatok nem &llnak rendelkezésiinkre. A trauma és a
klinikai vizsgélat kézben eltelt 6 hénap alatt azonban
a labszér eliils6-kiils6 oldalén tapintott tumor — ellen-
tétben egy izomnecrosist kévetd dystrophids meszese-
déssel — gyors novekedést mutatott és a subcutisban
egy eléemelkedd, fluktuilé tumor alakult ki.

A réntgenfelvételeken is két eltérs jelenség lathato.
Egyrészt az eliils6 extensor rekesz izmainak meszege-
dése, ami inhomogen, intenziv sugirfogé 4rnyékban jut
kifejezésre. Mésrészt ettdl lateralisan a calcinosis tumo-
roséra jellemz6 enyhébb réntgendrnyékot adé lebenye-
zett képlet foglal helyet, alsé p6lusén kifejezett folya-
déknivéval.

Az esetismertetésben részletesen térgyalt szdvet-
tani vizsgilat is kétféle folyamatot tér fel. Az izoméllo-
mény elhalisit és meszesedését mutatja sejtes szoveti
reakeié nélkiil, illetve az evvel Gsszefiiggé kotbszdveti
conglomeratum esetében a fentebb lefrt tumoralis cal-
cinosis t{pusos szoveti szerkezetét.

A fentieket, osszefoglalva feltevésiink szerint be-
tegiinkben traumét kovetden a labszar eliilsé feszits
rekeszében elhelyezkedd izmok elhalésa kdvetkezett be
kovetkezményes dystrophids meszesedéssel. Ezzel egy
id6ben, vagy ezt kovetden a rekesszel osszefiiggd lagy-
részekben tipusos tumoralis calcinosis alakult ki, mely
progressziv névekedést mutatott. Esetiink alapjén fel-
tételezhetd, hogy traumét kovetd dystrophiss folya-
mat is szerepet jatszhat a tumoralis calcinosis aetiol6-
gidjaban.
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Szerzék LeVeen-billenty(i okozta hélyagirritatiés ese-
tilket ismertetik. A fél évvel kordbban beiiltetett
LeVeen-billentyti collector-vezetéke a hdlyag hatsé
falin megtorve makacs alhasi fajdalmakat okozott,
mely miatt sebészi beavatkozds valt sziikségessé.
Ismertetik betegiik kivizsgélisiban és a sebészi kor-
rekeié soran megtett tevékenységiiket, s a miikods
billentyii mellett elvégzett beavatkozést, mellyel meg-
sziintették az irritatiét, amellett megoldottik a lég-
embolia létrejottének elkeriilését is. A mfitét utéin az
addig is j6l miikédé billentyti ismét miikodéképes volt.
A LeVeen-billentyii eddig ismert és kozolt szovGdmé-
nyei sordban esetiikh6z hasonl6t nem taldltak.

Irritation of the vesica urinaria as an infrequent compli-
cation of LeVeen's valve and its surgical correction.
A case of bladder irritation caused by LeVeen’s valve
is reported. The duct of the LeVeen’s valve implanted
6 months earlier became bent on the posterior wall of
the bladder and caused persistent hypogastric pains
which made surgical intervention necessary. The
authors describe the examinations and the surgical
correction which was performed with functioning
valve and ceased the irritation. This contributed also
to the prevention of the development of air embolism.
The valve functioned satisfactorily before and after
the operation. No similar complication was found
among those known and reported so far with LeVeen’s
valve.

A vildgszerte elterjedt LeVeen-billentyfi-implan-
tacidk a refracter ascitesek kezelésében alapvetd vil-
tozas hoztak. A billentyfi-beiiltetés adta kézenfekvd
elényok mellett az elsé idészakban eltorpiilni latszot-
tak a lehetséges sz6v6dmények, melyek kozt a vérzés
[7, 14, 16, 20], a shunt elzarédésa [13] mellett a lézas,
fertGzéses komplikiciok szerepeltek [6, 22, 26, 27].
Nagyobb szimi cirrhosisos-asciteses beteg kezelése
kapesan [13, 22] azéta pontosabb informécidkat sze-
reztiink a betegek miitétre torténd kivalasztisa [25],
a megfontoltabb miitéti javallat kialakitisa [2, 6, 16],
valamint a postoperativ kezelés és betegvezetés gya-
korlatdban [13, 22]. Egyre jobban megismertiik a bil-
lentyii-beiiltetést kovetden kialakuls szovidményeket
is [1, 5, 7, 9 sth.].

Kozleményiinkben a LeVeen-billentyii beiiltetését
kovetSen fellépett olyan szév6dményt és annak meg-
oldését ismertetjiik, amelyhez hasonlét eddig a vonat-
kozé irodalom nem emlit.

E'setismertetés

Sz. L. 34 éves férfibetegbe 1986. oktéber 6-An {iltettiink
LeVeen-billentyiit alkoholos cirrhosis talajdn kialakult ref-
racter ascitese miatt. A beteget a 0. postoperatfv napon boesdj-
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tottuk otthondba j61 miikéds billentyiivel, panaszmentesen.
3 héttel késGbb jelentkezett feliilvizsgdlatra. Ascitese meg-
szlint, elmondésa szerint egyetlen panasza a kellemetlen,
kinzé, f6leg reggel jelentkezd alhasi, hélyagtéji fajdalom, mely
a reggeli elsd vizeletiirités elétt a legerSsebb; a vizelés utdn
megsziinik a fajdalom, majd naponta t6bbszér ismét jelentke-
zik. A goresos fajdalom vizelések utédn mindig enyhitl. A bete-
get goresolédkkal, fajdalomesillapitékkal ellattuk. 1 héna
milva ismét jelentkezett hasonlé panasza miatt. A billent;
jol miikédik, ascitese nines. Ekkor urolégiai vizsgilatot kér-
tiink. Nativ hasi rtg-felvételén j61 kiveheté a billentyh vas-
tagabb collectorvezetéke, mely meredeken hizédik le a kis-
medence irdnyéba és a hélyag hatsé falin megtorik (1. dbra).
Iv. pyelographids felvételén a vezeték Altal a hdlyagon okozott
benyomat rajzolédik ki.

Direkt mechanikus hélyagirritatiét feltételezve — az
urolégussal egyetértésben — mitétet javasoltunk, melyt6l
a beteg elzarkézott. 1987. mércius 6-4n jelentkezett Gjra, egyre
fokoz6dé panaszai miatt. Elmondésa szerint erls, goresés
alhasi fajdalmait a gydgyszerek sem sziintetik. Fizikalis vizs-
gdlata sordn ascites nem észlelhetd. A bérdn jél tapinthaté az
azon attlind billentyt korong alaki szeleprésze, illetve a vénds
kaniil, mely a jobb mellkasfélen a nyakig kévethetd. Urol6giai
vizsgdlata kérosat nem mutatott, vizelete gennyet, vvt-t nem
tartalmazott, a vizeletben bacteriumok nincsenck. Rtg-vizs-
gdlata a billenty{i hasi vezetékét j61 demonstralja, s azt a ko-
rabbival megyegyez6 pozicioban dbrézolja.

1987. mércius 11-én miitétet végeztiink. Elsé lépésben
a LeV een-billentyti vénds kanaljét a mellkasfalon ejtett ks hardnt-
metszésbol feltdrtuk és eszkizzel elzdrtuk. Ezt kovetben kb. 5 cm-
es suprapubicus alsé median laparotomidt vegeztiink a Tren-
delenburg-helyzetben fekvé (siilyesztett felsétestill) betegen.
Kiemeltitk a billentyli hasi vezetékét a kismedencébél, és
kb. 15 cm-es distalis szakaszGt levdgtuk. A hasiiregben kevés,
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chylosus ascitest talaltunk. Ezt kdvetSen a laparotomids nyi-
ldson &t kb. 2—3000 ml langyos konyhasé-oldatot éntdttiink
a hasiiregbe, azzal a céllal, hogy a hastiregbe jutott levegdt a betn-
tott konyhasé kiszoritsa. Ezutdn a hassebet — 1 5ltés megeso-
mézdsa kivételével — zértuk. Ekkor a hasfalra gyakorolt
nyom#ssal a konyhasé nagyrészét kiiiritettiik és az utolsé &l-
tést is megesomébztuk. A szelep mitkddését ellendrizendd 5 ml
methylénkék oldatot fecskendeztiink a hasiiregbe, majd meg-
szuntettik a vénds kanil idbleges leszoritdsit. Néhany perc
milva az efferens szdrban megjelend felhigult festék-oldat
igazolta a tovabbra is j61 m{ikddé szelep-funkeiét. Ekkor a kis
bérsebet is zértuk a vénés kaniil felett a mellkasfalon. 5—86 érg
milva megjelent a beadott festék z5ld bomlasterméke is a vi-
zeletben, jelezve a j6 billentyfi-miikodést.

A beteg panasza a miitét utdn azonnal megsziint, sebei
gyégyultak. Postoperativ haemostasig-értékei is jé shunt.
mfikodést igazoltak. A mfitétet kévets 8. napon panaszmente-
sen, gyégyultan tdvozott. Majfunkciés értékei a billentydi-
betiltetés 6ta nem romlottak, vesefunkci6ja, diuresise kifogés-
talan. Vizhajtékat nem igényel, Lipoic-acidot és Catergen-t
szed rendszeresen.

Megbeszélés

A LeVeen-billenty(i alkalmazésa forradalmi val-
tozést hozott az ascites kezelésében. [12] A megoperal-
tak tobbségében feleslegessé véltak a hasesapolésok,
a keringésbe visszajuttatott plasma a benne levd
fehérjék, elektrolytek, dsvinyi s6k a szervezet szaméra
ismét hasznosithatékké viltak. Ezzel padrhuzamosan
javult a betegek 4ltaldnos allapota, psychés statusa,
8 meghosszabbodtak a virhaté életkilétasok.

A koézlemény megirdsdig 17 billentyfi-beiiltetést végez-
tiink a kaposvari Megyei Kérhéz IT. sebészeti-mellkassebészeti
osztdlydn, 16 esetben LeVeen-, 1 alkalommal pedig Denver-

billentyfit iiltettiink be. Valamennyi beteg méjeirrhosis talajan
kialakult ascites miatt keriilt mitétre/25, 25 J. (A miitéti javal-
lat, a mfitéti technika, valamint a sz6v6dmények kérdésérdl
a kozeljovében megjelend kézleményeinkben szémolunk be
régzletesebben.)

A billentyli kedvezé tulajdonségai mellett azon-
ban szaporodnak azok a koézlések, melyek al.eVeen-
billenty(i beiiltetése kapesén észlelhetd véaltozatos szo-
védményeket ismertetik [1, 2, 3, 9, 13, 18]. A vérzéses,
fert6zéses, ill. elzdrédésos szovédmények mellett rit-
kibb, nemegyszer bizarr sz6védményt is megfigyeltek.
fgy pl. pulmonalis embolisati6t, melyet a keringésbe
keriilt cholesterin-kristilyok okoztak [4], a shunt
indukélta kamrai tachycardiat [17], a vénés katéter
zsdkszerii kitdgulisit a vena cava superiorban [11],
vena cava superior-syndromét [23], sinus coronarius-
perforatiét [21], vagy colon-perforatiét [19]. Hirst
és Saunders kozleményében olvashaté egy maésik, fa-
talis végli perforatids szovédmény: a billenty{i hasi
vezetéke coecum-atfirédast okozott, s az igy létrejove
légembolia haldlos kimenetelii volt [10].

Esetiinkben a kismedencébe lel6gé, a hélyag hatsé
faldhoz fekvd kisujjnyi vastagsigi vezeték okozott
hénapokig tarté kinzé, alhasi, hélyagtélyi fajdalmakat.
A beteg altal elmondottak jél jellemezték a fajdalom
kialakuldsdnak mechanizmusit: a goresos fajdalom
mindig telt hélyagnil volt a legerésebb, a hélyag ki-
iiriilésekor a tenesmus mérséklédott, de napjiban
tébbszor, a hélyag tel6désével padrhuzamosan ismétls-
dott.

A viszonylag egyszerfien korrigilhaté probléma
azonban egy miikods, a vénds rendszerrel Gsszekotte-
tésben 4ll6 billentytl miatt igényelt kiilonds figyelmet
és koriiltekintést. Az elsé 1épésként elvégzett billenty (-
lezérés lehetévé tette a nyitott hasi mfitétet, a kor-
rekei6 elvégzése utén azonban meg kellett oldani a 1ég-
buborék(ok) rendszerbe jutésinak elkeriilését. Ez a
levegé kiszoritdsa céljabdl a hagiireg konyhagés fel-
toltésével, a beteg megfelelé pozicidju fektetésével,
pozitfv nyomést lélegeztetés segitségével volt kiviheto.

M{ikodd billenty(i mellett végzett hasi miitét kivi-
telezhet8gége azért is fontos kérdés, hiszen LeVeen
(vagy Denver)-billenty(i beiiltetése hosszabb élettar-
tamot fgér, {gy nagyobb lehetéség van a billentyii-
implantaltakban esetleg kialakulé megbetegedésekre
(appendicitis, cholelithiasis, ileus, sth.) is. A sziikséges
sebészi beavatkozis utdn az addig j6l miik6dé billen-
tyl eltédvolitésa és késébbi id6ben (a hasiiregbe keriilt
levegs felszivédésa utédn) torténd ismételt beiiltetése
egyrészt luxus, mert a billenty(i 4ra hazénkban ezt
nem igen engedi meg, mésrészt felesleges is, mert a
fentiekben lefrtak alapjin biztonsiggal elvégezhetjiik
a sziikséges beavatkozést, hiszen a billentyti ismét mi-
kodb6képessé teheté anélkiil, hogy a beteget a lég-
embolia veszélyének kitettiik volna.

Esetiinkben a beteg panaszaiért felelés hélyag-
irritatio id6beni (még komolyabb — perforatiés —
8z6v8dmény kialakuldsa el6tti) megolddsit szorgal-
maztuk. A panasz megsziinte, a billenty{ tovabbi j6
miikédése igazolta, hogy a hasonlé esetek kialakulisa-
kor ajanlott és sziikséges a kell§ korrekeiét végrehaj-
tani. A laparotomia sordn a légembolia elkeriilésére
az emlftettek alapjén kell térekedni. A beavatkozis
utén ajanlott a szelepm{ikddés kontrollja is.



Ismertetett esetiink a fenti tanulsigok megfogal-
mazasan kiviil példa a kivizsgilds és kezelés kapesin
megnyilvinult interdisciplinaris kapesolatra is, mely-
ben a sebészen kiviil urolégus, haematolégus ésanaes-
thesiolégus egyiittmiikodése eredményezte a beteg
allapotinak, sorsinak megnyugtaté rendezését.
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PENSTABIL

por szirup készitéséhez

-

S Yrmera o A0

Hatéanyag: 4 g ampicillin
cum 36 g poranyagban.
Javallatok: Csecsem6- és kisgyermek-
korban jelentkezé ampicillinérzékeny
kérokozék dltal kiviltottakut és krénikus
fertézések: bronchitis pneumonia, higy-
ati fertdzések, septikaemia, peritonitis
endocarditis, meningitis, hastifusz, gaszt-
rointesztindlis fertdzések, shigella-fertd-
zések, az epeutak fertdzései.
Ellenjavallat: Penicillin- és cefalosporin-
tilérzékenység.
Adagolas: Szokasos napi adagja gyerme-
keknek 50—150 mg/ttkg, amelyet négy
egyenld részre osztva 6 oranként kell al-
kalmazni. Stlyos esetekben az adag emel-
hetd. Kevésbé silyos fertézések esetén
hirom egyenld részre osztva 8 érianként
adhaté.

& CHEMAPOL

Szillitja: Chemapol, Priga

um anhydri-

Elkészités médja: az iivegben lévé por-
keverékhez adott 57 ml vizzel erésen 6sz-
szerdzva 80 ml szirup készithetd ex tem-
pore. 1 mérdkanal Grtartalma 5 ml, 1 ml
szuszpenzié 50 mg ampicillint tartalmaz.
Etkezés elétt kell bevenni!
Mellékhatasok: Hanyinger, hinyis, has-
menés és borkiutés, melyek enyhék és
rendszerint dtmeneti jellegliek, csak rit-
kian vilnak olyan silyossa, hogy a kezelés
megszakitdsat sziikségessé tennék. Enyhe
idtmeneti SGOT-emelkedés, anafilaxias
sokk, vérképzoszervi kirosoddsok: ané-
mia, trombocitopénia, leukopénia.
Gyégyszerkdlcsénhatas: Egyiittadisa
keriilendé: bakteriosztatikus antibioti-
kumokkal (hatascsékkenés).

Figyelmeztetés: Penicillin-kezeléskor
(per os adaskor ritkibban, mint parente-

Chemapol 100 10 Praha 10, Kodanska 46. tel.: 715

rilis adagolds esetén) silyos, sét halilos
anafilaxids sokk eléfordulhat, elsésorban
allergiiara hajlamosakon. Ezért asztmds,
allergids anamnézis esetén fokozott dva-
tossag ajanlott.

Mijkirosodis és elégtelen vesemikodés
esetén az adagokat kiilénds gondossiggal
kell megallapitani. Hosszan tartd kezelés
soran ajanlatos a maj- és vesefunkcié, va-
lamint a vérképzérendszer idénkénti el-
lenérzése.

Az elkészitett szuszpenzidé hlivés helyen,
fénytdl védve — célszerlien hiitészek-
rényben — 7 napig tarthaté. Hasznilat
elott fel kell razni.

Megjegyzés: »J« Csak vényre adhaté ki,
egyszeri alkalommal.

Csomagolas: 36 g, téritési dij: 10 Ft



Tudomiinyos iilés a Royal Postgraduate
Medical School-ban Galton professzor
visszavonulésa alkalmabél (London, 1987,
oktéber 9.)

Prof. David A. @G. Galton, a Medical
Research Council Leukaemia Unit igaz-
gatéja, 65 éves. Tanitvanyai és munka-
tarsai egynapos tudoményos iilést ren-
deztek visszavonuldsa alkalmabél a Ham-
mersmith Hospitalban. Az iilés program-
ja: yAdvances in the chronic Leukaemias”,
Sokan, tizenhat orszdg képvisel6i gytil-
tek ossze, hogy kioszontsék, tiszteletiik és
elismerésiik kifejezésével a klinikai hae-
matologia kiemelkedSen nagy, vezetd
egyéniségét.

Galton professzor jol ismert a hazai
szakmai kérékben. Jart ndlunk tébbszor,
tudomdnyos iilés eléaddjaként és hazai
haematologiai kongresszus résztvevdje-
ként. 1980-ban a Magyar Haematologiai
Térsasdg tiszteleti tagjdul vdlasztotta.
Ismerik 6t sokan irésaibél, nagyszdmu
tudomdnyos kézleményébdl is. Négy év-
tizedes aktiv szakmai mfikédésének gaz-
dag eredményét a haematologidval fog-
lalkozék nemcsak hallhattdk vagy olvas-
ték, hanem a rlatban nap nap utén
alkalmazzdk. Eppen az idiilt leukaemidk
kutatdsa és kezelése terén elért eredmé-
nyei hozték szdméra a legtébb elismerést.
Kiilonlegesen nagy szakmai tekintélyét
tehetségén és tuddsdn kiviil bizonydra em-
beri tulajdonsdgainak, f6leg szinte parat-
lan szerénységének készonheti. A tudo-
minyos f{ilés résztvevSinek tilnyomé
tobbsége, beleértve az idésebb generdcié-
hoz tartozékat is, a tudomdény és humai-
num legmagasabb szintii képviselojét, a
kutaté és a klinikus kévetends példaké-
pét iinnepelhette személyében. Az Sssze-
jovetel atmoszféréja is errdl gybz6tt moeg.

Sir John Dacie-nek, a Royal Post-
graduate Medical School haematologiai
osztélya kordbbi vezetdjének finnepi be-
vezetdje utdn K. Rai (New York) a chro-
nikus lymphoid leukaemia (CLL) kli-
nikai osztélyozdsdnak kérdését foglalta
Gssze. Az 6 nevéhez fliz6dik a legelterjed-
tebb ,,CLL-staging” (1975). E. Montserrat
(Barcelona) az Gn. kataldn-iskola (Roz-
man és mtsai) eredményeirdl sz6lt. Ez a
munkacsoport javasolta 1981-ben a csont-
biopszids anyag szdvettani vizsgdlatdt
CLL-ben, a lymphocytds infiltratio jellege
szempontjab6l. A lelet prognosztikai ér-
tékii. R. Penyn (Sidney) a myeloma in-
terferon-kezelésérsl beszélt. Az eredmé-
nyek nem egyértelmiien jok. Galton mun-
kacsoportjdnak vezets tagja, D. Catovsky
(London) a neviikhéz f{iz6d6 prolympho-
cytds leukaemia kutatdsdnak térténetét
és a betegség klinikumét foglalta Gssze.
Elmondta azt is, hogy a kérkép elsé rész-
letes leirdsat tartalmazé kéziratot az elsd
szerzb (Galton) tiz évig visszatartotta, s
a kozlemény csak 1974-ben jelent meg.
Tetszést aratott Galton professzor ritka
szakmai énfegyelemrdl tantiskodé nyilvé-
nos magyarézata. R. Foa (Turin) témija
a malignus lymphomék molekuldris gene-
tikdja, a gén-dtrendezédésnek a moleku-
l4ris szonddkkal valé vizsgalhatésiga, s a
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médszer elméleti és diagnosztikus jelen-
tosége volt.

Délutin a program — egy kizis ebéd
utan — J. M. Goldman (London) elfada-
séval folytatédott. A chronikus granulo-
cytés leukaemia (CGL) pathogenesisének
kitlinG odsszefoglalisit adta. M. Talpaz
(Houston) az alpha-interferonnak a CGL-
ben és mis haematologiai malignus meg-
betegedésben valé alkalmazhatésigiarsl
tAjékoztatott. A myelodysplastikus synd-
romik kezelésének kilatésairdl beszélt
@..J. Mufti (London). Az akut leukaemidk
un. FAB-osztdlyozésinak egyik aktiv ré-
szese, J. M. Bennett (New York) a leu-
kaemidk kezelésének tjabb eredményei-
r6l szdmolt be egy nemzetkozi (ECOG)
tanulmdny adatai alapjdn. A zér6 tinnepi
elbadés Prof. Galton-é volt, a Sir Eric
Sharp Prize Lecture cime: ,Leukaemia
and its Treatment 1947—1987". A leu-
kaemia chemotherapidjanak torténete,
éppigy, mint Galton aktiv munkdssigi.-
nak id6szaka, négy évtizedes. (Pontosab-
ban: a nitrogen-mustart 1943-ban, az
urethant 1946-ban, a busulphant 1948-
ban kezdték alkalmazni.) 8 ennck a tér-
ténetnek az alakulisiban, sikereiben az
iinnepeltnek jelentds szerepe volt. Az iilés
zaré akkordjaként ezeket az érdemeket
méltatta Prof. L. Luzzatto, a haematologiai
osztily jelenlegi vezetdje.

Fogadis, majd kozds vacsora zdrta a
nagyon tartalmas programot. Szdmos po-
hiarkdszonté hangzott el, bardtok, mun-
katdrsak, tanitvinyok, tisztelok koszon-
totték Galtont. O meghatottan vilaszolt,
kdszonetet mondva az elismerés és a ra-
gaszkodds megnyilvénuldsaiért. Kozvet.-
len munkatérsai egy mikroszképot nyj-
tottak 4t, kifejezve igényiiket és remé-
nyiiket: mesteriik segitségére a jovGben is
szamitanak.

Hilds vagyok Dr. Catovsknyak, az
Ssszejovetel szervezdjének, a meghivisért
és a hazai illetékeseknek a részvétel ta-
mogatdsdért és engedélyezéséért. A részt-
vevok listdjan kozel kétszizan szerepel-
tek, meglepett, hogy koztitk magam vol-
tam csak, aki szocialista orszdgbdl érke-
zett. Orém volt szdmomra, hogy kifejez-
hettem és tolmécsolhattam a hazai tisz-
telok Oszinte jokivansdgait.

Rdk Kdlmdn dr.

A Juvenile Diabetes Foundation Inter-
national ,Szigetsejt elleni antitest stan-
dardizalési workshop” iilése (New York,
1987. X. 25—26.)

A workshop jelenlegi 3. fazisdnak mun-
kéjdba 40 laboratérium kapesolédott be:
legtébben az USA-bél (9) és Anglidbél
(5). Az NSZK-t 4, Olaszorszdgot és Spa-
nyolorszigot 3-3, Ausztrdlidt, Ausztridt,
Franciaorszdgot, Japént 2-2, Belgiumot,
Déniét, Finnorszégot, Izraelt, Hollandiét,
Uj-Zélandot, Svédorszdgot és — egyetlen
szocialista orszdgként — Magyarorszigot
1-1 laboratérium képviselte. Az {ilésen a
résztveviok a JDF International meghi-
vésdra és koltségére vettek részt.

A workshop vezetdi neves diabetolégu-
sok és immunolégusok voltak: G. F.
Bottazzo (London), Helga Gleichmann
(Diwseldorf), 4. Lernmark (Gentofte) és
(1. S. Eisenbarth (Boston).

A workshop céljai: 1. a szigetsejt elleni
eytoplasmatikus antitest (ICA) szintek
nemzetkdzi  egységekben (JDF units=
JDFU) valé kifejezése, a szétkitlldott
standard-savé  higitisok végpont ICA
titereinek meghatirozisa alapjin. Az ily
médon nyert standard girbe adott pont-
jaihoz rendelve az ismeretlen savéd vég-
pont ICA titerét, megkapjuk az ICA
JDFU-ban kifejezett értékét. Az igy ka-
pott adatok nemzetkézileg dsszehasonlit-
hatévé valnak.

2. A szétkiilldstt kédolt savék TCA ti-
terének meghatirozésa alapjén a labora-
tériumon beliili precizitdst és reprodukal-
hatésdgot vizsgiltuk.

3. Az ICA-meghatirozas jelentdségének
vizsgilata az 1. tipust diabetes mellitus
kialakulisdnak elbrejelzésében.

4. Az ICA-meghatirozés méodszerei-
nek lehetiség szerinti fejlesztése.

Ad 1—2. A résztvev( 40 laboratérium
44 vizsgdlatsorozatrél szamolt be. Ké-
ziilitk 6tbhen a szétkiildstt savék mindegyi-
ke negativnak bizonyult. Ennek okit az
iilésen nem sikeriilt tisztdzni. Legtobben
a Bottazzo-féle hagyoményos metodikéit
(indirekt imminfluorescencia friss ,,0”-4s
véresoportti emberi pancreas fagyasztott
metszetein) hasznaltdk,

Laboratériumunk antigénként emberi
pancreas Bouin fixalt metszeteit is alkal-
mazta, mig 4 midsik laboratérium ma-
jom, ill. patkdny hasnydlmirigyet hasz-
nalt. A 40 laboratérium 44 vizsgélatsoro-
zata kozill 39 volt értékelhetl. Az TCA-
meghatdrozas precizitdsa és reprodukdl-
hatésdga 15-ben jé, 16-ban kézepes, 8-ban
gyenge volt. A j6 eredményt elérd labo-
ratériumok t&bbsége a hagyoméanyos
médszerrel dolgozott. A laboratériumok
munkdjénak mindsége oOsszefiiggott az
ICA workshopokon valé részvételek szi-
mival: azok a munkaesoportok voltak a
legjobbak, amelyek a workshop eddigi
mindhédrom fézisdban résztvettek. Meg-
jegyzend6 azonban, hogy a gyenge ered-
ményt elérSk kozé nagynevi intézetek
laboratériumai is bekeriiltek. Az intéze-
tek csak kédszdmmal szerepeltek, igy
neviikre csak akkor deriilt fény, ha azt
onként tArtak fel,

Mint a kdzepes és gyenge eredményt el-
érd laboratériumok viszonylag nagy ard-
nyabél lithaté, a vizsgdlat kivitelezése
nehéz. A f6 gondot a megfelelé antigén
beszerzése jelenti. Az eredményeket ront-
ja, hogy minden alkalommal més-més
antigént kell haszndlni, a hasnyAlmirigy
tarolhatatlansdga miatt. Minden alkalom-
mal ezért ij standard gérbét kell felvenni.
Bz az elvégrendd vizsgilatok szdmat né-
veli. Az antigénrol csak a leolvasds sordn
deriilhet ki, hogy a vizsgdlatra nem volt
alkalmas. Festett készitményben ugyanis
az ilyen pancreas is épnek bizonyulhat.
A Bouin fixAlt pancreas hasznilata csak
a pozitivitds-negativitds eldontésére jo,
finomabb titermeghatdrozdisra nem.

Ad. 3. A kévetkezS napon délelstt el-
hangzott révid dsszefoglalék alapjdn meg-
Allapithattuk, hogy a szigetsejt elleni an-
titestek megjelenése az 1. tipusi diabetes
mellitus irdnt Ggynevezett nagykockdzati
személyekben — egyes esetekben — elére
jelezte a cukorbetegség kialakuldsit, mé-
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sokban azonban a szérumbél betegség ki-
alakuldsa nélkiil eltiint. A Cyclosporin-A
kezelés az TCA titer nagysdgdra nem volt
lényeges hatdissal. A szigetsejt elleni és
egyéb szervspecifikus autoantitestek ész-
lelésével 2. tipusi diabeteses betegek kii-
16n csoportja vélaszthaté ki (kb. 49%),
akikben autoimmin eredetii szigetsejt-
kdrosodds vezethetett a kérkep kialaku-
laséra. A Cyoclosporin-A kezelés varhaté
hatdsossdganak elérejelzésére a HLA
DR3-pozitivitds megéillapitdsa alkalma-
sabb, mint az ICA-pozitivitds regisztré-
lisa.

Ad.4. Amdésodik napon délutén elhang-
zott rovid oOsszefoglalékban metodikai
kérdésekrol esett sz6. Altaldnos a torek-
vés a nehezen beszerezheté emberi
pancreas helyettesitésére. Megkisérelték
majom, patkény, marha, borju és diszné
hasnydlmirigy hasznilatat, valtakozb si-
kerrel. Nem litszott azonban elénydsnek
a FITC-cel jelzett antihuman immunglo-
bulin helyettesitése mds indikétor rend-
szerrel.

Az Ssszejovetel rendkiviil j61 szervezet-
ten és j6 korillmények kozott zajlott.
A résztvevOk ellitdsa kifogéAstalan volt.
Készonet illeti a JDF réazérdl a szerve-
z8ket: Sara King-et és Arlene Pollack-ot,
akik a szervezés megkezdésétdl minden-
ben készségesen segitségiinkre voltak.
Készéném tovébbé az BEgészaégiigyi Mi
nisztérium Nemzetkézi Kapesolatok F'6-
osztilya segitségét, hogy a rendelkezésre
4ll6 révid hatéridén beliil sikertilt meg-
kapnom a sziikséges engedélyt és vizumot.

Pdnczél Pdl dr.

Egyhénapos tanulményutam Japénban.

A Kyoto Megyei Orvostudoményi Egye-
tem uroldgiai klinikdjainak meghivésdra a
kézelmaltban tanulményutat tettem Ja-
pénban. Az utazds célja kettds volt: az
urolégiai ultrahang-diagnosztika és speci-
:l“i:. percutén vesemiitétek tanulményo-

Az ultrahang (UH) urolégiai alkalma-
zAsdban és az in. intervenciondlis UH be-
vezetésében a klinika igazgatéjanak, Hi-
roki Watanabe professzornak nemzetks-
zileg elismert érdemei vannak. A prostata-
betegségek — elsdsorban a daganatok —
transrectalis UH-diagnosztikdja, a gati
prostatabiopsia UH-irdnyitdsa mintegy

20 év 6ta rutintevékenység az intézetben.
Javaslatukra és tervezésiikben dolgozta
ki a japan Aloka UH-késziilékgydr a spe-
cifilis, karosszékbe épitett transducert,
melybe a beteg beleill. A siillyeszthet-
emelhetd forgd transducer segitségével
0,5 cm-enként nyert hardntmetszeti fel-
vételek nemesak a szoveti elviltozésokat
jelzik, hanem komputeres térfogatszimi-
tésra is alkalmasak. (E médszer eldnyét
a hasonlé, de fekvd testhelyzetben alkal-
mazott eszkézikkel szemben abban lat-
jik, hogy a prostata igy a ghttal egyiitt
megsiillyedve ,fiziolégidsabb”, de leg-
alébbis kénnyebben értékelhetS sonogra-
mot produkil; ezenkiviil a beteg szaméra
kevésbé kellemetlen a vizsgélat.)

Nem csak betegeket vizsgdlnak, hanem
— a csatolt kdrnyezd kérhdzi és rendeld-
intézeti részlegek bevondséval — rendsze-
resen szlirnek is. Az elmiilt néhény évben
6000 transrectalis UH-os szlirévizsgélatot
végeztek: tobb tumorbeteget is felfedez-
tek. MeglepGen sok esetben mutattak ki
mellékleletként prostatakovességet, fleg
prostatitises betegeknél.

A géti biopsidt nem az emlitett, hanem

transrectalis, de linedris trans-
ducerrel vezérlik — a hagyoményos, ké-
metsz6 helyzetben —, magas taldlati
ardnnyal. Gyakran végeznek ondéhélyag-
biopsidt is, hasonléképpen.

Percutan nephrostomidt és vesebiop-
sidt kizérélag UH-gal vezérelnek. Ritg-
képerssit6t csak akkor haszndlnak, ha a
punctié taldlata bizonytalan, illetve a csa-
torna feltdgitdsdnak szakdban vagy ké-
vek helyzetének ellendrzésére.

A klinika vildgszerte szémontartott
specialitdsa a hélyag- és tijabban (kb. 40
eset iddig) vesekdvek robbantésos zizdsa.
A foghszati firéval el6zetesen felftrt ké-
be — hélyagkdvek esetén transurethrali-
san, vesekdveknél percutan nephrostomia
atjan — helyezett, pontosan adagolt rob-
bandanyagot (6lomazid) kiilsd gyhjts-
szerkezettel aktivaljdk. A k&tSrmeléket
fogéval emelik ki vagy UH-o0s kézizbval
tovéibb porhanyitjdk, majd kiszivjdk.
A médszer — vizsghlataik szerint — ve-
szélytelen, biolégiailag drtalmatlan. Mind-
azondltal, ,klasszikus” és robbantdsos
percutan kdémfitétjeiknél egyardnt, nem
ritkdn kényszeriilnek 2. iilésben végzett
beavatkozésra is, maradék kovek eltdvoli-
tésa céljAbol.

Intravesicalis UH-vizsgdlatot lehetdleg
minden hélyagtumoros betegiitkén végez-

nek, az invasivitds megitélésére. In situ
hélyagdaganat gyanija esetén 150 X na-
gyitdsti  endomikroszkép segitségével,
magfestés (hélyagba fecskendezett kresil-
ibolya) itjdn in vivo cytolégiai vizsgdla-
tot végeznek, és ennek alapjan indikdlnak
biopsidt illetve sebészeti beavatkozdst
(TUR).

Rendszeresen hasmélnak a diagnosz-
tikdban CT-t, Gjabban MRI (=NMR) is
rendelkezésitkre All. Alkalmam volt egy
madsik, magdnkérhézban PET (Pozitron
Emissziés Tomogrifia)-vizsgilatot végig-
nézni idegsebészeti betegen. Ez a vildg-
szerte Gjdonsignak szamité, messzemeno-
en elektronizalt radiolégiai rendszer dnél-
16 ciklotront is magéban foglal, mely révid
felezési idejii izotépokat képes eldallitani.
Az dra is csillagdszati. Urolégiai alkalmaz-
hatésagat most mérik fol,

Tudomdényos munkét rerfdszeresen foly-
tatnak, az utébbi évtizedben tSbbsziz
kézleményiik jelent meg. A medikus-
oktatdsban az urolégia egy évvel részese-
dik, a gyakorlati oktatés kiscsoportos
vagy egyénl.

Tanulményutam sordn alkalmat kap-
tam arra, hogy a kyotoi orvosegyetemen
»Ultrahangvezérlés percutan vesemiité-
tekben — magyarorszdgi tapasztalatok”
cimen elGaddst tartsak, melyet diszokle-
véllel honoréltak.

Osszefoglaléan értékelve, médszeresen
élnek az Gj technikdk minél gyorsabb be-
allitdsdval a diagnosztikdba. Az Gjdon-
ségot tudomdényosan is hamar feldolgoz-
zék és publikdljdk. A hagyoményos me-
dicindban mér kevésbé érzékelhets a le-
maraddsunk, ha eltekintiink a gyégysze-
res kezelésre is kihaté, szinte korldtlan
anyagi lehetdségeiktSl. Tapasztalataim
megerdsitik azt a kordbbi véleményt és t6-
rekvést, mely bizonyos nélkiilozhetetlen
miiszerek (pl. UH-késziilék, percutan ve-
sesebészeti eszkdzdk stb.) beszerzését és
rendszeres alkalmazdsat siirgeti.

A hasznos tanulménytit létrejottéért,
mely lehetdséget adott egy tdvoli, igen
gazdag kulttra alapfoké megismerésére
is, eztiton is kdszdnetet mondok a vendég-
laténak. Ugyancsak készénetet érdemel
a Magyar Urolégusok Tdrsasédgénak ve-
zetdsége az Gtiksltséghez valé tekintélyes
hozzAjarulisért valamint a Semmelweis
Orvostudoményi Egyetem és az Egészaég-
tigyi Minisztérium a kiutazés engedélye-
zéséért.

Nddas Gyorgy dr

Az emberi életnek sok érzés vagy eszme adhat értelmet, ezek koziil négy: az embersze-
retet, a munka- és tuddsvigy, a mdvészetek és a természet szépségének élvezete — egy-
massal szoros egységet alkotva — az értelmes életét teljessé is teszi.

Makara Gyorgy dr.



Belgyogyaszat

KeringG-atrialis natriuretikus polypep-
tid essentialis hypertonidban, Kohno, M.
és mtsai (I. Dept. of. Int. Med., Osaka
City Univ. Med. School, 1-5-7, Asahi-
machi, Abeno-ku, Osaka, 545, Japan):
Am, Heart J., 1987, 113, 1160.

Az atrialis natriuretikus polypeptid
(ANP) potencidlis hormondlis szerepet
jatszik az extracellularis folyadéktérfogat
és a vérnyomds szabélyozasaban. Gétolja
a kiilonboz6 endogén vasoconstrictorok
hatését és redukilja az aldosteron-szinté-
zist.

Az osakai szerzOk kiillénbozd hyperto-
nidkban jAtszott szerepét vizsgdltdk.
43 essentialis hypertonids, 16 ,hatdreset”-
hypertonids és 17 normotonids egyén vett
részt a vizsgdlatban, utébbiak voltak a
kontrollok. Hypertonidsnak szdmitottak
minden olyan beteget, akinek systolés
vérnyomésa 160 Hgmm, diastolés nyo-
mésa 95 Hgmm felett volt. Amennyiben
a betegek elGzetesen antihypertensiv ke-
zelésben részesiiltek, kéthetes ,kimosa-
sos” peri6dus utdn kezdték rajtuk a vizs-
ghlatokat. Az ANP meghatéarozésa radio-
immunoassay-médszerrel tortént. Meg-
hatdroztik a serum creatinin-szintet, a
glomerularis filtratiét és a bal kamra hy-
pertrophidjat (EKG segitségével). A be-
tegek az alapvizsgilatok utdn 4 héten &t
diureticumokat, béta-adrenerg-blockols-
kat, vagy caleium ecsatorna-blockolékat
kaptak és 4 hét utén a kiinduldsi értéke-
ket 1jbél meghatdroztak.

A plazma ANP-szintje szignifikdnsan
magasabb volt (50 pg/ml érték felett) a ki-
fejezetten hypertonids betegek kozott,
mint a tébbiben. A normotonidsok és a
phatérérték”-hypertonidsok ANP-szintje
nem kiilonbézitt lényegesen egymdstol.
A vizsgélatban részt vevd betegek élet-
kora csaknem azonos volt, a hypertonié-
soké valamivel magasabb (53 év), a szé-
rum creatinin-szint nem kiilonbozétt
egyik csoportban sem.

Az EKG-val igazolt bal kamra hyper-
tonids betegek, valamint azok, akiknek
mér veseérintettségiik is volt, ANP-szint-
je magasabb volt, mint az &sszes t6bbi
hypertonidsé. Szignifikéns Gsszefliggés
volt a kézépvérnyoméds és a plazma ANP-
szintje kozott: magasabb vérnyomdshoz
magasabb ANP-értékek tartoztak. 4 hét-
tel az emlitett antihypertensiv kezelés
utdn a vérnyomés szignifikéns csékkené-
sével péarhuzamosan és szignifikdnsan
csokkent az ANP-szint is. A vizsgdlatok-
bél tgy thnik, az atrialis natriuretikus
polypeptidnek tényleg szerepe van a ma-
gas vérnyomAs fenntartdsdban.

Ivdnyi Janos dr.

Az alkohol: a hypertonia egyik fontos
oka. Saunders, J. B. (Alfred Hospital,
Sydney, NSW 2050 Australia): Brit. med.
J. 1987, 294, 1045.

Tiz évvel ezel6tt még nem gondolta
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volna senki, hogy az alkohol kéros hatésai
kozétt 16tezik olyan, amely nem kézismert
az orvosi tudatban. 1977-ben Klatsky és
mitsa 84 000 beteg vizsgélata alapjan 6sz-
szefiiggést taldlt az alkoholfogyasztéds és a
magas vérnyomés kozott. Mathews szerint,
az alkohol a felelés az esszencidlis hyper-
tonidk !/, részéért. E jelenség felismerése
nem tijdonség. 1915-ben Lzan megfigyelte,
hogy a magas vérnyoms#as gyakoribb je-
lentds alkoholmennyiséget fogyasztok-
ban, mint kis mennyiségilit vagy egydlta-
lan nem fogyasztékban. A fenti 8sszefiig-
gésre utal a Framingham study is. A fenti
adatok ellenére az alkoholfogyasztas és a
hypertonia &sszefiiggése nem ment &t a
kéztudatba, erre utal, hogy a 70-es évek
végéig kiadott, hypertonidval foglalkozd
kézikényvek az alkoholfogyasztés és a
hypertonia dsszefiiggésével nem foglalkoz-
nak.

Az elmiilt 5 év sorén t&bb epidemiols-
giai, experimentdlis és laboratériumi vizs-
galat foglalkozott az alkohol és hyperto-
nia 6sszefiiggésével. Tébb szerzb — figye-
lembe véve a hypertonidra hajlamosité
egyéb tényeziket is — tiobbszords reg-
ressziés analizisvizsgdlattal azt taldlta,
hogy a névekvd napi alkoholfogyasztéssal
a szisztolés és diasztolés vérnyomds prog-
resszive nd. Napi 60—80 g alkohol fo-
gyaszidsa a szisztolés vérnyomdst dtlago-
san 9,1 Hgmm-rel, a diasztolés vérnyo-
mast 5,6 Hgmm-rel emelte. Az alkohol-
fogyasztissal Osszefiiggd tenzibemelkedés
reverzibilis. Az alkoholfogyasztds vér-
nyom#ésemels hatdsdnak pontos mecha-
nizmusa nem ismert. Az alkohol direkt
vazokonstriktor hatdsa csak kozel letélis
koncentriciéban bizonyitott. Lass( presz-
szorhatast feltételeznek, mely kétnapi
rendszeres alkoholfogyasztés utén jelent-
kezik. A presszorhatfis mechanizmusa nem
ismert. Nem észleltek szignifikdns vélto-
zést sem a plazmakatekolamin-szintben,
sem a reninaktivitdsban. Az alfa-adre-
nerg-érzékenység csokkenését taliltdk
4 napi rendszeres alkoholfogyasztéis utén,
amit tgy értékelnek, hogy a szimpatikus
aktivitds magasabb aktivitdsi szintre ke-
ril.

Mis elképzelés szerint szubklinikus el-
vondsi éllapot felelés a vérnyomés-emel-
kedésért.

A szerzbk szerint az alkoholfogyasztés
a hypertonia fontos rizikéfaktora és az
esetek 10—309,-4ban a hypertonia leg-
lényegesebb vagy egyetlen oka.

Mivel az alkohol altal létrehozott ten-
zibemelkedés reverzibilis, minden hyper-
tonids betegnél tajékozédni kell az alko-
holfogyasztési szokfsokrdl, és a tenzid
gyogyszeres kezelése mellett tandesolni
kell az absztinencidt vagy az alkohol-
fogyasztds napi 10 g-ra térténd csdkken.-
tésébt.

Somogyi Aniké dr.

Inzulinrezisztencia essentialis hyperto-
nifban. Ferrannini, E. és mtsai: New
Engl. J. Med. 1987, 317, 850.

Az elhizés és vérnyomés-emelkedés Gsz-
szefiiggései mar ismertek, amennyiben a
lakossdgvizsgalatok szerint a kovérek fele
hypertoniés, sét az elhizott fiatalok ko-
zott is kétszer t6bb a magas vérnyomA-
sos, mint a normdl silya fiatalok kozétt.
Ugyanakkor a teststlycsokkenés javitja
az inzulinérzékenységet, csokkenti a vér-
nyom#st és javitja a béta-adrenerg-
antagonistik vérnyomdscsékkenté hata-
sét. A most publikdlt epidemiolégiai ta-
nulmény viszont azt igyekszik bebizonyi-
tani, hogy a hypertonia az elhizéstol fiig-
getleniil is kapesolatba keriilhet a glukéz-
intolerancidval, illetve a nem-inzulin-
dependens diabetesszel. Mds széval azt,
hogy a hypertonia elhizds nélkiil is az in-
zulinrezisztencidanak és hyperinsulinis-
musnak alapjat képezheti. Ugyanakkor
viszont az elhizés a nem-inzulindependens
diabetestdl, a hypertonidtél mentes is le-
het, és nem ismertek az inzulin, valamint
a glukéz-, kalium- és zsiranyagesere hy-
pertonids Osszefiiggései sem.

A 3 intézetb6l verbuvalt 9-taga pisai
szerzOgirda vizsgilatai alapjdn ezekre a
kérdésekre prébél valaszt adni. Vizsgéla-
tukba 13 ambuldns, hypertonids, nem el-
hizott és normadlis glukéztolerancidja pé-
cienst (7 férfit és 6 nét), valamint 11 nem
hypertonids kontrollt (7 férfit és 4 nét)
vontak be. Ezeknek #tlagos klinikai jel-
lemz8i (zdréjelben a kontrolloké): élet-
kor/év: 38 (34), teststly/kg: 74 (76), test-
tomegindex: 26 (25), ponderal-index
%-ban (az aktudlis testsilynak az élet-
biztositok kivAnatos teststilydhoz mért
ardnys): 109 (104), testzsiradék 9,-ban:
33 (30), systolés vérnyomés: 165 (135),
diastolés vérnyomss: 112 (98) a kettd egy-
miéshoz mért dtlaga: 132/98, plazmarenin-
aktivitds (ng/ml/éra): 0,5 (1,0). Az elhi-
zdstél és glukézintolerancidtél mentes pé-
cienseken meghatéroztdk az inzulin-
érzékenységet  (euglykaemiés insulin-
camp technika felhasznéléséval), az endo-
gén glukézprodukeiét (*H glukézizotép
oldattal), a test teljes glukézoxiddcidjat
és cnergiaprodukeiéjdt (indirekt kalori-
metridval).

Khgyomorra és a posztabszorpeiés fé-
zisban nem kiilénbozétt a vénds glukéz-
koncentrdcié a hypertonidsok és a kont-
rollok kézitt, de a glukézterhelés 2. 6ré-
jdban mér mind a plazma inzulinszintje
(50, illetve 30 xU/ml), mind glukézkon-
centraciéja (114, illetve 85 mg%,) szigni-
fikdnsan magasabb volt a hypertoniésok,
mint a kontrollok kézitt. A hypertonid-
sok 60 xU/ml kériili Allandé és szildrd
alapG hyperinsulinaemidja mellett haté-
rozottan ghtlédott a hepatikus glukéz-
produkeié éslipolysis, mig a kaliumkindlat
szabélyosan stimuldlédott. Csékkent a
nem-oxidativ anaerob glukézértékesités,
glykogénszintézis és glykolysis, ami az-
utdn a glukézfelhasznélds teljes defekt-
jeként OsszegezO6dott (szignifikdns kii-
l6nbségként percenként 1,19 mg/kg-ot
adva a 3,34 mg/kg-mal szemben).

Vizsgélati eredményeik szerint az essen-
tialis hypertonia inzulinrezisztencidval
jar és a glukézfelhasznilést 409,-kal
csbkkenti. Véleményiik szerint elOszor az
inzulinrezisztencia kialakuldsdnak hyper-
tonidban nem a mdj, hanem a periférids
szovetek képezik a szinhelyét. Masodszor
az intracelluliris glukézanyageserében és
-felhagzndlisban csak a nem-oxidativ
anaerob glukézkindlat csdkken, a glukéz-
utilizdeié zavarit jelezve. Az a tapaszta-
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lat pedig, hogy a hypertonids csoportban
az inzulin a szabadzsirsav- és kalium-
koncentraciét csikkentette, harmadik-
ként azt sugallja, hogy a lipolysis- és
kéliumfelhaszndlds a glukézutilizéceiétol
fiiggetleniil is érzékeny e hormonra. Ne-
gyedszer az a tény, hogy a hypertonids
csoportban a szabad zsirsavszint az inzu-
linrezisztencia ellenére is csékkent, azt
igazolja, hogy ndluk a szovetek zsir-
oxiddciéja kevésbé érzékeny az inzulin
gétliséra, illetve az inzulinrezisztencidra
és hypertonidban a glukézértékesités
nem-oxidativ defektusa a legjellemzébb
anyagcsere-elvaltozds. Otédikként pozi-
tiv Osszefiiggést taldltak a hypertonia sd-
lyossiga és a glukézutilizicié zavara ké-
zitt. Végiill a cukorterhelésre észlelt na-
gyobb inzulinkoncentrécié kompenzéciés
mechanizmusként igyekszik hypertonié-
ban az inzulinrezisztencidt lekiizdeni, a
g::ikéztolerancia azonban tokéletlen ma-
rad.

Osszefoglalva: a hypertonidsok inzulin-
rezisztencidja lényegileg a nem-oxidativ
anaerob glukézanyageserével és a hyper-
tonia silyossigaval van direkt Osszefiig-
gésben.

[Ref.: Az inzulinrezisztencia és hyper-
tonia elhizds nélkili bsszefiggése epidemio-
logiai szempontbdl sem elhanyagolhatd.
Eddig is tudtunk az elhizds, hypertonia és
hyperinsulinismus osszefiiggd kapesolatd-
rél, de a magas vérnyomds és inzulin-
rezisztencia elhizds nélkili kalon kapeso-
lata az essentialis hypertonia megelSzésében
és kezelésében is hasznosithatd. A mai jarvd-
nyos hyperinsulinismusunkon alapulé 6ssz-
népi étvdgyfokozédds és elhizds mellett ezt
elktlonitetten is szamitdsba kell venni. Mi-
vel az inzulinrezisztencidnak és hyperinsu-
lindsmusnak, illetve ezek tdpldlkozdsi elke-
rilésének és velitk kapesolatos sz5védmények
lekiizdésének — az édesanya helyes terhes-
8égi s vjszulott anyatejes taplalasin ki-
vl — a fizikai aktivitds nivelése latszik az
egyetlen jarhatd utnak, a hypertonidra s ér-
vényes, hogy minden lépesé 15 mdsodpere-
cel meghosszabbitja az életet. |

Angelt Istvan dr,

Inzulin és b onia: az elhizéast felad-
va. Landsberg, L. (Szerk. kézl.) New Eng.
J. Med. 1987, 317, 378,

Inzulinrezisztenciénak az inzulinnak a
glukéz felhaszndldsdra, anyageseréjére ki-
fejtett hatdscsbkkenését nevezziik. J61 is-
mert az elhizds hyperinsulinaemidja, a
pancreas fokozott inzulinszekréciéja ké-
vetkeztében, amely a cstkkent hepatikus
inzulinkivélasztést és a portdlis vér na-
gyobb zsirsavszintjét is magéban fog-
lalja.

Inzulinrezisztencidban tulajdonképpen
— tekintet nélkiil annak okdra — az in-
zulinreceptorok hidnyos, illetve nem meg-
feleld reguléciéjirsl van szd, az Gjabb kli-
nikai és epidemiolégiai vizsgilatok pedig
elhizdsban még a hypertonia tdrsulisdt is
demonstraltdk. Ugyanakkor az is kide-
riilt, hogy a hypertonids kévéreknek még
e hyperinsulinismuson beliil is nagyobb az
éhgyomri és glukéz-stimuldlta inzulin-
szintjitk, mint a nem-hypertonids kové-
reknek. Ugyanakkor a lapnak ugyaneb-
ben a szamaban Ferrannind és mtsad a hy-
pertonidsok inzulinrezisztencidjat elkiils-
niilten, elhizds és diabetes nélkiil is de-

monstraljak. Felmeriil a kérdés, hogy a
kettd kapesolatdban az inzulinreziszten-
cia, vagy a hyperinsulinismus, vagy pedig
a kettd egyiitt jitssza-e a legfontosabb
szerepet. Az inzulinrezisztencia és hyper-
insulinismus osszefliggései ugyanis ma
még nem magétél értetddbek.

Mi az els6dleges, az inzulinrezisztencia,
vagy a hypertonia ? Az inzulinrezisztencia
esetleg mdsodlagosan, az intermedier
anyagceserét megvéltoztatva okoz hyper-
toniat ? Tlyen hypertoni4s hatést az érfal-
izomzat véltozésai és a vesebdntalmak,
s0t — amint arra Ferrannind és misad is
utalnak — a sejtek iontranszportjdnak
véltozAsai erre hajlamosakon szintén
okozhatnak. Bar mindezek tisztdzdsdra
még tovabbi vizsgdlatokra van sziikség,
néhény dltaldnos és vagylagos miiksdés-
véltozést az inzulinrezisztencia mégis
visszatitkrozhet. Az sem kizarhatd, hogy
a hypertonia elsGdlegesen vélt ki inzulin-
rezisztenciat, bir kévéreken a fogyasztd
étrend mér a vérnyomés normalizdlisa
elétt kikiisz6boli az inzulinrezisztencidt és
helyredllitja az inzulinérzékenységet. El-
hizottak hypertonidjaban tehét az inzu-
linrezisztencia és hyperinsulinismus az el-
sbdleges.

Ferrannini és misai nem elhizott hyper-
tonidsokndl, normélis éhgyomri inzulin-
szint utdn, glukézfogyasztédsra tapasztal-
tak hyperinsulinaemidt. Az a tény pedig,
hogy a somatostatin, mely az inzulin-
szekréeiét gétolja, egyes hypertonidsok-
nak csokkenti a vérnyomdsat, azt a felté-
telezést tdmasztja ald, hogy magénak az
inzulinnak is szerepe lehet a hypertonia
kialakitdsdban. Ezt az inzulinnak két j61
kdvethetd hatésa sugallja. Az elsS helyen
4ll az inzulin renélis ndtriumreabszorpeiét
novel6 hatésa, a mésik pedig, hogy az in-
zulin a vérnyomésértékeket, a szimpati-
kus idegrendszert stimulélva is emelheti.

Az inzulin és hypertonia kapesolatdban
egyéb, gyakorlati kérdések is felbukkan-
nak. Hypertonids kovéreken az inzulin-
érzékenység novelése és az inzulinszint
csokkentése, kaléria szegény és rostdis
taplilkozdssal, valamint a fizikai aktivi-
ths névelésével, a vérnyomdst is csbkkent-
heti. Ugyanennek azonban a nem kévér
hypertonifsok ellatdsédban is lehet értelme

és értéke.
Angeli Istvan dr.

A tartés oralis kdlinm bevitel hatdsa a
vérnyomidsra enyhe h Siani,
A. és mtsai (Instituto di Medicina Interna
e Malattie Dismetaboliche, Clinica Medica,
2a Facolta Univ. di Napoli): Brit. med. J.
1987, 294, 1453.

Epidemiolégiai vizsgdlatok és allatki-
sérletek forditott Osszefiiggést taldltak a
taplalék K-tartalma és a vérnyomas k-
zott. Emberen nem végeztek ellenbrzétt
vizsghlatokat a tartés, magas K-bevitel
antihypertenziv hatésardl, csupdn két ré-
vid tartamii 60—175 mmél/nap K-adago-
lds vérnyomdscsékkentd hatésérél szé-
moltak be.

A szerzOk 15 hétig tart6, napi 48 mmél
K-adagolds hatését vizsgdltdk enyhe hy-
pertonifis betegeken (37, dtlagosan 45 éves
kori eset). A systolés vérnyomds
160 Hgmm, a diastolés 90 Hgmm felett
volt, v mindkét érték emelkedett.
A betegek el6zbleg nem részesiiltek anti-

hypertenziv kezelésben, se. K-szintjiik
normélis volt. Egyhetes utén
kettés vak kisérletben 18 beteg K-t,
17 placeb6t kapott. A megfigyelési id6-
ben az étrendet nem valtoztatték. A vizs-
galat befejezéséig 13 beteg szedett K-t,
10 placebdt. A vérnyomést (fekvd és 4llé
helyzetben) 3 hetenként ellenbrizték.
A megfigyelés kezdetén és végén mérték a
se. és a 24 6rés vizelet K-, Na-, kreatinin-
szintjét.

Nemkivénatos gydégyszerhatdst nem
észleltek. A K-mal kezelt betegek vérnyo-
mésa fokozatosan csSkkent és a teljes
megfigyelési id6ben alacsonyabb volt,
mint a kontroll csoportban. A szivfrek-
vencia nem valtozott, a testsily mindkét
kezelési méd mellett enyhén csékkent.
A se. elektrolyttartalom a K-mal kezelt
betegeken sem véltozott, K-liritésiik szig-
nifikdnsan névekedett. A 15 hetes kezelés
utén a betegek tovabbi 9 hétig csékken-
tett adaghan (24 mmél/nap) kaptak K-t.
E periédusban a vérnyomés emelkedett,
de nem érte el a kiinduldsi értéket.

A mérsékelt, 48 mmoél/nap K-bevitel
normél étrend mellett az enyhe hyperto-
nidt szignifikdins mértékben, mintegy
109-kal csékkentette. A mérséklédés
mind a systolés, mind a diastolés értékben
észlelhets volt. A K-adag csékkentése a
vérnyomés emelkedésével jart, de még
kisebb adagok mellett is alacsonyabb ma-
radt, mint a placebéval kezelt betegeken.
A gybgyszerrendelést a betegek kevés ki-
vétellel elfogadték, a j6 egylittmiksdésre
utalt a K-tirftés fokozédésa.

A nagy adagi K antihypertenziv haté-
sérél csak feltételezések vannak. Lehet-
séges, hogy a K arteriolds vasodilatatiét
okoz, vagy a fokozott Na- és vizvesztés
kovetkeztében blokkolja & renin—angio-
tensin-szekréciét, csokkenti az adrenerg
ténust, serkenti a Na—K-pumpa miiks-
dését. A K-mal kezelt betegek vérnyomés-
casdkkenése fiigg az egyidejii Na-bevitel-
t6l. Egyes vizsgélatok szerint nagyobb
Na-fogyasztés esetén a K vérnyomés-
csbkkentd hatésa kifejezettebb. Bizonyi-
tottdk tovdbbd, hogy sészegény étrend
fogyasztédsakor 64 mmdél/nap K-adagolds-
sal sem csékken a vérnyomés. Kozepes
adagban (48 mmél/nap) térténé K-adago-
lés, normélis konyhasé-fogyasztés mellett
az enyhe hypertonia gyégyszeres kezelé-
sének jé alternativdja.

Hollénder Erzsébet dr.

Tiinetmentes h caemia, Cam-
pion, E. W. és mtsai (Geriatrics Unit,
Masssch. Gen. Hosp. Boston): Am. J.
Med. 1987, 82, 421.

A tiinetmentes hyperuricaemia kezelé-
sének sziitkségességérél nem alakult ki egy-
séges Alldspont, jéllehet gybgyszere, az
allopurinol (hazai készitmény a Milurit)
éltalénosan ismert és alkalmazott. A hy-
peruricaemia & kdszvény rizikétényezje.
Ismeretlen a praeklinikai se. higysav-
szint és az arthritis kialakuldsdnak valé-
szinlisége kozbtti viszony. A Framing-
hamban végzett vizsgdlatok alapjdn
8 mg9%-ot meghaladé se. hiGgysavszint
esetében 12 éves kdvetés alatt 369,-ban
alakult ki készvény. Angol szerz6k szerint
a betegség évi incidencidja 2,6%, s ez a
szém az életkor haladtéaval né.

A szerz0k prospektiv vizsgdlatban ko-



vették a se. higysav-koncentrécié és a
készvény viszonyit, figyelembe véve
egyéb koriilményeket, pl. a hypertonidt,
thiazidkezelést. Vilaszt kerestek a kosz-
vény és hypertonia, a hyperuricacmia és a
vesem(ikédés kolesonhatésara. Az 1963-
ban kezdddoétt vizsgalatba 2280, dtlag
42 éves kori, kiillonféle szocidlis helyzetfi,
egészséges személyt vontak be. Az 52 éves-
nél fiatalabbakat 5, az ennél idésebbeket
3 évenként ellendrizték. Az anamnesist,
fizikdlis vizsgélatot vércukor-, se. higy-
sav-, cholesterin- és testtomegindex-
megéllapitdssal egészitették ki. Rogzitet-
ték az alkoholfogyasztdsi, dohdnyzdsi
szokfsokat, a gyégyszerfogyasztist.
A vizsgilatbél rossz egytittmiikodés miatt
223 beteget kizdrtak. 2046 esetet 15 évig
kivettek. A megfigyelési ido alatt 119 el-
halélozott, de igy is 30,147 betegévet fog-
lal magdban a tanulmény.

A kezdeti se. higysavszint 5,77 mg9%,
volt dtlagosan. A vizsgdlat végén ez
6,64 mgY,-ra névekedett. A se. higysav-
tartalom fokozbédéséval az arthritis fellé-
pésének valészinlisége exponencidlisan
névekedett, 9 mg9%, feletti koncentréicié
felett évente 4,99-ban alakult ki arthri-
tis, 5 éves m elés alatt a betegek
229/, -4ban. 7—8,9 mg9, se. hiigysav mel-
lett a koszvény évi gyakorisdga 0,59,
7 mg9%, alatt csak évente 0.19,.

A koszvény gyakorisiga az életkorral
szaporodott. A hypertonids, thiazid-
szérmazékokkal kezelt betegeken minden
életkorban héromszor gyakoribb volt az
arthritis. A szocidlis, gazdaségi helyzet, a
hypertonia, a se. cholesterinszint és a test-
tomegindex nem 4llt Osszefiiggésben az
els6 koszvényes roham jelentkezésével,
bér a se. hligysavszint alakuldsdban mind-
ezek szerepet jatszanak. Jelzd, ill. biztos
hajlamosité szerepe csak a se. higysav-
szintnek volt. Az utolsé ellenGrzés alkal-
méval az életben lévé 1658 beteg 0,7%,-
dban észleltek enyhe vesezavart. A vese-
laesio hypertoniat, keringési betegséget,
ﬁhérosuts-hypertrophié.t. vesekdvességet

rt.

A szerz0k szerint tiinetmentes hyper-
uricaemidban a koszvény incidencidja ala-
csony, nem éri el a Framinghamban taldlt
gyakorisdgot. Biztos rizikétényezd a hy-
peruricaemia. Az alkohol és a kdszvény
kapesolata a szignifikancia hatérdn volt.
Az étrend szerepét nem vizsgdltdk., Az
Osszes vizsgalt személy 29, -d4ban taliltak
9 mg9, feletti se. higysav-koncentriciét.
E csoportban minden 5. betegen lépett
fél arthritis, vesebetegség azonban nem
alakult ki, Tiinetmentes, kezeletlen hyper-
uricaemifban a kdszvény veszélyét tialbe-
csiilik. Tartés antihyperuricaemids keze-
lés — koltségei és veszélyei miatt is —
esak akkor indokolt, ha az arthritis ismét-
16dik, progressziv, vagy stlyos fdjdalma-
kat okoz.

Hollinder Erzsébet dr.

Adatok a tiidGembélia kérismézéséhez.
Melcher, G. A. és mtsai (Med. Klinik,
Kantonsspital Luzern): Schweiz. med.
Weschr. 1987, 117, 158.

A kérhézba felvett betegeknek a leg-
gyakoribb akut tiidSbetegsége a tudd-
embolia (te.), valamint ebben a kéreso-
portban a leggyakoribb haldlok is. Ezért

fontos a te. korai felismerése, a megfeleld
kezelés, illetve a recidivak prophylaxisa.
A diagndzis nehézsége harom tényen ala-
pul: 1. klinikai kép (szubjektiv és objek-
tiv tiinetek); 2. az arterialis vérgizelem-
zés, mellkasi rtg.-kép és az EKG, vala-
mint 3. specifikus vizsgdlatok (tiido-
perfusio-scintigraphia, pulmonalis arte-
riographia).

A szerzOk 1978—1982 kozott 393 akut
te.-t részben retrospektiv, részben pros-
pektiv tanulményukban azzal a céllal ele-
meztek, hogy a diagnosztikus érzékenység
hatérait elbirdljék, és a nyitott kérdések-
re feleletet taldljanak. Vizsgdltdk a te.
hajlamosité tényezbit, klinikai jeleit, ve-
rOérghz-elemzését és az izotép perfusio
eredményeit. A 300 értékelhetd betegiiket
a klinikai stlyosség szerint osztélyozték:
50 massziv tiidddembélia (mte.) és 250
szubmassziv tiiddéembélia (smte.). A kli-
nikai leletek és a laboratériumi eredmé-
nyek azonosak voltak a retro- és prospek-
tiv elemzésben. Az elkiilénit6 kérismében
nehézségek adédtak foleg a myocardialis
infarctussal szemben (14,49%,), valamint a
pneumonia irdnydban a tiidSinfarctus—
tiiddembdlia eseteiben (21%,). A tapaszta-
lataik szerint a perfusio scintigraphia diag-
nosztikus jelentdsége nagyban megnioveke-
dett: pozitiv lelet mle. esetén 949/ -ban,
smle. kapesédn 649 -ban; ennek a jelentd-
ségét killondsen hangstlyozzik. Az eseteik
kétharmadédban a diagnézist az elsé na-
pon, az akut torténések utdn késébb, mint
a harmadik nap esak ritkdn: 99/ -ban pe-
dig el8szor csak postmortalisan éllapitot-
tdk meg. 10%-ban a te. anticoagulatio el-
lenére lépett fel.

A te. praedispondlé tényezdi: varicosi-
tas, szivelégtelenség, malignoma, adipo-
sitas, postoperativ status. A te. objektiv
tiinetei gyakoriségi sorrendben: tachy-
pnoe, tachycardia, cyanosis, szirtyzore-
jek, phlebitis, nyaki vénatégulatok. Az
életkori eloszldst illetSleg a te. gyakori-
séga 70—80 év kézétt ingadozott (52 né,
48 férfi). A letalitas mte. esetén 509
(n =25), smte. esetén viszont 7% (n=17)
volt. Recidivik az esetek 349-dban
(n=102) fordultak el6. A biztos kérisme
az esetek 369, -dban volt feldllithaté, a
valészintségi diagnézis 699, volt. A post-
mortalisan diagnosztizéltak tébbségiik-
ben (669,) dgyban fekvd betegek voltak
és halmozottan malignomédban szenved-
tek. Mivel a killénbdz6 klinikai és labor.-
leletek gyorsan normalizdlédnak, a diag-
nosztikus véltozdsokat gyorsan kell érté-
kelni.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Az erythema nodosum kéreredete kere-
sésének logikus programja. Conzelmann,
M. és mtsai (Dep. f. Innere Medizin,
Universitéts-Poliklinik, = Kantonsspital
Basel): Schweiz. med. Wschr. 1987,
117 (Suppl. 22), 25.

Az erythema nodosum (en.) immunolé-
giai tiinet, amelynek a kérszdvettani
substratuma subcutan vasculitis. Mivel az
en. killonbéz0 betegségek elsd tiinete lehet,
a szerzOk célja az volt, hogy ezen poly-
aetioldgids kérfolyamat pathogenesisének
felderitésére logikus vizsgélati programot
dolgozzanak ki. Ebb6l a ¢élbél retrospek-
tive 38 en.-betegiik (1979—85) ambuléns

kértorténetét értékelték. A betegeik koziil
28 né, 8 férfi volt, 4atlagos életkoruk
34,5 év. Az en.-t mint tiinetet a kévetkezb
kérképekben észlelték: sarcoidosis
(n=14), fertbzések: respiratérikus 4,
gastrointestinalis 1, cutan 21; medica-
mento-toxikus 5, egy-egy esetben Behget-
kér, illetve colitis ulcerosa. 8 esetben a
kérok tisztézatlan maradt. Egyetlen eset-
ben sem vezettek a labor.-alapvizsgélatok
a diagnézis felallitdséra (vvs.-siillyedés,
haemoglobin, teljes vérkép, vizelet-sta-
tus). A részletesebb vizsgilatok sem segi-
tettek a diagnézisban: pl. angiotensin-
converting-enzim, rheuma- és antinuclea-
ris faktorok; egyediil a mellkasi rtg.-kép
volt diagnosztikus értéki.

Mindezekbdl arra kovetkeztetnek, hogy
az en. kérismézésében dontd jelentdségl
a j6 anamnesis, killonds tekintettel a lég-
zbszervi, gyomor—Dbél-fertézésekre és a
gyégyszerfogyasztésra. A mellkasi rtg.-
kép a sarcoidosist bizonyithatja vagy ki-
zérhatja. A speciélis bakteriologiai, szero-
16giai, immunolégiai és hisztolégiai vizs-
gélatokra el6szdr az anamnesis, a mellkasi
rtg.-vizsgélat szolgéltatnak tovabbi indi-

tékot.
ifj. Pastinszky Istvén dr.

Myxoma cardiale és mellékv.

primer nodularis dysplasidjinak kombina-
cidja: ,,Swiss« ¥ (Schuiki, E., Chr.

Hedinger (Inst. Pathologie der Universi-
tét Ziirich): Schweiz. med. Wschr. 1987,
117, 591.

A szivmyxoma és a primer adreno-
corticalis nodularis dysplasia (pand.) rela-
tive ritka, sajétos tiinetegyiittes, amely-
ben mindkét betegség mind sporadikusan,
mind familidrisan halmozottan fordulhat
el6. A syndroma az irodalomban
mintegy 40 Osszegylijtétt eset elemzése
szerint kiilénbéz6 tiinetkombindciékban
nyilvénulhat: myxoma atriale, myxo-
fibromés emld- és boirlaesiék, arcon pig-
mentfoltok, familidris el6fordulds, endok-
rin symptomatika: pand., pajzsmirigy-
daganatok.

A sziv myxoméi csaknem mindig a ti-
pusos helyeken: a foramen ovale alsé szé-
lén a bal pitvarban és a jobb pitvarban
foglalnak helyet, és fejlodési zavarnak te-
kinthet6k. Az autopsids leletek szerint a
pand. és a pitvari myxomék egyiittes eld-
forduldsa nem ritkasdg, amelyhez egyéb
testrészek (eml6, bdr) myxomaszert elvél-
tozésai, tovabbé lentiginosis faciei is csat-
lakozhatnak. A kiilénbdzd (teljes vagy
csonka) symptomatologia alapjén a tiinet-
egyiittes szdmos néven ismeretes: Car-
ney's complex; LAMB-syndrome (acro-
nym: lentiginosis, atriales Myxom, muko-
kutane Myxome, blaue Nivi); Swiss-
syndrome,

A szerz6k a szivmyxoma és a mellék-
vesekéreg primer nodularis dysplasidjét
egy 04 éves nbbetegen és 33 éves fidnak
csalddféjdn valé sajitos familiaris el6for-
duldsat ismertetik és a semiotikat a folli-
cularis pajzsmirigydaganat tiineteivel egé-
szitik ki és a Swiss-syndroma terminolé-
giat javasoljék.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.
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Nem tropikus sprue, mint nagyfoki ge-
neralizalt i félreismert
oka. Kruse, H.-P. és mtsai (Abt. Klini-
sche Osteologie und Med. Kernklinik der
Medizinischen Universititsklinik Ham-
burg): Dtsch. med. Wschr. 1987, 112,
11556.

A malabsorptio- és maldigestio-syndro-
mak kiilonboz6 gyakorisdggal a csont- és
a mészanyagesere zavaraira vezetnek.
Kiilénosen  kifejezett  elvéltozasokat
figyeltek meg a nem-tropikus sprue kap-
csdn, amelyben osteoporosis, osteo-
malacia és szekunder hyperparathyreoi-
dismus johet létre és néha a csontrend-
szeri panaszok uralhatjik a klinikai symp-
tomatikét.

A szerzdk vizsgilatainak célja a sprue
csontelvaltozdsainak olyan radiolégiai,
laborkémiai és csontszivettani elemzése
volt, amelyekkel nem-invaziv médon a
csontelvéiltozdsokat mér elére felfedhe-
tik. 47 (15 férfi, 32 nb, 48,5 éves kozép-
korti) beteget: vizsgéltak. A nem-tropikus
sprue, illetSleg gluten-indukdlt entero-
pathia diagnosisdt minden esetben a vé-
konybél-nyilkahértya kérszévettani vizs-
ghlatdval biztositottdk. Az elsé sprue
tiinetek kezdetétdl a korismézésig dtlag
8,3 év telt el. Kereken az eseteik harma-
déban a primer csonttiinetek tipusos gyo-
mor-bél tiinetek nélkiil jelentkeztek. Az
eseteiknek tébb mint 909 -4ban kérszs-
vettanilag osteopathia mutatkozott; eb-
b6l szekunder hyperparathreoidismussal
vagy anélkiili osteomalacia mintegy két-
szeresen gyakoribb volt, mint az osteo-
porosis. A laborkémiai leletek j61 ardnyo-
sultak a kérszovettani leletekkel. Az or-
sécsont dsvényanyag-tartalma az eseteik
tobb mint 809%-dban csokkent, kézép-
értékben a normdlérték t6bb mint 309-
éval, azonban réntenolégiailag csak az
eseteik felében észleltek kéros leleteket.
Kéroktanilag tisztdzatlan generalizélt os-
teopathidk esetén, még diarrhoea nélkiil
is, gyakrabban kell gondolni sprue aetio-
16gifira.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

A-vitamin, — Hidny és talsaly. Baum-
garten, R. (Infektionsklinik des St#dti-
schen Krankenhauses Berlin-Prenzlauer
Berg): Z. #érztl. Fortbild. 1987, 81, 575.

Az A.vitamin-hidnynak legismertebb
klinikai manifesztéciéja a xerophtalmia.
A farkasvaksigtél a keratomalacidig ter-
jedhet, mely irreverzibilis kdrosodésként
tényleges vaksigot okozhat.

A fejlett ipari orszéigokban az A-vita-
min-hidny nem okoz egészségpolitikai
problémét és ez elsbsorban a majbetegsé-
gekkel egyiitt 14t napvildgot, f6leg annak
anyageserezavarokat okozé hatésa miatt.
Az alkoholos méjbetegségek pedig csak-
nem mindig A-vitamin-hidnnyal jarnak
és ez mér alkoholos zsirméj esetén szinté-
ziszavar nélkiil létrejon. Az alkohol az
A-vitamin-dep6k mobilizélisa és a vita-
min fokozottabb katabolizmusa miatt
hozza létre hidnyat. Hasonléképp egyes
gybgyszerek is hidnydhoz vezethetnek.
Az A-vitamin-hidny pétolhatd, de mivel
a sejtek differencidldsédban is szerepet jét-
szik, hidnya carcinogenesisben jut széhoz
és pétldsa a tumormegel6zést szolgilja.

A hypovitaminosis kezelésében azon-
ban az A-vitamin dézistél fiiggd hepato-
toxicitdsdt is figyelembe kell venni és el-

viselhet$ adagja egyénenként eléggé vil-
tozé, de alkoholos és gyégyszereredetil
méjkérosoddsban tolerancidja is korléto-
zottabb. Az alkohol és gyégyszerek tehdt
kedveznek az A-vitamin-hidny fellépté-
nek és ezért az ebbll eredd méjtoxicités-
nak is komplikéltabb a kezelése. Naponta
azonban 5000 IE-nél tébbet lehetSleg ne
adjunk. Alkoholos és gyégyszeres ere-
detét a carcinogenesisben is szédmitdsba
kell venni.

Angels Istvan dr.

Irritabilis bél : gyakran emiatt
nogyodgyaszatra keriil a beteg. ITogston, P.
(Department of Obstetries and Gynaeco-
logy, Princess Anne Hospital, Southamp-
ton, Anglia): Brit. Med. J. 1987, 294, 934.

Az idiilt alhasi és kismedencei fajda-
lom gyakori probléma a nigyégyészati
betegellatésban. E betegek tekintélyes ré-
szét laparoscoppal is megvizsgéljék, s ez
a vizsgilat az esetek 909,-4ban normélis
medencebeli viszonyokat mutat; ennek
ellenére sokszor itt nem ér véget a ,ki-
vizsgdlds”, s a panaszok miatt nemegy-
szer laparotomiéra is sor keriil.

Az idiilt hasi fdjdalmak hétterében
gyakran 4ll Gn. ,irritabilis bél syndroma”.
Ennek sokszor vannak nem bélbeteg-
ségre utalé tiinetei is, mint pl. a kiléno-
sen fiatal n6kén fellelhetd dyspareunia.
Egyébként a tiinetesoport kérismézése
elsbsorban a kérel6zményi adatokra ala-
pozhaté s az ilyenkor elvégzett specidlis
vizsghlatok nem mutatnak kérosat. A
szerzd intézetében a Manning-féle kér-
défvet (1978) hasznélta a kérismézés eld-
segitésére, kiegészitve a dsypareunidra
vonatkozé adat vizsgélatdval. Betegeso-
portjét olyan idiilt hasi fajdalmakrél pa-
naszkodé 50 né képezte, kiknek hastiikro-
zése normdlis medencei leletet mutatott.
Koruk 18—35 év kézotti volt s kéreldz-
ményiik legalébb !/, évre nytlott vissza.
A kérdbiv 11 kérdése koziil elsbsorban a
kévetkezd panaszok voltak gyakoriak:
distensioérzés (42 esetben), dyspareunia
(41), tapinthaté, érzékeny vastagbél (38),
vaginalisan tapintva érzékeny rectum
(36), kemény, bogyés széklet (33), bél-
mozghs utén enyhiilld fajdalom (32),
szemmel léthaté distensio (31), valamint
véghélb6l iiriilld nydk (29). Ezekhez ké-
pest ritkdbban taldlkozott az aldbbiak-
kal: laza széklet, illetve gyakoribb bél-
mozghs a fajdalmas idészakban, tovabba
hasi firességérzés. Ezeket a szerzé Ggy
Osszegzi, hogy 50 betege koziill 30-ban
legaldbb 3 olyan tiinetet talalt, mely jel-
lemz4 az irritabilis bél syndroméra, 8-ban
kett6t s minddssze 3 betegérdl mondhatta
el, hogy egyetlen ilyen tiinete sincs. Azt
a 18 beteget, aki kett6nél kevesebb jelleg-
zetes tiinetrdl szdmolt be, a szerzd ugyan-
csak irritabilis bél syndroméval birénak
tartja, tekintettel arra, hogy e tiinetcso-
port eléfordulhat abnormis bélhabitus
nélkiil is. Bizonyos, hogy szémos fiatal
nd, aki idiilt hasi f4jdalmakra panaszko-
dik, e syndromédban szenved, mely a
szerz0 szerint a népesség 209-dban fel-
lelhetd. Emellett meggybzddése, hogy
férfiakon hasonlé ez az arény, de Ok
emiatt sokkal ritkdbban fordulnak orvos-
hoz. A ndk viszont ilyenirdnyG panaszaik
miatt elsdsorban gynaekologiai intéze-
tekbe keriilnek, ahol azonban nem mindig
gondolnak ilyen gyakran erre a tiinetcso-

csoportra. E betegeknek kb. !/;-a szédmol
be jellegzetes colicés fajdalmakrél; a ma-
radék %/,-ra viszont a tompa hasi féjdalom
a jellemz, illetve az eldbbi goresos jel-
leglt hasi fajdalmakkal valé keveredés.
Ezért érthetd, hogy egyediil a féjdalom
jellege nem pathognosztikus.

A szerzd szerint e gyakran elSfordulé
hasi tiinetesoport hatterének ismerete kii-
l6nésen fontos ndgydgyhszok szdméra.

Major Ldszlé dr.

Gyermekek és ifjikoriiak Mycoplasma
pneumoniae infekeiéja. Handrick, W. és
mtsai (Klinik fiir Kindermedizin der Karl
Marx Universitit, Leipzig): Z. Erkrank.
Atm. org. 1987, 168, 59.

A kézlemény 82 beteg epidemiolégiai és
klinikai adatait dolgozza fel. A diagné-
zist komplementkétési reakciéval erdsi-
tették meg, melyet savépéarbél végeztek.
Az elsé vizsgdlatra az akut szakban, a
masodikra a betegség kezdetétOl szdmi-
tott 10-14 nap miilva keriilt sor. A myco-
plasma fertSzést akkor tartotték bizonyi-
tottnak, ha legaldbb négyszeres titer-
emelkedést vagy magas egyszeri értéket
talaltak, ill. a két titer =1 : 80 volt.

A megbetegedések évi és évszakos
ingadozést mutattak. A cstics az Oszi hé-
napokra esett, de janudrban és februdr-
ban is t6bb esetet észleltek az étlagosnal.
A nemi megoszlis: 42 férfi és 40 nd.
A kérkép csak sporadikusan fordult eld,
csoportos megbetegedésekkel nem talal-
koztak.

A tiinetek felsd léguti infekcei6 fennalla-
ghra utaltek. A kérhézi felvételt isme-
retlen l4z, pneumonia vagy meningitis
gyantja tette szilkségessé. Az ambuléns
antibiotikus kezelés a gyermekek 50%-
&ban a lézat nem befolydsolta. Két gyer-
mek dltaldnos éllapota stlyosnak, kett6é
életveszélyesnek latszott. Léguti gyu].ln—
dés, pharyngitis, olykor gennyes tonsilli-
tis vagy pneumonia mindegyik esetben
kimutathaté volt, tébbnyire viszonylag
j6 dltaldnos dllapot mellett. Az fzilletek
érintettsége akut arthritis forméjaban je-
lentkezett. Jérasi, 4lldsi nehézség, Ontu-
datzavar egy-egy betegen alakult ki, me-
ningealis részvételkor annak tlineteit
mindig észlelni lehetett. Bor- és nyélka-
hértya-elvéltozdsokat szintén megfigyel-
tek.

A komplement kétési reakciét 28 be-
tegben el8szor negativnak taldltdk. A leg-
magasabb érték 1 : 2560 volt, néhén_y
egyén megnovekedett szintje 48 napig is
megmaradt. A legmagasabb titereket a
sz6v6dménymentes folyamatokban mér-
ték, azok tehat nem tilkrozték a betegség
fok4t. Hidegagglutinin-meghatérozdst
csak egy esetben végeztek, a szint 41
napig volt emelkedett, a 12. napon ki-
ugré csiicesal.

Loukooytosis 18 esetben 4llt fenn, a
stilyosabb dllapotban 16vGkben balratols-
déssal.

A rtg.-kép nem volt jellemz5; egy vagy
tébb szomszédos tiiddémezdben elhelyez-
kedd vonalas, foltos, felhdszer A&rnyé-
kok, homalyok, centralis pneumonidk
fordultak el6 leggyakrabban, pleuralis fo-
lyadékgyiilemek csak ritkén.

A kérhézi felvétel eldtt antibiotikum-
mal kezelt legtébb betegiik drnyéka még
3 hét utén sem javult, amennyiben a
gy6gyszeren nem véltoztattak. A célzott



(erythromyecin, tetracyclin) terdpidra vi-
szont a laboratériumi eredmények mér
5 nap milva normalizdlédtak. Néhdny
esetben 3 hét elteltével kezelés nélkiil is
gyodgyulis kivetkezett be. Csak egy gyer-
meken lépett fel arthritis recidiva.

Barzé Pdl dr.

Influenzavirusok, mycoplasmik, legio-
nellik és chlamydidk okozta akut légzé-
szervi meghetegedések gyakorisiga, diag-
nozisa és terdpidja. Wagner, K. és mtsai
(Innere Abteilung der Funktionseinheit
Kreiskrankenhaus/Poliklinik Eberswalde-
Finow 1): Z. gesamte inn. Med. 1987,
42, 307.

A szerzOk az influenzavirusok, myco-
plasmaék, legionellik és chlamydidk Altal
létrehozott légziszervi megbetegedések,
valamint atipusos pneumonidk kérdésks-
rével foglalkoztak.

Kérhizi belgybgydszati osztdlyra 1986.
1. 1.—1986. 5. 30-ig heveny légziszervi
infekeié miatt felvett 93 betegiik koziil,
58 radiolégiailag igazolt pneumonidban,
15 ldzzal jaré exacerbélédott idiilt bron-
chitisben és 20 akut felsSlégati infekei6-
ban szenvedett. Az esetek mintegy
309,-4ban etiol6giai diagnézishoz jutot-
tak. Komplementkdotési reakeié segitsé-
gével, a szérumparokban mutatkozé titer-
emelkedés alapjén, 64 betegben influenza,
ill. adenovirus és mycoplasma fertdzés
éllhatott fenn. A titerértékek lefutdsat
figyelembe véve 16 esetben a virusinfek-
cié és 8-ban a mycoplasma megbetege-
dést okozb szerepe is bizonyitist nyert.
Az indirekt imminfluorescens reakcié
38 alkalommal legionella fertézésre, a ti-
terek szintje és a viltozdsok irdnya 6 be-
tegben legionellosis fenndlldsdra utalt.
A komplement kotési reakeiét figyelembe
véve ornithosist diagnosztizdlni nem sike-
riilt.

A vizsghlatok eredményei szerint Ggy
tiinik, hogy a téli hénapokban a pneumo-
nidk 209,-4t influenzavirus, 209,-4t my-
coplasma és 109%-4t a legionella csoportba
tartozé kérokozék hozzdk létre. Az in-
fluenzavirusok dltal kivéltott betegségek
tébb mint ¥/,-4ért 1986-ban a BUSSP
szerotipust taldltik felelésnek. A hét
influenza pneumonidAban szenvedd kézstt
négy 55 éven feliili, mig a nyole myco-
plasma tiiddgyulladésos koziil hét a 45 év
alatti korosztélyhoz tartozott. A harom
legionella pneumonidban megbetegedett
nem mutatott életkori halmozédast. Egy
esetben tbe-vel valé térsulis &llt fenn.
Idiilt bronchitis l4zzal jaré heveny felldn-
golésaiban 5-b8l 11 esetben, akut fels6
légati fertdzésben 16-bél 4 alkalommal
influenzavirus jétszott szerepet. Myco-
plasmék ilyen tipust infekciékban nem
vettek részt. Anndl figyelemreméltébb,
hogy a felsd légiti megbetegedések koziil
hétb6l hArmat legionella okozott. Ezek
tiinetei megfeleltek a Pontiac-ldzban is-
merteknek, A legionellosisos betegek k-
ziill néhéiny munkahelyén rendszeresen
tussolt. Feltehets, hogy ezek a késziilé-
kek szolgdlhattak a kérokozdk rezervodr-
jaként.

A hérom vizsgilt betegségesoportot
Ssszefoglalva megdllapithatd volt, hogy
a széban forgd osztélyon akut léguti fer-
t6zés miatt kezeltek 409,-4ban influenza-
virus, 109%.-dban mycoplasma és 159-

4ban valamely a legionella csoportba tar-
tozé kérokozé jatszhatott szerepet. Az
etiolégiai kérisme tobb mint 309%-ban,
a pneumoniésok 509%-dban meghatdrozé
volt. Mivel a gyakorlatban az oki diagné-
zist az emlitetteknél sokkal alacsonyabb
ardnyban dllapitjik meg, a kedvezSbb te-
rapids eredmények elérése érdekében
jobban kell térekedni az etiolégia felderi-
tésére. Ennek érdekében minden intézet-
ben kezelt heveny léghti megbetegedés-
ben virus és mycoplasma komplement
kotési, ill. immunfluorescentia reakeidt,
valamint haemocultirét kell végezni.
A kopetbOl valé baktériumtenyésztések
hatdsfoka, pontossiga nem kielégitd.
A Mycobacterium tuberculosis kitenyész-
tésének megkisérlését viszont soha nem
szabad elmulasztani.

Barzé Pdl dr.

Anaesthesiolégia

A légzbkiri dramlisi méd befolydsa a

i Mapleson A- és D-rendszer-
ben. Jonsson, L. 0., Zetterstrém, H.
(Dept. of Anaesth., Ostersund Hosp. és
Univ. Hosp., Uppsala, Sweden): Acta
Anaesthesiol. Scand. 1987, 37, 174.

Elfogadott tény, hogy a Mapleson A-
és D-rendszerben f6leg a friss gz dramlés
és a beteg percventiliciéja kézotti ardny
befolyisolja a visszalégzést. [Mapleson
1954-ben esoportositotta a félig nyilt, részle-
geaen visszalégzd rendszereket: az A-rend-
szerben egy, a betegtdl viszonylag tavoly pon-
ton tirténik a friss gaz belépése, és a beteg-
hez kizel helyezkedik el a kilégzd szelep (ez
a klasszikus Magill-rendszer), ennek koaxi-
alis esiwelklel létrehozott valtozata a Lack-
rendszer; a D-rendszer az A-rendszer fordi-
tottja, ebbe a beteghez kizeld ponton dramlik
be a friss gaz, a kilégzés pedig egy, a betegtdl
viszonylag tavoli ponton torténik (szelepen,
oldaldan lyukas vagy végén nyitott ballonon
keresztill), ennek koaxidlis esivekkel kiala-
kitott viltozata a Bain-rendszer. Ref.] BIl-
lentmond#sos azonban az, hogy mekkora
az az optimdlis friss giz Aramlis, amit
ezekben a rendszerekben alkalmazni kell.

A szerz0k tiiddmodellen vizsghltdk akii-
18nboz6 légzbkori Aramldsi médok hatdsit
a visszalégzésre a Lack- és a Bain-rend-
szerben spontén légzés kozben. A tiid6-
modellbe széndioxidot vezettek dllandé
Aramldssal, mérték a légzési térfogatot, va-
lamint a maximadlis, kilégzésvégi szén-
dioxid frakeiét (ezt tekintették az alveola-
ris ghz reprezentéinsdnak). A szerzbk Ggy
talaltdk, hogy a Lack-rendszerben a lég-
z0kéri Aramlisi médnak nincs semmiféle
hatdsa sem a visszalégzésre, a Bain-rend-
szerben viszont a friss gz Aramlds csdk-
kentése a kilégzésvégi széndioxid frakeid
novekedését idézte eld. [A Lack-rendszer-
bol a kilégzett gdz a beteghez kizeli ponton
tdvozik és a friss gdz gyorsan kiibliti, a
Bain-rendszerben azonban, mivel a betegtsl
tdvoli ponton torténik a kilégzés, igy a rend-
szerben jelentds mennyiségii, széndiozidot s
tartalmazo kilégzett gaz tartézkodik, a kidb-
lités mértéke jelentds mértékben figg a friss
gdz dramlids nagysdgdtél. Ref.] Tovébb
csbkken a rendszerben tartézkodé kilég-
zett ghzkeverék visszalégzése a kovetkezd
belégzéskor, ha kilégzésvégi Aramlisi szii-
netet biztositunk [azaz idét hagyunk a ki-
légzett ghzkeverék kidblitésére. Ref.]. A

szerzOk arra a kdvetkeztetésre jutottak,
hogy 150 mifkg[perc értékndl nagyobb friss
gdz dramlds esetén elhanyagolhatéva valik a
1ég20kirs dramldsi modbely kidimbségek ha-
tdsa a visszalégzésre. [ Kordbban Bain még
100 millkg[perc értékben adta meg a bizton-
saghoz szikséges friss gaz dramlis nagysd-
gdt spontén légzésben, ezt az értéket a szer-
20k mostant vizsgdlatai mddositjdk. Ref.]

Praefort Laszlé dr.

Visszalégzés és ventilaciés valasz kiilon-
boz6 friss gaz aramlasokra a Bain- és a
Lack-rendszerben (klinikai vizsgilat).
Jonsson, L. O. és mtsai (Dept. of. Ana-
esth., Ostersund Hosp. és Univ. Hosp.,
Uppsala, Sweden): Acta Anaesthesiol.
Scand. 1987, 31, 179.

A szerzOk az el6z0 kozlemény folytati-
saként 34 felnOtt betegen, spontéan légzés-
ben végzett halotdn anesztézidban, orto-
pédiai miitétek kézben végzett vizsgdla-
taikrél szamolnak be. A betegeket rando-
mizalva két csoportra osztottdk, 18 be-
tegnél a Bain-rendszert, 16 betegnél a
Lack-rendszert alkalmazték. Regisztril-
tak a légzOkori dramlisokat és meghaté.-
roztdk az artérids vérghz értékeket kiilon-
boz6 nagysigu friss gz dramlisok esetén.
Az igy nyert értékeket dsszehasonlitottak
azokkal az értékekkel, amelyeket nem
visszalégzb rendszerek hasznélatakor re-
gisztraltak. A Bain-rendszerben 175, 150,
125 és 100 ml/kg/perc friss ghz dramlds
esetén a visszalégzés arénya 0,22; 0,25;
0,55 és 0,88 volt rendre. A Lack-rendszer-
ben 85, 70 és 55 ml/kg/perc friss giz dram-
lds esetén a visszalégzés ardnya 0,43;
0,55 és 0,92 volt rendre. A visszalégzésre
adott ventilaciés vélasz a percventilicié
novekedése volt, amivel a betegek artérids
széndioxid tenzi6jukat csaknem normélis
szinten tudtdk tartani. A Bain-rendszer-
ben a percventildcié/kg érték 189 -kal
nétt 125 és 389%-kal nétt 100 ml/kg/perc
friss gdz Aramlés esetén a nem visszalégz0
rendszerben légz6k értékeihez viszonyitva
(p=<0,05). A Lack-rendszerben a percven-
tildcié kg brték 159 -kal ndtt 70 és 37%-
kal nétt 55 ml/kg/perc friss giz dramlis
esetén nem visszalégzOkhoz hasonlitva
(p<0,01). A Lack-rendszerben 1égz0 bete-
gek artérifs széndioxid tenziéja 89%-kal
emelkedett 55 ml/kg/perc friss ghz dram-
l4s esetén a nem visszalégzd rendszerben
légzOk értékeihez képest (p<0,05). A
szerzOk kovetkeztetése az, hogy a Bain-
rendszerben 150 mljkg[perc, a Lack-rend-
szerben 85 ml[kg|perc friss gbz dramldst kell

alkalmazni.
Praefort Laszlé dr.

Glutathion S-transferiz felszabadulis a
méjban halotin altatis utén: nyilt rando-
mizéilt dsszchasonlitis izoflurdnnal. Al-
lan, L. G. és mtsai. (Univ. Depts of
Anaesthetics and Clin. Chemistry, Royal
In , Edinburgh, EH3 9YW, U. K.):
Lancet, 1987, 1, 771.

A m4j glutathion S-transferédz (GST)
enzimjének plazmakoncentréciéja érzé-
kenyebb mutatéja a heveny méjkéroso-
dAsnak, mint azaminotransferazaktivitds.
A szbvettani lelettel is jobban egyezik,
mert a centrolobularis méjsejtek tartal-
mazzak

@

68

3

|



l==g

684

A szerzOk a plazma GST koncentricié-
jat RIA-val mérték, 71 betegen, révid
urolégiai mitétekhez végzett, praemedi-
catio és izomellazitds nélkili altatésok
elott és utdn a 0., 1., 3., 6. és 24. éraban.
Az I. esoportot (n=37) 0,5—39, halotdén-
nal altattik 309, O, és 709% N,O-ban, a
II. csoportot (n=17) 1,5—49, halotdnnal
1009%, O,-ben, a ITI. csoportot (n=17)
1—39, izoflurénnal 309, O, és 709,
N,O-ban.

A GST koncentricié szignifilkdnsan
megemelkedett mind az I., mind a II.
csoportban. Kéros GST koncentricié
(4 ug/l vagy t6bb) 359, illetve 249,;-ban
fordult el6. A legmagasabb érték tébbnyi-
re az altatds utin 3—6 éra kozott mutat-
kozott, de a 24. érdra méar normalizdls-
dott. Néhany betegben csak a 24. éraban
taldltak emelkedést. A TII. (izoflurdnos)
csoportban sem szignifikdns GST-emelke-
dést, sem kérosan magas értéket nem ta-
pasztaltak. Az aminotransferdz egyik cso-
portban sem emelkedett szignifikénsan.

Klinikailag azonos kériilmények kozott,
mér egyszeri rovid halotdn-expozicié is a
hepatocellularis integritds kimutathaté
kérosodésihoz vezetett — szemben az
izoflurdnnal. A kérosodds korai fazisa (6
6rén beliil) a halotdnnak a maj perfazié-
jhra gyakorolt, relativ hypoxidt okozé
hatésdnak tulajdonithaté. Ilyen hatdsa
az izoflurdnnak nines. A ritkdbb késdi fa-
zis (24 6ra milva), mely nagyobb GST
emelkedéssel jirt, a halotdn toxikus me-
tabolitjaitél johetett létre.

Incze Ferencdr.,

Extracorporalis  lokéshullam-kézizas-
hoz végzett epiduralis érzéstelenitéssel Gz~
szefiiggh interstitialis emphysema. Ro-
berts. M. C. és mtsai (University of
Pennsylvania School of Medicine and
Hospital, Philadelphia): Amer. J. Roent-
genol., 1987, 148, 301.

Az extracorporalis l16késhulldimmal vég-
zett kbzizds (ESWL = Extracorporal
Shock-Wave Lithotripsy) napjainkban el-
terjedt médszere a vesekévek kezelésé-
nek. A beavatkozés eltt és uténa is ké-
szitenek réntgenfelvételeket a kb helyze-
tének és az ESWL eredményének ellenér-
zésére. A szerzbknek feltlint, hogy egyes
esetekben az ESWL utén készitett rént-
genképeken a paravertebralis lagyrészek-
ben interstitialis gdz mutathaté ki. A
szerzOk 250 ESWL kezelésen dtesett be-
teg réntgenfelvételeit nézték at, keresték
azokon az emlitett interstitialis emphy-
sema jeleit. 149 esetben epiduralis, 45
esetben spinalis és 56 esetben altaldnos ér-
zéstelenitést alkalmaztak. Az utébbi két
csoportban 101 esetbdl eléz6leg megkisé-
relték 18-ban az epiduralis érzéstelenitést,
de eredményteleniil. Igy Gsszesen 167 be-
tegben tortént sikeres vagy sikertelen epi-
duralis punctio. A 250 esetbdl 38-ban ta-
laltdk az ESWL utédn késziilt réntgenfel-
vételeken interstitialis emphysema jeleit
a paravertebralis szvetekben. Ez a 38
beteg az epiduralis punctiés csoportba
tartozott, a tébbiekben interstitialis em-
physema nem fordult elé. A 167 epiduralis
punctiéra vonatkoztatva ez 239, el6for-
duldst jelent. A 38 érintett beteg kdziil
késObb készitett kivalasztdsos urographia
rendelkezésre allt 23 esetben, és 22 eset-
ben tértént CT-vizsgélat is. A CT-képek

kiilénésen szemléletesen mutattdk a gz
eloszliséat a paravertebralis térben és ese-
tenként lateral felé terjedését a hasfal ré-
tegeiben. Az emphysema az epiduralis
punctio kévetkezménye, néhény napon
beliil eltiinik, semmiféle klinikai jelentd-
sége nines. A lehetSség ismerete csak azért
sziitkséges, nehogy ghzkeltd fertdzés gya-
nijat keltse a rontgen vagy a CT-kép.

Laczay Andrds dr.

Perinatalis kérdések

Az éretlen ajsziilottek (= 1000 g) ral-
élését jelzé sziilészeti valtozok: Gtéves ta-
pasztalatok egy perinatilis centrumban.
Amon, E. és mtsai (Dept. of Obstetrics
and Gynecology, 4911 Banes Hospital
Plaza, St. Louis MO 63110, USA): Am. J.
Obstet. Gynecol. 1987, 156, 1380.

A szerzOk perinatélis centruméban 6t
év alatt 476 éretlen Gjsziilétt jott 1000 g-
nél kisebb testsillyal vilagra. Az anydk
étlagos kora 22,5 év volt. Primigravida
329, és nullipara 449, volt. Az éretlen
szillés okai: idiopathids korasziilés 27%,
id6 elbtti burokrepedés chorioamnionitis
nélkiil 15,3%, burokgyulladds intakt bu-
rokkal vagy anélkiil 13,59%,, 2. vagy korai
3. trimeszterbeli vérzés 19,09, stlyos
preeklampszia-eklampszia 14,2%, cervix
elégtelenség 8,69, egyéb ok 1,59%. A ter-
hességi kor elérehaladtaval gyakrabban
hasznéltdk mind a ritodrint mind a beta-
methasont. A sziillésmédok: csészdrmet-
szés 379, fogémiitét 109, spontén hiive-
lyi sziilés 53%. Az Atlagos sziiletési sily
764 + 156 g; az ingadozés 310-t61 1000 g-ig
(13 1ijsziilétt t6bb mint 24 6réig élt 500 g
alatti stllyal, ezeket is bevették a tanul.
ményukba). A terhességi korok 2233
hét kozott valtakoztak, az dtlag 26,0 +
2,2 hét. Az Gjsziilsttek koziil 68 (14,29%)
ikerterhességhfl szdrmazott. Az #tlagos
1 perces Apgar-érték 2,6, az 5 perces pe-
dig 4,5 volt.

Az jsziiléttek kozitl 192 (40,39%) ma-
radt életben, ezeknél a terhességi kor idé-
sebb, a szilletési sily és az Apgar-értéke
nagyobb, az dtlagos cervix tdgassig pedig
kisebb volt. A miitétekkel vildgra hozott
tjszilléttek talélési ratdja nagyobb volt.
A szillés el6tti betamethason haszndlat
nagyobb tlélést eredményezett. Ossze-
sen 284 jsziilétt halt meg: az elsb 24 éra-
ban 289, az elsé héten 699, és 28 napon
beliil 909%,.

A korasziilés a reproduktiv orvostan-
nak jelentds megoldatlan probléméja. Az
osszes szillés koriili haldlozds majdnem
509-4t teszik ki az <1000 g-os 0jsziilst-
tek. Az éretlen sziilések tSbbnyire meg
nem el6zhet6k,

A sziilészeti beavatkozdst befolydsolja
a gesztécids kor és a testsily. A tokoliti-
kumok és szteroidok hasznélata jelentd.
sen novekszik a gesztéciés kor haladdsé-
val és a szilletési siily névekedésével. A
csdszdrmetszések gyakorisdga is a geszté-
ci6s korral és a sziiletési stllyal n6: 49,-
r61609,-ra.

A retarddlt Gjsziildttek elSforduldsdt
illetSleg eltérés van az alabecsiilt sziilé-
szeti (149,) és a felbecsiilt gyermekgyé-
gyhszati (709,) vélemény kozott.

A korasziilsttek problémdjénak megol-
désa az alap-és a klinikai kutaték kezében

marad, akiknek munkdjéhoz kétédik a
sziilészeti komplikédcidk pathogenezisé-
nek felfedése.

Jakobovits Antal dr.

Varicella és terhesség. Perinatdlis voné-
sok ésa prophylaxis. Haddawd, J. és mtsai
(Service de Néonatologie, CHU de
Hautepierre, F-67098 Strasbourg): Arch.
Fr. Pédiatr. 1987, 44, 339,

A varicella és a zoster virusa (VVZ)
okozta fertdzés altaldban a gyermekkor-
ban kezd&dik varicellaval (V), amely egy
jéindulati kiiitéses betegség, de az im-
mun-depriméalt gyermekeknél nagyon sti-
lyos is lehet, majd hosszi ideig, nyugalmi
fazisban, az érzb-idegek ganglionjaiban
lappang a virus, hogy végiil a felnttkor-
ban, esetleg mint herpes zoster (hz.) mani-
fesztalédjék. A mérsékelt égov orszégai-
ban a serdiil6k tobb mint 909,-édban ne-
utralizdlé antitesteket lehet kimutatni,
mig a trépusi, szubtrépusi orszégokban ez
az ardny kisebb. A hz. az \ijsziiléttekben
és csecsemOkben is, béar ritkdn, megbete-
gedést okozhat.

A szerz0k 1985—86-ban &t olyan Gjszii-
l6ttet tanulményoztak sokoldalian, akik-
nél az anya a perinatdlis idészakban,
négynél a terhesség utolsé hérom hetében,
egynél a korai sziilés uténi iddszakban,
klinikailag varicelldt mutatott. Ezt ké-
s0bb szerolégiai vizsgilattal is megerdsi-
tették, még a szillészeti osztélyon. A fer-
tézést a VVZ elektronmikroszképos ki-
mutatésival, az ELISA médszer szerint
a specifikus antitestek megjelenésével, a
specifikus IgG, IgM, az anti-IgG jelzett
peroxydase médszerekkel is bizonyitot-
tdk. Az antivirdlis terdpia emberi specifi-
kus immunglobulinok és acyclovir (ACV)
adagoldsébél allott. Az anyék a V-t jél
tlirték, komplikéciék nem mutatkoztak.
Az 6t Gjsziilott koziil kettdnél tudték a
szerz0k a congenitalis V. felléptét bizo-
nyitani, az egyiknél a V. a szilletési na-
pon massziv kiiitésekkel, stilyos tiid 6az6-
v6dménnyel jelentkezett, géresrohamok
kiséretében; a mésikndl csak a szerolégiai
vizsgalatok igazoltdk a fert6zést; a tobbi
hérom tjsziilétt eltérést nem mutatott.
A részleteket tébldzatban kézlik a szer-
z0k és két dbrén mutatjik be a congeni-
talis neonatalis V. pathogenesisét altala-
ban, illetve az altaluk észlelt beteg klini-
kai tineteinek manifesztéléddsat.

A szerzdk vizsgélataibél levont fébb
kovetkeztetések: 1. a V. a terhes néknél
énmagéban nem rosszabb progndzisy,
mint felnétteknél Altaliban, de abortus-
hoz, korasziiléshez vezethet, tiid&sz6vdd-
mény esetében az anya halalit okozhatja.
2. A terhesség elsé harmadéban a VVZ-
fert&zés magzati elhalast, fejlédési rend-
ellenességet (végtagok, cataracta, chorio-
retinitis, idegrendszer stb.) okozhat. Con-
genitalis V.-ré] csak akkor lehet beszélni,
ha az elsd tiz életnapon beliil jelentkezik.
3. A congenitalis V. két forméjat ismerik:
a) jéindulatii, amelynél az anyéban a ki-
iitések a sziilés el6tti 21. és 5. nap kozott
jelentkeznek, a kiiitések diszkrétek, vagy
hidnyoznak, de az 1ijsziilott szerolégiailag
pozitiv; b) stilyos lefolyfat, az Gjsziilott
5—10. életnapja kozott jelentkezik, 20—
309-0s haldlozési ratdval. 4. A VZIg-nal
végzett passziv immunizicié csak a beteg-
ség szelidebb jelentkezéséhez vezethet,



de nem mindig biztositja a jéindulatii le-
folydst, az jsziilétt korlétozott immin-
valasz-készsége miatt. 5. A VVZ materno-
foetalis transzmissziéja esetén hatdsos az
ACV adagolésa (15 mg/kg 8 6rdnként),
ami egyuttal i6 terdpifis médszer is; ezt
mér sziletéskor alkalmazni kell a VVZ
szaporoddsinak gatlisdra. A hatds foko-
zdsara VZIg-t is adagolni kell. A silyos.
életet fenyegetd congenitalis V-ds 0jszii-
l6tteknél elért sikert ezek kombindlt al-
kalmazdsdnak tudjik be a szerzdk.

Kovér Béla dr.

osztikai szere-
pe tjsziildttkori infekeikban. Mathers,
N. J., Pohlandt, F. (Section of Neonato-
logy, Centre of Gynaecology, Obstetrics
and Paediatrics, University of Ulm, Ulm,
NSZK): Eur. J. Pediatr, 1987, 146, 151.

A szerzOk perinatélis intenziv centrum-
ba felvett 250 jszillottnél vizsgdltdk a
C.reaktiv protein (CRP) szintet immiin-
nephelometriai médszerrel felvételkor, va-
lamint fél nappal és egy nappal a felvételt
kbvetben. A vérmintdkbdél meghatérozték
az éretlen neutrophil granulocytiknak az
Osszes neutrophil granulocytdhoz viszo-
nyitott ardnydt (immaturus/totél arédny,
I/T arény) is. Az infekciét akkor tekintet-
ték igazoltnak, ha az Gjsziilott az aldbbi
csoportok valamelyikébe besorolhaté
volt: 1.) infekeiéra utalé klinikai tiinetek
+ haemocultiirdval igazolt bakteriaemia
(n=19); 2.) infekciéra utalé klinikai tiine-
tek + infekciéra jellemzd haematolégiai
eltérések (n=35); 3.) congenitalis pneu-
moénia (jellemzd tiinetek + laboratériu-
mi ;étérések + radiolégiai pozitivitds,
n=28).

A 10 mg/l-nél magasabb CRP szint spe-
cificitdsa minden vizsgdlt id6pontban és
minden csoportra vonatkozéan magas
volt (97—949), mig a szenzitivitds az in-
fekeié gyanijeleinek megjelenésétdl eltelt
idS elbrehaladtdval nétt (22—619;). Ki-
emelendd, hogy az infektalt Gjszilottek-
nek csupdn 249-dban észleltek felvétel-
kor CRP-szintet. Az egy nappal a
felvételt kovetSen mért 10 mg/l-nél maga-
sabb CRP-szint pozitiv prediktiv értéke
83‘;/0, mig negativ prediktiv értéke 829,
volt.

Az adatokat elemezve a szerzk azt ja-
vasoljdk, hogy mivel a CRP-szintneknines
diagnosztikai értéke az jsziiléttkori in-
fekeib egészen korai szakaszdban, ezért az
infekeié klinikai gyanija esetén el kell
kezdeni az antibiotikus kezelést. Az egy
nappal kés6bb mért 10 mg/1-nél magasabb
CRP-szint és kéros I/T ardny aldtdmaszt-
ja az infekeié gyanijit, mig a 10 mg/1-nél
alacsonyabb CRP-szint és normélis I/T
ardny a szerzOk dlldspontja szerint gya-
korlatilag kizérja az infekcié lehetSségét,
és ilyen esetekben az antibiotikus kezelést
a leoltdsok eredményének bevardsa nélkiil
abba lehet hagyni.

[ Ref.: A neonatoldgiai gyakorlatban, ért-
hetl okokbdl, biztosan tilsdgosan sokszor és
tulsdgosan sokdig alkalmazunk antibioti-
kumokat. A CRP-szint a klinikas képet ks-
egészits adalékként vald figyelembe vétele se-
gitadget nyvijthat az antibiotikus kezelés le-
allitdsa nehéz dintésének meghozataldban. |

Deesi Tamds dr.,

A C-reaktiv protein diagn

Traumatolégia

A vidéki tranmatolégiai centrumbél or-
vossal kivonulé mentGhelikopter helyszini
tevékenysége. Anderson, T. E. és mtsai:
Annals of Emergency Medicine, 1987,
16, 58.

Kozép- és Fszakkelet Pennsylvania
egyik vidéki — I. szintil ellatdst nyajté —
traumatolégiai centruma dltal {izemelte-
tett, orvossal kivonulé mentéhelikopteré-
nek 14 hénapos (1983, jilius—1084. szep-
tember) helyszini tevékenysége keriilt
elemzésre. zesen 110 baleseti sériilt
esetét tekintették at. Az értékelt mikodé-
sli helikopter egészségiigyi személyzete
egy orvosbél és egy szakképzett dpol6bdl
allt.

A légi ment6jarm oda-vissza repiilésé-
nek dtlagos tédvolsiga 44 mérfold volt, az
ellatott sériiltek haldlozdsa 21,89, a bal-
esetek félesége 88,09/ -ban kizlekedésinek
bizonyult (abszoltt szémban 74 eset gép-
jérmi, 15 eset motorkerékpér, 8 eset gya-
logos). Léfegyver okozta sériilés 5, iizemi-
ipari 3, mezdgazdaségi 2, egyéb sériilés 3
adédott. Mindossze 2 (kettd!) sériilt része-
siilt érdemi emeltszint{i helyszini ellités-
ban a mentShelikopter odaérkezése el6tt.
A sériiltek 459,-4ndl végzett a helikopter
személyzete jelentSsebb beavatkozdst,
melyek mindegyike invazivéletmentésnek
szémit; ezek Atlagos idSigénye a helyszi-
nen 36,6 pere volt. Az értékelt sokasigra
vonatkozé helyszinen tartézkoddsi idd
33,2 pere.

A sériiltek 879-énak tébbszords sérii-
lése volt. A leggyakoribb sériilés-tipusnak
a végtag torések (56 eset), zart koponya-
sériilések (45 eset), haemo-,illetve pneumo-
thorax (23 eset) bizonyultak.

Az elhalt sériiltek (24 f6 = 21,89) ko-
ziil meghalt a helyszinen 7 £6, a siirgfsségi
oszthlyon ugyancsak 7 £6, a gyégyintézet-
ben 24 érén beliil 2 {6 és 24 6ran tdl 8 £6.

Mindent egybevetve, a mentShelikop-
ter alkalmazasa j6 eredményeket hoz.

Cselké Ldszl6 dr.

Kulescsont tirések kezelése: nyolcas
kités kontra hiromszigii kendd. Ander-
sen, K. és mtsai (Department of Ortho-
pedies, Aarhus Amtssygehus, DK-8000,
Denmark): Acta Orthop. Scand. 1087,
58,71.

Tébb mint 200 médszer ismert a kules-
csont diaphysealis téréseinek kezelésére.
A clavicula térései a kezelés médjatél fiig-
getleniil, nagyon kevés kivétellel meg-
gybégyulnak. A tengelyeltérés nem okoz
functiondlis vagy kozmetikai zavart. A
széles kirben alkalmazott nyolcas kotés
sok betegnél enyhiti a torés okozta féjdal-
mat, de gyakran kikezdi a bort, neurovas-
cularis sz6védmény és redislocatio fordul-
hat el6. Szdmos szerzd javasolta ezért a
vill egyszer(i rogzitését hdromszogli ken-
dével, mely kellben csdkkenti a fajdalmat,
mellékhatdsok nélkiil.

Progpektiv tanulményukban a szerzdk
34, nyolcas kotéssel és 27, kendvel
kezelt beteget vizsgdltak. Pontrend-
szert dolgoztak ki az egybevetéshez. A
kendb kevesebb panaszt okoz, hasznélata
révidebb ideig szitkséges, az eredmény
kozmetikailag és functiondlisan azonos a

két csoportban. Dislocélt térések kezelésé-
re egyik médszert sem tartjak alkal-
masnak.

Vajda Andras dr.

A humerus proximalis téréseinek epi-
demiolégidgja. Kristiansen, B. (Depart-
ment of Orthopedies, Rigshopsital, Uni-
versity of Copenhagen, DK-2100 Copen-
hagen O. Denmark): Acta Orthop. Scand.
1987, 58, 75.

Félmilliés nagysdgh vérosi populécid
1983 évben tortént 565 proximalis felkar
torésére vonatkozé adatokat dolgoztdk
fel. Korosztalyokba sorolték a sériilteket
dekddok szerint, detektdltdk az elSidézd
trauma nagységat. A sebészinyakon, vagy
e folott bekévetkezett toréseket a médo-
sitott Neer-féle metédussal osztélyoztik.
A népesség 57%-a nb, a torések 779%-a
lépett fel nékén. Az 6tédik évtizedtdl fel-
felé a nék téréseinek szdma exponencidli-
san emelkedett. Ez foképpen az enyhe
traumdra bekdévetkezett, minimélis el-
mozduldssal jaré toréseknek tulajdonit-
haté, tehit az osteoporosis jelentds szere-
pe bizonyitott. E téréstipus a morbiditds
fontos oka, és figyelembe kell venni a szo-
cio-ekonomikus kiaddsok és az id6sek
egészségiigyi ellitdsdnak tervezésében.

Vajda Andrds dr.

Levagott végtagok és ujjak visszavar-
rdsinak jelenleg hasznilatos médszerei
Kindban. Zhongwei Chen, Hanliang Yu.
(Zhong Shan Hospital, Shanghai): Clin.
Orth. 1987, 215, 15.

1963 janudr 6ta, mikor az elsé kézle-
mény megjelent egy sikeresen visszavarrt
levégott jobb kézrél, — 1983 decemberé-
ig a kinai sebészek t6bb mint 3735 végtag
és ujj replantéeciét végeztek. Az eltelt id6
alatt az eredmények allandéan javultak,
a sikeres miitétek ardnya dtlagosan 78,89,
volt. Erdekes, hogy helyi kérhazak kozol-
tek szémos sikeres esetet, jelezve ennek a
miitétnek a népszerfiségét Kindban. A si-
keres mfitétek ardnyn az egyes kérhdzak-
ban kiilénb6z6 volt. A killénbségek okait
elemezve a kévetkez6 eredményre jutot-
tak: a sikeres operfciés rita fiigg: 1. a
gondos mitéti szelekeiétél, 2. a sebész
hozz&élldsatél, és 3. fejlett mikrosebészeti
technika szilkséges. A sériilés tipusa is
meghatérozé: az amputélt végtag bizo-
nyos foka dezintegréciéja reménytelenné
teszi a miitétet. A szbveti anoxia id6tar-
tama nem abszol(t limit. Még 20 érés
anoxia utén is 609 -o0s sikerrél adnak hirt.
Végtag replantéciés miitéteik 83,99-
éban, ujjreplantéciés miitéteiknek pedig
76,59,-4ban sikeriilt t1é16 replantatumot
elérni. A kapott funkciondlis eredménye-
ket pontrendszer alapjén soroltik 4 osz-
télyba, tekintetbe véve az eredeti munka-
képesség visszanyerését, az izileti moz-
ghshatdrokat, az érzés és az izomfunkeié
helyredllisat. 243 visszavarrt felsé vég-
taghél 329 keriilt az T., 879, a II., 289,
a ITT., 39, a IV. osztdlyba. A 24 alsé vég-
tagndl az ardny: 8 eset I., 11 II., 4 TII.
osztdly, 0 IV. osztély és egy kudare.

Vajda Andrés dr.
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Gyerekek térdsériiléseinek epidemiolé~
giaja. Skak, 8. és mtsai (Department of
Orthopedics, Sonderborg Hospital,Copen-
hagen, DK 2200 Denmark): Acta Orthop.
Scand. 1987, 58, 78.

A 14 éves korig terjeds korosztily térd-
sériiléseit vizsgdltak 1970—1981 kozott.
A vizsgdlt populdcié 250 000, a gyerme-
kek szdma a periédus alatt 59 000-r6l
48 000-re csokkent, 89 gyerek 91 sériilé-
sét detektalték, 47 fid, 42 lany. 39 nagy
energiaji, 52 kis energidja trauma, nyilt
sériilés nem volt. 10 gyereknek volt egyéb
térése, koponya sérilése. A 7—11 éves
korii gyerekeknél a metaphysealis torések
domindltak, ami arra utal, hogy fiatal
gyerekek metaphysisei relative gyengék.
Az idGsebbeknél kis energifji trauméra
szalagszakaddsok, nagy energidja, foleg
kéziti balesetnél a Salter—Harris T—IV.
esoportba sorolhaté epiphysealis torések
kovetkeztek be.

Vajda Andras dr.

CsipGtaji torések gyakorisaga Nyugat.
Svéde 1974—1982 kizott: A fa-
lusi és véresi lakossag Usszehasonlitasa.
Mannius, S. és mtsai (Department of
Geriatric and Long-term Care Medicine,
University of Gothenburg, Vasa Hospital,
S-411 33 Géteborg, Sweden): Acta Orthop.
Scand. 1987, 58, 38.

Eszak-Eurépiban szémos epidemiols-
giai tanulmAny jelezte, hogy a korosodé
népesség csonttoréseinek szama a vart né-
vekedést felitlmiilja. Géteborgban, ahol
1965 681983 kdzott a esipOtaji torések sza-
ma t3bb mint dupldidra ndtt, az esetek-
nek 209, -4t lehet a korosodéssal magya-
rézni. A jelenlegi trend szerint a kvetke-
z6 20 évhen a csipotiji torések ismét meg-
duplizédnak.

A szerzik 6sszehasonlitottdk Skaraborg
megye (lakdinak szama 270 000) és Gote-
borg viros (lakdinak szima 440 000) csi-
potaji toréseinek alakulisat a fenti perié-
dus alatt. A véroslakék toréseinek inci-
dencidja gyorsabban emelkedett, mint a
vidékieké, A felteheté faktorok kozdtt
szerepel a vidékiek erdteljesebb testi akti-
vitdsa, kévetkezésképpen kisebb hajlama
az osteoporosisra; a virosiak fokozottabb
alkohol és dohény fogyasztisa, valamint
rendezetlenebb csalidi viszonyai.

Vajda Andrds dr.

A Sudeck dystrophia carbocalcitonin
kezelése. Nuti, R. és mtsai (Institute of
Clinical Medicine, University of Siena,
TItaly): Clin. Orthop. 1987, 175, 217.

A Sudeck dystrophia klinikai képe a
fajdalom, duzzanat, vasomotor instabili-
tds és iziilleti mozghskorlitozottsig. A
réntgen a corticalis csont elvékonyodését,
¢s legjellemzGbben a foltos osteoporosist
mutatja. A esont scintigraphia a réntgen-
elvaltozdsok megjelenése el6tt mar igazol-
ja a megnévekedett vérdramlast és a fo-
kozott izotép dusulist az érintett cson-
tokban. A kérkép aetiolégidja ismeretlen,
az esetek egy részében trauma eldzi meg,
é8 leggyakrabban a l4b érintett. Azt felté-
telezik, hogy a sympathikus idegeken ké-
ros reflex alakul ki, és ez okozza a periféri-

4s erek funkciézavarit. A caleitoninnal
kezelt esetek néha olyan dramaian javul-
nak, hogy e kezelés hatékonynak latszik
még kontrollesoport hijén is.

A szerzbk az angolna calcitoninnal azo-
nos szerkezeti j, szintetikus carbocalei-
tonin hatését vizegéltak 14 betegen (akik-
nek betegségét minden esetben trauma
el6zte meg). A készitményt intramuscu-
laris injekeié forméjdban alkalmazték,
napi egyszer, 2—10 hénapos id6tartam
alatt. Mellékhatést nem tapasztaltak. A
fajdalom és a duzzanat csdkkent, és a
mozgds javult. Az eredmények objektivé-
lisdra végzett izotép vizsgdlatok, vala-
mint a plasma ionok, a calcium iirités pa-
ramétereinek véltozésai is azt igazoljdk,
hogy a carbocalcitonin hatéisos a Sudeck
dystrophia kezelésére.

Vajda Andrds dr.

Mellkaskép akut traumis a rde-
nal. F. Pinterits és mtsai (I1. Chirurgische
Univ.-Klinik, Wien): Fortschr. Rént-
genstr. 1987, 146, 504.

Siilyos tompa mellkasi trauma hatdsa-
ként ritkan létrejéhet aortaruptira, mely
kezelés nélkiil biztosan halilos kimenete-
16, ezért a diagnézis gyors feldllitdsa és
slirgls sebészi kezelés szitkséges. A szer-
z8k 22 beteg (akiknél aortaruptiirdt felté-
teleztek el6zetesen — a mellkas rtg. fel-
vétel alapjan —, de ez csak 11 esetben bi-
zonyult helytéllénak) kapesén attekintik
az irodalomban aortaruptirara jellemz&-
nek tartott rontgeneltérések gyakorisdght,
ill. diagnosztikus értékét.

Mivel a klinikai tiinetek értéke eléggé
kétes, a diagnézis felallitdsdban a mellkas-
rontgenfelvételnek déntd jelentdsége van.
A szerzOk 186 tiinet szempontjéabél elemez-
ték a felvételeket, s az aldbbi kivetkezte-
tésre jutottak: A réntgenjelek koziil a ki-
szélesedett mediastinum, az elmosédott
aortagomb, Arnyékoltsédg az aortopulmo-
nélis alakban, hilusi erek balra tolédésa
magas szenzitivitéssal, de kis specificitds-
sal bir, ezért e jelek megléte nmagéban
nem bizonyité erejli. A diagnézis felalli-
tédsdhoz tovébbi tineteket kell keresni.
A ,left apical cup” tiinet, a caudal felé
dislocéalt bal f6hérg6, és a jobb paraspiné-
lis vonal kitérése magas specificitéissal, de
csekélyebb szenzitivitéssal birnak. A t6b-
bi térgyalt rontgenjelnek a diagnézis fel-
allitdsa szempontjabél nincs jelentdsége.

Pdsztor Tamds dr.

A tiidGkontizié korai diagnosztikdja
bronchoscoppal. Th. Joka és mtsai (Abt.
fiir Unfallchirurg., Univ-.Klinik Essen):
Unfallchirurg, 1987, 90, 286.

A tompa mellkasi trauma kévetkezmé-
nyeként 16trejott tiiddkontiizié gyakori és
silyos sériilés. Irodalmi adatok szerint
egyediili sériilésként is az esetek 10—
209,-4ban haldlos. A tiilélési esély rosz-
szabb, ha a tiid6sériilés politraumatizalt
sériiltnél 4ll fenn. Az alveolokapilléris
permeabilitdsi zavar, melynek kévetkez-
ményei a respiratorikus és haemodyna-
mikai zavarok, progredidlé légzéselégte-
lenséghez vezethet. Ezért a korai diagné-
zis és terdpia a j6 prognézis feltétele. Ed-
dig kizarélag az anamnesisen és a klinikai

tiineteken alapult a diagndzis felillitdsa.
Mivel a tiidSkontizié egyediili hatisos te-
rapidja az idejéhen kezdett kontrolldlt
lélegeztetés, mely esokkentia komplikécio
esélyét és javitja a progndzist, ezért van
jelentOsége a 6 6rén beliil végzett broncho-
fiberoscopidnak. A shock-szobdban gya-
korlott vizsgalé Altal végzett bronchosco-
pia gyors, veszélytelen és differencidl-
diagnosztikai szempontbél igen értékes
(tiidOsériilés, aspirdcié és pneumdénia vo-
natkozdsdban). A réntgenképen tipikus,
egyértelmii jelek a korai fazisban nincse-
nek, a légzésfunkciés paraméterek is csak
24 6ra mulva utalhatnak ttiid6kontiziéra.

A szerzk eddig 18 esetben végeztek
bronchoscopift a sériilés utdn 6 6réin be-
liil, 13 esetben taldltak tiidSkonttziéra
utalé jelenet (véralafutésos nydlkahdrtya,
carina kiszélesedett, szegmenthorgdk be-
menete szikiilt, a nydlkahirtya sériilé-
keny, az oblitéfolyadék véresen festeny-
zett), 1 esetben nem taldltak ilyen jeleket,
de a klinikai és a réntgenolégiai kép més-
nap mér a tiidSkontuziénak megfelelt.
4 esetben negativ volt a bronchoscopos
kép és nem alakult ki tiidd6kontGziéra uta-
16 klinikai kép. A szerz6k a bronchoscopia
szenzitivitdsat 949, -nak taldltdk, szem-
ben pl. a réntgendiagnosztika 439%-os

szenzitivitdsdval.
Pdsztor Tamds dr.

Meniscus sonographia — az invaziv
meniscus osztika alternativaja? Ch.
Sohn és mtsai: Dtsch. med. Wschr. 1987,

112, 581.

A Kklinikai vizsgélattal a meniscussérii-
1és diagnosztikai biztonségét az irodalom
50—989%-ban adja meg. A nagyobb biz-
tonsdgot jelentd arthrographia és arthros-
copia hétrénya, hogy mindketté invaziv
eljérds. A modern, nagy feloldé képességl
vizsgéaléfejjel végzett sonographidval a
meniscus teljesen kockédzatmentesen, nem
invaziv médon és fajdalmatlanul vizsgél-
haté. Ezért a szerz8knek az a véleménye,
hogy & sonographia a meniscus diagnosz-
tikdhoz rutinszerfien alkalmazhaté és ez-
zel més térdizilleti megbetegedések is
differencialhaték.

A szerzbk elbszér hullatérden végeztek
kisérleti vizsgdlatokat, majd klinikaianya-
gon Gsszehasonlitotték a sonographidt és
az arthroscopiét, illetve az arthrotomiét
91 betegen. Tovébbi 98 betegen a sonog-
raphidt hasonlitottdk &ssze az arthrog-
raphidval, ebb&l 50 betegnél a sonographi-
és leletet az arthrographifssal és a m-
téti lelettel is egybevetették.

Sajét vizsgélataikat t6bb mint 350 be-
tegen a 7,5 MHz-es vizsgéléfejjel végez-
ték, amellyel igen j61 dbrézolhaté volt
mind a meniscus morpholégi4ja, mind a
sérillége. A vizsgélatokat hasonfekvs be-
tegen, mérsékelten behajlitott térd mel-
lett végezték. A térdiziileti sonographia
hosszirdnyban torténik, azaz a sonogra-
phiés metszési felszinek a végtagtengely-
lyel parhuzamosak. A hosszmetszet pon-
tos beéllitdsdhoz a fossa poplitea képletei
adnak segitséget. A vizsgdléfej medidl felé
torténd elestisztatdséval lathatévA valik
a bels6 meniscus hats6 szarva. A meniscus
pars intermedidjanak lathatéva tételére a
beteg a vizsgélt 14b oldalara fekszik és a
térdet 20—30°-ban behajlitja. A vizsgdlé-
fej a meniscus eliils§ szarvanak a teriile-



tére keriil. A kiils6 meniscust hasonlé mé-
don lehet lathatévA tenni. A meniscus
szakaddsai mint vildgos éles és sima haté-
ra reflexzéndk mutatkoznak és dltaldban
a meniscusnak hosszabb szakaszén latha-
ték. Ezzel szemben a degenerativ elvalto-
zésok inkdbb pontszerliek és nem kévet-
hetSk t6bb metszetsikon keresztill. A régi
sériillésck nem olyan élesek és simék, mint
a frissek. Gondolni kell arra, hogy egy le-
szakadt és a condylusok kozé keriilt ke-
resztszalag is éles reflexzéndt mutathat.
1ziileti folyadékgyiilemek utén keletkezett
fibrinszdlak mozgé reflexképet adnak.
Ertékelhet sonographigs képet me-
niscussériilés esetén csak a 7,5 MHz-es
Sektor-Scan vizsgiléfejjel lehet elérni.
A hullatérden szikével készitett sériilések,

j egész vékony szakaddsok sonographidsan

jol kimutathaték voltak. A pracoperati-
van végzett sonographids leleteket Gssze-
hasonlitva az arthroscopidval, illetéleg az
arthrotomidval 91 esetbdl 86-nél egy tel-

. jes egyezés volt. 80 esetben szakadés, 6-

nél degeneratio volt a lelet.

5 betegnél a sonographidsan megéllapi-
tott reflexerfs6dést, mint meniscusszaka-
dést tévesen interpretdltdk. A miitét egy-
szer hypertrophifs Hoffa zsirtestet muta-
tott, amely a condylusok k&zé becsips-
détt, hiromszor a meniscus volt véresen
beivédva. Az 6tddik esetben a szabad me-
niscusszél megvastagoddsa okozta a téves
leletet.

A sériilések lokalizéciéja sonographié-
san és mitétileg mindig megegyezett.

Ebbdl a beteganyagbél 50-nél még ki-
egészitOleg arthrographidt végeztek. A
miitétnél minden esetben szakaddst taldl-
tak. A sonographia 39 esetben, az arthrog-
raphia csak 44 esetben tudta ezt kimu-
tatni. A miitét tehit a sonographidt 989-
ban, az arthrographidt csak 889%.-ban
igazolta.

98 betegnél sonographia és arthrogra-
phia tértént, majd a leletek dsszehasonli-
tésa. 87 esetben azonos volt a lelet, 11
esetben eltérést taldltak, ahol a sonogra-
phia tizszer meniscusszakaddst, mig az
arthrographia normél dllapotot mutatott;
egyszer volt forditva.

A sonographiénak még egy elénye, hogy
akut trauma esetén is alkalmazhaté, ami-
kor az arthrographiénak nincs indikécié-
fa. Epp ezért megfelels gyakorlat esetén
a meniscussonographia az arthrographidt

helyettesitheti.
Salacz Tamds dr.

Heveny veseelégtelenség égett bet
ken. Vega Blanco, T., Chiong Wong.eg...
Gonzalez Vega, F. (Inst. Super. Med.
Militar, La Habana, Kuba): Rev. Cuba.
Méd. 1986, 25, 969,

A szerzbk 40 égést szenvedett és emiatt
meghalt haldlokét tanulményozték
1976—1982 kozott a Felsd Katonaorvosi
Intézetben, kozottitk 21 férfi és 19 né
volt, 8 24 évnél fiatalabb, 6 25—34 éves,
8 35—44 éves, 11 45—54 éves és T 55 év-
nél idésebb volt. 34 esetben kdzvetlen tliz
okozta az égést, 3-ban robbanés, 1-1-ben
dram ill. g6z, 6 beteg bérének 21—299%-a,
4-4-nek 30—39, ill. 40—499,-a és 26-nak
tobb, mint 509,-a égett meg. A sz6vSdmé-
nyek koziil légzési distress 33, sepsis 18,
bronchopneumonia 17, thromboembélia
a tiidSben 12, hyperkalémia 10 és acidosis

9 esetben kévetkezett be. A haldl kozvet-
len oka 22 esetben a légzési distress, 13-
ban tiidé-thromboembélia, 4-4 esetben
sepsis és shock és 3 esetben egyéb volt.
38 esetben akut tubularis necrosist, 28-
ban nephrosist, 18 esetben vascularis, 8-
ban tubularis congestiét, 6-ban intersti-
tialis oedemdt, 2-ben infiltratumot és 1-
ben akut pyelonephritist taldltak a szo-
vettani elvaltozdsok kozétt. A heveny ve-
seelégtelenség normélis diuresis alapjén
alakult ki.

Nikodemusz Istvdan dr.

Digitilis subtractiés angiographia a po-
litraumatiziltak vizsgdlatdban, Kenn, R.-
W. és mtsai (Chirurgische Klinik In-
nenstadt, Universitit Miinchen): Electro-
medica 1987, 55, 44.

A politraumatizalt sériiltek beszdllitdsa
utén azonnal, mér a beteg dllapotédnak
stabilizdlasdval egyidejlileg transfemo-
ralisan angiokatétert vezetnek be, és meg-
felel6en kialakitott technikdval — tszé-
lapos asztal, C-iv, Digitron IT. — elvégzik
a sziikségesnek itélt érteriiletek DSA-vizs-
ghlatdt. Eddig 39 politraumatizalt beteg
Gsszesen 56 érterilletének DSA-vizsgéla-
térél szémolhatnak be ilyen kértilmények
kozott. A regiék koézott szerepel a kopo-
nya, a mellkas, a has, a medence és a vég-
tagok, tehdt gyakorlatilag az egész test.
Sziikség esetén mintegy panangiographia
forméjdban szdmos teriilet végigvizsgdl-
haté az alkalmazandé kis mennyiség(i
kontrasztanyag révén. Az dllapot stabili-
zédldsdhoz szilkséges beavatkozdsokat a
femoralis tdjon {igyksds radiolégus nem
zavarja. A vitdlis funkeciék stabilizdldsd-
nak és a beteg szdllithaté dllapotba hozé-
sénak eléréséig az dsszes réntgendiagnosz-
tikai informéciét biztosftani lehet. A mo-
nitoron megjelend angioképek lehetdséget
biztositanak arra, hogy a radiolégus és a
baleseti sebész mér a stabilizdlds és a vizs-
gélatok kozben megbeszélje a kezelési és
miitéti tervet. Nem kell id6 filmek expo-
néldséra, el8hivisira. Az intracranialis
vérzések is gyorsan kimutathaték, ami
ugyancsak idinyerés a CT-vel szemben,
hiszen CT-vizsgdlat mér csak stabilizdlt
beteggel végezhet6., Ha a kérillmények
engedik, késbbb aztdn megfeleld viszo-
nyok mellett keriilhet sor az egyéb vizs-
gélatokra. A kezdeti tapasztalatok alap-
jén a DSA ezirdnyt alkalmazdsét nagyon
hasznosnak taldlték.

Laczay Andrds dr.

Radiolégia

A lép intervenciés radiolégidja. Quinn,
8. F. és mtsai (University of California
San Diego Medical Center, San Diego):
Radiology, 1986, 161, 289.

Az intervenciés radiolégia eljdrdsai je-
lent8s valtozdst hoztak a killénbdzb hasi
térfoglalé elvéltozésok és kéros gyiile-
mek kezelésében a célzott percutan biop-
sia és drénezés révén. Ezek az eljrdsok
nem nyertek azonban elterjedt alkalma-
z8st a lép vonatkozdsdban. Ennek oka
részben az, hogy a lépben viszonylag rit-
kék a gécos elviltozdsok, de inkdbb az,
hogy a lép erezettsége, a pleura és tiids,

valamint a vastagbél kdzelsége miatt tar-
tanak a szévédményektol.

A szerzbk kezdeti vonakodds utén 35
esetben végeztek intervenciés radiolégiai
beavatkozdist a lép folyamatainak tiszté-
zéshra vagy kezelésére. A percutan tii-
biopsidkat ultrahang, a folyadékgyiile-
mek punctiéjat és drénezését CT-vezér-
léssel végezték. 5 esetben végeztek cél-
zott biopsidat, minden esetben eredménye-
sen és szovodmény nélkill, az eredmény
2 melanoma-dattét, leukaemids beteg
Candida-fert6zése, angiosarcoma és non-
Hodgkin-lymphoma kérisméje volt. Fo-
lyadékgyiillem diagnosztikus cél leszivé-
84t 12 esetben végezték eredményesen és
szovodmény nélkiil. Két esetben gyégy-
céla leszivast végeztek punctio sorén, de
a cystdk Gjratelédtek. Ezen esetekben
sem észleltek egyébként szévédményt.
14 esetben alkalmaztak percutan katé-
teres drénezést, 10 alkalommal j6 ered-
ménnyel. Ezek kézott volt 9 léptélyog,
ebbdl 7 a percutan drénezés hatdséra
gybgyult. Két léppseudocysta koziil 1 ki-
Gjult, Eredményes volt a beavatkozés
2 véromleny és 1 necrotikus tumor keze-
lésében. Két betegben a pancreas, illetve
a mellékvese percutan punctiéjihoz vé-
lasztotték jobb hijan a lépen keresztiil a
besztirds irdnydt minden kellemetlenség
vagy sz0v6dmény nélkiil. Két katéteres
drénezést kovetett szovidményként steril
pleuralis folyadék kialakuldsa. Egyéb
8z6v6dmény anyagukban nem fordult el6.
A lépre is alkalmazhaték tehdt az inter-
venciés radiolégia eljirdsai, melyek sok
esetben elkeriilhet6vé teszik a splenecto-

miét.
Laczay Andrds dr.

Az ul t alkalmazisdnak
kérdése a gyermekkori nephrolégiai diag-
nosztikdban. 780 iv. gyermek-m:‘?nphil
elemszése. Roick, H. és mtsai (Stiidtisches
Krankenhaus Berlin-Weissensee): Radiol.
Diagn. 1987, 28, 47.

Az NDK-.ban évente mintegy 350 000
urographia késziil dsszesen 2 millié ké-
ritli réntgenfelvétellel. Ez adja a népes-
ség Osszgondddézisdnak mintegy 30%,-at.
Ehhez jén még évente 1750 stlyos kont-
rasztanyag-mellékhatés 4 haldlesettel.
Ezen tények ismeretében fontos annak
felmérése, mikor helyettesitheté a kivé-
lasztésos urographia ultrahangvizsgélat-
tal. A szerz6k 780 gyermek urographia-
elemzését végezték el ennek a kérdésnek
a megvilaszoldsa céljdbsl. Hugyuti fer-
t62zés miatt végzett 488 vizsghlat kozil
a kérdésfeltevés vonatkozdsdban 103 volt
pozitfy eredmény(i. Az enuresis miatt vég-
zett urographidk széma 159, ebbdl a kér-
désfeltevésre vonatkozbéan pozitiv ered-
mény egyiltaldn nem fordult elé. A ki-
sebb szdmban szerepl6 vesekd, térfoglalé
folyamat, fejlédési rendellenesség és egye-
bek hasonlé szdmadatai Snmagukban ke-
vésbé érdekesek. Tanulsdgos téblazatban
hasonlitjdk Ossze az urographia és az
ultrahangvizsgdlat eldnyeit és hitrdnyait
a killonboézé kérképek vonatkozdsdban.

Egyértelmiinek tartjék azt, hogy enure-
sis, térfoglalé elvaltozdsok és fejlodési
rendellenességek vonatkozéséban az ult-
rahangvizsgdlat legaldbbis egyenértéki a
réntgenvizsgilattal, sokszor anndl érté-
kesebb. Intézetitk gyermekgybégydszaival



egyetértésben ilyen esetekben egyediili
radiolégiai vizsgdléeljardsként az ultra-
hangot alkalmazzdk. Ké&betegségre vo-
natkozéan a rontgen- és ultrahangvizsgé-
lat kombindldsa adja a legmegbizhatébb
eredményt, de ilyenkor is igyekeznek
ultrahangvizsgdlattal és nativ réntgenfel-
vétellel megelégedni. Hugyti fertdzések
vizsgélatdban nem tudnak hatérozott al-
léspontot elfoglalni. A 4808 vese-
tiregrendszeri elvéltozdsok tisztézésira
ajanlottdk a mictiés cystourethrographia
és sonographia kombindldsit, de a kivé-
lasztésos urographia teljes mértékben
nem mellézhetd. is a fentiek értelmé-
ben a primer urographidk 80-909,-a mel-

16zhetd.
Laczay Andrds dr.

A neuroradiolégia lehetségei és korli-

tai a hypoph: kimutatésiban.
Julich, K. és mtsai (Medizinische Aka-
demie Erfurt): Radiol. Diagn. 1986,
27, 708.

A hypophysistumorok miitéti kezelésé-
nek megtervezéséhez elengedhetetlen a
daganat kiterjedésének és kdrnyezetéhez
valé viszonyénak pontos tisztézdsa. 165
operdlt betegiitk kértdrténetének elem-
zége alapjin a szerz0k azt vizsgaltdk, mi
virhaté a rendelkezésiikre 4ll6 neurora-
diolégiai eljarésoktél. A 165 betegrél ren-
delkezésiikre Allt 149 &tnézeti rontgen-
felvétel, 90 hagyoményos réntgen-réteg-
felvétel, 28 CT-képsorozat, 110 pneumo-
cysternographia és 150 carotis-angiogra-
phia. Az &tnézeti rontgenfelvételek 94, a
hagyoményos rétegfelvételek 999, -ban
mutattak kéros elviltozést, a sella tdgu-
latdt vagy destructi6jit. 83 esetben ké-
sziilt 4tnézeti és rétegfelvétel. El6bbi 81,
utébbi 82 esetben mutatott kéros elvalto-
zést, de killondgen a destructio kimuta-
tdsdban a rétegfelvételek elénydsebbnek
bizonyultak 76 pozitiv lelettel az &tné.
zeti felvételek 84 pozitiv leletével szem-
ben. 28 CT-vizsgilatra vonatkoztatva a
CT diagnosztikus pon a hypo-
physistumorok kimutatésdban 969% -nak
bizonyult. A daganat extrasellaris néve-
kedését a carotis angiographia (CAG) 94,
pneumocysternographia (PCG) 919, -ban
igazolta. A suprasellaris terjedést PCG
92, CAG 869,-ban tisztézta. Parasellaris
terjedés dbrazoldsdban CAG 799%-kal ve-
zet a POG 259, eredményével szemben.
Valamennyi neuroradiolégiai vizsgélatra
vonatkoztatva a miitéti lelettel vals egye-
zés 949, volt.

Ma a hypophysistumor vonatkozésé-
ban els6dlegesen alkalmazandé eljérés a
natfv dtnézeti réntgenfelvétel, hagyoma-
nyos rétegfelvétel és CT. A pneumo-
cysternographia és a carotis angiographia
csak specidlis kérdésfeltevés esetén jShet
széba, mint a miitéti behatolds tervezése
és aneurysma kizérdsa.

Laczay Andrds dy.

A spina bifida ultrahangvizsgilata: cra-
nialis és cerebellaris jelek. K. H. Nicolai-
des és mtsai (Harris Birthright Research
Centre for Fetal Medicine, Department of
Obstetrics and Gynaecology, King’s Col-
lege Hospital School of Medicine and

Dentistry, London SE5 8RX): Lancet,
1986, 2, 72.

1983 és 1985 kozott a szerzdk 70 nyitott
spina bifiddra gyanis terhesség ultrahang-
vizsghlatét végezték el. E kérkép lehetd-
ségét 49 esetben a szérum emelkedett
AFP-szintje, 21 esetben pedig més inté-
zetben végzett ultrahangvizsgdlat vetette
fel. Valamennyi esetiikben sikeriilt a spina
bifida echogréfids kérismézése és ezt a
diagnézist a post-mortalis vizsgélatok ké-
86bb megerdsitették.

A nyitott spina bifidds magzatok bipa-
rietalis 4&tmérSje (bpd) a terhesség idejé-
nek megfeleld normélis értéknél 619 -ban,
a fejkorfogat pedig 269,-ban volt kisebb.
Eseteik dontd tobbségében észleltek
ventriculomegalidt, amely 779%.-ban az
eliils8, 869/ -ban a hitsé szarvat érintette.
Csupén 129,-ban nem taldltak kamraté-
gulatot. 54 esetben tapasztaltdk a fronta-
lis csontok kagyl6héjszerli alakvéltozd-
s4t, amelynek kdvetkeztében -citromra
emlékezteté6 koponyakonfigurécié ala-
kult ki (,citrom-jel”). A suboccipitalis
sikban 21 esetben sikeriilt felvételt ké-
sziteniiik, és ezek koziil 12 magzatban a
kisagyi féltekék elbrefelé hajlasit és a
cysterna magna hidnyédt l4ttdk. Miutédn
ez az abnormalitds banénhoz hasonlé
alakzatként dbrézolédik az echogramon,
a tiinetet ,,banén-jel”-nek nevezték el.

A 100 betegb6l 4ll6 kontrollesoport
egyetlen esetében sem sikeriilt sem a
citrom-jelet, sem a banén-jelet kimutat-
niuk és kamratdgulatot sem tapasztaltak.

A vizsgdlataikbdl levont f6 kovetkez-
tetés: a magzati microcephalia, a ventri-
culomegalia, valamint a citrom- és banén-
jel egyszerfien kimutathaté, megbizhaté
jelei a spina bifiddnak, Ezeknek a jelek-
nek a kimutatdsa a viszonylag gyakorlat-
lan vizsgdlénak sem okoz nehézséget, mig
a gerinc részletes ultrahangvizsgélata
mér jéval nagyobb tapasztalatot igényel.
A koponyénak és a cerebellumnak ezek az
abnormalitdsai tehit felvetik a spina bi-
fida alapos gyaniijat, és kimutatésuk ese-
tén megkdvetelt a gerinc igen gondos,
részletes tanulméinyozdsa.

Bohdr Ldszlé dr.

Bélfodri nyirokesomé-gyulladis és he-
veny ileitis terminalis i ta
adagolt 6val. Puylaert, J. B.
C. M. (Westeinde Hospital, The Hague):
Radiology, 1986, 161, 691.

5 és 7,5 MHz linearis transducerrel vé-
geztek real-time ultrahangvizsgdlatot 170
betegben heveny appendicitis gyanija
miatt. 14 esetben lattak megnagyobbo-
bodott mesenterialis nyirokecsomékat a
terminalis ileum faldnak egyidejli meg-
vastagoddsival. A normdil viszonyokat
azonos feltételek mellett 50 egyéb bete-
gen elemezték. Az ép mesenterialis nyi-
rokesomék dtlag 4 10X 12 mm mére-
tliek, vagyis laposak, korongszerfiek, az
ileurn falvastagsfiga pedig normélis ké-
riilmények kozétt nem haladja meg a
2 mm értéket. A kéros nyirokesomék #t-

rete 11X13%15 mm volt, alakjuk
gémbdlydeddé véltozott. Echogenitdsuk
csSkkent a normadlishoz viszonyitva, kii-
16ndsen periféridsan. A terminalis ileum
faldnak m 4sa szembet{ind volt,
4.6 mm értékekkel. 10 betegben léthaté
volt a wvaskos ileocoecalis billentyfi fs.

A peristaltica csdkkent a normélishoz
viszonyitva. Az ileocoecalis billenty kor-
nyezetében a coecum fala is megvasta-
godott. Négy beteget megoperéltak, ezek-
ben a mitéti lelet igazolta az ultrahang-
vizaghlat leletét. 10 beteg nem keriilt
miitétre. Koziiliik hétben tértént ba-
riumos bélpassage-vizsgilat, mely heveny
ileitis terminalis képét mutatta. Kilenc
esetben végeztek bakteriolégiai vizsgéla-
tot a székletbSl Yersinia kimutatésdra,
nyole pozitiv eredménnyel. A 14 esetbdl
egyben sem igazolédott az appendicitis
kérisméje. Az ileocoecalis tédjon jelent-
kezb heveny gyulladdsos kérképek elkii-
16nitésében tehdt megfeleld technika bir-

tokdban segitség vérhaté az ultrahang. |

vizsgédlattél, a felesleges appendectomidk
elkeriilbetok.
Laczay Andrds dr.

Gocos mellékvesevérzés: aj ultrahang-
lelet. Cohen, E. K. és mtsai (The Hospital
for Sick Children, Toronto): Radiology,
1986, 161, 631.

Az jsziildttkori mellékvesevérzés a
patholégiai vizsgdlatok alapjén lehet dif-
fiz vagy gécos. Vizsgélatira és alakuld-
sdnak folyamatos ellendrzésére mint nem
invaziv eljarés elsésorban az ultrahang-
vizsgélat jon széba. Az eddigi észlelések
szerint a mellékvesevérzés ultrahangképé-
re az egész szerv konttrjainak elmoséddsa
és a vérzésnek megfelelé kéros terime
ébrézoléddsa jellemz0.

A szerz8k négy olyan esetet ismertet-
nek, melyekben sonographidval kimutat-
haté volt a mellékvese egy részének nor-
méal szerkezete a vérzés mellett vagy a

velalloményban 16v6 véromleny a mel- |

lékvese alakjénak dsa mellett.
Az ultrahanglelet helyességét 2 esetiikben
alétdmasztotta a CT-vizagdlat lelete, két
esetben pedig a kérbonctani vizsgélat.
Megfelels technika birtokdban ultra-

hangvizsgdlattal azonositani lehet a pa- |
tholégiai irodalombdl ismert mellékvese- |

vérzés tipusokat. Ezek a kdévetkezbk:
1. Kétoldali centrdlis vérémleny a nor-
mél configuratio megsziinésével. 2. Két-
oldali vérzéses elhalds centrélis vérémleny
nélkiil, a szerv duzzaddsdval, configura-
tidjanak megtartdséval, de a corticome-
dullaris elhatérolédds megsziinésével. 3.
Egyik oldali vérzéses elhalés. 4. Gécos,
segmentalis elvéltozdsok, melyek lehet-
nek egy- vagy kétoldaliak, és a tdbbi for-
méval is kombindlédhatnak.

Az eddigi elképzelésekkel szemben te-
hét az ultrahangvizsgélattal kimutathaté
gécos mellékvese-elvaltozés Gjsziilottek-
ben nem szé1 vérzés ellen, nem értékelhetd
fenntartds nélkill daganatos folyamat-
nak. Masrészt nehezitheti a kéros képlet
hovatartozésénak megitélését a mellék-
vese alakjdnak részleges megtartottsiga,
Ssszetéveszthetd egyéb retroperitonealis

térfoglalé elvéltozdssal.
Laczay Andrds dr.

betegségeinek
macher, M. (Neuroradiologie, Universitiit
Freiburg): Fortschr. Réntgenstr. 1986,
145, 642,



A myelographia bevezetése utén nem-
sokéra kideriilt, hogy annak lelete sebé-
szileg igazolt porckorong-elGesés esetén is
negativ lehet. Ezért mér régebben igye-
keztek a myelographiét kiilénbdzd funk-
ciondlis médositésokkal hatékonyabbd
tenni, kiegészitették flexiés és extensiés
feltételekkel. Az esetek egy részében igy
valéban sikeriilt elérni koéros elviltozé-
sok biztosabb ébrézoldsét, de tovabbra is
109, kdriil mozog a téves negativ myelo-
graphids leletek ardnya. A szerzk az
eredmények tovabbi javitédsdra bevezet-
ték az Ugynevezett terheléses myelo-
graphia médszerét. A kontrasztanyag
intrathecalis beaddsa utdn a beteg 4ll6
helyzetben vizszintesen elre nytjtott
karjaival 10 kg stlyt tart. Ez a gerincére
4ttevédve az emelSkre érvényes fizikai
torvényszerliségek értelmében Atlagsa-
Iy betegben mintegy 100 kg koriili ter-
helést jelent, dltaldnosségban a testsily
felének 2,5-sz6rosét.

119 betegen alkalmazték az eljdrdst
porckorong-elSesés, gerincesatorna-sziikii-
let, spondylolisthesis, térfoglalé elvilto-
z4s vagy arachnitis tisztdzdsdira. A hagyo-
ményos myelographia egyértelm@i pozi-
tiv lelete esetén a terheléses kiegészités
véltozdst nem hozott az esetek 309,-4dban.
A hagyoményos eljérds csak valészind
kérismét adott 279%-ban, ezt a terheléses
biztossa tette. 25%-ban volt a hagyomé-
nyos vizsgélat eredménye bizonytalan,
ezekben a kérdést a terheléses eldontotte.
Az esetek 199-dban a hagyoményos
myelographia tévesen negativ leletet
adott, a terheléses eljirdasal sikeriilt a ké-
ros elvéltozdst igazolni.

Indokoltnak tartjik a terheléses vizs-
gilat elvégzését, ha a hagyoményos
myelographia lelete és a klinikai kép ké-
z5tt ellentmondés van, ha t5bb segmensre
kiterjeds folyamat gyantja éll fenn, ha
a hagyoményos myelographia lelete nem
egyértelmii, ezenkivill gerinccsatorna-
sziikiilet és spondylolisthesis esetén.

Laczay Andrds dr.

A mellkasi vénik anatémidja. Godwin,
J. D, J. T. T. Chen (Duke University
Medical Center, Durham): Amer. J.
Roentgenol. 1986, 147, 674.

A kézlemény cime félrevezetd, mert
tébb van benne, nemesak anatémia. Pon-
tosabban fogalmazva Attekintést ad ar-
r6l, hogy & véndkba bevezetett kaniilok,
katéterek, pacemaker-elektr6dédk milyen
tévutakra keriilhetnek a szokdsos Gtvo-
nalak helyett, és segitséget kivdn adni a
nativ réntgenfelvételek ilyen értelmii he-
lyes értékeléséhez. A vénakaniil Gtja dlta-
ldban a cubitalis véndk wvalamelyikébdl
vagy egy nyaki vénabdl vezet az azonos
oldali v. innominatén &t a v. cava su-
periorba, a pacemaker-elektrédéé pedig
tovabb a jobb kamrdba. A kaniilok né-
melykor a normdl vénarendszerben is el-
kalandozhatnak. Atkanyarodhat a jobb

v. anonym#bél a balba, és onnan tovabb
a v. subeclavidba, felfelé fordulhat a v. ju-
gularis communisba, becstszhat a v.
vertebralisba, a v. mammaria internédba.
A bal kénydkvénén &t felvezetett katéter
vagy kaniil ezenkiviil bejuthat a v. pe-
ricardiacophrenica lumenébe, a v. azy-
gosba, a felsé bordakdzi véndkba, a v.
hemiazygosba, esetleg a sziv sajat vé-

néiba, a sinus coronariusba is. Bonyolit-
jék a helyzetet az esetlegesen eléfordulé
rendellenes véndk, mint a v. cava su-
perior sinistra persisteus, ami a sinus
coronariusba irdnyithatja a kaniilt vagy
elektrédat. Ugyanigy bejuthat a kaniil
példdul a rendellencsen a v. cava su-
periorba szdjadzé tiidévéndba. A pontos
viszonyok tisztAzdsira szilkséges lehet
kontrasztanyag befecskendezése is, de sok
esetben az anatémiai lehetdségek ismere-
tében a nativ kép is helyesen értékelhetd.
Tovabbi bonyodalmak forrésa lehet el6-
zetes szivm(itét vagy nagyérmiitét. Ilyen-
kor a helyzet helyes értékeléséhez elen-
gedhetetlen a postoperativ anatémiai vi-

szonyok ismerete.
Laczay Andrads dr.

Az fibromatosis radiologiai
kérisméje. Wiesmann, W. és mtsai
(Westfilische Wilhelms-Universitit Miin-
ster): Fortschr. Rontgenstr. 1986, 145,
5565,

Agressziv fibromatosis néven olyan
lagyrészdaganatokat foglalnak Sssze, me-
lyek a rostos kitOszévetbdl indulnak ki,
szovettani képiikre fibroblast-proliferatio
és fokozott kollagénrost-képzbdés jel-
lemz6. Kérosan fokozott mitosis nem mu-
tathaté ki, a daganat Attéteket nem ké-
pez, tehit a malignités szdveti és klinikai
kritériumai hidnyoznak. Ezzel szemben
jellemz6 a helyi kitjulfsra valé hajlam,
ami miatt egyesek a kérképet alacsony
malignitdst fibrosarcoménak tartjik. Kli-
nikailag kemény tapintati, dltalidban faj-
dalmatlan daganatok ezek, melyek az
izomb6nyékbdl indulnak ki, infiltrativan
névekednek. Gydgyitdsuk egyetlen médja
a sebészi eltdvolitds. Ennck radikdlisnak
kell lennie, amit kérdésessé tesz az in-
filtrativ novekedés és a daganatnak az
épt6l valé nehéz elhatdrolhatésdga.

A szerz8k 15 év alatt 23 ilyen beteget
észleltek, ezek koziil 16 mar recidiva volt.
Egyes betegeik méar 5 kitGjulds utén ke-
ritltek Gjabb miitétre. Eloforduldsi hely
a medence, a villév, a végtagok, ritkdn a
has, a retroperitoneum vagy a mellkas.
Nativ réntgenfelvételen legfeljebb a peri-
féridn lithaté a nagy lagyrészképlet és az
dltala okozott zsirréteg-dislocatio. Me-
szesedés nines. A kornyez6 csontok ki-
marédésat 10 esetben lattdk. Ultrahang-
vizsgélat nehezen elhatdrolhaté képletet
mutathat nem jellegzetes echoszerkezet-
tel. CT-képen a daganatszivet az izom-
zattal azonos vagy kissé csokkentett den-
zitdst, kérnyezete felé altaldban nem ha-
tarolhaté el élesen. Kontrasztfokozés
utédn a denzitds kissé ndvekszik, a tumor
jobban elhatérolhats, de gy sem toké-
letesen. Angiographia elsésorban a kor-
nyez6 erek dislocatiéjit mutatja. Maga a
tumor szegényesen erezett, jellegzetes ma-
lignus érszerkezet nem mutathaté ki.
MR-vizsghlatot egy esetben végeztek,
A MR-képen a daganat intenziven dbra-
zol6dott, kérnyezetébdl megbizhatéan el-
kiildnitheté — szemben a CT és az angio-
graphia bizonytalansdgdval.

Laczay Andrds dr.

A lobus quadratus iltlag-nannmcg
raphids képen: a méj generalizélt zsiros
besziirddésének jele. Sauerbrei, E. E., M.

Lopez (Kingston General Hospital,
Queen’s University, Kingston): Amer. J.
Roentgenol. 1986, 147, 923.

A méj zsiros besziir6dése t6bbnyire ge-
neralizdlt, ritkdbban gécos. Mindkét for-
ma j6l abréazolédik sonographidval és
CT-képen egyarént. Kiillonosen a CT al-
kalmas az elviltozds jellegének megitélé-
sére a zsir jellegzetes alacsony denzitésa
révén. Kordbban ismertettek egyes ese-
teket, melyekben a difftiz méjelzsirosodés
megkimélte a lobus quadratust. Ilyenkor
a lobus quadratusnak megfelels teriile-
ten a maj egészéhez képest csdkkent
echogenités lathaté, ami nagyon hasonlit
a daganatok és daganatittétek ultrahang-
képéhez. Az elviltozds alakja az anaté-
miai viszonyoktél fiiggden lehet kerekded,
ovélis, de néha hossziikds, szabdlytalan
alakt is.

A szerz0k 43 betegben észlelték a lobus
quadratus ilyen képét ultrahangvizsgé-
lattal. Ez kiiléndsen megtéveszté lehet
akkor, ha a m4j elzsirosodésa nem ismert,
és az aktudlis vizsgdlat sordn nem egyér-
telm@i. A szerzik 37 esetben elemezték a
méj és a jobb vese echogenitésinak dssze-
hasonlitdsdval a viszonyokat, és a jobb
méjlebenyt 34 alkalommal értékelték
egyenletesen hyperechogénnek. 20 beteget
tudtak kdvetni. 11 betegben a kép nem
véltozott, hatban a lobus quadratus el-
kiiloniilése megsz{int, hédromban Kkiter-
jedése csdkkent. 12 esetben végeztek na-
tiv CT-vizsgdlatot, ami egyértelmiien
megerdsitette a maj tébbi részének el-
zsfrosodésat, és a kérdéses teriilet denzi-
thsit a normdl méjszdvetével azonosnak
taldlta. A jelenségnek kétirdnyt diagnosz-
tikus fontossiga van. Egyrészt el kell
kiiléniteni valédi daganattél, méasrészt a
méjelzsirosodds egyik sonographids jele-
ként értékelhetS. Helyes megitélésében
segit az ismételt ultrahangvizsgilat vagy
a CT. Az echoszegény gécok nagysdga a
azerzbk eseteiben 0,7 és 8,6 cm volt. TAm-
pont az is, hogy a kérnyez0 képletek ter-
mészetesen nem dislocdlédnak.

Laczay Andrds dr.

Duplex az erek vizsgilati-
ban. Jiger, K. és mtsai (Umversltmupltal
Ziirich): Dtsch. med. Waschr. 1986, 111,
1608.

Az erek vizsgdlatdra immdr 20 éve
hasznélatos Doppler-vizsgélat hétrénya,
hogy nem ad morfolégiai felvildgositdst
az érintett erekre vonatkozdlag. A valés
ideji  (real-time) ultrahangvizsgélat
ugyanakkor megfeleld technika birtokd-
ban alkalmas az erek anatémiai viszo-
nyainak dbrézoldsdra, nem ad azonban
mérhetd, mennyiségileg megfoghaté funk-
cionélis informéciékat. A két rendszer
elényeit egyesiti, hitrdnyait kiiszébéli ki
a duplex-sonographia. A szerzék Ultra-
Imager Duplex-Scannerrel szerzett ta-
pasztalatok alapjén tekintik at ennek le-
hetdségeit. A 3,5 vagy 5 MIz frekvencidji
szektorképeken jél vizsgdlhaték a nyaki,
végtag- és hasi erek. A kivént sfkban be-
allitott vonalnak megfelelden ugyanazon
transducer Doppler-készillékként miiko-
dik, és a real-time metszeti kép mellett
felrajzolja az adott érkeresztmetszet
framldsgdrbéjét. A Doppler-sugirnya-
ldébnak az érrel alkotott szdge kozvetle-
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niil leolvashaté, ennck ismeretében meg-
hatérozhaté a tényleges dramlisi sebes-
ség. Ezzel a technikdval a carotissziikiile-
tek fokozatuktsl fiiggden 80-909, meg-
bizhatésdggal megdllapithaték. Tly mé-
don a carotis-angiographidk szdma jelen-
tOsen csokkenthetd. Kiilondsen fontos a
nem invaziv lehetség veszélyeztetett be-
tegekben az angiographia helyettesitésére.
Gyakorlati jelentéségli a szlikiiletek és a
teljes elzdrédas elkiilonitése a duplex-
sonographidval, hiszen elzdrédéds esetén
sebészi megolddsok lehetOsége korlito-
zott. Az als6 végtag arteridinak vizsgéla-
tdban kettds vak kisérlet sordn 338 ér-
szakasz arteriographids és duplex-sono-
graphias megitélése 76,39 -ban tokélete-
sen egyezett. Legjobb eredményt a me-
dencei és a kozépsd femoralis érszakaszon
lattak, kevéshé kielégité a femoralis dis-
talis szakasza és a poplitea megitélése.
Alkalmas a médszer a mesenterica su-
perior sziikiiletének vizsgdlatéra is. Vese-
artéria szlikillete 839, érzékenységgel ki-
mutathaté és 979 biztonsdggal kizér-
haté a duplex-sonographidval. A nagy-
fokt adipositas természetesen zavardlag
bat.

Laczay Andras dr.

A 1ép gbcos elviltozisai. Sonographias
jellegzetességek és klinikai jelentségiik.
Hess, C. F. és mtsai (Medizinisches
Strahleninstitut der Universitit Tii-
bingen): Fortschr. Réntgenstr. 1987,
146, 178.

580 betegben kerestek célzottan gécos
I4pelvéltozdst linedris és szektortrans-
ducerrel végzett ultrahangvizsgilat sorén.
Az anyagban szerepel 150 malignus
lymphoma, 80 maéjecirrhosis, 15 myelo-
proliferativ syndroma, 58 heveny vagy
idiilt gyulladdsos megbetegedés lépfolya-
mat gyantjéval, 135 kiillénbdzo rdkbeteg,
foként emld-, horgs- és gyomor-bélrend-
szeri carcinoma, 142 esetben pedig lép-
folyamatnak alapul szolgdlé kérkép nem
allott fenn. Osszesen 40 betegben taldltak
ultrahangvizsgdlattal gécos elviltozist a
lépben. Az ultrahangképi elvéltozdst
minden esetben CT-vel is ellenGrizték.
A betegeket sziikség szerint, de legaldbb
3 és 6 hénap mulva ismételten megvizs-
galtdk, a kérlefolyds és a klinikai adatok
alapjén elemezték a sonographids lelet
klinikai jelentdségét. Kokardaszerii képet,
centrédlis echogen teriilet koriil echosze-

gény zénéat 4 esetben littak, mindegyik
non-Hodgkin-lymphoménak  bizonyult.
21 echoszegény géc koriil 12 volt lympha-
tikus beszlir6dés Hodgkin- vagy non-
Hodgkin-lymphoma talajén, de hasonlé
képet mutatott carcinoma-metastasis,
lépbeli Boeck-betegség, tdlyog, vérzés és
friss lépinfarktus is. Mindezek elkiiloni-
téséhez a klinikai kép és az esetleges is-
mert alapbetegség szolgdlhat differenciél-
diagnosztikai tdémpontul. Teljesen echo-
mentes képlet mogéttes hangéteresztéssel
elsésorban lépcysta. 10 betegben lattak
echogen gécot a lépben. Ezek koziil csak
egy leukosisos betegben igazolt rosszin-
dulatisigot a klinikai lefolyés, ennek
géca idével echoszegénnyé valt, ndveke-
dett. A t6bbi echogen géenak klinikai je-
lentOsége nem volt. Echodis gbe mogéttes
hangérnyékoldssal 5 esetben fordult eld,
egyikben igazolédott echinococeus. A
hangdrnyékolds a 1épben is mindig meszes
folyamatot jelez. A lép vizsghlatira a
szektortransducer a linedrisndl sokkal al-
kalmasabb.

Laczay Andrds dr.

Intravénds digitalis subtractiés angiog-
raphia. Triller, J. és mtsai (Inst. f. Diag-
nostische Radiologie, Inselspital, Univer-
sitéit, Bern): Schweiz. med. Wschr. 1987,
117, 113.

Az angiographidban jél bevalt eljirds
a subtractiés technika az érstruktirdk le-
fedésmentes dbrézoldséra. A konvencio-
n#lis angiographidban mér régéta ered-
ményesen prébalkoztak szdmos fényké-
pezési és elektronikus subtractiés médsze-
rekkel. Ezekkel szemben azonban az
intravénds digitalis subtractiés angiogra-
phia (iv.-dsa.) teljesen %j radiolégiai vizs-
gdlati technika. A subtractiéval és a digi-
télis képfeldolgozdssal jobb kontrasztkép-
zés nyerhetd. az intravénés kontraszt-
anyag bolus befecskendezésével lehetsé-
gessé valt az arterids érrendszer jobb éb-
rédzoldsa. Az iv.-dsa.-technika a csekély
invazivitésa folytdnlényegesenkibvitette
az angiographia javallatait. Ma az iv.
technikéval végzett vizsgdlat az arterialis
kathetervizsghlat alternativdjdt képezi.

Az iv.-dsa.-ban 40 ml magas j6d- és
nétriumsé-tartalmi kontrasztanyag bo-
lus-alkalmazisit 30 ml izoténids kony-
haséoldat bolus-befecskendezése kiséri a
kép mindségének javitdsira és a thrombo-
phlebitis kockézatdnak elkeriilésére. Az

iv.-dsa. javallatit a nagy centrélis és pe-
riférids erek angiographids vizsgdlata ké-
pezi: brachiocephal arteridk, aorta thora-
cica, aorta abdominalis, arteria pulmona-
lis, vese-, medence-, ldbszdrarteridk ste-
nosisa, obliteratibja, aneurysma v
egyéb érsnomﬂliékjeaeteiben. i

A periférids véndba (v. basilica, v.
cephalica, v. femoralis) befecskendezett
kontrasztanyagnak a katheter angio-
graphidval szemben elénye a csekély in-
vazivitdsa és a kisebb szov6dményi ré-
téja. Viszont az iv.-dsa. hdtrdnya a kép
minbségének gyengesége, a csekély tér-
beli felbontésa, valamint a nagyobb
mennyiségli kontrasztanyag felbaszndli-
sénak sziikségessége. Ha az iv.-dsa. nem
nyujt elegend6 informdciét a mozgési
artefaktok vagy az elégtelen felbontds
eseteiben, akkor a konvencionélis angio-
graphia végzése indikalt.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

iagnosztikdjiban. Engberding,
A. és mtsai (Med. Klinik der Universitiit
Miinster): Dtsch. med. Wschr. 1987,
112, 49.

A szerzOk a peri- és paracardialis tu-
morok kérismézésében a konvencionélis
transthoracalis és az j transoesophagealis
echographia értékét kivantdk Gsszehason-
litani. 12 (5 férfi, 7 n8; 24—61 év éblet-
korti) beteget vizsghltak. Hat esetitkben a
gatori daganat transthoracalis echocar-
diographidval diagnosztizdlhaté volt.
Négy betegiiknél a térfoglalé folyamat
transthoracalis eljdrdssal csupdn gyanit-
haté volt, viszont az oesophagus-echo-
eardingraphia a daganatot vildgosan éb-
rézolta és a kdrnyezetétdl is j61 elhaté-
rolta. Pericardialis tumor két esetében a
transthoracalis echocardiographia a tér-
foglalé folyamatot tévesen szivburokdm-
lennyel jaré pericarditisnek értelmezte.
Nyole esetben a transthoracalis és négy
esetben a transoesophagealis echocar-
diographidval a sziv miikédését is kévetni
tudtdk.

Meg figyeléseik azt mutatjik, hogy ami-
kor a peri- és paracardialis tumorok a
transthoracalis 2-D-echocardiographidval
nem fedhetfk fel, a transoesophagealis
echographia déntd kiegészité médszernek
bizonyul.

ifj. Pastinszky Istvdin dr

Tisztelt Megrendeldk!

Kérjiikk, hogy Pilydzati hirdetményeiket az
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deni. Koszonjiik.




LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A csecsem@kori hirtelen haldl esetleges
genetikai okai.

T. Szerkesztbség! Gondosan elolvas-
tam Schuler Dezsé és Klinger And-
rds: ,,Csecsembkori hirtelen hal4l” cimfi
tanulménydt az Orvosi Hetilap 1987. évi
128, évf. 44, szdménak 2295—2299. olda-
lén. Minden szakembert sajit tapasztala-
tai motivaljdk, igy sohasem fogom elfelej-
teni, hogy a Genetikai Tanécsadéban vég-
zett munkdm harmadik évében, 1975-ben,
héarom olyan csaldddal taldlkoztam, ahol
két, illetve hdrom gyermek lett a esecse-
mdbkori hirtelen haldl dldozata. Ezeknek
az eseteknek a boncjegyzbkonyveit tanul-
ményozva #ltaldban kétségek meriiltek
fel a csecsemdkori hirtelen haldl definici6-
jét: ,a halélt megelSzien teljesen j6 egész-
ségi Allapot és az alvis kézben bekdvet-
kez6 haldl okét a boncolds nem képes fel-
tArni” — illetden. A boncjegyzbkényvek-
ben is csaknem mindig taldltak va-
lamiféle okot: csecsemOmirigy-tiltengés,
bronchitis spastica, carditis? A tapasztalt
kérbonenokokkal tdrténé konzultheid
azonban arra utalt, hogy ezek nagy valé-
szinfiséggel nem voltak a haldl okai. Csu-
pén annak bizonyitékai lehettek, hogy
néhdny kérbonenok vigy érzi, minden eset-
ben kell taldlni magyardzatot a haldlra.
Mindezt csak azért emlitem, mivel a nem-
zetkOzi gyakorisdgi adatokkal torténd
Gsszehasonlitdsban adédé hihetetleniid ala-
csony magyarorszagi érték okai koézott
esetleg ezzel is szdAmolni kell. De vissza-
térve mondanivalémhoz, azéta is taldl-
koztam tébb olyan csaldddal, ahol két
testvér halt meg e syndroméban. A mono-
lokuszos, tehit mendelezd genetikai 4rtal-
mak biblidjdnak szémité McKusick-kata-
16gus (6) legtjabb, VII. kiaddsdban a cse-
esem&kori hirtelen haldl-syndroma 27-212
szamon mér szerepel. (Csillag nélkiil,
amely a heterogén eredetre utal.) Nagy
szilkség lenne a bizonyosan eltérs eredetd
kérképek halmazat jelentd ,syndroma”
esetében a testvérérintettsdy tapasztalati
kockdzati értékének a hazai meghatarozé-
sdra is. Mds orszigokban ezt 4—7-szer

bbnak taldltdk testvérekben, ami
29, koriili értéket jelent (4, 7). A szerzbk
kézleményitkben utalnak a familiaritdsra
és a gyakoribb el6forduldsra testvérek-
ben. Ebbél adédéan ajénljdk is, hogy
w»nagyobb fokt veszélyeztetettség esetén
viszont — mint pl. ... testvéreik — ese-
tén, koraibb hospitalizédcié és az orvosi se-
gitség gyora elérhetdsége az élet elsé hé-
rom hénapjdban indokolt, 86t a megel&zés
érdekében szitkséges”. Néhany orszégban
azonban ennél mar messzebb mennek (1).
A késdbb sziiletett testvérekben olyan or-
vosi szlirbvizsgdlatot végeznek, amely al-
kalmas a csecsemd&kori hirtelen haldl leg-
fontosabb genetikai okainak, igy az ap-
noehajlam (1, 3), az autoszom recessz{v
Oréklodésti cardiomyopathia (2) és esetleg
az autoszom domindns 6réklédésti sziv-
ritmuszavarral jaré Q—T-ingervezetés-
megnytlés, az n. Romano—Ward-
syndroma (3) kimutatdséra, Azt hiszem,
& magyar gyermekgyogydszat felkésziilt-
sége erre ndlunk is lehetSséget teremt.

IRODALOM: 1. Camfield, C. S., Cam-
field, P. R., Finley, J.: Screening of sub-
sequent siblings of children who die of
suddent infant death syndrome. Amer.
J. Dis. Childr., 1987, 141, 807. — 2.
Fried, K. V., Beer, S., Vure, E., Al
gom, M., Shapira, Y.: Autosomal reces-
sive sudden unexpected death in children
probably caused by a cardiomyopathy
associated with myopathy. J. Med. Ge-
net., 1978, 16, 341. — 3. Furgerg, C.,
Hornell, H.: Familial Q-T prolongation
and risk of sudden death. Acta Pediat.
Scand., 1975, 64, 777. — 4. Irgens, L. M.,
Skjaerven, R., Peterson, D. R.: Prospective
assessment of recurrence risk in sudden
infant death syndrome siblings. J. Pe-
diatr., 1984, 104, 349. — 5. Kelly, D. H.,
Twanmoh, J., Shannon, D. C.: Incidence
of apnea in siblings of suddent infant
death syndrome victims studied at home.
Pediatrics, 1982, 70, 128, — 6. McKusick,
V. A.: Mendelian Inheritance in Man.
VII. kiadés. John Hopkins Univ. Press,
Baltimore, London. 1986. — 7. Peter-
son, D. R., Chinn, N. M., Fisher, L. D.:
The sudden infant death syndrome.
Repetitions in families. J. Pediatr., 1980,
97, 265.

Czeizel Endre dr.

A csecsemGkori hirtelen halil fogalma-
nak kritériumairél és azok értékelésének

nehézségeirdl.

T. Szerkesztdsdg! Az Orv. Hetil. 1087,
128. évf, 44. szaimdban ,,Csecsembkori hir-
telen haldl” cfmmel megjelent kézlemény
ismét hozzhszéldera késztetett.

A szerz8k hét év (1980—1986) hazai
adatainak elemzése alapjén tesznek meg-
dllapitdsokat a bélesShaldl gyakorisédgd-
val kapesolatban. Lefrjék, hogy a bdless-
halél el6fordulési gyakorisdga szdmos té-
nyezitdl fiigg. Ilyen feltételek a fogalom
pontos meghatdrozdsa, a ,diagnézis” fel-
allitdsdnak pontosséga, ill. médja és a be-
jelentési fegyelem. Hozzdszéldsomban
ezekkel kivadnok foglalkozni.

Az elnevezés legyen biles6halal! Ez ne
legyen idézGjelbe téve, tin. el6szbcskéval,
illetve masodik megjelslésként haszndlva.
A magyar irodalomban hasznéljuk csak
egyszeriien Ggy, hogy boleséhaldl, Az
dont6, hogy az elnevezés alatt mindenki
ugyanazt értse. Ennek részleteire nem ki-
vanok itt kitérni, mivel magam is tébb-
szor foglalkoztam a kritériumok megha-
tdrozasival. Emlékeztetdill osak azt eme-
lem ki, hogy az elnevezés boncolds uténi,
illetve a boncoldst kiegészité laboratériu-
mi vizsgdlatok eredménye utdni kategé-
ria. (A haldleset bekévetkezésekor — a fel-
dolgozds elétt — csak l4tszdlagos biless-
halélrél beszélhetiink.)

A ,diagnézis” felallitdsdnak médjarsl,
pontossdgarél hosszasan lehetne elmél-
kedni. A diagndzis kifejezést azért tettem
idézbjelbe, mert itt tulajdonképpen nincs
diagnézis. Ugyanis ha van diagnézis, ak-
kor az mér nem bélesShaldl, BolosShaldl
az, amikor a haldleset olyan kimutathaté
elvaltozds nélkill kévetkezett be, amely a

haldl okt egyértelmlien magyarézné.
Ezek az Un. ,negativ” bonclelettel jaré
esetek. Ilyenkor a boncolds és a kiegészitd
vizsgdlatok semmiféle olyan elviltozést
nem tudnak produkdlni, amellyel a haldl
oka egyértelmlien magyardzhaté lenne.

Nines olyan haldleset, amelyben vala-
milyen elviltozds ne lenne kimutathaté,
de ez nem azt jelenti, hogy ez az elvilto-
zés olyan silyossdgti, amely elégséges a
haldl bekdévetkezését adott idSben ma-
gyardzni. Az elvaltozéas silyossdgi foka-
nak mérlegelése nagy szakimai ismeretet
és gyakorlatot igényel. Ugy tapasztalom,
hogy ezen a téren nagy hidnyossdgaink
vannak. Kimutatunk valamilyen elvilto-
zast, és nem mérlegeljitk, hogy ez ele-
gendé-e arra, hogy a halél bekivetkezését
ezzel magyardzzuk. Komoly gondjaink
vannak a szdvettani elvéltozdsok értéke-
lésével. Egy esekély szovettani elviltozis-
sal magyarézhaté-e a haldl oka? Vala-
mely baktérium vagy virustorzs kimuta-
tAsa elegendd-e arra, hogy a halél okaként
ezt elfogadjuk ?

Ezeket a kérdéseket feltétleniil tiszt dzni
kell ahhoz, hogy széimszerii adatokat tud-
junk elemezni.

Az adatszolgéltatisi rendszer elégtelen-
sége szintén jelentGs mértékben neheziti
az orszdgos incidencia preciz feltdrdsét.
A koézlemény szerint a bélesGhaldl
— a vizagdlt teriiletek vonatkozdsdban —
hazénkban a legalacsonyabb. De szép is
lenne, ha igaz lenne!?

Az adatszolgdltatéds alapokményai a
halottvizsgélati bizonyitvény és a bone-
jegyzbkonyv. Az elsé okmény a haldl, ill.
a boncoléds utén a halottvizsgilati bizo-
nyitvény, mely kizdrélag a makroszképos
adatokra épiil, igy ezekben az esetekben
— a kés6bbi értékelésnél — lényegében
hasznélhatatlan. A bizonyitvény kialli-
tdsa ilyenkor kétféle lehet.

Az egyik a BNO 708.0, Hirtelen csocse-
méhalédl-szindréma. Ez jelenti a boless-
halalt,

A miésik az, amikor kidllitdsra keriil az
alapbetegség, megeldzd ok, kdzvetlen ok-
lincolat. Mivel a halottvizsgélati bizo-
nyitviny korrigilésdra —a laboratériumi
vizsgilatok eredményének ismeretében —
nincs méd, igy ezekb6l az adatokbdl a bol-
csbhaldl-gyakorisdgra még megkézelitéen
sem lehet kévetkeztetni. A szerz&k remél-
het6leg nem a halottvizsgélati bizonyit-
viny adatait haszndlték fel!?

A boncjegyzbkényv — végleges formé-
ban — mér a boncolést kiegészits vizsgd-
latok eredményeit is tartalmazza, igy az
értékelésre csak ezek lennének alkalma-
sak. Azért csak ,lennének”, mert a bon-
coldst kiegészité vizsghlatokban nem
standard rutinmédszert alkalmazunk.
Igy az egyes boncjegyzSkdnyv ugyan
t6bbé-kevésbé értékelhetd, de egy masik-
kal mdr nem Osszehasonlithaté. Ezek
alapjédn OsszevethetS, az egész orszégra
kiterjed6 adatbézis lényegében nincs,
A szerzbk a boncjegyzbkonyvekre alapo-
zott ecsecsembhaldlozési értekezletek ada-
tai alapjén adtdk meg a bdlesShaldl or-
szégos gyakorisdgat!?

A kézlemény tobbszéri dttanulményo-
zésa utén is Ggy érzem, hogy a szerzbk
nem foglalkoztak kell6 mélységben a
problémakér alapjaival, nevezetesen az
eléforduldsi gyakorisdg meghatdrozésd-
nak nehézségeivel.

Szeretném tudni, hogy adataikat mi.
lyen forrésbdl nyerték, és a feldolgozds

(i)I |
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soran milyen nehézségekkel kellett meg-
birkézniuk! ?

Ezek ismerete taldn kozelebb vinne az
Altalam is mér szorgalmazott egységesités-
hez. Jelen forméjéban a kézlemény — szé-
momra — kevés Gjat nydjt, a probléma-
megoldéast kevéssé segiti elS.

zrevételeim papirra vetését a jobbité
szdndék vezérelte, bizom benne, hogy a
szerzBk is akként értékelik.

Csatat Tamdas dr.

T. Szerkesztéség! Készonjiik a hozzé-
sz616k érdeklSdését és szempontjaik is-
mertetését, mellyel a problémakér fon-
tossagit hizzdk ali. Csatar Tamds dr. azt
javasolja, hogy haszniljuk a fogalom
megjelslésére a bélesShaldl elnevezést.
Az elnevezés nem dontd. Megjegyzendd
azonban, hogy megfelel6bbnek tartjuk a
»esecsemOkori hirtelen haldl” elnevezést,
mert a haldl ma méar nem béles6ben k-
vetkezik be, s nemzetkézileg is ez vélik
egyre jobban elfogadottd. A lényeg
— mint Csatai dr. is frja — a kritériumok
meghatérozisa. Csatai dr. el6z6, Kiss
Szabé Antal dr. cikkéhez irt hozzdszllé-
sdban (1987) kifejtette kritériumait. En-
nek értelmében bolesShaldl (csecsemdkori
hirtelen halal) lenne az az eset is, amikor a

2 éves kor alatti gyermek hosszabb-révi-
debb id6 utén akér stlyos klinikai tiine-
tek kozott hal meg, de a ,standardizilt
boncolds” nem ad magyardzatot a haldl
okdra. Ezzel nem tudunk egyetérteni;
hosszasabb lefolyds, stlyos tiinetek, is-
mert klinikai diagnézis még kifejezett
boncolési eltérések nélkiil sem jelent cse-
csemdkori hirtelen halélt. Lényegesen ne-
hezebb kérdés a diagnézisok pontossigh-
nak kérdése. Egyetértiink azzal, hogy
ideélis lenne, ha minden esetben térténne
boncolds és szdvettani vizsgilat. Ez to-
vabb sziikithetné a klinikailag csecsemd-
kori hirtelen halil eseteinek kérét, csok-
kentené szdmukat, eléforduldsi gyakori-
sigukat. Mésrészt bizonyéra vannak ha-
lilesetek, ahol kell6 szakértelem hidnyé-
ban egyéb okoknak (infectio, erdszakos
halél stb.) tulajdonitjAk ezeket, melyek
valéjadban megfelelnek a csecsem8kori
hirtelen haldl diagnézisdnak és névelnék
azok gyakorisdgit. E hibalehetSségekre
utaltunk kézleményiinkben. A minden
esetben szakszer(ien végrehajtott vizsgd-
lat azonban sajnos egyel6re elérhetetlen,
s a kiilfsldi nagyobb statisztikikhoz ha-
sonléan an ban is a haldloki adat-
szolgéltatdsra kellett munkénkat alapoz-
ni; a feldolgozott eseteknek mintegy hé-
romnegyed részében tortént boncolds.
A feltlinden alacsony gyakorisdg azon-
ban nem egyediiladlls; a torék, finn és

magyar adatok 4llnak egyméshoz a leg-
kézelebb. Finnorszdgban P. Rintahaka
(1985) monogréfidja szerint 0,3%, az in-
cidencia, ami a hazai 0,19%,-hez igen ké-
zel 4ll. A hamburgi térsk lakossdg
0,8%o-es incidencidja is lényegesen ala-
csonyabb a hamburgi németekénél (2,4%,)
Tovébbi vizsgilatoknak kell eldéntenie,
hogy milyen szerepe van ebben etnikai,
genetikai tényez8knek.

A boncjegyz8kényvek megbizhatatlan-
shgéra és a genetikai hattér lehetdségére
utal Czeizel dr. figyelemre mélté hozzé-
szbldsa. A cikkiinkben frottakat szerve-
sen egésziti ki érdekes megfigyelésével, s
a genetikai ok feltételezése magyardzatot
adhatna a finnekéhez hasonléan alacsony
hazai el6forduldsra. A megel6zésnek
egyetlen lehetdsége — mint cikkiinkben
emlitettilk — a veszélyeztetettek foko-
zott megfigyelése. A hirtelen haldl lehets-
ségét a hozzdszélisban emlitett kérké-
pekben irodalmi adatokkal tdmasztottuk
ald. Készonjilk, hogy erre és a csalddi
el6forduldsi lehet8ségre tjra felhivta a
figyelmet.

Irodalom: P. Rintahaka: Sudden infant
death syndrome in Finland in 1969—80.
— Publications of the National Board of
Health, Finland, Series Original Reports
3/1985, Helsinki 1985.

Schuler Dezsé dr.
Klinger Andrdes dr.

A MEDICINA Kiadé gondozasaban megjelent orvosi szakkdnyvek

Dr. Dénes Janos és Pintér Andris: (szerkeszt8k) Gyermeksebészet és hatirteriiletei
Dr. Térdk Eva: (szerk.) Gyermekgydgyiszat
Dr. Pintér )6zsef—Dr. Wabrosch Géza—Dr. Eckhardt Sandor: Az urolégiai rosszindulati daganatok

Bencze Béla—Gobl Gabor: Oxioldgia

Frater Lorand—Horviath Ferenc—Kuhn Endre—Vargha Gyula: A radiolégia alapfogalma
Csillik Bertalan—Kubik Istvan—Témbél Teréz: Tijanatémia

Utmutaté a gyégyszerkészitmények rendelésére (harmadik, 4tdolgozott kiadds)

az Orszdgos Gyégyszerészeti Intézet kiadvinya

(Ar: 140,—)

Tisztelt Megrendel8ink!

A hirek, kongresszusi anyagok szerkeszt6ségiinkbe kiildott megrendelésein kérjiik
feltiintetni M N B szdmlaszdmukat.

Készonettel
az Ifj. Lapkiadé Hirdetési Osztilya




‘ Szerzdink figyelmébe! Arra kérjiik szer-

~ zlinket, hogy kéziratai elkészitése el6tt

' tanulményozzik Felkérésiinket és érvé-
nyesitsék az abban foglalt elveket. Kiils-
nosképpen az ortographiai elSirdsokat,
amelyeket a kézelmialtban a MTA legfel-
86bb szinti ,Helyesirdsi Bizottsiga” is
megerGsitett. Ezzel mind a sajét- mind a
szerkeszt6ség idejével gazdalkodnak és
kézleményiik atfutdsi ideje is csékken.

A Heim Pal Gyermekkérhaz- Rendels-
intézet Tudominyos Bizottsiga 1988. 4p-
rilis 5-6n 14 6rai kezdettel tudomdnyos
wlést rendez.

1. Kolos Tamas (Pszicholégiai Osztély):
A suicidiumrél dltaliban, helyzetérdl és a
drog-kérdésrd] kérhazunkban

2. Szamosi Eva (Pszicholégiai Osztély):

- Valtozésok a suicid gyermekek osszetéte-
1ében

. 8. Elkdn Gyorgy (Nevelbotthoni Cso-
port): Fiatalok drog-abuzus megitéléséi-
nek kérdései

4. Jdky Ilona (Pszicholégiai Osztély):
Al-suicid drogélvezs leény, esetismer-
tetés

5. Szokoly Mdria (Neurolégiai Osztdly):
A Neurolégiai Osztély eseteinek pszicho-
- l6giai elemzése

6. Kolos Tamds (Pszicholbgiai Osztély):

Gondolatok a pszichoszomatikus tiinet-
. képzbdésrdl

7. Gallus Kldra (Pszicholégiai Osztély):
Dadogé gyermekek hipnoterdpidja

|

A Magyar Ngorvos Térsasig Cyermek-
nogybgyasz Szekcidja 1988. majus 7-én
tartja az OTE el6adétermében a soron
kévetkezd szekeid iilését ,,Hyperandrogen
dllapotok ldnyokon (antiandrogen kezelés
lehet8ségei, antiandrogen hatésd fogam-
zhsghtlas)” cimmel.

El6adéasok bejelentése: Borsos Antal dr.
egyetemi docens, Debrecen, Pf.: 37. N6i
Klinika, 4012.

A Gyermekneurolégiai, Pszichiatriai és
Htgne{éued Sectié 1988. Aprilis 8—9-én
Kecskeméten a Szakszervezet Megyei
Székhézdban tudoméinyos iilést rendez.

Program
Aprilis 8. Péntek

0.30 Megnyité

Dr. Gubacsi Ldszlé Megyei Eii. oszt.
vez. féorvos, dr. Losonczi Mihdly kérhiz
f6ig. f6orvos, dr. Bense Katalin az iilés
helyi vezetdje, dr. Paratez Ervin a Sectib
titkéra

10.00—11.30 Epilepszia
| Haldsz P., Eisler 0., Rdsonyi Gy.,
Antal I. (Neurologiai Tanszék, Budapest):
Ténusos axialis rohamok patomechaniz-
musa, ismeretek és sajit tapasztalatok

Katona F., Haldsz P. (Fejlédésneurolé-
gia és Neurolégiai Tanszék, Budapest):
Ante és perinatalis agykarosoddsok spe-
cidlisepileptolégiai probléméi

Clemens B. (Megyei Kérhéz, Debrecen):
Uj tampont a kezelés befejezéséhez a
gyermekkori epilepszidkban: biolégiai
markerek az alvdsdeprivdcié uténi
EEG-ben

Dobronyi I. (OITI, Budapest): Hydro-
cephalus és epilepszia, sajat beteganya-
gunk alapjdn

Harmat Gy., Katona F., Haldsz P. (Fej-
16désneurolégia és Neuroldgiai Tanszék,
Budapest): Bizonyitott morpholégiai sé-
rillések epilepszids vonzata csecsemd-
korban

Berényi M., Katona F., Haldsz P.,
Kakuk E. (Fejlédésneurolégia és Neuro-
16giai Tanszék, Budapest): Befolyésolha-
tatlan epilepszia korai felismerése és nyo-
monkd&vetése

Kolldér K., Szabé M. (Vérosi Kérhaz,
Dunatjvéaros): Epilepszia és lizas con-
vulsio kézstti kapesolat a Gyermekosztaly
és a Gyermekneuroldgiai Szakrendelés be-

teganyagiban
Neuwirth M., Horvith Gy. (Heim P4l
Gyermekkérhdz, Budapest): Carbama-

sepin és Diphenylhidantoin interactio epi-
lepszifisokban

Vita

11.30—12.30 Terdpids lehetdségek a
gyermek- és serdld pszichidtridban

Miskolezy O. (OIE, Budapest): A gyer-
mekpszichiatriai terépids keretei

Fohn M. (Mentalhygiéniai Osztély, Bu-
dapest): Gybgyszeres kezelés és/vagy
psychoterdpids megkdzelités megoszlisa
pubertds kortak t6bb éves gondozésa
alapjén

Parddi L. (Megyei Kérhaz, Szolnok):
Révid konzultéciés psychoterdpia serdii-
16knél

Belényi A. (Mentélhygiéniai Osztély,
Budapest): A tiinetmegsziintetd és az oki
pszichoterépia &sszefonédésardl (hipno-
terdpids megoldds gyermekeknél

Kiss M., Koplanyi G.-né (Flér Ferenc
Kérhéz, Kerepestarcsa): Csaliddi hattér
és konfliktusmegoldédsi méd Osszefiiggése
egy eset kapeséan

Vita

15.45—17.30 Terdpids lehetdségek a
gyermek- és serdald pszichiatridban

Hoéddaszné, Sarkady K., Pajor A.(Gyégy-
pedagégiai Féiskola, Budapest): Négy-
végtag bénult fiatal liny pszichés problé-
méinak bemutatésa csalddjdnak terdpids
tamogatésin keresztiil

Fenyvesi I. (Gyermekklinika, Pécs):
Pszichoszomatikus tiinetképzddés, tera-
pi4s lehetdségek (esetismertetés)

Baldzs J. (Budai Gyermekkérhéz, Bu-
dapest): A dyslexia hatterében &ll6 en-
docrin, immun és neurolégiai tényezdk,
és a terdpias lehetdségek

Kisjuhdsz K.-né (Varosi Kérhdz, Héd-
mezévésdrhely): Korai terdpids lehet8sé-
gek kiildnbsz8 kérképeknél

Bencze E., Rajki 1., Székely J., Vetrs A.
(Ideg-Elmeklinika, Szeged): Komplex cso-
portterdpia pszichoszomatikus gyermek-
betegekkel

Rajki 1., Bencze E. (Ideg- és Elmekli-
nika, Szeged): Csoportfoglalkozds pszicho-
szomatikus gyermekbetegek sziileivel

Munkdcsi 1., Szabé E. (Megyei Kérhiz,
Debrecen): Csoportterdpids lehetdségek
gyermekpszichiatriai osztdlyon

D.-né, Igléi M. (Flér Ferenc Kérhéz,
Kerepestarcsa): Csoportvezetdi tapaszta-
lataim az Snismereti és szocidlis készség-
fejlesztd foglalkozédsokon

Turésné, Gombos I. (Flér Ferenc Kér-
héz, Kerepestarcsa): Pedagégus 4ltal ve-
zetett zenei foglalkozés, mint a terdpids
team ogyik ldncszeme

Ysész L., Parddi L., Pintér S., Kéri A.
(Megyei Kérhiz, Szolnok): Képmagnd
szercpe a serdiilld osztélyon végzett cso-
portos pszichoterdpifkban ’

Vita, sziinet

17.50—19.00 Szabad témdlk

Veres B. (Heim P&l Gyermekkérhiz,
Budapest): ,, Dancing eye”-szindroma

Kdimdnchey R., Veres E., Farkas Zs.
(TT. Gyermekklinika és Heim P4l Gyer-
mekkérhéz, Budapest): Agytorzsi acusti-
cus kivaltott potencidlok gyermekkori
autoimmun neurolégiai betegségekben

Kénya E. (OTTI, Budapest): Az utébbi
évek néhény tapasztalata a csecsemOkori
agydaganatokkal kapesolatban

Széndsy J. (OITI, Budapest): Gyermek-
kori agydaganatokrol 8 percben

Csorba M., Nemes A., Harmat Gy.,
Pintér S. (Megyei Kérhdz, Szolnok és Fej-
16désneurolégia, Budapest): Chondrodyst-
rophidhoz térsult hydrocephalus csecse-
mékorban

Sztondk L. (OTTI, Budapest): Periférids
idegek mikrosebészete, plexus brachialis
laesidk

Turéezy L., Veres R. (Traumatolégiai
Intézet, Budapest): Craniovertebralismal-
forméciGk és traumads esetek gyermekkor-
ban, miitéti és konzervativ kezelésiik

Vita

Aprilis 9. Szombat

8.30—9.45 Epilepszia

Rosenmayr F. W. (Gyermekklinika,
Bées): Neues in Diagnostik und Therapie
der Kinderepilepsien

Kassay M., Bardth J.-né., Lenkeind,
Simon M. (Mentélhygiéniai Osztély, Bu-
dapest): A Sertan és az Antelepsin

Pintér A., Kiszely K., Bardth J.-né,.
Lenkeinéd, Simon M. (Mentdlhygiéniai
Osztily, Budapest): A Stazepin és a
Diphedan

Kiszely K., Pintér A., Barith J.-né,
Lenkeiné, Simon M. (Mentalhygiéniai
Osztdly, Budapest): A Convulex és a
Suxilep

Acsddi Gy., Melegh B., Kerner J., Kd-
das I. (Gyermekklinika, Biokémiai In-
tézet, Megyei Kérhéz, Pées): Valprodt ke-
zelés sordn kialakult hepatikus kéma és
carnitin hidny

Szabados P., Katona F., Haldsz P.,
Giszil E. (Fejlédésneurologia, Neurologiai
Tanszék, Budapest): Anticonvulziv keze-
lés és az agysériilt csecsemd fejlidése

Kénya J. (Megyei Kérhdz, Debrecen):
Benzodiazepinek mellékhatésai az epilep-
tolégidban

Vita, sziinet

10.20—12.30 Szabad témdk

Nagy 1., Paraicz H. (OITI, Budapest):
Operdlt csecsembkori hydrocephalusok
késbi CT képei

Hercegfalvy A., Lakos A. (Heim P4l
Gyermekkérhdz, Lészlé Kérhdz, Buda-
pest): Lyme Borreliosis neurolégiai mani-
fesztécidja. (Periférids facialis paresisek)

Szever Zs., Szokolai V., Lakos A. (Ma-
darész Utcai Gyermekkérhdz, Laszlé
Kérhdz, Budapest): Lyme Borreliosis
okozta diplegia facialis

Baranyi M. (OITI, Budapest): A mély-
re vongilt gerincvel, mint amyelodyspla-
sia részjelensége

Gyorgy 1., Virads V. (Gyermekklinika,



Debrecen): Az alvisanalizis és a koponya
ultrahangos vizsgélaténak értéke a peri-
natalis hypoxia agykérosité hatdsdnak
megitélésében

Beck F.-né. (Mozgdssériiltek Intézete,
Budapest): Ovodéskorti spine bifiddsok
konduktiv nevelése

Medveczky E. (Mozgéssériiltek Intézete,
Budapest): Ajénlés spine bifidds gyerme-
kek dllapotrégzitésére

Saracz J. (Heim P4l Gyermekkérhiz,
Budapest): Agykamraméretek (spina bi-
fida)

Haldsz A. (Heim P4l Gyermekkdrhdz,
Budapest): EEG (spina bifida)

Meluzsin J. (Flér Ferenc Koérhaz, Ke-
repestarcsa): Urographias vizsgélatok (spi-
nabifida)

Megtért Gy., Frazon I.-né (Mozghssériil.
tek Intézete, Budapest): Akaratlagos iiri-
tési funkeidk tanitdsa (spina bifida)

Csukds K., Medveczky E., Dobé M. (Flér
Ferenc Kérhﬁz. Kerepesmrcsa és Moz-
ghssériiltek Intézete, Budapest): Csont-
deform{tésok (spina bifida)

Balog E. (Mozgéssériiltek Intézete, Bu-
dapest): ENG (spina bifida)

Zsabukorszkd J. (Mozghssériiltek Inté-
zete, Budapest): Pszicholdgiai vizsgdlatok
eredményei (spina bifida)

Beck F.-né., Megtért Gy. (Mozgéssériil-
tek Intézete, Budapest): Konduktiv ne-
velésben részesiilt 6vodds kéra spina bifi-
dés gyermekek elbocsatési dllapoténak
felmérése

Vita

14.00—16.00 Terdpids lehetbségek a
gyermek- és serdulé pszichiatridban

Dardnyi 1. (Flér Ferenc Kérhéz, Kere-
pestarcsa): Komplex személyiségfejlesz-
tés gyogypedagégiai vonatkozasai MCD-s
betegeknél a gyermekpszichiatriai osz-
tédlyon

Kiss R., Vetré A. (Ideg-Elmeklinika,
Szeged): Hét éves anorexia nervosés ledny
viselkedésterdpidja

Vasadi A., Benese E, (Gyermekideg-
gondoz6, Gyermekklinika, Szeged): Isko-
lafébids gyermek kognitiv-behavior terd-
pidja

Hasuly R. (Bugith P4l Kérhéz, Gyon-
gyos): A szocidlisan hétrdnyos helyzet(

gyermek a neuropszichiatriai vizsgdlat
tiikrében

Herczeg I. (OIE, Budapest): Autisztikus
gyermekek tiineteinek prognosztikai ér-
tékelése

Honthy K. (Budai Gyermekkérhdz, Bu-
dapest): Egy hidegallergids serdiils lany
tiinetképzbdésének pszichopatolégiai hat-
tere esetismertetés kapesén
tere esctismortetéska

Ujvdrs E., Mészdros J .-né. (Megyei Kor-
héz, Debrecen): Dyslexia a magatartds és
teljesitményzavarok hétterében

Székely J., Varkonys A. (Ideg-Elmekli-
nika, Gyermokkhmka Szeged): Colitis)
ulcerosés gyermekek pszichometriai szii-
révizsgilata

Kubiszin A., Zombors M. (Flér Ferenc
Késhéz, Kerepestarcsa): Katamnesztikus
vizsgélatok: a szociabilités fejlédési zavar
és bioldgiai konstitucié dsszefiiggésében

Sallag L.-né, Bajz R. (Flér Ferenc Koér-
héz, Kerepestarcsa): ,Zart” osztdly —
nyitott tdbor

Vita
Zérszb

PALYAZATI

HIRDETMENYEK

179)
A Fév, Tan, Egyesitett C Sotthona (Bud
V1., Kmety Gyorgy u. 31.) 4llist hirdet 2 (3 lynunl
szakorvos réazére.

tthoni gyakorlattal rendelkez6k elényben
részesfilnek, Kozvetlen(l szakvizsga eldtt 4llok is pé-

lyfizhatnak,
Jelentkezés a f0igazgatd fOorvosndl a 326.185 tele-
fonszdmon.
Virady Bocbbla dr.
tSigazgatd tSorvos
(178)
Eméd N i Tandes (3433 Bmdd, Virssmarty
. 1—3, Tel.: 42-206) palyd t hirdet gy
vosi Allds betOltésére,

Az 4llds azonnal elfoglalhaté, Haromszobds, Sssz-

Sonion) hiatnaftott

A hétvégi gyeleti szolgdlat megoldott.

Pilyfzatot hirdet tovibbé a 3. sz, védOnbikdrzetben,
véd6ndi Alldsbetoltésére,

A munkakér azonnal elfoglalhatd, fizetés o jogsza-
bilyban haté alapién,

(174)
Albertirsa N Tandics Elndke phlydzatot
hirdet 2 orvosl betdltésére, A teleptilésen
(Budapest kdzelében) kézponti flitéses, 4 szobds csa-
l4di hézat tudunk bistosftanl gardzzsal, Az &lldsok
1988, mdrclus 1-t81 tolthetdk be,
Gyermekorvos hdsaspdrok eldnyben réssesQinek.
A palydsatokat a Nagykdsségi Tandoshos kérjtk kil-

deni,
Ofm: 9730 Albertirsa, Kovios Janos u, 9.

78)
A BAZ Kérhds- RendelSintéset (Glgazgatd 18-
orvosa (3501 Miskolo, Szentpéter! kapu 70, )pllylumt

hirdet as aldbbi osstdlyokon meglévd lires orvosl
sokra.
Gy-rmcmhndcneyl kmpont

szakorvo
lh“:ﬂlyl l N n szakorvos,
. azakorvos,
Felad“.kﬂl‘ﬂkbe umﬂk a mom indulé CT, és DSA.
programban vald réssvétel,

Tov‘bb‘ ptlylnvot hlniemnk as l-—-l!. Prydhl-

s val égligyl Koap 31
peycholégus Allds betoltésére

rezés — minden dllds esetében — a kul A k.

uh::lnt & munkavissonyban eltditott idének meg-
felelfen.
Orvosssdlldson térdhelyet bistositunk,
Katona Zoltin dr.
16igazgatd-fGorvos

176

Viirosi Tandes Egyesitott Kérhdizal igaz-

6 ( Petdfi u. 96—28.) dlls thirdet nro~

ttal rendelkexd orvos résaére (szakvizegd-
val vagy anélkil), : Allds uokn;ml })ewlthew.

\] "
Lakis megbeszélés targyat képes 0
f8orvos

kérhAziganga

Qam

Komlé Virosi Tanfes V.B. Kérhis-Rendelintézot

igazgatd f0orvosa (7801 Komlé, Majdlai tér 1.)

yhzatot hirdet: sseméan ssakorvesl Illhn |
Kieraelt béresdst és salikség esetén lakdst bistosi-

Sauk, de Pécsrdl valé kijdrassal is elléthato.
Az Allds azonnal betolthetd.,

Sailcs Edit dr.

Igazgaté-tBorvos

178)
A Siéfoki Kérhix igazgatdja ssakképsett, nafly
{yuhorhml rendelkez betanitott al
Erdeklddni az Intézetvesetd FonSvérnél Biéfok 8600
T1.10-500)lehet.
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