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Tisztelt Kolléga Ur/Né!

Tisztelettel felhivjuk figyelmét, hogy a Kébanyai Gyégyszerarugyar a Hoechst cégtél vasarolt licenc alapjan 3 (j,
az eddig gyartottnal nagyobb tisztasagt — kromatografias eljarassal tisztitott — monospecies inzulinkészitményt
allit el6, melyekkel a jelenleg forgalomban levé ,Insulin inj. 200 NE" és ,Zinkprot Insulin szuszp. inj. 400 NE"
készitményeket kivanja helyettesiteni. Ez a két készitmény elérelathatélag 1988. december 31-ig lesz forgalomban.
Kivanatos tehat, hogy ez év folyaman a Zinkprot-Insulinra és kristalyos inzulinra beallitott betegeket a Hoechst
licence alapjan gyartott készitményekre allitsak at. A Hoechst-féle sertés-inzulinkészitmények a kévetkez6k:

A készitmény neve, Hatas (6raban)
hatbanyag koncentraciéja kezdet maximum tartam

Insulin—S—Richter

40 NE krist. sertés-inzulin/ml

Insulin—long—S—Richter

29 NE krist. sertés-inzulin/ml 1 6ran belil 3—8 o6ra 18—26 6ra
+ 11 NE amorf sertés-inzulin/ml

Insulin-depot—S—Richter
40 NE krist. sertés-inzulin/ml

1/2 6ra 1—2 éra 6—8 6ra

1 6ran belil 2—6 ora 10—16 6ra

Kilén is felhivjuk figyelmét, hogy az Insulin-depot—S—Richter hatasa mar koran jelentkezik, igy gyors hatasu
inzulinnal keverni altalaban nem szikséges; beadasat fél 6raval kovesse az étkezés; az inzulint kbvets elsd és
masodik étkezés tobbnyire azonos mennyiségl legyen (25—35 g szénhidrat).

A régi készitményekrdl torténd atallitasra az alabbi javaslatot adjuk:

a) |. tipusu, eddig Zinkprot-Insulinnal kezelt cukorbetegeket a kévetkez6 kombinacidkra lehet beallitani:
— Insulin-depot—S—Richter naponta altalaban 2 x,
— Insulin-long—S—Richter naponta 1 x, ehhez reggel és este Insulin—S—Richter.
b) Inzulinkezelésre szorulé — féként Il. tipusu, eddig kristalyos vagy Zinkprot-Insulinnal kezelt, ill. orélis antidia-
betikum-kezelésre rezisztens cukorbetegeket a kdvetkezé kombinacidkra lehet beallitani:
— Insulin-long—S—Richter naponta 1 x, ehhez este és reggel Insulin—S—Richter vagy
— Insulin-depot—S—Richter naponta altalaban 2 x .
— Esetleg Insulin-long—S—Richter naponta 1x, ehhez esetleg reggelente Insulin—S—Richter.
c) Eldszor inzulinra szorul6 |. tipust cukorbetegeket a kovetkez6képpen lehet kezelni:
— Insulin-depot—S—Richter naponta 2 x , esetleg naponta 1 x.

Figyelmeztetés:

— Marhainzulinrdl sertésinzulinra torténé atallas esetén esetleges doziscsokkenéssel kell szamolni. Ebben az
esetben atallaskor kb. 10%-kal kell az inzulind6zist csdkkenteni.

— A készitmények részletes gydgyszeralkalmazasi eldirataban foglaltakat (adagolas, mellékhatasok, kélcsdnhata-
sok tekintetében) a rendeléskor figyelembe kell venni.

Tisztelettel:
KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR
Orvostudomanyi Féosztalya




ROMICS LASZLO DR.

A hyperlipoproteinaemiak gyogyszeres

kezelésének alapelvei

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Ill. Belgyégyaszati Klinika

(igazgatd: Romics Laszlé dr.)

Az Orvosi Hetilap ajrainduldsénak 40. évfordulbjara, a szerkesztéség felkérésére irt

tanulmany.

Az utdbbi évek prospektiv tanulmanyai alapjan leszogez-
hetd, hogy a hyperlipoproteinaemiak, elsésorban a hy-
percholesterinaemia hatasos kezelése bizonyitottan hoz-
zajarul az ischaemids szivbetegségek incidencia csokke-
néséhez. Emiatt a szerzé attekinti a hyperlipoproteinae-
midk elbirdlasiban haszndlatos klinikai és biokémiai
modszereket és a gyogyszeres kezelés indikdacioit. Tovab-
ba a szerzO részben sajat tapasztalatai alapjan ismerteti
az antilipaemias gyogyszerek hatidsmechanizmusat és
mellékhatasaikat. A varhato eredmények Osszegezése so-
ran megallapitja, a hypertriglyceridaemiak jol kezelhetok
a clofibrat szarmazékkal — els6sorban a fenofibrattal és
bezafibrattal, valamint elhiz6dé hatasu nicotinsavval, a
hypercholesterinaemia pedig a szelektiven cholesterin-
szintet csokkentd cholestyraminnal, lovastatinnal, pro-
bucollal, ezek kombindcioival vagy ugyanezek fenofib-
rattal és nikotinsavval torténd egyiittes adasaval. Végiil
hangsulyozza a szerz0 a zsiranyagcesere minél fiatalabb
életkorban torténd felismerését a prevencié érdekében.

Based on recent prospective studies it can be ascertained,
that the effective treatment of hyperlipoproteinemias ex-
pecially that of hypercholesterolemia undoubtly contri-
butes to the decrease of incidence of ischemic heart di-
sease. Current biochemical and clinical methods used for
the diagnosis of hyperlipoproteinemias and the indica-
tions of drug therapy are reviewed. The mechanisms of
action and the side effects of antilipidemic drugs are
discribed utilizing literary data and the author’s personal
experience. Summarizing the possibilities of treatment he
points out that hypertriglyceridemia can be well influen-
ced by clofibrat derivates—above all with febofibrate and
bezafibrate—as well as with long acting nicotinic acid
preparations, while hypercholesterolemia can be treated
with selective cholesterol lowring drugs as cholestyra-
mine, lovastatin, probucol, with their combinations, and
with simultaneous administration of fenofibrate or ni-
cotinic acid. In conclusion, the importance of early re-
cognition of lipoprotein distrubances for their prevention
is emphasized.

A hyperlipoproteinaemidk, elsésorban a hypercho-
lesterinaemia gyogyszeres kezelése akkor valt idészeriivé
és foleg igazolhatova, amikor a kisérleti vizsgalati ered-
mények és az epidemioldgiai adatok bizonyossa tették a
hyperlipoproteinaemia és az atherosclerosis kozotti oki
Osszefiiggést. Ebbol kiindulva tobb évtizeden keresztiil
tobb-kevesebb sikerrel és egyénenként valtakozé meg-
gy6zOdéssel javasoltunk a nem széles valasztékbol szé-
rum cholesterin- és/vagy triglyceridszintet csokkento
gyogyszereket. Kétkedésiink azért volt indokolt, mert
semmiféle meggy6z6 bizonyitékunk nem volt arra vonat-
kozolag, hogy az antilipidaemias kezelés, még ha hataso-
san mérsékelte is a szérum lipidszintet, csokkenti-e az
ischaemias szivbetegség incidenciajat, vagyis van-¢ hata-
sa az antilipidaemias kezelésnek az ischaemids szivbeteg-
ség primaer vagy secundaer prevencidjaban. Az elmult
években megbizhaté prospektiv tanulmanyok adtak
meggy6z0 valaszt az elGbbiekben emlitett fenntartasa-
inkra. Az egyik a ,Lipid Research Clinics Coronary
Primary Prevention Trial” (LRC—CPPT), amelyben
3806 tiinetmentes hypercholesterinaemias (szérum cho-
lesterin > 6,5 mmol/1) beteget kezeltek napi 24 g cho-
lestyraminnal 7 éven at. A szérum cholesterinszint 8,5 %-
kal, az LDL-cholesterin 12,6 %-kal csokkent, mellyel par-
huzamosan a coronariabetegség incidenciaja — a halalos
¢s nem fatalis infarctusok szama — 19%-kal csokkent
(25).

Orvosi Hetilap 1988, 129. évfolyam 45. sziam

A kozelmultban a New England Journal of Medicine
haséabjain jelent meg egy masik vizsgalat.

Helsinkiben 2051 tiinetmentes, kézépkora (40—55
év kozotti), hypercholesterinaemids (szérum cholesterin
— HDL-cholesterin > 5,2 mmol/l) férfit kezeltek a klini-
kai farmakologia szabdlya szerint S évig napi 500 mg
gemfibrozillal.

A nem placebdval kezeltek esetében a szérum HDL-
cholesterinszint mintegy 10%-kal nétt a HDL/LDL-
cholesterin arany ugyancsak szignifikansan nott, mely-
nek eredményeképpen a coronaria betegségek incidencia-
ja 34%-kal mérséklodott (Helsinki Heart Study 10).

Meg kell még emliteni egy korabbi, magyar részvé-
tellel véghezvitt, WHO 4altal szervezett nemzetkozi vizs-
gdlatot, melyben clofibrattal kezelték a betegeket (5, 22).
Ennek soran a kezeltek korében in. nem fatalis ischaemi-
as szivbetegségek incidenciaja szignifikansan csokkent,
de nétt az infarctusban elhaltak szama a placebéval
kezeltekhez viszonyitva. Gondos vizsgalattal kideritheto,
hogy a clofibrattal kezeltek koziil meghaltak tobbségiik-
ben olyanok voltak, akiknek a kezelés alatt a szérum
cholesterinszintjiik nem csokkent (esetleg kissé emelke-
dett), és akik esetében valosziniileg (nem vizsgaltak) nott
az LDL-cholesterinszint is, ami a clofibrat esetében —
sajat vizsgalataink szerint is (28) — nem tul ritkdn el6 is
fordul. Ennek a nézépontnak a figyelembevétele mas
értelmet adhat az egész Budapest—Edinburgh—Praga
vizsgalatnak. (Meg kell jegyezni, hogy ezen tanulmany
kapcsan mas — maig el nem dontott — kérdések is
felmerultek a clofibrattal kapcsolatban.) y
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1. tdblazat A szérum lipoproteinek Gsszetétele és elektrophoretikus mobilitasa

Osszetétel

Lipoproteinek Fehérje Fébb Foszfolipid Cholesterin Triglycerid Elektrophoretikus

% apoproteinek % % % mobilitas

Al All B. E.
VLDL 8—10 Ci Cli Cill 18 19 50 . l;ree-bgtabe
re-beta és beta

IDL 15 BE 21 38 kézott
LDL 20 B 23 45 10 Beta
HDL 50 Al All 30 18 2—-5 Alpha
Lp(a) 36 B (a) 22 38 4 Pre-beta

Az el6bbi nagy tanulmanyok j6 eredményeik ellené-
re szamos ujabb problémat vetnek fel — elsGsorban a
hosszantart6 kezeléshez tarsulé esetleges mellékhatasok
miatt —, ezért e téren a tovabbi utkeresés és tapasztalat-
szerzés feltétleniil sziikséges (23).

A hyperlipoproteinaemiak mértékének és tipusanak
megitélésére mind a mai napig a szérum cholesterin és
triglycerid meghatarozas és sziikség esetén (lasd késGbb)
a lipoprotein elektrophoresis hasznalatos, melyek alap-
jan az esetek tobbségében meg lehet mondani a hyperli-
poproteinaemia WHO felosztas szerinti fenotipusat. Az
ujabb modszertani ismeretek tomegébdl néhany eljaras
a kozelmultban valt gyakorlattd a mindennapi klinika
munkaban is, melyek révén a zsiranyagcsere-zavar aetio-
tiink ¢s a therapias terv kialakitasaban is segitséget nyujt-
hatnak.

A tovabbiak konnyebb megérthetésége érdekében
egészen vazlatosan ismertetjilk a zsiranyagcsere néhany
teriiletét. A részleteket illeten utalunk Szolldr dsszefog-
lal6 kozleményére (32).

A szérumban taldlhaté lipidek nem oldédnak viz-
ben, apoproteinekhez kotédve lipoproteinként keringe-
nek a vérben. Osszetételiiket és jellemzbiket az /. tabld-
zatban foglaljuk 6ssze. A chylomikronok f6 funkcidja az
exogen lipidek szallitdsa (/. dbra). A keringésben a li-
poprotein lipase (LPL) rendszer folyamatosan hasitja le
a chylomikronokrél a triglyderidet, foszfolipideket és
apoproteineket, melyek a HDL-re keriilnek at, majd a
»maradék” molekuldt a maj vesz fel és katabolizilja.
A VLDL-t a m4j secretalja, feladata az endogen triglyce-
ridek transzportilasa. Az LPL rendszer a VLDL-t is
hasitja — mikozben IDL-1é, majd végiil LDL-I¢ alakul at.

A VLDL-rél lehasitott molekulik tobbsége ugyan-
csak a HDL-re keriil 4t. Az LDL feladata a peripherids
sejtek cholesterinnel torténd ellatdsa. Az IDL-t B és E,
az LDL-t B apoproteinek révén szamos sejtféleség tudja
kotni és felvenni receptorok segitségével. Katabolizmu-
suknak legfontosabb helye a maj. A HDL rendszer tevé-
kenysége abbol all, hogy a HDL3 alfrakci6 kiilonféle
sejtekbdl szovetekbdl cholesterint vesz fel, mikdzben
HDL 2-vé alakul at és a lebontas helyére, a majba szallit-
ja a felesleges” cholesterint.

Nem illesztheté az 1. abraba az Lp(a) lipoprotein,
mely a majban termel6dik, a periférias sejteken az LDL-
hez hasonléan viselkedik (/. tabldzat).

A fenti intermedier paraméterek koziil — kissé job-
ban felszerelt laboratériumban, vagy specidlis intézetben
— a kovetkezék hatarozhatok meg. HDL-cholesterin:

———— igazoltan antiatherogen frakcié. Alacsony szintje (férfiak-

ban <(0,75, n6kben < 0,80 mmol/l) normalis cholesterin-

és triglyceridszint mellett is veszélyeztetettséget jelent.
Mérsékelten magas szérum cholesterinszint viszont ke-
vésbé tekintheté korosnak, ha annak jelentds része
HDL-cholesterin. Pl. az 6sszcholesterin koncentracio 7,1
mmol/l, a HDL-cholesterin 2,1 mmol/l, az atherogen
frakciok (VLDL + LDL) osszege igy csak 7,1—2,1 = 5
mmol/l. Meghatarozhat6 a HDL két alfrakcidja, a
HDL3- és HDL2-cholesterinszintje is. Az elobbit indiffe-
rensnek tartjak, a valodi antiatherogen frakcié a HDL2.

A HDL-cholesterinszint ismeretében, ha a szérum
triglyceridkoncentracié nem nagyobb, mint 4,5 mmol/l,
egy egyszerl képlettel meghatarozhat6 az LDL-choleste-
rinszint is.

LDL-cholesterin (mmol/l) = &sszcholesterin-HDL-
szérum-triglycerid

22

Az ilyen médon meghatirozott LDL-cholesterin kon-
centracio igen jo korrelaciot mutat mind az ultracentrifu-
gaval, mind a precipitdcios eljarassal meghatarozott érté-
kekkel (11). Az LDL-cholesterin koncentracié ismerete
kifejezett atherogen hatdsa miatt hasznos.

A VLDL-cholesterin az el6bbiekben elmondottak
szerint kiszamithato (Gsszcholesterin — LDL-cholesterin
— HDL-cholesterin = VLDL-cholesterin), bar a kétsze-
res szamolas mar jelentds hibalehetdséget hordoz maga-
ban. A VLDL-cholesterin ismerete azért fontos, mert
segitségével kiszamithaté egy hanyados — VLDL-
cholesterin/szérum tryglicerid —, mely ha nagyobb mint
0,3 és ha az elektrophoresis soran nem valik szét a prae-
beta és beta frakcio (ez az un. ,,broad beta”), akkor igen
nagy valdszintiséggel felvetédik a meglehetésen athero-
gen III. tipus (dysbetalipoproteinaemia) lehetosége (9).

Az IDL-cholesterin korrekt meghatarozasa csak ult-
racentrifugaval végezheto, emiatt alig megy 4t a kozeljo-
voben a klinikai gyakorlatba, pedig wjabb vizsgdlatok
szerint talan ez a legagresszivebb atherogen frakci6 (20).

A lipoproteinek koziil ismét meg kell emliteni az
ugyancsak atherogen Lp(a)-t (19). Karos hatasat — je-
lenlegi ismereteink szerint — két moédon fejtheti ki: még
az LDL-nél is intenzivebben kotddik az érfali glycosami-
noglycanokhoz (3), és a plazminogennel valé immunkeé-
miai hasonlosag miatt mérsékeli a fibrinolytikus rendszer
aktivitasat (17). Mindehhez hozzdjon még, hogy az
Lp(a)-szint diétds vagy gyogyszeres kezeléssel alig valtoz-
tathato.

Az elobbiekben emlitett paraméterek segitségével
szamos viszonyszamot —

Ossz-chol. LDL-chol. Ossz-chol. HDL-chol.

HDL-chol.” HDL-chol.’ HDL-chol.

— hasznalnak a klinikai gyakorlatban a konstellicié

cholesterin
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atherogenitdsinak mérésére. Ezek koziil talan az utolsé
a leggyakrabban hasznalt és a leginkabb elfogadott is,
hiszen a koros/nem koros frakciok aranyat adja meg.

A lipoproteinek egyszeri vizsgalé modszere az
elektrophoresis. A korabbi véleményekkel ellentétben
felesleges az elektrophoresis elvégzése minden esetben.
Emelkedett szérum cholesterin- és triglyceridszint, ehhez
csatlakozo fiatalkori arteriosclerosis obliterans vagy
xanthoma palmare felvethetik azonban a mar emlitett
familidris dysbetalipoproteinaemia lehetOségét, amelyet
tovabb valoszinisithet az elektrophoratogrammon lat-
hat6 szét nem valo beta- és praebeta csik (broad beta
disease).

Ennek felismerése azért fontos, mert ez az eltérés
szokasosnal jobban reagdl a gyogyszeres kezelésre.

A lehet6ségek birtokaban egyre jobban terjed a szé-
rum apoprotein B és Al klinikai gyakorlatban torténd
meghatdrozasa is. Prediktiv értékiik talan valamivel
jobb, mint az LDL-, illetve a HDL-cholesteriné, ame-
lyekkel egyébként j6 korrelaciét mutatnak. Fontos lenne
az apo-B-szint meghatdrozasa endogen hypertriglyceri-
daemiaban (IV. tipus) is, mert a magas apo-B-szinttel
jarok inkabb atherogenek és inkabb kezelenddk, mint a
normalis apo-B koncentracioval jarok (12).

A fenti meghatirozasoknak két szempontbodl van
jelentdségiik:

1. A vizsgalt egyén veszélyeztetettsége a zsiranyag-
csere szempontjabol jol lemérhetd.

_LPL RENDSZER

\

\
\

v cHY-R
(,—f
IR J

MAD

CHY: chylomikron
CHY-R: chylomikron-remnant

2. A therapia hatasa mélyrehatébban (pl. az LDL-
és HDL-cholesterin egymashoz valé viszonyanak valto-
zasa) értékelhetd és elemezhetd.

Az utolso években egyre jobban el6térbe keriil mind
az aetiologia, mind a prevencié szempontjabol a hyperli-
poproteinaemiak genetikai vizsgalata is, melynek ismere-
te befolyasolhatja a prevencié megtervezését és a thera-
pia megvalositdsat is.

A hyperlipoproteinaemiak jol ismert WHO (Fredrick-
son) szerinti felosztasa fenotipusokat csoportosit, igy egy-egy
tipus akar tobbféle genetikus format is magéba foglalhat. J6I
mutatja ezt a 2. tablazat, melyben a leggyakrabban el6fordu-
16 hyperlipaemidkat foglaljuk Ossze. Altalinossigban az
mondhat6, hogy a genetikus hyperlipoproteinaemidk na-
gyobb veszélyeztetettséget jelentenek és nehezebben befolya-
solhatok, mint a kornyezeti drtalmak altal indukalt formak,
akar diétaval, akar gyogyszerekkel kezeljiik Oket.

Nagy kérdésként még az meriil fel, hogy kik eseté-
ben latnank feltétleniil sziikségesnek — legalabbis szlrd
jelleggel a szérum cholesterin, triglycerid- és HDL-
cholesterinszint meghatérozasat. Altalanosan elfogadot-
tak a kovetkezd iranyelvek:

1. fiatalkori (< 50 év) érbetegekben — kiilonos tekintettel
a coronariakra,

2. olyan egyénekben, akiknek csaladi anamnesisében
nyomatékosan szerepel infarctus myocardii vagy hyperlipo-
proteinaemia (mindkét sziilonek, egyik sziilonek, de fia-
tal korban, vagy a szilo(k) testvéreinek is),




2. tablazat

WHO (Fredrickson)

Oroklés modja tipus Prevalentia
Familiaris hypercholesterinaemia Autosomalis dominans lla 1:500
Polygen, sporadikus hypercholesterinaemia ? lla ?
Familiaris hypertriglyceridaemia Autosomalis dominans IV,V. 1:500
Polygen, sporadikus hyerptriglyceridaemia ? ?
Familiaris tobbtipus( (.combined”) . ; ;
hyperlipoproteinaemia Autosomalis dominans lla, Ilb, IV. 1.300.
Familiaris dysbetalipoproteinaemia Autosomalis recessiv 1] 1:100
Familiaris lipoprotein lipase hiany Autosomalis recessiv | 1:1000000

* Ez a gyakorisag arra az apoprotein eltérésre (apo E isoformizmus) vonatkozik, amely onmagéaban alig okoz HLP-T, és amihez
még egy HLP-t okoz6 eltérésnek kell tarsulni (pl. diabetes, hypothyreosis, stb.), hogy a familiaris dysbetalipoproteinaemia (I11.

tipus) manifesztal6djék.

3. olyan betegeknek, akiknek xanthomajuk (kisebb
sullyal xanthelesméajuk) van,

4. akiknek a széruma lipaemias vagy ismétlodo acut
pancreatitisiik van.

Mielott a gyogyszeres kezelés részleteibe mennénk,
nagyon hatarozottan le kell szogezni, hogy a diétas vagy
gyogyszeres beavatkozas sordn nem a ,,szérum choleste-
rint”, vagy mas biokémiai eltérést, hanem a beteget kell
kezelniink, figyelembe véve minden egyedi koriilményt:
egyéb rizikofaktorokat, nemet, életkort, életmédot, tars-
betegségeket, gyogyszer interakciokat — hogy csak a
legfontosabbat emlitsiik. A masik alapelv, hogy nagy-
meértékil hyperlipoproteinaemia, vagy siirget6 indikacio
(pl. hyperlipoproteinaemia okozta pancreatitis) kivételé-
vel a therapia els6 1épésben mindig diétat, sziikség esetén
testsulycsokkentést, életmodvaltoztatast (pl. rendszeres
fizikai terhelést) jelent. Ennck részletezésére jelenleg
nincs mod, de tapasztalatunk szerint mérsékelt foku hy-
perlipoproteinaemiak 25-30%-a a fentiekre olyan mér-
tékben javul, hogy feleslegessé valik a gyogyszeres keze-
lés bevezetése annak minden elényével (a gyogyszer
okozta ismert és esetleg még nem ismert mellékhatasok,
interakciok, stb. miatt). Fentiek miatt gyogyszeres keze-
1és csak akkor jon szoba, ha a diéta (és testsulycsokkenés)
3-6 honap alatt nem hoz kielégit6 eredményt, vagy ha azt
egyéb tényezok indokoljak. Meg kell emliteni még azt,
hogy a secundaer hyperlipoproteinaemidk esetében
(leggyakoribbak: hyperthyreosis, diabetes mellitus,
nephrosis syndroma, kronikus renalis elégtelenség) ha
van mod ra, az alapbetegséget kell kezelni, minthogy
ezeknek csak egy tiinete a zsiranyagcsere-zavar. Kivalt-
képpen meg kell emliteni a NIDDM-nek azt a fajtajat,
amikor a szénhydrat- és zsiranyagcsere zavara egyiittesen
all fenn, ilyenkor mindkettd kezelendé. Néha olyan kor-

forma is megfigyelhet6, amelyikben a szénhydratanyag-
csere-zavar rendezhetdségénck eldfeltétele a hyperlipo-
proteinaemia mérséklése, vagy megsziintetése (13).

Mikor kezeljiik hat a zsiranyagcsere zavarat gyogy-
szerrel? A valasz nem konnyt, minden esetben egyénen-
ként kell mérlegelni a kezelés indikaciojat, a valasztando
gyogyszert, vagy azok kombindacikdéjat és az elérni kivant
eredményt. A dontést és valasztast befolydsold tényezok
a kovetkezok: a hyperlipoproteinaemia fajtdja, a lipid-
szint(ek) mértéke, a gyogyszer adasanak célja (pl. coro-
naria-betegség, vagy acut pancreatitis megel6zése), és
mint mar emlitettiik a beteg neme, életkora, korpulencia-
ja, esetleges tarsbetegségek és tarsrizikdtényezok, anti-
koncipiens szedése és az esetlegesen bekovetkezd mellék-
hatasok és interakciok, valamint a beteg egytittmiikodési
készsége.

A legrégebben és legtobbet vitatott kérdés az, hogy
milyen cholesterin- és triglyceridszint tekinthetd ,,norma-
lisnak™ és mi az a koncentracié érték, amely folott diétas,
vagy diétas + gyogyszeres kezelést kell kezdeni. A kozel-
multban az Eurdpai Atherosclerosis Tarsasag e célra
kikiildott csoportja az European Heart Journal-ban tette
kozzé javaslatat, amit a 3. tabldzatban foglaltunk ossze

3).

4. téblazat: Szérum cholesterin koncentréacié (mmol/l)

Mérsékelt Kifejezett
Eletkor veszélyeztettség
20—29 év >5,2 >5,6
30—39 év >5,6 >6,0
40— év >6,0 >6,6

4, Cholesterin
Triglycerid

3. tablazat
Szérum Alkalmazandé stratégia
1. Cholesterin 5,2—6,5 mmol/| Fiatalabb életkorban diéta, testsilycsokkentés (ha szikséges), rend-
Triglycerid <5,2 mmol/I szeres fizikai terhelés.
2. Cholesterin 6,5—7,8 mmol/| Ugyanaz, mint az 1. pontban 3-6 h6napon at. Amennyiben az nem
Triglycerid <5,2 mmol/| kell6en hatasos, gybgyszeres kezelés szikséges.
3. Cholesterin <5,2 mmol/| Ugyanaz mint az 1. pontban. Jobb eredmény varhaté, mint hype-
Triglycerid 2,3—5,6 mmol/I cholesterinaemiaban (2. pont) ritkan vélik sziukségessé gybgyszeres
kezelés bevezetése.
5,2—7,8 mmol/I Amennyiben a diéta (1. pont) hatéastalan, gy6gyszeres kezelés indo-
2,3—5,7 mmol/I kolt.
5. Cholesterin >75 mmol/| Intensiv gyogyszeres kezelés sziikséges.
Triglycerid >5,5




Amiéta a korabban emlitett tanulméanyok — LRCC
(25) Helsinki Heart Study (10) — egyértelmiien igazoltak
a cholesterinszint-csokkenés kedvezo hatasat — az élet-
kort figyelembe véve — egyre kisebb koncentracio érté-
keket tartanak korosnak (4. tabldzat) és egyre hataro-
zottabban tartjak kivanatosnak az 5.2 mmol/l-nél alacso-
nyabb szérum cholesterinszint elérését (24).

Az antilipidaemids gyogyszerek koziil részletesen
elsdsorban azokat targyaljuk, melyek a hazai forgalom-
ban megtalalhatok. Ismertetjik még azokat, amelyek
ugyan nem kaphatok, de vizsgdlatuk révén sajat tapasz-
talat is van, vagy amelyek mar leggyakrabban hasznaltak
vilagszerte.

Clofibrinsav szarmazékok

Hatasuk mechanizmusa tobb tényezobdl tevodik
ossze, melyek koziil a legfontosabbak a kovetkezok: (2.
dbra)

— csokkentik a cholesterin és triglycerid szintézisét
a majban és a bélfalban,

— csokkentik a lipoprotein termelését a majban,

— mérséklik a triglycerid szintézishez sziikséges
FFA kinalatot a vérben,

2. abra

ANTILIPIDAEMIAS GYGGYSZERHATASOK HELYE

— fokozzak a cholesterin és triglycerid kataboliz-
musat és ezzel kapcsolatos LPL rendszer aktivitasat,

— fokozzak a FFA-k oxidaciojat a majban.
A clofibrat (Miscleron) és a fenofibrat (Lipanthyl) kap-
haté a hazai forgalomban, a bezafibrat (Bezalip) egyéb
csatorndkon keresztiil (rokoni kapcsolatok) elég nagy
mennyiségben keriil az orszagba. A hatdsossag mértékére
utal az, hogy a clofibrat szokdsos napi dozisa 1500, a
bezafibraté 600, a fenofibraté mar csak 300 mg. Mindha-
rom gyogyszer alkalmazdsaval van sajat tapasztalatunk
(18, 27), amelyek lényegében megegyeznek mas munka-
csoportok megfigyeléseivel. Mindegyik igen kifejezetten
— kiindulasi értéktol fiiggden 20-70%-kal is csokkenti a
szérum triglyceridszintet. Legjobb hatasuk a IV., V. és
III. tipusi HLP-ban van, 1. tipusban viszont hatéstala-
nok. Mindharom képes a szérum cholesterinszint 5-25%-o0s
csokkentésére is, de ennek mértéke nemcsak a gyogyszer-
t6l, hanem a HLP tipusatél és hereditaer vagy sporadi-
kus voltatol is fiigg. Kifejezett cholesterin koncentracio
mérséklé hatdsa a Lipanthylnak és a Bezalipnek van,
f6leg a Ila tipusi sporadikus HLP-ben. Familiaris hyper-
cholesterinaemiaban hatasuk valamivel gyengébb, ezért
inkabb cholestyraminnal vagy colestipollal szoktak
egyitt adni (7). Az LDL-cholesterinszint Ila tipusban
mind a Lipanthyllal, mind a Bezalippel jol csokkenthetd.
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A kozel normalis cholesterinszinttel jar6 IV, esetleg IIb
tipust HLP-ben mind a Miscleron, mind a Bezalip a
szérum triglyceridszint csokkentése mellett — nem jelen-
téktelen szazalékban — az LDL-cholesterinszint néveke-
dését okozhatja (27, 28). Ezért a kezelés alatt — ha mod
van rd — fontos az LDL-cholesterin idénkénti ellendrzé-
se. Lipanthyl addsa kozben ilyen koncentracio véltozast
nem észleltiink (18). Hozza kell tenniink azonban azt,
hogy mindhiarom gydgyszer jelentdsen emeli a HDL-
cholesterinszintet — f6leg IIb és IV. tipusban —, igy ez
az elobb emlitett, esetleg nem kedvezd véltozast minden-
féleképpen ellensulyozni tudjak.

Csak a Miscleron esetén figyeltiik meg néhany eset-
ben azt, hogy hosszantartd, tobb honapos kezelés soran
a gyogyszer hatastalannd valik és a lipidszintek akér a
kiindulasi értékek folé is mennek. Az apoproteinek koziil
a B szintjét csokkenteni, az AI-ét emelni képesek. A cho-
lesterin katabolizmust fokozé hatasuk eredményeképpen
lithogen iranyba valtozik meg az epe Osszetétele, mely
koképzodést okozhat. Mas mellékhatasuk nem gyakori,
mintegy 3%-ra tehetd. Ezek : gastrointestinalis panaszok,
bérkiiités, izomfajdalom, impotencia. Fontos tudnivald,
hogy a fibrinsav szarmazékok fokozzak a dikumarinok
hatasat, vérzést okozhatnak.

A foleg USA-ban hasznalatban 1év0 gemfibrozil ha-
tasossagat a Helsinki Heart Study bizonyitja (10).

Nikotinsav

Tobb, mint fél évszazada ismert antilipidaemias szer,
és még ma is hasznalatos. D6zisa minimalisan napi 0,5 g,
de igazan jo effektus napi 2-3 g, vagy nagyobb adag alkal-
mazasaval érhet6 el. A triglycerid szintet mar napi 1,5 g, a
cholesterin koncentraciot inkabb csak 3 g koriili adag csok-
kenti jelentdsen, tehat bizonyos dozisfiiggés is kimutathato,
de jelentds interindividualis kiilonbségek is megfigyelhetok.

A lipoprotein frakciok koziil mérsékli a VLDL-
cholesterin, valamint az LDL-cholesterin koncentraciét
és noveli a HDL-cholesterinszintet. Sajnos éppen a leg
gyakoribb hyperlipoproteinaemia forma, a IV. tipus ni-
kotinsavval torténo kezelése soran — hasonloan a clofib-
rathoz — figyelhet6 meg az esetek egy részében az LDL-
cholesterinszint novekedése. Hatdsmechanizmusanak
néhdny részlete ismert csak (2. dbra)

Ezek:

— fokozza a cholesterin kivalasztasat,

— csokkenti a VLDL produkciét és a cholesterin
szintézist

— csokkenti a lipolizist és ebbdl adoddan a reészte-
rifikaciora kinalkozé FFA-szintet.

A hazai forgalomban 1év0 tabletta 50 mg-ot tartal-
maz, gyors felszivodasa és rovid felezési ideje miatt alkal-
matlan a hyperlipoproteinaemiak kezelésére. Kiilfoldon
tobb hatéanyagot tartalmazo, és elhiz6d6 hatasu készit-
mények vannak forgalomban. A gyorsan felszivodo tab-
lettdk mellékhatasai is siilyosabb formaban jelentkeznek,
foleg a bor kipirulasa és viszketése. Ezenkivil majlaesiot,
ulcust, arrythmiat, hyperurikaemiat és glukdz-tolerancia
csokkenést okozhat. Monotherapiaban alig hasznalatos,
de cholestyraminnal, colestipollal egyiitt adva a kombi-
ndciot, igen hatdsosnak talaltak (16).

A nikotinsavamidnak nincs mérhet6 hatasa a lipid-
anyagcserére. Elterjedében 1évo nikotinsav szarmazék az

2396 acipimox (Olbetam), mely napi 500—750 mg-os dozis-

ban jelentdsen csokkenti a szérum- és lipoprotein lipidek
tobbségét, és egyértelmiien néveli a HDL-cholesterin kon-
centraciot. Kilonosen I11., IV. és V. tipusban talaltak ked-
vezonek, bar az LDL-cholesterin emelkedése itt is el6fordul-
hat. Mellékhatasaiban a nikotinsavra hasonlit, de azok
joval enyhébb forméaban jelentkeznek (29, 31).

A probucol (Lurselle) az eddigiekkel kémiai rokon-
sagban nem lévo szer, melyet 1970-ben ismertettek el6-
szOr. A szérum cholesterinszintet 15-25%-kal, az LDL-
cholesterin koncentraciot 10-20%-kal képes csokkenteni.
Utébbi f6 hatasat az LDL fokozott mértékii kataboliz-
musan keresztiil éri el (2. dbra). A szérum triglycerid-
szintet nem befolyasolja, viszont csokkenti a HDL-szin-

tet, alig kevésbé, mint az LDL-cholesterin koncentracio-

jat. A % -cholesterin ardany az esetek tobbségében

azonban csokken. Meg kell jegyezni azt, hogy a subfrak-
ciok kozil inkabb a HDL3 cholesterinszint csokken. Jo
hatasa még az — magunk is tapasztaltuk —, hogy a
xanthelasmak és xanthomak nagysagat megkisebbiti, s6t
kisebb xanthelasmak el is tlinhetnek. Ennek analégidjara
feltételezik, hogy az érfali atherosclerotikus plakkokbdl
is mobilizalni tudja a cholesterint (1, 6).

Nagyon kevés mellékhatasa van, ezek kozil egyre
vonatkozolag azonban megoszlanak a vélemények.
A kezelés hatasira az esetek tobbségében a Q—T tavol-
sag megnyulasat figyelték meg. Mi magunk is ezt talaltuk
haromhénapos kezelés soran, de a valtozas a fiziologias
értékhatarok kozott maradt (26).

Cholestyraminnal és colestipollal kombinélva igen
j6 antilipidaemias hatas érheto el (4).

loncserélé gyantak

A hypercholesterinaemia siilyos, familiaris homo- és
heterozygota formajanak kezelésére hasznalatosak. Leg-
ismertebbek : cholestyramin és colestipol.

Hatasukat azaltal fejtik ki, hogy gatoljak az epesa-
vak és a cholesterin absorptidjat és reabsorptiojat a ter-
minalis ileumbél. Emiatt fokozdédik a méajban a choleste-
rin katabolizmusa (2. abra). A szérum és LDL-choleste-
rin szintet 15-40%-kal is csokkenthetik. Az esetek egy
részében a HDL-cholesterin koncentraciot is csokkentik,
gt konstellacié mindig j6 iranyba véltozik.
A szérum triglyceridszintet vagy nem valtoztatjak, vagy
kismértékben inkabb emelik. Clofibrinsav szirmazékkal
(Lipanthyllal) egyiitt adva hatasa fokozott mértéki fami-
liaris hypercholesterinaemiaban (21).

Mellékhatasaik: puffadds, hasmenés, obstipatio,
esetleg hanyinger — nem gyakoriak. Inkabb arra kell
figyelni, hogy gatoljak részben a zsirban old6dé vitami-
nok és szamos gyogyszer felszivodasat. Tobbek kozott a
nicotinsav kivételével majdnem minden antilipidaemids
gyogyszerét is.

A legijabb, legmodernebb gydgyszercsoportot (5-
hydroxy-methyl-glutaryl-CoA reduktize) HMGCoA-
gatlok képezik, melyek most vannak elterjedében a vilag-
ban. (A HMGCoA az az intracellularis enzym, mely
dontben befolyasolja a cholesterin termelés mértékét) (2.
dbra). Legismertebb koziilik a Mevacor (lovastatin)

— mely 20—120 mg/nap dézisban 20—40%-kal tudja
csOkkenteni az LDL-receptorok szimanak emelése révén
— a szérum és LDL-cholesterinszintet. A HDL-choleste-

de az




rin koncentraciot 5-15%-kal emeli, a triglyceridszintet
természetesen nem befolyasolja. Nem keriil interakcioba
gyakran hasznalt gyogyszerekkel (digitalis, dicumarin,
beta-blokkolok, diureticumok, cholestyramin, Ca-anta-
gonistak) és mellékhatasainak (hasmenés, obstipatio,
gyomorégés, hanyinger, hasi fajdalom) gyakorisaga sem
nagy, nem haladja meg az 5%-ot (14, 15, 33).

Vilagszerte nagy a varakozas a Mevacor irant, korai
lenne azonban végleges értékelést adni. Sajat tapasztalat
hidnyaban csak néhany szempontot szeretnék felvetni a
gyermekkori hypercholesterinaemidkkal kapcsolatban.
Magyarorszagi prevalentidja nem ismert, az USA-ban
mintegy S5%-ra teszik azokat a gyermekeket, akiknek
szérum cholesterinszintje tobb, mint 5,2 mmol/l. A kiva-
natosnak a 3,5 mmol/l-nél kisebb értéket tartjak (34). Ha
gyogyszeres kezelés feltétleniil sziikséges, akkor els6 va-
lasztando szerként az ioncserélé gyantakat javasoljak, de
felhivjak a figyelmet ennek gyermekkorban esetlegesen
jelentkezO mellékhatasaira (pl. zsirban old6dé vitaminok
felszivodas zavara). A preventio céljabol gyermekkori 4l-
talanos sziirovizsgalatot sehol sem végeznek, de sziiksé-
gesnek tartjak a terhelt csaladi anamnesissel rendelkezo
gyermekek szérum cholesterinszintjének 1-2 évenkénti
vizsgalatat (2). Minthogy a hypercholesterinaemia —
familidris esetben is csak késobb manifesztalodhat — a
kodol6 gének (pl. apo B a 2-es, LDL-receptor a 19-es
chromosoman) hibainak molekularis szinten torténo ki-
mutatasa is lehetséges ma mar.

Ebben az iranyban kezdtiik el mi is a vizsgalatokat.
Betegek, csaladtagjaik és egészséges kontrollszemélyek
periférias leukocytaibol DNS-t izolaltunk és restrikcios
endonukledzokkal emésztjiik azokat. A keletkezett
DNS-fragmentumokat elektroforetikusan méret szerint
elvalasztjuk, majd lenyomatot készitink a gélrél. Ez a
lenyomat (Southern blot) tartalmazza az egész genomot,
az enzim altal feldarabolt fragmentumok formajaban
kozte pl. az LDL-receptor gén darabjait. Rendelkeziink
az LDL-receptor gén klonozott probajaval (M. Brown,
Dallas), ezt P32-vel jelezziik és inkubaljuk a gélrdl készi-
tett lenyomattal. Az LDL-receptor proba reagal homo-
16g bazissorrendii LDL-receptor géndarabokkal, ez au-
toradiografidval lathatéva tehetd.

Ha az LDL-receptor génben elvaltozas van (pl. dele-
tio) kisebb lesz a fragmentum, azaz méretének megfeleld-
en mashol mutathatd ki.

Els6 vizsgalatainkban a Southern blot mddszerrel
egy olyan, még normocholesterinaemias, otéves gyermek
esetében tudtuk kimutatni LDL-receptor génelvaltoza-
sat, akinek felmend csaladtagjaiban silyos hypercholes-
terinaemia €s ischaemias szivbetegség fordult el. A ko-
ran felismert elvaltozas lehet6séget ad a gyermek életvite-
lénck, szokasainak alakitdsa révén arra, hogy a késébben
manifesztalodo hypercholesterinaemia negativ hatasa je-
lentésen mérsékelhetd legyen. Ma mar bizonyos, hogy az
ilyen tipusu vizsgalat elterjedése nagy segitséget fog nyuj-
tani a betegségek megel6zésében.
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ANTIRHEUMATICUM

%p% NEM GLUKOKORTIKOID
HATOANYAG

10 mg piroxicamum kapszuldnként,
JAVALLATOK
Gyulladdsos,illetve kopdsos iziileti és gerincbetegségek, Bechterew-

kér, akut készvény,
ELLENJAVALILATOK
Piroxicamtilérzékenység; terhesség és szoptatis; gyomor-bél fekély,

vérzéses diatézis; tovdbbd ha a betegen szalicildt vagy mds nem szte-

roid gyulladdscssdkkentS rinitiszt vagy urtikdridt okoz,

Gyermekek gydgykezelésére nem javallt,
ADAGOLAS

Iziileti megbetegedés esetén felnStteknek kezd$ adagja naponta egy alkalom-
mal 20 mg / 2 kapszula/; silyosan fdjdalmas mozgdsszervi megbetegedések~
ben kivételesen a kezd8 adag naponta egy alkalommal 30 mg /3 kapszula/, A
kezdeti adagot fokozatosan csckkenteni kell a legkisebb hatdisos adagra,
napi 10-20 mg-ra /1-2 kapszula/,

Akut kdszvényben 40 mg az elsd napon egy adagban, majd 4-6 napig

40 mg egyszeri vagy osztott adagban, A kdszvény tartds kezelédsére

nem javallt, 30 mg felett a gasztrointesztindlis mellékhatdsok fokozdd -
hatnak, ezért az ajdanlott adagokat tillépni nem szabad,

MELLEKHATASOK
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hematokritérték csdkkenése, trombocita-aggregéciécéb’kkenés.Sokk, latas-
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FIGYELMEZTETIS

Csak rendszeres orvosi ellendrzés mellett alkalmazhaté; vérkép, mdjlunk-
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esetben a vérzési idd meghatdrozdsdndl ezt figyelembe kell venni,
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KLINIKAI TANULMANYOK

TOROK ALEXANDER DR.,
SZEKELY JOZSEF DR.
és GOTZ FRIGYES DR.

Papaverinnel indukalt erectio

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem Urol6giai Klinika (igazgaté: Gétz Frigyes dr.)

A szerzOk 61 impotencia coeundiban szenvedd betegnél
a corpus cavernosumba localisan adott papaverinum
hydrochloricummal elért eredményeikrél szamolnak be.
' A neurogen-psychogen, illetve kisfok1 vascularis elvalto-
zasi megbetegedések esetén az injekciot kovetden 20
percestol 4-5 oOras erectiot értek el. 16 véllalkozo beteget
autoinjektalasra tanitottak meg. Ezek a betegek az el6z6-
leg bedllitott gydgyszeradagot a tervezett coitus elott
injektaltak a corpus cavernosumukba.

Erection induced by papaverine. The authors report on the
results obtained with papaverine hydrochloride given
locally in the cavernous body of 61 patients suffering
from sexual impotence. With patients suffering from
neurogenic-psychogenic or slight vascular alteration erec-
tion could be provoked from 20 minutes to 4-5 hours
following the injection. Sixteen patients willing to per-
form autoinjection were taught the technique. These pa-
tients injected previous to the planned coitus the drug
into their cavernous body in a dose determined earlier.

A civilizacio, a tulhajszolt életmod, a dohanyzas, az
¢lvezeti szerek tulzott fogyasztasa, a kevés mozgas, a
taltaplaltsag, a korunkra jellemz6 életmod, amely a leg-
alkotobb életkorban vezet kiilonbozé megbetegedések-
hez, elsdsorban a sziv-, érrendszeri €s anyagcsere-beteg-
ségekhez.

Ezekhez viszonyitva sulyossagaban ugyan eltorpiil,
de jelent6ségében annal meghatarozobb korkép kialaku-
lasaval, az impotenciaval gyakran talalkozunk. Az impo-
tencia coeundi kovetkezményeiben lehet stlyos, hiszen
ranyomja bélyegét az egyén életkedvére, munkakedvére
és csaladok felbomlasdhoz vezethet. Nemzetkozi felmé-
rések szerint a 20 és 60 év kozotti férfiak 35—55%-anak
vannak kisebb-nagyobb potenciazavarai (7, 11, 19).
A zavarok 3 f0 csoportba oszthatok (2): 1. neurogen-
psychogen, 2. endocrin, 3. vascularis, amely lehet patho-
logids inflow és pathologids outflow; elébbi arteria elza-
rodas, utobbi ,,venous leak” fokozott vénas elvezetés
vagy spongiocavernosus fistula.

Barmely tényezé kiilon-kiilon vagy egyiittes el6for-
duldsa impotenciat okoz. A betegség kinos az egyénnek,
ugyanakkor terhet jelent a szakorvosnak. A kezelés nem
konnyti feladat, mind a beteg, mind az orvos részérol
nagy tiirelmet igényel. Probalkoznak psychotherapiaval,
végeznek hormondlis kezelést, angiologiai mitéteket és
féleg nyugaton igen nagy szamban iiltetnek be penis
prothesist (2, 8, 17).

1982-ben R. Virag (18) francia kutato hasznalta els6
alkalommal az intracavernosusan adott Papaverinum-
hydrochloricumot egy revascularisatios miitét sordn, és
erdteljes erectiot tapasztalt. 1983-ban Brindley (4) alfa
blokkolokat hasznalt, mas szerzok (2, 6, 15) a Papaverint
kombinacioban alkalmazzak Phentolaminnal. A szerzok
tobbségénél (9, 16, 19) a dozirozas egyszeriisége és egyse-
gessége miatt a Papaverin egyediili adasa nyert elsobbséget.
Ettol kezdve alkalmazzik potenciazavarok therapidjara an-

Orvosi Hetilap 1988. 129. évfolyam 45. szdm

nak ellenére, hogy az erectio fiziologidsan S—I — S—III
mellségyoki erectios kozpont parasympaticus ingertileté-
re kovetkezik be (10, 11, 12, 13, 15), (1. dbra). Igen jo
eredménnyel alkalmazhaté a Papaverin akkor, ha a po-
tenciazavart koros reflextevékenység, illetve psyches, to-
vabba kisfoku vascularis elvaltozas okozza.
A Papaverinum Hydrochloricum spasmolyticum
(opium alkaloida),
amely a — simaizom tonusat csokkenti,
- az ereket tagitja,
— és az adrenalin érszikité hatasat gatolja.

A localisan adott papaverin a cavernosus simaizmo-

kat relaxalja, az arteridkat tagitja (16, 22), (2., 3. dbra).

Modszer és beteganyag

Klinikankon 1986 augusztusa és 1987 juliusa kozott 61
betegen alkalmaztuk diagnosztikus és therapias céllal egyarant
a Papaverin injektalast. A betegek kora 23—66 év kozott volt,
42,2 év atlagéletkorral.

A kezeléshez 25 G 5/8-os intracutan tiit és 2 ml-es egyszer-
hasznilatos fecskend6t hasznalunk. Jodos fertétlenités utan az
injekciot a penisgyok leszoritasat kovetden adtuk be a penis
dorsolateralis részén az egyik oldali corpus cavernosumba. Szi-
multan kétoldali beadésa felesleges, mivel a két corpus caverno-
sum fésliszerii szeptumon at kozlekedik egymassal. Beadasat
kovetéen 5-10 percen beliil bekdvetkezik az erectio és adagtol
fiiggben 20 perctdl 4-5 6ra hosszat is tarthat. A mennyiseget
minden esetben egyénre szabottan kellett beallitani. A kezd6
adag 20-—30 mg, melyet néhany napos sziinetekkel emelve allit-
juk be az optimélis erectiés idot, ami 30—60 perc. Tapasztala-
tunk szerint ha 80-—100 mg papaverin beadasaval sem értiik el
a kivant eredményt, uigy az adagot emelni felesleges. A tuldozi-
rozas prolongalt erectiohoz vezethet.

Eredmények, szovodmények

A kezelésre jelentkezett 61 beteg koziil 6 betegnél 7
alkalommal fordult elé prolongalt erectio. Az idétartam
5 oratol 16 ora volt. A prolongalt erectiét 5 alkalommal
intracavernosusan adott Dopaminnal fiiggesztettiik fel,
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2 alkalommal a corpusokbél punctioval kellett a vért
lebocsatani.

1. &bra: Az erectiés és ejaculatios reflex vazlata.
praeganglionalis sympaticus idegek,
postganglionalis sympaticus idegek,
praeganglionalis parasympaticus idegek,
postganglionalis parasympaticus idegek,
afferens idegek,

nervus lumbalis,

plexus aorticus abdominalis,

plexus hypogastricus superior,

ganglion spinale (lI. sacralis segmentum),
nervus sacralis Il,

Nn. erigentes,

plexus lumbosacralis,

plexus hypogastricus inferior,

N. pudendus,

N. dorsalis penis,

plexus hypogastricus inferior,

plexus testicularis,

truncus sympaticus (pars lumbalis),
ganglion trunci sympatici lumbale |,

R. communicans albus,

Nucleus intermediolateralis (. lumbalis seg-
ment),

(Weissbach, Lange, Rodermund, Zwicker, Gropp,
Pothmann alapjan).

N
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A 61 betegbol 42-nél értiink el a diagnosztikusan
emelked6 dézisban beadott papaverinnel kielégito ered-
ményeket. A fennmaradé 19 betegnél tovabb Iéptiink a
diagnosztikaban penis Dopplerrel, majd dinamikus ca-
vernosographidval. A 42 alkalmas betegbdl 16 kivalasz-
tott és egyben erre vallalkozo beteget betanitottunk az
oninjekciozasra. Feltétel volt, hogy az intelligens beteg
képes legyen sajat maganak injekciot beadni, természete-
sen a sterilitas teljes betartasa mellett.

A betegek legfeljebb hetente kétszer, a szamukra
alkalmas id6pontban — kozosiilés elott — az elézetesen
beallitott adagot injektaltak a corpus cavernosumba.
A betegek altal mért erectios id6 10 perctdl 150, atlago-
san 40 perc volt. Ebben a csoportban prolongalt erectio

egyszer sem fordult el6, mivel a megfelelé adagot mar
el6zoleg beallitottuk.

A 16 beteg Oninjektalassal atlagosan eltoltott ideje
5,2 hénap. Ez id6 alatt semmiféle szovédmény nem for-
dult el6 sem localisan, sem systemasan. A betegek 2-4
hetente jarnak kontrollra.

ERIGALT

2. abra: Keringési viszonyok flaccid penis esetén.

3. abra: Keringési viszonyok erigalt penis esetén.

corpus
cavernosum

FLACCID

Megbeszélés

Az organicus eredetli impotencia coeundi kezelésé-
nek tobb elfogadott és hatasos modszere ismert. Ilyenek
a penis prothesis beiiltetése (2, 8, 16, 17), a hypogastrico-
cavernosus shuntok képzése (Kedia 1981), fokozott vé-
nas elfolyas soran (venous leak), a vena dorsalis penis
ligaturaja (14, 20) (Castillo és mtsai, 1986). A kiilonboz6
gerincvel6i izgatok, mint a Yohimbin alkalmazasa, csak
az esetek tort részében eredményes (Morales és mtsai,
1982).

1982 6ta, amidta az elsé intracavernosus Papaverin
injekciot beadtak (Virag, 1982), a tuldozirozasbol el6for-
dulé prolongalt erection (3, 5) kiviil mas lényeges szo-



vodményrdl nem szamoltak be. Nagy adag gyors injekta-
lasa esetleg arcpirt, tachycardiat, szédiilést, hypotoniat
okozhat (15, 16). Az irodalomban 1—10% kozott mozog
a prolongalt erectio eléfordulasa (3, 7, 21).

Az altalunk kezelt 61 betegnél — beleszamitva az
otthoni autoinjektalast is — tobb mint 300 kezelés tor-
tént. Ezalatt 7 alkalommal volt prolongalt erectio, ami
2,1%-nak felel meg. A betegeket felvilagositjuk, hogy az
esetleges 4 6ran tuli erectio esetén klinikankon azonnal
jelentkezzenek. Korai esetben még igen hatasosan felfiig-
geszthetd az erectio intracavernosusan adott Dopamin-
nal (2), amelybol 0,001 mg/ml fiziologias NaCl oldatban,
Osszmennyiségben kb. 10 ml-t lassan injektalunk az azo-
nos oldali corpusba. Huzamosabb ideig megtartott erec-
tio esetén a corpus cavernosumokbol kell a vért lebocsa-
tani

Megallapithatjuk, hogy a kell6 indikécidval és dozi-
rozassal bedllitott papaverin autoinjekcios kezelés egy-
szeri, veszélytelen és effektiv modszer psychogen-neuro-
gen és enyhe foku vascularis zavarban szenvedd betegek
részére.

E kezeles atmenetinek tekintheté a neurogen-
psychogen csoportba tartozo betegeken, mivel rovidebb-
hosszabb kezelés utan a beidegzési zavar megsziinik. 4
betegiink teljesen elhagyta a kezelést.

A vascularis csoportba tartoz6 betegeken a kezelés
végleges, a beteg a tervezett kozosiilés el6tt be kell, hogy
adja a corpus cavernosumaba az injekciot. A vascularis
zavar esetleges késébbi stlyosboddsanal mérlegelend6 az
angiologiai mitét (1), esetleg a prothesis beiltetés (14).

IRODALOM: 1. Abber, J. C., Lue, T. F., McClure, R. D.,
Williams, R. D.: Diagnostic Tests for Impotence: A Compari-
son of Papaverine Injections with the Penile Brachial Pressure
Index and Nocturnal Penile Tumescence. AUA Eightieth Annu-
al Meeting, May 12—16, 1985. Abstract, J. Urol. 1985,/33, 188.
— 2. Bahren, V. és mtsai: Rationelle Diagnostik der erektilen
Dysfunktion unter Anwendung cines pharmakologischen Tes-
tes. Akt. Urol. 1986, 17, 177. — 3. Brindley, G. S.: New Treat-
ment for Priapism. Lancet 11, 1984, 220. — 4. Brindley, G. S.:
Cavernosal Alpha-Blockade: A New Technique for Investigat-

ing and Treating Erectile Impotence. Br. J. Psychiatry 1983, /43,
332. — 5. Castillo, J., Rodriguez, HY ., Gutierrez, I. Z., Cargage-
na, R.: Intracavernous Injection of Two Vasoactive Druge for
Impotence: The Buffalo Experience. AUA Eightieth Annual
Meeting, May 12—16, 1985. Abstract. J. Urol. 1985, 133, 190.
— 6. Dhabuwala, C. B., Jaikishen, P., Pierce, J. M.: The Effects
of Intracavernosal Papaverine and Phentolamine on Penile
Erections. AUA Eightieth Annual Meeting, May 1216, 1985,
Abstract, J. Urol. 1985, 133, 261. — 7. Goldstein, 1., Payton, T.
R., Saenz de Tejada, I., Krane, R. J.: Pharmacologic Erections:
Role in the Treatment of Neurologic Impotence. AUA Eightieth
Annual Meeting, May 12—16, 1985, Abstract, J. Urol. 1985,
133, 261. — 8. Jones, U.: Five Years’ Experience with the
Silicone-Silver Penile Prothesis: Improvements and New Deve-
lopments. World. J. Urol. 1983, /7, 251. — 9. Lue, T. F., Hriack,
H., Marich, K. W., Tanangho, E. A.: Evaluation of arteriogenic
impotence with intracorporeal injection of papaverine and the
duplex ultrasound scanner. Semin. Urol. 1985, 3,43. — 10. Lue,
T.F., Zeineh, S. J., Schmidt, R. A., Tanangho, E. A.: Physiolo
of Penile Erection. Wordl. J. Urol. 1983, 7, 194. — 11. Ludvik,
W.: Andrologie Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 1978. — 12.
Papp Gy.: Nemzoképesség-zavarok. Medicina Konyvkiado,
Budapest 1985. — 13. Papp Gy.: Az impotentia cocundi organi-
cus okairol. Urol. Nephrol. Szle. 1981, &, 230. — 14. Porst, H.:
Erektile Impotenz. Atiologie — Diagnostik — Therapie. Ferdi-
nand Enke Verlag Stuttgart, 1987. — 15. Robinette, M. A. and
Moffat, M. J.: Intracorporal in%'ection of Papaverine and Phen-
tolamine in the Management of Impotence. Brit. J. Urol. 1986,
133, 39. — 16. Schyder, M. von Wartensee, Studer, U. E.:
Abklarung und Therapie der erektilen Impotenz unter besonde-
rer Beriicksichtigung des Papaverins. Schweiz. med. Wschr.
1986, 116, 994. — 17. Scott, F. B., Fishman, I. J., Light, J. K. :
A Decade of Experience with the Inflatable Penile Prothesis.
World J. Urol. 1983, 1, 244. — 18. Virag, R.: Intracavernous
Injection of Papaverine for Erectile Failure. Lancet II. 1982,
938. — 19. Virag, R., Frydman, D., Legman, M., Virag, H.:
Intracavernous Injection of Papaverine as a Diagnostic and
Therapeutic Method in Erectile Failure. Angiology 1984, 35, 79.
— 20. Wagenknecht, L. V., Shukfeh, F. und Ballmajo, C. J.:
Diagnostik und Therapie bei organischer Impotenz. Urologe B,
1987, 27, 104. — 21. Zorgniotti, A. W.: Self Administered
Intracavernous Injection of a Vasoactive Drug for Impotence in
Diabetics. J. Urol. 1984, 131, 201. — 22. Zorgniotti, A. W.,
Lefleur, R. S.: Auto-Injection of the Corpus Cavernosum with
a Vasoactive Drug Combination for Vasculogenic Impotence,
J. Urol. 1985. 133, 39.
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3-10-szer hatékonyabb.

JAVALLATOK:

— hiperténia esetén 6
— angina pectoris,

— kiilonbozd szivritmuszavarok,

— esszencidlis keringési hyperkinesis,

— hypertrophids obstruktiv cardiomyopathia,
— hyperthyreosisban (adjuvins kezelésként).

agdban vagy szaluretik

szindréma.

az adag csokkentésével megsziintethets.

hatdsde erdsitik.
Fok t Gv: dggal adhaté

TABLETTA

— inzulinnal és orilis antidiabetikummal.

‘TOBANUM

illicani,

Viszonylag tartés hatdsG, nem kardioszelektiv béta-adrenerg receptorblokkold, a far

Egy tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot tartalmaz.

Abszolit ellenjavallata a digitdlisszal és diuretikummal nem kompenzilhaté keringési elégtelenség, beteg sinuscsomé szindréma, misod- és
harmadfokd atrioventricularis block, metabolikus acidézis, asthma bronchiale, ill. egyéb eredetl silyos obstrukeiv légzési clégtelenség, brady-
cardia. Elegendé tapasztalat hidnydban terheseknek valé addsa nem javalle. Relativ javall i i

ADAGOLASA: Kezds adagja felndteeknek naponta 2-3 X % tabl.

A betegség sulyossigatd! figgden adagja misod-harmadnaponta emelhetd a kivine hatds eléréséig. Atlagos napi adagja 10-20 mg, maximilisan

45 mg. A mellékhatisok kozil a leggyakoribb a bradycardia, keringési elégtelenség, obstruktiv légzészavar, claudicatiés panaszok fokozédisa
A nausea, diarrhoea, dlmatlansig a kiraszer{i adagoldsa sordn spontdn megsziinhet,

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Kombindciés kezelés sordn az egyite adott egyéb vérnyomdscsdkkentd gyégyszerekkel egymd®

— katecholamin depletiét okozé gydgyszerekkel és adrenerg neuronbénitékkal,

FIGYELMEZTETES: Tartés Tobanum-kezelés elhagydsa csak fokozatosan, orvosi ellendrzés mellett térténhet. g
Labilis és inzulint igénylé diabetesben a vércukorszint idénkénti ellendrzése sziikséges, és az antidiabetikum-adagot adott esetben ijra be kell

KOGBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST

kolégiai és a klinikai vizsgil Lh a propranclolnil

ta még claudicatio intermi

és Raynaud-
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NIROM N 3

" tabletta
HATOANYAG

2,6 mg nitroglycerinum tablettinként,
JAVALLATOK
Angina pectoris megeldzése és kezelése, digitdlisz- és diuretikumkeze-

lésre refrakter kardidlis dekompenzdcidban kiegészits kezelés,
Akut angina pectorisos roham kezelésére nem alkalmas,
ELLENJAVALLATOK

Emelkedett koponyiiri nyomds, glaukoma, silyos anémia, ismert nitro-

glycerinintolerencia,

ADAGOLAS

Egyéni bedllitdst igényel, a beteg nitroglycerinérzékenységétsl, a beteg-
ség siulyossdgdtdl, a mellékhatisok jelentkezésétsl fiiggden,

A tablettikat egészben kell lenyelni, Kezds adagja dltalaban naponta 3-
szor 1 tabletta étkezés eldtt,

Az adag sziikség esetén fokozatosan napi 3-szor 2 tablettdra, illetve 3~
szor 3 tablettdra emelhetS, A kedvezs terdpids hatds elérése esetén az
adag csékkenthetd napi 2 /reggel-este 1-1/ tablettdra,
MELLEKHATAS OK

Fejfdjds, szédiilés, gyengeségérzés, enyhe gasztrointesztindlis tiinetek,

ezek az adag csokkentésére elmilnak, a kezelés megszakitisdt dltaldban
nem teszik sziikségessé,

GYOQGYSZERKOLCS ONILATASOK

Ovatosan adhatds

-antihipertensivumokkal, major trankvillinsokkal, triciklikus antidepresz=-
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Az albumin dimerképz6dése ureaval
massziv proteinurias vizeletekben

Szdényi Tibor Kérhaz és Intézményei, Vac |. Belgyogyaszati Osztaly (osztalyvezetd

féorvos: Doman Jozsef dr.)

Klinikai Laboratérium (osztalyvezetd f6orvos: Nagy Endre dr.)

Egyes massziv proteinurias vizeletekben a szérum albu-
min az ureaval alacsony homeérsékleten dimert képez.
Azonban a dimerképzodéshez sziikséges Osszetevok sza-
mos dimer negativ vizeletben is el6fordulnak. A gatld
hatast kiilonbozé ionok és egyéb vizelet komponensek
okozzak, amelyek a serumban és a vizeletben is jelen
vannak. A dimert képzd-, vagy dimert nem képzo vizelet
ultrafiltraituma a tubularis mikodésre utal kiillonbozo
nephropathidkban.

Dimerisation of albumin by urea in massive proteinu-
ria. In certain cases of heavy proteinuria, at low tem-
peratures serum albumin turns to form dimers by
urea. But dimer-forming components appear in the
urine without dimers as well. The different ions and
other urine components, being present in the serum
and the urine as well often inhibit the dimer-forming
process. The ultrafiltratum of dimer-forming and di-
mer-non-forming urine refers to tubule function in
different nephropathies.

A vizeletfehérjék analizise fontos adatokat szolgal-
tat a vesebetegek allapotanak megitéléséhez. Szamos
esetben vonhatd hatarozott osszefliggés a vizeletfehérjek
0sszetevoi és a nephropathia tipusa kozott (2, 7, 9, 11.),
igy pontosabban hatdrozhaté meg a terapia, megnyujt-
hato a vesebetegség kezdete és veseelégtelenség kialaku-
lasa kozotti idoszak.

Egyes nephrosis syndromas betegek vizeletében al-
bumin dimerképzddés fordul eld. Gyakori a minimalis
glomerularis laesio és memranas nephropathia eseteiben
(5, 6, 12). Korabbi vizsgalatainkkal bizonyitottuk, hogy
a dimerképzodéshez az albuminon kivil sziikkséges egy
vizeletben lévé alacsony molekulasulyl tényezo is, amit
ultrafiltrat faktornak neveztiink (8). A tisztitasi folyama-
tok soran az urea jelentéségére deriilt fény (3).

Jelenlegi munkankban ismertetjiik az albumin di-
merképzodés biokémiai jellemzdit, bizonyitjuk a vizelet-
albuminnak kozforgalmu ureaval torténé dimerizaciojat
in vitro, vagyis azt, hogy az ultrafiltrat faktor az urea, s
demonstraljuk azokat a tényezéket, amelyek albumin és
urea jelenlétében akadalyozzak a komplex képzodést.

Anyagok és modszerek

A vizeletmintakat massziv proteinurias betegektdl nyer-
tiik. Az albumin dimer kimutatasat natrium dodecil szulfatot
tartalmazo poliakrilamid gélelektroforézissel végeztiik (4, 13).
A tiszta albumint cibacrone blue szefaroz 4b oszlopon kroma-
tograféltuk (16). Az ultrafiltratum tisztitasat savas és lugos
ioncseréld  kromatografiaval, szénhidrat-kromatografiaval,

Kulcsszavak : proteinuria, albumin dimer, nephrosis synd-
roma.
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nagynyomasu folyadék-kromatografiaval végeztiik. Az albumin
dimer és monomer immunologiai analizise albumin monomer-
és dimer ellen termelt antiszérumot hasznalva immundiffiziés
modszerrel tortént. A vizelet ultrafiltratum aminosav osszetéte-
lének analizise autoanalizatoron késziilt. A modszerek részlete-
sebb ismertetése egyéb helyen talilhaté (9). A vizsgilatokhoz
~Gyogyért Budapest™ ureat hasznaltunk.
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1. abra: A vizeletfehérjék elvalasztasa SDS poliakrilamid gé-
len
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Eredmények

A vizeletfehérjék poliakrilamid gélelektroforézises
vizsgalata sordn jol elkiilontilnek egymastol az alacsony
molekulasilyu ,tubularis” fehérjék a nagy molekulasu-
Iyt ,,glomerularis” proteinekt6l. Ezen beliil az albumin
dimer is hatarozottan latszik az Ig-k és transferrin k6zott
(1. dbra). Bizonyitottuk, hogy a dimerképzodés homér-
séklettdl fliggd reakcid, ami ilyen formaban csak in vitro
mehet végbe (2. dbra). A dimerképzodés mértéke roha-
mosan novekszik az elsé orakban, s a platot a harmadik
nap koriil éri el. A reakcié pH tartoménya a teljes vizelet
dimerképz6 tulajdonsaga szerint pH 5 és 8 kozott van,
pH 4 alatt albumin fragmentek keletkeznek, pH 8 f6lott
pedig aspecifikus protein polimerizacio jon létre.

ALBUMIN DIMER

-

dimer

“ > i.

monomer

SDS PAGE

+4°C - 15°C

2. abra: A vizeletalbumin dimer képe SDS poliakrila-
mid elektroforézissel. Albumin dimer a mély-
hatott vizeletben keletkezik

Az albumin monomer és az ultrafiltrat faktor: gél-
sziiréses modszerrel (3. dbra) és egyszeri dializissel bizo-
nyitani lehetett, hogy a dimerképzédéshez legalabb két
tényezo sziikséges: egy albumin monomer és egy ultrafilt-
rat faktor. A massziv proteinurids dimerképzoé vizeletfe-
hérjéit barmely pufferben dializalva és fagyasztva dimer
nem képzo6dott; de az ultrafiltratum visszadializalva is-
mételten dimerképzodést eredményezett.

A szérumalbumin és vizeletalbumin egyarant dimer-
képzd. Immundifitiziés médszerrel az albumin monomer
¢és albumin dimer kozott precipitacios reakcioval kiilonb-
séget kimutatni nem lehetett.

A dimerképzodés biokémiai és klinikai jelentOségeé-
nek megeértéséhez alapvetéen fontos az ultrafiltrat faktor
azonositasa.

A dimer pozitiv, valamint dimer negativ massziv proteinu-
rias és normalis vizeletek aminosav Osszetételének kvantitativ
analizisével a dimer pozitiv ultrafiltratumokra egyértelmiicn
jellemz6 eltérést kimutatni nem tudtunk. Ezért a dimerképz6
ultrafiltratumbél kiilonbozo Gsszetevoket tavolitottunk el, illet-
ve izolaltunk és ezekkel végeztiik az albuminhoz adva a hato-
anyag tesztelését. A zsirsavakat aluminium hidroxidos adsorptio-
val tavolitottuk el, s a residuum maradt aktiv, jelezvén, hogy a
dimerképz6 ultrafiltratum nem zsirsav. A kis- és nagymolekula-
sulya fehé?'( ket, peptideket G 200—G 10 kromatogréfias oszlo-
pon sziirtiik, s a kiillonboz6 frakciok analizise azt mutatta, hogy

a gélrészecskék porusai kozé jutott alacsony molekulasulyi 6sz-
szetevOk valamelyike az aktiv hatéanyag. Az ultrafiltratumot
nagynyomast folyadékkromatografian analizaltuk, majd az
aminosavakat el6szor savas-, majd lugos adsorbtiés kromatog-
rafidval kisziirtiik, s a residuum maradt aktiv.
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3. abra: A dimerképzddéshez szikséges két kompo-
nens szétvalasztasa Sephadex G 15 oszlopon

Az aktiv anyag nagymennyiségili ureat tartalmazott,
ezt ureazzal kezelve inaktiv lett. Kozforgalmu ureat és
albumint mélyhtitében reagaltatva albumin dimer kelet-
kezett. [gy mesterségesen ossze lehetett mérni az albumin
dimerképzodéséhez szitkséges komponenseket. Bizonyi-
totta valt a dimerképzodés f6 biokémiai jellemvonasa.

Mintegy 400 mol urea sziikséges 1 mol albumin
dimerképzéséhez. Albumin monomer €s urea szamos
massziv proteinurias vizeletben el6fordul, melyek dimer
negativak. A jelenséget vizsgalva, gatlé komponensek
tényét lehetett bizonyitani, melyek az albumin és az urea
mellett vannak jelen. Igy a 4,0 mg/ml albumin + a fenti
sziikséges urea oldat dimerképzését a NaCl 1 mg/ml, a
glukoz oldat és a KCl oldat — 1 mg/ml koncentraciéban
gatolja, mig a kreatinin és a NaCl, oldat gyakorlatilag
telitett oldat formajaban sem akadalyozza meg a mole-
kuldk S—S dimerformalodasat. A keletkezett albumin
dimer stabil természet(i, ureaz nem bontja. Arra vonat-
kozo6an nincs adatunk, hogy az urea beleépiil-e a dimerbe
— vagy nem.

Megbeszélés

A nephropathidk elkiilonitéséhez és a hatékony te-
rapia megéllapitasahoz a klinikai és histologiai beosztas
mellett a laboratoriumi vizsgalat nyujtja a legtobb segit-
séget. Massziv proteinurias allapotokban jol hasznalhaté
az IgG clearence/transferrin clearence érték, mint selecti-
annal nagyobb a valészinlisége annak, hogy a beteg ste-
roidkezelésre jol reagal, tehat a massziv proteinuria meg-
szinik vagy jelentOsen csokken, a fehérje anyagcsere
kompenzalt lesz.

Az alacsony molekulasulyt glomerularis fehérjék
kozott a transferrin meghatdrozas kertilt elotérbe az al-
bumin helyett, mert az albumin koncentricié mérése
metodikai nehézségekbe iitkozott. Fel lehet tételezni a
jelenlegi vizsgalatok eredményei alapjan, hogy az im-
mundiffizios modszerekben a kiilonb6z0 mennyiségl



albumin dimer jelenléte megvéltoztatta ezen fehérje dif-
fuzios koefficiensét, ami a meghatarozas nagy szorasat
magyarazza. A mintdkat ugyanis a fehérjék stabilitasa-
nak megoOrzése végett altalaiban mélyhiitoben taroljak.

A dimerképzddés klinikai értékét vizsgalva az eddigi
néhany szaz beteg adata arra enged kovetkeztetni, hogy
korrelacioban van bizonyos hisztologiai formakkal jellem-
zett nephropathiakkal. Nagy szazalékban fordul el6 mini-
malis glomerularis laesioban (4, 6, 12) alacsony szazalékban
a focalis segmentalis glomerulosclerosisban. Ismert, hogy az
elébbi formaju nephrosis syndroma jol reagél steroidra, mig
az utobbi éltaléban steroid resistens. Albumin dimer pedig
vizeletben egyarant el6fordul (9).

A szérumban el6fordulé bisalbuminémia jelensége
évtizedek ota ismert (10). A szérumban tarolas soran is
keletkezik albumin dimer, illetve polimer, amit masok is,
mi is megfigyeltiink (14, 15) s6t cirrhosis hepatis esetében
észlelt proteinuria is tartalmazott albumin dimert (1).
Ezek a polimerek nem voltak stabilak, s a vizeletbe a
terapidasan adott plasmaproteinbél is keriilhettek.

A jelenlegi vizsgdlatok megerdsitik Birtwistle és
Hardwicke megfigyelését az urea jelentoségérol a dimeri-
zacioban (3) és bizonyitjak, hogy az altalunk korabban
leirt ultrafiltrat faktor (8) az urea. Az S—S hid kialakula-
sanak lehetdsége az albumin 34-es aminosavan lehetsé-
ges, ami cystein, s szabad SH csoportot tartalmaz.

Bizonyitottnak vehetd az is, hogy a dimerképzodést
gatlé komponensek mennyisége hatarozza meg a dimer
jelenlétét (elektrolitok stb.) vagy hianyat. Massziv pro-
teinurias vizeletekben a felvétel mellett, a tubularis rend-
szer szabélyozza a vizelet ultrafiltratum elektrolitiiritést,
vagyis azt, hogy dimerképzodést elosegitd, vagy dimer-
képzodést gatld ultrafiltratum keletkezik-e vagy nem.
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munkatdrsa: An albumin dimer in urine. Clin. Chem. 1985, 3//3
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Vastagbélileus melanoma attét miatt

Févarosi Istvan Kérhaz-Rendelbintézet
Merényi Gusztav Koérhaz Sebészet (féorvos: Thurzd Rezsé dr.)

A szerzok a felsé végtag borébol kiindulé melanoma
malignum ritka lokalizacioji, mechanikus ileust okozo,
vastagbél metasztazis esetét ismertetik. A konyoktajrol
eltavolitott melanoma az axillakba és a colon transver-
sumba adott attétet, ahol teljes elzarodast okozott. Az
eset ismertetésével kapcsolatban attekintik a melanoma
malignum metasztazisainak tipusait és valtozatos klini-
kai tiineteit.

Obstruction of the colon due to melanoma metastasis. The
authors describe a rare localisation of a malignant
melanoma originated in the skin of the upper extremity
causing mechanical obstruction and metastasis in the
colon. The melanoma removed from the cubital region
induced metastases in the armpits and the colon leading
to complete obstruction on the latter site. The authors
survey the types of metastases of malignant melanomas
as well as their clinical signs.

A rosszindulati festékes daganatok leggyakoribb
kiindulasi helye a bér. Altalaban 1-2 éven beliil metaszta-
tizilnak a kornyéki nyirokcsomokba, vagy haematogén
uton a tavolabbi szervekbe.

Mig masfél évtizede hazankban évente 180—200
malignus melanoma keriilt észlelésre (18), az utobbi
években ennek ugrasszerii emelkedésérol tesznek emlitést
(16). Napjainkban évi mintegy 500 1j esetet regisztralnak
(3).

A tapcsatornaban ritka lokalizacioként az anorecta-
lis junctio laphamjabol indulhat ki melanoma (5). Mason
és Helwig szerint itt fordul el6 a malignus melano-
mak 1—3%-a (12). Joval ritkabbak az olyan primer,
vagy metasztatikus pigmentalt daganatok, amelyek a
tapcsatorna hengerhammal bélelt részét érintik. Esetiink-
ben a borelvaltozas majd a regionalis, illetve tavoli me-
tasztazisok eltavolitdsa utdn a colon transversumban
1évd, ritka lokalizacioju attét ileust okozott, ennek észle-
lése utan keriilt a beteg ujabb miitétre.

Esetismertetés

A 71 éves nébeteg 1986. juniusdban nyert felvételt oszta-
Iyunkra, a jobb konyoktajon 2 hénapja novekvo, felvételkor kéto-
kolnyi nagysagu karfiolszeriien burjanzo, vérzékeny tumor miatt.

Anamnézisében 23 éve myoma miatt uterus exstirpacio, 8
éve a bal mamma carcinoma miatti ablacioja és honalji nyirok-
csomé attét eltavolitas, majd rtg. irradiacio méltd emlitésre.
Laboratoriumi leleteiben anaemian kiviil egyéb koérosat nem
eészleltiink, az elvégzett rtg. felvételek csontszerkezeti elvaltozast
nem mutattak. El6készités, transzfizié utan miitétet végeztiink.
A tumort, amely az izomfasciit nem infiltrélta, az épben excin-
daltuk, és a keletkezett borhianyt a combrol vett félvastag bé-
lyegplasztikaval fedtiik. (Op.: Hévizi dr.)

Szdvettani leirds: Mikroszkop alatt borrészlet lathato,
melynek dllomanyaban igen nagy kiterjedési teriileten daganat-
szovet lathaté. Az epidermis korilirt teriileten elpusztult, a
felszint necrotikus szovettormelékekbol allo pork fedi. Alatta a
dermis dllomanyat igen mélyen infiltralé daganatszovet lathato.
A tumor valtozatos strukturaji, valtozé méreti fészkeket alkot,
mas helyeken alveolaris szerkezetli. A daganatsejtek kifejezett
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atypia jeleit mutatjak. A sejtmagok véltozatosak, tilnyoméan
basophilen festédnek. Sok osztdédo alak is lathat6. A cytoplas-
ma helyenként széles, vacuolizalt, mas helyeken eosinophilen
festddik. Tobb helyen a tumorsejtek cytoplasmajaban, vagy a
sejten kivill is finom barnés pigmentrogok észlelheték. A daga-
nat mélyen infiltralja a borrészlet allomanyat. Dg.: Melanoma
malignum cutis, nodularis tipus. (Babarczi dr.)

A beteget sebgyogyulas utan hazabocsatottuk, a mitét
utan 1 x 3000 R massziv racsbesugarzast kapott. A miitét utan
9 hénappal ismét felvételre keriilt 15 kg-s fogyas utan, a jobb
axillaiban tapinthat6 2 db 6kolnyi, a bal axillaban tapinthato
z0lddionyi kékes szini mobilis gobok eltavolitasara. A tiidok-
ben radiologiailag verifikilhato metasztazist nem észleltiink.
A beteg rovid elokészitése utan az axillakban észlelt tumoros
metasztazisokat eltavolitottuk. (Op.: Hévizi dr.) Szovettani dg.:
Melanoma éttéte a nyirokcsoméokban. Sebei elsddlegesen gyo-
gyultak.

A miitét utdni idoszak 11. napjat6l goresos hasi fajdalom,
puffadas, hényas jelentkezett. Diéta, gorcsoldo adasa mellett
also passage vizsgalatot végeztiink. A rectoscopia korosat nem
mutatott, irrigoscopidval a vastagbél csak a transversum koze-
péig telédott fel. Fokozodo ileusos tiinetek miatt laparotomidt
végeztiink. Miitétkor tag vékony és vastagbélrendszert észlel-
tiink a colon transversum kozépsé harmadaig. Itt a bél lumenét
szikité okolnyi, serosat 4ttéro tumort talaltunk, amely a bél
distélis szakaszaba invaginaloédott. A tumort a colon transver-
sum segmentresectiojaval eltavolitottuk. (/. dbra) A tapcsator-
na folytonossagat vég a véghez anasztomozissal allitottuk hely-
re. (Op.: Hévizi dr.) A hastireget atvizsgalva metasztazisra gya-
nus elvaltozast nem észleltunk.

1. abra. Felvagott vastagbélrészlet az 6kéinyi melanoma me-
tasztazissal.

!

.y
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Szovettani lefras: Mikroszkop alatt a bél falaban, tilnyo-
moéan a mucosara és submucosara lokalizilva daganat lathato,
amely solid, fészkes szerkezetil, atypusos, részben polygonalis,
részben orso alaku sejtekbdl épiil fel. Ezek kozott osztodo ala-
kok is vannak. A daganatsejtek helyenként nagy mennyiségben
tartalmaznak sotét barna pigment rogoket. A mesenteriumban
talalt nyirokcsomo allomanyt csaknem egészében daganatszo-
vet foglalja el. Dg.: Melanoma malignum metasztazisa bélben
€s nyirokcsomoban. (D6motor dr.) (2. dbra)

A ggstoperau'v szak sebészi szovodmeny nélkiil zajlott,
székiirit rendben megindult. Roboralé tiinetei kezelés,
transzfizié utdn engedtiik haza. A vizelet melanin vizsgalat
negativ volt. A tidvozas utan 1 hénappal kontroll vizsgéalaton
megjelent, panaszmentes volt, 8 kg-ot hizott.

2. abra Daganatos besz(r6dés a bél submucoséajaban. (H.
—E. festés, 20 x -os nagyitas)

Megbeszélés

A melanoma malignum az esetek 85%-aban a bor-
bél kiindulé daganatféleség (7). Ezenkiviil gyakran for-
dul el6 a szemben, az oropharynxban és a genitaliakban
(4). Els6sorban a bor melanoblastjaibél, a szem festékes
elemeibdl, ritkabban a kozponti idegrendszerbdl és a
belso szervekbdl indul ki. Taldltak primer melanomat
tracheaban, bronchusban, oesophagusban, bélben, epe-
holyagban, uterusban, mellékherében és hugyholyagban
(8, 15, 17).

Az emberi melanoblastok is a vel6lécbol szarmaz-
nak. A vel6léc eredeti sejtek kiilonbozd helyre vandorol-
nak, mik6zben phenotipus véaltozason mennek at. Ezt a
differencialodasi folyamatot a vandorlas helyén levd sej-
tek kornyezeti hatdsa befolyasolja (11, 19). A gyomor-bél
csatornaban talalhaté nem neoplasztikus melanoblastok
ezért malignizalodhatnak. A bélcsatorna hengerhamija-
bol kiindulé melanomak keletkezését laphammetaplazia-

val magyarazzak, de emlitik a Meissner-féle idegplexus
sejtjeibol valo kiindulds lehetdségét is (2).

A nyalkahartya melanoméak rossz prognozisuak,
mivel a diagnozis felallitasa csak késon lehetséges, hamar
ulceralédnak és fertézédnek. Ervényes ez a melanoma
malignum bélbe torténd metasztazisara is. A nyéalkahar-
tya melanoméakban a daganatsejtek polymorphidja na-
gyobb, a mitotikus alakok szama tobb, mint a bor mela-
nomakban, tehat a hisztologiai malignitas foka alapjan
is rosszabb progndzisra lehet kovetkeztetni (1, 8)

A melanoma malignum a spontdn regresszio tekin-
tetében kiilonleges helyet foglal el a daganatok soraban.
A malignus tumorok spontan visszafejlodésének 11%-a
melanoma esetén fordul el6 (6). Ez adja a magyarazatat
a legtobb primer tumor ismerete nélkiil észlelt metasztati-
zal6 melanomanak. Legelfogadhatobb oka e jelenség-
nek, hogy a tumor regresszioja miatt a bérén mar nem
¢szlelheté melanoma, csak a metasztazist észlelik (9, 10).

A melanoma malignum egyike azoknak a malignus
daganatoknak, amelyek a metasztazisok széles skalajaval
szinte az egész szervezetet érinthetik. Legjellemzébb tu-
lajdonsaga a tavoli attételre valo hajlama, amely lympho-
gén és haematogén uton térténhet. Leggyakoribb a hae-
matogén szoras, esetleg a tiidé megkeriilésével a mély
vertebralis vénakon keresztiil (15).

Az érintett szervek figyelembevételével Raven a ko-
vetkezO metasztazis tipusokat kiillonbozteti meg: 1. me-
tasztazis a nyirokcsomoban, 2. tiidoben és a szivben, 3.
majban, pancreasban, omentumban és béltractusban, 4.
csontokban: medencében, labszarban, lab és kézkozép-
csontban, 5. bérben és a bor alatti rétegekben, 6. altala-
nos disszeminacio (14).

Olyan helyeken is megjelenhetnek a metasztazisok,
mint az ovarium, a hugyhélyag, mellékvese, epeholyag,
tonsilla, nyelv, gyomor, parotis és hypophysis. Klinikai
tiineteik rendkiviil valtozatosak. Kompresszio kovetkez-
tében az érintett szerv miikodésében karosodik. Ez kerin-
gési zavarhoz, vénas pangashoz, oedémahoz, kompresz-
sziés neuritishez, pleurdlis vagy peritonealis folyadék-
gytilemhez, icterushoz, ileushoz vezethez (15).

Esetiinkben az extrem nagysagu, felsé végtagon el-
helyezked6 melanoma lymphogen uton mindkét oldali
axillaris metasztazist okozott. Ezek eltavolitdsa utdn ész-
leltiik a haematogén szoras kovetkeztében a vastagbél-
ben létrejott 0kolnyi, a serosat attoré metasztazist, amely
a distalis bélszakaszba terjedé invaginaciéval okozott
teljes mechanikus elzarodast. Az esetet a melanoma ma-
lignum ritka lokalizici6ji metasztazisa és az ennek ko-
vetkeztében létrejott szovodmény miatt tartottuk kozlés-
re érdemesnek.

Kaszonetnyilvanitas: Koszonetiinket fejezziik ki Domotor
Laszl6 dr.-nak és munkatédrsainak a szovettani vizsgalatokért és
azok felvételeinek rendelkezésiinkre bocsatasaért.
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coma (malignant melanoma) of the rectosigmoid: report of the
a unique case. Gastroenterology. 1949, 12, 142. — 3. Bégdny A.,
Vezekényi K.: Melanoma malignum diagnosztikai nehézségei.
Orv. Hetil. 1987, 128, 3. — 4. Das Gupta, T. és mtsai : Malignant
melanoma of unknown primary origin. Surg. Gynec. Obstect.
1963, 117, 341. — 5. Drobni S.: Bélsebészet. Akadémiai Kiado
Budapest 1982. — 6. Giuliano, A. E. és mtsai: Immunologgie
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(Heévizi Miklés dr. Budapest, Gyali at 17—19. 1097)
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BESZAMOLOK

Tanulmdnyutam tapasztalatai a bécsi
Orvostudomsinyi Egyetem I. sz. Sebészeti
Klinikdjdn.

1987. szeptember 1.—november 30. ko-
zott az Orszagos Osztondij Tandcs engedé-
lyével harom hénapot a bécsi Orvostudo-
manyi Egyetem 1. sz. Sebészeti Klinikajan
toltottem. A Klinika fogadokészségérol a
tanulmanyut elott az intezetet vezeto Prof.
Dr. A. Fritsch biztositott.

Bécsben a Collegicum Hungaricumban
laktam. Az intézmény feladata a ma-
gyar—osztrak kulturélis kapcsolatok dpo-
lasa. Az osztondijasok szamara 10 féro-
hely 4ll rendelkezesre.

A Sebészeti Klinikanak 153 agya van és
Ausztria vezetd sebészeti intézete. Epiiletei-
nek allapota meglehetésen rossz, de az 1)
klinikai tomb épitése befejezés elott all.
A miiszerezettség és anyagellatottsig min-
den igényt kielégit. Az allandé orvoslét-
szam 45. Az osztalyrészeket Prof. Dr. A.
Fritsch, illetve a masodprofesszorok veze-
tik, akik egy-egy részterillet nagyon jol
képzett szakemberei. A miitétek 6 aszta-
lon, a kés6 délutani orakig folytak. A kro-
nikus esetek kozil az orszag teriiletérdl a
legsulyosabbakat a klinikdra kuldték.

A sebész szakorvosi képesités megszerze-
sének modja a hazankban kovetett gyakor-
lattol eltér. A jeloltek nyolc—tizéves sebészi
tevékenység utian fél évet az intézetvezetd
professzor mellett dolgoznak és ha 6 alkal-
masnak tartja 6ket, a kinevezést automati-
kusan megkapjak. A tudomanyos fokozat
elérésében a klinika sebészeti kisérletes rész-
lege, biokémikusok, élettanasz és szamitas-
technikai szakemberek segitik Gket.

Tanulmanyutamnak kettds célja volt.
Korhazunk altalanos sebészeti osztalyanak
elsodleges feladata a hasi megbetegedések
sebészeti ellatasa, ezért az abdominalis sebé-
szet részterileteivel foglalkozd csoportok
munkajaba igyekeztem bekapcsolodni. Ma-
sik célkitiizésem az érsebészeti miitétek terii-
letén valo ta atszerzés volt.

A gastro-intestinalis tractus sebészetén
beliil a nyelécs6tumor miatt végzett miité-
tek sorén, az alsé harmadban elhelyezkedd
daganat esetén is a thoracalis nyelocsdsza-
kasz teljes resectiojat, gyomorral val6 pét-
last és a nyak baloldalan varrt anastomo-
sist alkalmaztak. A mitéttdl a radikalitas
fokozasat varjak és a nyaki anastomosis
varratelégtelenségekor fellépd  szovod-
mény kevésbé sulyos. Thoracotomia nél-
kiili nyeldcsdeltavolitast idos, rossz altala-
nos éllagou’x betegeknél elsésorban az also
harmadban és supraaortikusan elhelyezke-
dé tumoroknal végeznek.

A gyomordaganat miitéteiben Schissel

rofesszornak az onkologiai sebészet elveit
tart6 miitéti technikdja imponal6 volt.

A ,Morbus Crohn” és colitis ulcerosa
miatt sorrakeriildé nagyszamu miitéti be-
avatkozas tilnyomo részét a Schissel pro-
fesszor vezetése alatt all6 munkacsoport
végezte. lleitis termindlis esetén csak a
macroscoposan egyértelmiien koros sza-

kaszt tavolitottak el, a resectios vonalbol
histologiai vizsgalatot nem végeztek. Coli-
tis ulcerosa miatt az egyik mitéti megolda-
suk totalis proctocolectomia volt Kock
modszerével készitett végleges ileostomia-
val. Ha a végbélzar6izom megérizhetd volt
a totalis abdominalis colectomiat, muco-
sus proctectomiaval egészitették ki. Az ile-
umbol reservoirt alakitottak ki és ileoana-
lis anastomosist készitettek.

A vastag és végbélsebészet kérdéseivel
Fritsch és Schissel professzor mellett Wun-
derlich docens foglalkozott. Asszisztens-
ként alkalmam volt Fritsch professzor mii-
téteiben részt vennem. A végbéldaganatok
mitéti tervének felallitasaban komoly se-
gitséget nyujtott a computer tomographia,
amely pontosan jelezte a tumor kiterjedé-
sét és a szomszedos szervekhez valo vi-
szonyt a kismedencében. Annak ellenére,
hogy a colitis ulcerosa miatt sok athuzasos
mitétre keriilt sor, daganat esetén ritkan
végezték. A mitéten atesett betegek uto-
gondozasara bevezetett gyakorlatuk pél-
daként szolgalhat szamunkra.

A maj és hasnyalmirigy sebészetében a
legnagyobb tapasztalattal Funovics pro-
fesszor rendelkezett. A majresectios miité-
teket az in. nyugati modszerrel gyorsan és
nagy biztonsaggal hajtottak végre. A leg-
tobb beavatkozas a colorectalis carcino-
manak majmetastasisa miatt, kétoldali
subcostalis behatolasbol, de altalaban nem
a primer tumor eltdvolitasaval egy iilésben
tortént. 160 resectios miitét utan vélemeé-
nyiik szerint az indikaciok pontos megha-
tarozasa és az eredmények tovabbi elem-
zést igényelnek.

A Klinika a portalis hypertensio sebészi
kezelésében Ausztridban kozpontnak sza-
mit. Oesophagus varix vérzésben akut
shunt mitetet ritkdn végeznek, kronikus
esetben a Warren altal leirt distalis spleno
— renal shunt-tel szereztek jo tapasztala-
tot.

A hasnyalmirigy-sebészetben Funovics
professzor allaspontja rendkiviil aktiv
volt. Schissel professzor tumor miatt a ra-
dikalis mitétet csak akkor tartotta megen-
gedhetének, ha nyirokcsomoattét és az
erek felé propagatio nem volt. Icterusos
allapotban cholangitis esetén bevezetd desic-
terisalo miitétként Kehr draint helyeziek be.

Az endokrin sebészeti részleg Roka do-
cens vezetése alatt allt. A pajzsmirigy, mel-
lékpajzsmirigy és mellékvese megbetegedései
miatt nagyszamu beavatkozas tortént. Total
thyreoidectomia kozben gondos miitéti pre-
paralassal a mellékpajzsmirigyeket és a ner-
vus laryngeus recurrenst megorizték. Mellék-
pajzsmirigy eltavolitas utdn 36 esetben auto-
transplantatiot végeztek az alkar izomzat-
ba

n.

1987. okt. 28—30. kozott a klinikéan keriilt
megrendezésre Kolb professzor vezetésével a
4. operativen Workshop Mammakarzi-
nom” tovabbképzd tanfolyam. A legtobbet
vitatott kérdés az in. emlomegtartdsos mi-
tétek helye volt a mamma carcinoma sebé-
szetben. Kolb professzor szerint az egyértel-

mi allasfoglalas most van kialakuloban, de
még tovabbi vizsgalatok sziikségesek.

Az angiologia terilletén az I. sz. Belgy6-
gyaszati Klintkain a modern non-invazyv
vizsgalé modszerekkel ismerkedtem, a Radio-
logiai Klinikan a DSA-vizsgilatokat és angio-
Elaslicakat tekintettem meg. A supraaorti-

us érteriileten a klinikan a legtobb miitét
carotis-stenosis miatt tortént. A Kretsch-
mar professzor altal végzett thoraco-abdo-
minalis aorta-aneurysma és az aorta subrena-
lis aneurysma miitétek azért voltak sza-
momra érdekesek, mert az igény ezen be-
avatkozasok irant Koérhdzunkban is no-
vekszik. A vénas sebészetben az ilio-femo-
ralis phlebothrombosisban miitéti szaimuk
300 felett van.

A transplantatios tevékenység szervezé-
sét Pisa professzor iranyitotta. A vese-
transplantatiok rutin mutétnek szamita-
nak. Hirom majtransplantatiés miitétben
vettem részt. Mutéti szamuk eléri a 90-et.
Az indikaciot az el6z6 idészakhoz képest
korabban allitjak fel és az egy év uténi
talélési eredmenyek lényegesen javultak.
Ez részben a Cyclosporin A immunsupres-
siv szer bevezetésének is koszonhetd.
A klinika munkatarsai egy liquid chroma-
tographias metodust dolgoztak ki, mely-
nek segitségével a gyogyszer plasmaszintje
pontosan beallithaté és a mellékhatasok
szama csokken.

Eredményeik dokumenticidja minden
teriileten rendkiviil pontos. Az adatokat
szamitogéppel dolgozzak fel. Kozleménye-
ik és eldadasaik standardizilt retrospectiv
randomizalt feldolgozast tartalmaznak.

A hiarom honapos iddtartam alatt négy
tudomanyos ilésen vettem részt. 1987.
okt. 1—3. kozott Bad Aussce-ben keriilt
megrendezésre az ,Osterreichische Ge-
sellschaft fur Gefasschirurgie 19. Jahresta-
gung” rendezvény, melyen meghivottként
voltam jelen. A téma a medencei arteriak
sebészete volt. 1987. okt. 11—14. kozott
Bécsben a ,,Gemeinsame Jahrestagung der
Angiologischen Gesellschaften der Bun-
desrepublik Deutschland, der Schweiz und
Osterreich” a belgy6gyaszati problémak
targyaldsa mellett elsosorban a mélyvénas
thrombosis scbészeti kezelésével foglalko-
zott. Largiarder Ziirichbdl érdekes miitét-
technikai megoldast javasolt az ilio-femo-
ralis mélyvénas thrombectomia sordn.
1987. okt. 30—31-én a ,,VI. Symposion der
Arbeitsgemeinschaft fir chirurgische En-
dokrinologie (ACE)” munkajat kisértem
figyelemmel. Az emldsebészet kérdéseivel
foglalkozo tovabbképzo tanfolyamrol mar
az el6zoekben szoltam.

A klinika orvosaival létrejott ismeretség
alapjdan a késobbiekben talin lehetdség
nyilik rendezvényeiken részt venni és ha
arra érdemes munkaval tudunk jelentkezni
a klinikahoz tartozo kisérletes laboratori-
umban dolgozni.

Ezuton is szeretném megkoszonni a M-
velédésiigyi Minisztérium illetékes oszté-
lyanak, az Orszdgos Osztondij Tanécsnak,
az Egészségiligyi Minisztérium Nemzetko6zi
Kapcsolatok Foosztalyanak és Korha-
zunk vezetdinek, hogy a tanulmanyiton
valé részvételt szaimomra lehetdvé tették.

Markus Béla dr.
Markusovszky Korhaz-Rendel6intézet
Altaldnos Sebészet, Szombathely
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NAKSOL

aeroszol
kiilséleg

OSSZETETEL: Rosa centifolia extractumanak 30-
60 mg/100 ml névényi kivonatot (szarazanyagot)
tartalmazé 96%-os alkohollal készilt steril olda-
ta.

HATAS: A készitmény szarit6, porkosité és exsu-
datiét csokkent6 hatasu. A kezelt felileten mikro-
porézus, 0sszefliggd filmréteget képez, ami lehe-
tévé teszi az enyhe égési sérilések aszeptikus
kétozésmentes kezelését.

JAVALLAT: Enyhe, kis kiterjedési (a testfelilet
legfeljebb 10%-at érint6) elsé- és feliiletes masod-
foku (11/1) égési serilések kulsbleges kezelése.

ELLENJAVALLATOK: Sulyosabb masod- (11/2) és
harmadfokl égési sériilések, nagy kiterjedésd,
illetve hamhiannyal jar6 sérilések, a kéz ujjainak
és a végtagok korkoros égési sériilése, testhajla-
tok, nemiszervek, valamint a szemhéj égési séri-
lése.

1 éves kor alatti gyermek kezelése.

ALKALMAZAS: A kezelést a sérillést kbvetben a
lehetd legrovidebb idén belil meg kell kezdeni,
ezt megel6zben a bérfellletet meg kell tisztitani
(dezinfekciod), a felszinen keletkezett esetleges
savos holyagokat maradéktalanul el kell tavolita-
ni a fert6zés megel6zése érdekében (bullekto-
mia). A kezelendé feliletet kb. 20 cm tavolsagroél
kell b6ségesen bepermetezni. A permetezést az
alkohol elparolgasa-utan 2-3-szor, szilkség ese-
téna fajdalom megsziinéséig tébbszor (6-8-szor)
is meg lehet ismételni. Ezutan a kezelés naponta
3-4-szer végezhetd, egészen a pork levalasaig,
illetve utbkezelésként a frissen hamosodott teri-
leten a normal bérszin visszatéréséig naponta
egyszer.

Gyermekeknél torténd alkalmazaskor a kezelés
kezdetén minden esetben kiegészité fajdalom-
csillapitas sziikséges.

A pork kialakulasa el6tt folyamatos orvosi ellen-
Orzés szikséges, az égés elmélyllése esetén
mas kezelési modra kell attérni. A Naksol altal

T700

Emollientes,
demulcentes et
protectantes

1900
Dermatologica alia

képzett filmréteg vizben oldodik, ezért a kezelt
felliletet vizzel mosni nem szabad, és ha a filmré-
teg viz vagy barmi mas hatasara leoldédott,
Gjabb permetezéssel kell helyreallitani. Olyan
testfelileten, ahol a filmréteg sértetlenségét
nehezebb biztositani (pl. ruhaval fedett testfe-
lulet stb.), ajanlatos a kezelést gyakrabban vé-
gezni.

MELLEKHATAS: A kezelés — kiilondsen az elsé
alkalmazaskor — a készitmény alkoholtartalma
miatt éles fajdalommal jar, ami az alkohol elpa-
rolgasakor megsz(inik.

FIGYELMEZTETES: A mellékhatasként fellépé

fajdalomrél a beteget elézetesen tajékoztatni

kell, sziikség esetén fajdalomcsillapitast kell al-

kalmazni.

Szikségessé valhat a kialakult pork bemetszése

vagy eltavolitasa, ha

— a pork strangulalja a disztalis veégtagrészt
(amennyiben a beteg a készitményt az orvos
tudta nélkdl ilyen sérilésnél mar alkalmazta.)

— a pork alatt gennyes valadék gyulemlik fel (a
sebfert6zés természetét figyelembe véve kell
a kiegészité kezelést megvalasztani).

Ugyelni kell arra, hogy a készitmény szembe

vagy nyalkahartyaba ne keriljon.

TGz- és robbanasveszélyes!

MEGJEGYZES: Vény nélkil is kiadhato.

TAROLAS: Fénytdl védve, szobahémérsékleten
tartando.

LEJARATI IDO: 2 év.

CSOMAGOLAS: Mechanikus adagol6pumpaval
ellatott szintelen tveg (175 ml).

TERITESI DIJ: 10,— Ft

ELOALLITO: HUMAN Oltéanyagtermels és Kuta-

té Intézet, G6dolld ﬁ
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Orvosi deontolégia

Korhdzban meghalni — iizemi baleset?
Kappauf, H. és mtsai: Minch. med.
Wschr. 1988, 130, 292.

A korhaz eredeti céljat tekintve, elsdsor-
ban nem a humanitasra torekszik, mivel a
paciens ilyen iranyu sziikségleteinek kiemelt
kielégitése gyakorlati munkajat hatraltatna.”
Ezt irja egy 1971-¢s, a korhazi paciens szocid-
lis hc?ymtévcl ¢és humanus ellatasaval foglal-
koz6 kozlemény. Mostanaban viszont egyre
tobb ember tolti élete utolsé napjait korhaz-
ban, erre pedig a korhazak sem technikaila
sem dpolas szempontjabol nincsenek felke-
sziilve. Az utobbi idében egyre inkabb vitat-
jak az emberhez mélto halal, kiilonosen pedig
a ,meghalas jogat”. Annak ellenére, hogy a
terminalis fazisban lévd betegek, illetve embe-
rek intézeti apoldsara mar torténtek modell-
kezdeményezeések az USA-ban és Angliaban,
a ,,meghalas korhdza™ kifejezés ellen azonban
ezek is hatarozottan tiltakoznak.

Az NSZK-ban ma az emberek 60—80%-a
hal meg korhazban. Az emberhez mélté ha-
lal kivanalma a palliativ enyhitések és korha-
zi kezelések propagalasahoz vezetett, mas
elhalalozasi médot, a meghalas eddigitdl el-
tér6 modelljét keresve. Az orvosi ellatasban
azonban oOvakodni kell — kiilon enyhité
(palliativ) és gyogyité intézeteket létrehozva
— a test és lelek szétszakitasatol.

Az orvosi ténykedések jelentékeny ré-
szét a panaszok enyhitése és nem a gyogyi-
tas teszi ki. A terminalis onkologiai bete-

ek mas osztilyokra és intézetekbe torténéd
athelyezését pedig altalaban mint keseri-
séget és banatot kivaltdé ,lerazast™ élik
meg. Korhazaink a technikai tarsadalmat
tilkrozik vissza, amelyben madr az egészség
természetének alakitasa, elvarasai és urala-
sa is annyira elgépiesedett, hogy tilzott
specializaltsaga akadalyozza a betegek és
betegségek eredményesebb kezeléset. Az
orvoskepzes és -onkepzés kozpontjaban a
halél elleni kiizdelem all, pedig ezt és ennek
adottsagat végiil is képtelen kikiisz6bolni,
illetve letrejottét megakadalyozni. A beteg
segitése ¢s gondozasa is csak akkor ered-
menyes, ha a halalt nem az élet ellentété-
nek, hanem immanens részének tartjuk.
Az élet sziiletés és egyben halal is fOleg az
utobbiban mér az emberiesség igényei ke-
riilnek el6térbe. Nem terminalis, haldoklo
betegeket szolgalo 1j intézetek kialakitasa-
ra, hanem olyan korhazak létrehozasara
kell torekedni, amelyekben a haldoklast és
halalt mar cleve az orvos egyiittérzése kisé-
ri, miutdn 6rokérvényli igazsagként az em-
beri létben a halal is benne foglaltatik.
A terminalis végstidium megnyugato-
enyhito kezelésében az orvos szakértelmé-
re, pszichoszocidlis kompetencidjara, mind-
ezekhez egyittesen pedig a szerkezeti és
szervezeti feltételek biztositasara van sziik-
ség. A kovetelményeket és adottsagokat
azonban egyforman — a technikaiakat és
lelkieket is beleértve minden apolt és
gondozott részére biztositanunk kell.

Angeli Istvan dr.

Csalds az orvostudomdnyban. Lock, S.,
Brit. med. J. 1988. 296. 376.

Ma mar egyre nyilvanvalobb, hogy a
csalds az orvostudomanyi kutatasban sem
tekinthet6 elszigetelt ritkasagnak. Ez a
csalés lehet a szerzéi jogok bitorlasa, plagi-
um vagy hamisitas. 1970 és 1985 kozott
legalabb 6 klinikai kutatasi és 13 alapkuta-
tasi csalasra deriilt fény, amelyeket hord-
erejiiket tekintve jelentoseknek kell tarta-
nunk.

A téma gyakorlati jelentdsége nyilvan-
val6é. Nemcsak azért, mert a csalds maga
etikatlan, hanem azért is, mert minden
szempontb6l veszteséget jelent (pénzben,
munkaraforditasban, laboratériumi ero-
forrasokban), sot kétségeket ébreszt a tu-
dominy Onszabalyzo, onvédelmi képessé-
gével kapcsolatban is. Sajnos tény, hogy a
tudomany vildgaban félrevezeté elvarasok
is érvényesiilnek : nyomas ujdonsag publi-
kalasara mindendron, negativ eredmények
értéktelennek tekintése, publikalj vagy el-
vesztél szindroma, kozlemények mennyisé-
ge és sokkal kevésbé minOsége szerinti
megitélése, elégtelen szakmai ellendrzés,
amely mindenfele kényszereknek enged.

Lassu indulds utan a tudomanyos vilag
akciot kezdett. Szabalyos nyomozasok
folytak le és az eredményeket publikaltak.
Az Index Medicus és a MEDLINE is beve-
zette a publikalt hibas munkak visszavo-
nasi mechanizmusat.

1981-ben Darsee munkajarol deriilt ki,
hogy laboratériumi analiziseket hamisitott
a Harvard Egyetemen. Erre annak kap-
csan dertilt fény, hogy eredményei egy kol-
laborativ tanulmanyban eltértek a masik
harom résztvevé centrum eredményeitol.
Gyakorlatilag valamennyi cikke és el6-
adaskivonata visszavonasra keriilt. A Ka-
liforniai Egyetemen Robert Slutsky 1978 és
1985 kozott 137 cikk szerzoje, illetve tars-
szerzbje volt a kardioldgia, a nuklearis me-
dicina és a radiologia teriiletén. A csalds
lehetdségét egy éber lektor vetette fel, ami-
kor lathatolag duplikdlt adatok keriiltek
elé két cikkben. A nyomozas olyan kisérle-
teket és méréscket talalt, amelyeket soha-
sem végeztek el, jelentéseket olyan statisz-
tikai elemzésekrol, amelyeket sohasem csi-
naltak meg. Maga a nyomozas is rendkiviil
idoé és pénzigényes volt, a bizottsagnak
meg kellett vizsgilni a kozleményceket, a
laboratoriumi feljegyzéseket, interjivolnia
kellett a laboratoriumi munkatarsakat és
tarsszerzoket. Ez utobbiaknak az is kelle-
metlen, hogy hirneviikon csorbit ejt csalé
tarsszerzojuk, és ezeket a cikkeket életraj-
zukbol ki kell venniiik.

Két tanulsag is levonhat6 a napvilagra
keriilt csalasokbol. Az elsébe gyakorFa(’
kovetkeztetések tartoznak. Fiatal kutatok-
nak megfelel6 feliigyelet alatt kell dolgoz-
niuk, hogy elsajatitsak a helyes gyakorla-
tot. Laboratériumi adatok nyilvantartasat
évekig meg kell 6rizni. Minden intézmény,
amely tudomanyos munkat tamogat, kell
hogy rendelkezzék olyan eljarassal, amely
alkalmas a csalas felderitésére. Masrészt
Gjra kell gondolnunk azt a nézetet, amely
tul nagy sulyt helyez a publikaciok szama-
ra, nem vizsgalva azok minoségét. Harom

olyan intézményt megvizsgilva, ahol a csa-
las el6fordult, szembetiing, hogy az intéz-
ményvezeté 29, 31 illetve 68 cikkben volt
szerzO vagy tarsszerzo egy év alatt. Slutsky
példaul egy idészakban minden 10. napon
egy cikket produkalt, mialatt elfoglalt gya-
korl6 radiologus volt.

Tobb lehetoség kinalkozik arra, hogy a
csalast megeldzziik akar johiszemi téve-
désbol eredden, akar szandékosan fordult
eld. Az egyik legfontosabb a gondos labo-
ratoriumi vizsgalati gyakorlat. A masodik
lehetdség, hogy ha a lapszerkesztok, vagy
lektorok nagyobb gondossaggal vizsgaljak
a cikkek gyanus elemeit, a szerzok lathato-
an tul nagy szamat, vagy a szalami publi-
kéciot (egyetlen vizsgalat eredményeinek
cikksorozatban tortend kozlését). Har-
madszor a gyanus, vagy megallapitott csa-
las intenziv nyomozast kivan az eredmény
nyilvanossagra hozatalaval és sziikség ese-
tén a kozlemény visszavonasaval.

Balds-Eltes Andras dr.

Eletfenntarté kezelés megkezdése és fel-
fiiggesztése. Ruark, J. E., Raffin, T. A.
(Stanford Orvosegyetem Etikai Bizottsa-
ga): New Engl. J. Med. 1988. 31/8. 25.

Szazadunkban dramai lehetoségek szii-
lettek az élet meghosszabbithatosagara vo-
natkozéan. Az igy nyert élet mindsége a
kifogistalantol az éppen elviselheton at a
nyomorusagosig terjed. Fontos igény len-
ne tehat a rendkiviili életmeghosszabbito
ténykedések elkezdését és tudatos vissza-
tartasat etikailag is megalapozni. El kell
kiloniteni az alapvetd eés kiterjesztett be-
avatkozasokat. (Utébbiak esetleg tobbet
artanak, mint hasznalnak.) A beszamitha-
t6 és mindenben felvilagositott felnott be-
tegnek a gyogykezelés visszautasitasara
vonatkoz6 jogat elismerik. A gyogyitha-
tatlan, de nem azonnali haldllal fenyegetd
betegségben szenvedd beteg is visszautasit-
hatja a kezelést. Ontudatlan beteg helyett
viszont a megbizottjanak (ill. hozzitarto-
z6janak) kell hataroznia.

A jog altalaban amellett van, hogy az
élethosszabbité beavatkozdsok akkor joté-
konyak, ha dltaluk normalisan miikédo in-
tegralt egzisztencia  dllithaté  helyre.
A rendkivili élethosszabbit6 kezelés mel-
16zésére vonatkozoban az €10 beteg akara-
tat” vagy erre vonatkozoé végrendeletét ill.
természetes haldlra valo jogat az USA-ban
— ha nem is kotelezd érvénnyel — 38
allam fogadja el. E kérdések a gyakorlat-
ban mégis konfliktusokat okoznak.

Az elsé alapelv az élet megdrzése, a ma-
sodik a szenvedéstil valo mentesités, a har-
madik, hogy az orvos ne drtson (primum
non nocere), a negyedik az egyéniség onal-
lésaganak tiszteletben tartasa, az 6todik az
igazsagossag elvének kavetése, vagyis hogy
az egészségugy anyagi javait fair médon
osszak el, a hatodik az igazmondas kovetel-
ménye. Ezen alapelvek néha konfliktusban
dllhatnak egymassal, aminek megolddsa az
orvosldas muvészete.

Az alapul szolgald fyakorlati elvek a
kovetkezok: 1. A tekintély forrasanak
meghatdrozasa. Az orvos nem uralkodhat
a beteg felett. Az intenziv therapia konflik-
tusainak f6 oka e szabaly megszegése. Az
orvos a beteg egyenrangi tanicsaddja,
akinek szakmailag megalapozott javallata-
it a beteggel kozerthetd nyelven kozolni
kell, de nem rendelkezik a beteggel. Siirgds
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helyzetektdl eltekintve a végsé dontés a
betegé.

2. A beteggel (csaldddal) torténé haté-
kony kommunikacié. Foleg kritikus helyze-
tekben elengedhetetlen. Az orvosnak bol-
csen és koriiltekintden kell kommunikal-
nia, ami pszichologiai érzéket, tudast, tii-
relmet, gyakorlatot és kell idot kovetel.

3. Az egyéni életmindség értékének korai
felmérése és folyamatos értékelése. Az or-
vosnak idében és folyamatosan mérlegel-
nie kell, hogy az élethosszabbitds milyen
mindség ardn torténik. Ezt a betegfel (hoz-
zatartozoval) tapintatosan meg kell beszél-
nie. Sok esetben észlelhetd egy olyan kriti-
kus pont amikor a rendkiviili életmegorzé
beavatkozasok mér nem biztositanak elfo-

dhaté életet, csupin a nyomorusagos

doklast nyujtjak meg.

4. A beteg jogainak elismerése, biztosita-
sa. Ezek: a beteg gondos dpolasa, kezelése
és felvilagositasa, azaz testi és lelki vezetése.

A sajatos alkalmazds szempontjai: 1. Az
alapveté életfenntarté rendszabalyok elkez-
dése. Konnyebb a rendkiviili életmegdrzd
beavatkozasokat nem bevezetni, mint fel-
miguzteni. A renalis haemodialysis pl.
nehezen hagyhato abba, ha egyszer elkezd-
ték, mert — akdrcsak a gépi lélegeztetés
— abbahagydsa haldlos, ezért inkabb ja-
vallatait kell (a beteggel és csaladdal) mér-
legelni.

2. A kiterjesztett életfenntarté rendsza-
balyok  intézményesitése (szervezése).
A cardiorespiratios Ujraélesztést varatlan
szivmegallasnal el kell kezdeni, hacsak a
beteg masként nem rendelkezett. Az tjra-
élesztés rendjét meg kell szervezni még ak-
kor is, ha a megkisérelt reszuszcitacié utan
a betegeknek csupan 14%-a hagyja el élve
a korhazat. Egyes esctekben — a csaladdal
és kezelési csoporttal egyetértve — az Gjra-
¢lesztéstol el lehet tekinteni. Id6sebb kro-
nikus betegségben szenveddkkel tehat a
kérhazban, de otthon is az orvosnak az
ujraélesztés Iehetoségét meg kell beszélnie.

3. A rendkivilli életfenntarté beavatkozd-
sok felfiiggesztése. Egyike a legnehezebb
dontéseknek. Idealis esetben erre vonatko-
zban is a beteg vagy képviselje nyilatko-
zik elére, de ez a helyzet a kivétel. Tobb-
nyire a beteg mentélis stitusa mar nem
teszi lehetéve, hogy aktualis allapotéban
dontson. Ezt a beteg érdekeinek és szandé-
kainak szellemében egyhangi dontéssel a
kezelécsoportnak és csaladnak kell atval-
lalnia. Ha azonban a beteg beszamithato,
ugy neki kell dontenie. Klinikai betegfel-

ré rendszerek (pl. APACHE I1.) segit-
hetnek a megitélésben. Ebben az esetben is
g:lltos a kilatastalansag kozlése a csalad-

4.Az alapvetd élettamogatds megsziinte-
tése: A hydralas és taplalas megvonasa
jogilag és etikailag is vitatott, mivel ezeket
a szolgaltatasokat inkabb az apolé-gondo-
206 tevékenységbe, s nem a kezelésbe sorol-
jak. Senki sem baritkozik meg az éhen-
vagy szomjanhalds gondolataval. A bir6-
ségl dontések alapjan azonban esetenként
indokolt lehet a tudat nélkiili betegnél ezen
tamogatasok felfiiggesztése is. Itt 1s a beteg
akaratat és érdekét kell szem el6tt tartani.
Ref.: Azt hiszem nem tévedek, ha felté-
telezem, hogy a magyar orvosoknak lénye-
gében hasonlé gondjaik és elveik vannak.
1. Az élé, irott végrendelkezés gyakorlata
ndlunk még elenyészo, és az tételesen jogi-
lag sem kodifikdlt, noha a beszamithato be-
teg irdsos akaratat a legtobb esetben mi is
tiszteletben tartjuk. A — végeredményben

elfogult, szubjektiv és kinnyen manipuldl-
haté — csalad bevondsa a dontésbe bizo-
nyosan sok vitas kérdést és vadaskodast
elozhetne meg, konnyitene is az orvos lelki-
ismeretén, de ne is is dmitsuk magunkat
ezzel kapcsolatban. A dontést ugyanis elsé-
sorban mégis magunknak (kezelé-dpolé
csoportunknak ) kell megérlelni és indokol-
ni. Ennek igazi felelosségét a voltaképpen
hozza nem érté, soha sem veheti at téliunk.
Legfeljebb egyetérthet inditvanyunkkal, s
csak ritkdn — s a mi hibankbdl — fogja
oppondalni azt.

2. Az orvos és beteg egyenrangu partner-
kapesolata nalunk is érvényes, alapvetd eti-
kai tétel, am e téren még sok adossagot kell
torleszteniink. Ami a beteg és hozzatartozé
Wes és folyamatos informaldsat illeti,

g az elobbinél is tobb a fehér foltunk.
Folyosén, kutyafuttaban, a laikus szamdra
ért{etellen szakkifejezésekkel elnagyolt fel-
vildgositassal nem szolgdlhatjuk e célt.
A beteg gyakran azt sem tudja, hogy nadla
miért, milyen vizsgalatot rendeltek el? Oly-
kor még azt sem, hogy milyen miitétet akar-
nak végezni rajta? Zaréjelentését és a keze-
lés stratégiajat nem érti sth.

Mindez arra utal, hogy helyes elveink
ellenére ma még nem egyenrangu partner-
ként szerepel a beteg, hanem olykor egysze-
rii munkadarabba devalvalodik. Ugy gondo-
lom, a referdlt cikk is jo dsztonzést adhat
arra, hogy e hazai hidnyossdagainkat onkri-
tikusan ﬂllszdmoljuk, anndl is inkdabb, mert
ehhez nem csak valuta, de még forint sem
sziikséges!]

Széll Kalman dr.

Neonatolégusok véleménye a ,Baby
Doe” torvényr6l. Kopleman, L. M. és
mtsai: N. Engl. J. Med. 1988, 318, 677.

A szerzOk az Amerikai Egyesiilt Alla-
mokban 1984-ben életbe 1épett, majd 1986-
ban médositott, in. ,,Baby Doe™ térvén
szﬁksfgscsségérdl ¢és hatasarol keészitette
felmérest.

(A Baby Doe torvény, mely nevét Jane
Doe-rol, egy 21-es triszOmidban és 6zofa-
gusz atréziaban szenved6 gyermekrol ka
ta kimondja, hogy egészen Kivételes esetek-
tol eltekintve minden jsziilottnek az élet-
benmaradashoz sziikséges maximalis ella-
tast kell biztositani. Ezen kivételek: 1. Az
ujszilott kronikusan és irreverzibilisen co-
matosus. II. A heroikus kezelés csupan
meghosszabbitja a haldoklast, de az életve-
szélyes allapoton nem liavit és azt nem
sziinteti meg. [I1. A kezelés szemmel latha-
téan eredmeénytelen és a kezelés folytatdsa
az adott ko éngek ko6zo6tt inhumanus.)

A felméréshez kerddivet hasznaltak, me-
lyen hiarom olyan esetet ismertettek, ahol
a nagy kézikonyvek csupan Gn. komfort
terapiat tartanak megfelelének. Ezen ese-
tek kapesén kellett nyilatkozni, hogy a ma-
ximalis kezelést vagy a komfort terapiat
tartjak-e helyesnek, es mennyiben befolya-
solii(a valasztasukat az 4j torvény.

¢érddiviiket az Amerikai Perinatolégiai
Szekci6 1007 tagjanak kiildték el. 494 va-
laszt értékeltek.

Kitiint, hogy a megkérdezett neonatold-
gusok % része szitkségtelennek tartja az 0
torvényt. Ugy vélik, hogy a rendelkezés a
standard kezelés (az orvosi korokben elfoga-
dott n. best-interest standard) megvaltozta-
tasara, a hosszi ideje alkalmazott, altalino-
san elfogadott normék alddsdsara torekszk.

Bér a torvény visszautasitja egyik bekez-
désében a vadat, de mégis tilnyomorészt
az a vélemény, hogy a siilyosan karosodott
ujsziilottek | tulkezelésétdl” kell tartani.
Ennek hatdsira az intenziv osztalyok
amugy is sziikre szabott anyagi Ichetdscge-
it és agyait terheli és jelentds eroket von el
egyéb, reményteljesebb betegektol. Ilyen
szel:r':pontbél a rendelkezeést igen karosnak
itélik.

A megkérdezettek 82%-a ugy nyilatko-
zott, hogy amennyiben a kormany megko-
veteli a maximalis terdpia alkalmazasat a
silyosan kérosodott ujsziildtteknél, gy
garantalnia kell egyrészt a kezelés, mas-
részt a rehabilitacio koltségeinek fedezését.

A kezelés megvalasztasanal 70%-ban fi-
gyelembe veszik a sziulok kivansagat.
A torvény viszont nem tesz kiillonbséget a
kezelés megitélésekor, hogy a sziil6 bele-
egyezett-e vagy nem. Ez a sziilok hagyo-
manyos beleegyezési joganak silyos csor-
bitasat eredmenyezheti.

A kivételt képezd kategoéridkat homa-
lyosnak itélik. A torvény csufén annyi en-
Fedményt tesz, hogy neonatologusok, eset-
eg ctikai bizottsag, vagy a karosodott
gyermekek érdekeit védo szervezet képvi-
sel6i allapithassak meg a kritériumok telje-
sitését.

Mivel a rendelkezés és az Gn. ,,best-inte-
rest standard” sok esetben cllentétes tera-
piat indokol, a dontés ezekre a bizottsa-
gokra harul.

A felmérés alapjan az amerikai neonato-
logusok sziikségtelennek, sot karosnak ité-
lik a karosodott gyermekek védelmére al-
kotott ilzen tartalma rendelkezést. Ugy
gondoljiak, hogy nem szolgalja a sulyosan
kdrosodott ujszilottek érdekeit. A szerzok
véleménye szerint ugy gyogyitani masokat,
ahogy te szeretnéd, ha téged gyogyitana-
nak, jo etikai Gtmutaténak tekinthetd.

Hajdu Jilia dr.

Recept a haldokldshoz: a hospice”-
kérdés. Bulkin, W., Lukashok, H. N. Eng.
J. Med. 1988, 318, 376.

A 10bb szervezet és biztositasi intézmény
altal is tamogatott hospice” program
(Ref.: ennek az intézménynek jellegét hiien
visszaadé magyar forditas nincs) az egyik
alternativ megoldas a hospitalizacioval
szemben. Azoknak a betegeknek nytiijt pal-
liativ terapiat, tamogatast, akiknél a tartos
gyogykezeléstl mar nem vérhatd ered-
mény. Efyre tobb orvosnak lesz sziiksége
valamiféle alternativ megoldasra — bete-

ei szamara, azokban az esetekben, ami-

or a betegek mar kimeritették a biztosita-
si rendszer nyujtotta korhazi kezelési lehe-
toségeket. A Medicare szabalyai szerint
négy kritériuma van a ,hospice” megol-
dasnak: 1. Egy betegség terminalis stadiu-
ma (valészinuleg 6 honapnal kevesebb tul-
¢élési idovel). 2. Nincs a betegnek mér hasz-
na, a tovabbi gyogykezelésbol. 3. Kezelésé-
nek legalabb 80%-a kivitelezhetd otthon.
4. Van olyan baratja vagy hozzatartozdja,
aki dtvéllalja helyette a dontés felelosségét,
ha a beteg mar nem képes erre. Ez a rénd-
szer nem azonos a hagyoményos, otthoni
kezelés — gondozés rendszerével, ami tar-
tozkodik az aktiv beavatkozasoktol.

A Health Car Financing Administration
az ellatas négy szintjét kulonbozteti meg:
1. otthoni, de nem folyamatos ellatas, 2.
tartos otthoni dpolds, ,.a krizis rovid idejé-



re” szak-novéri ellatassal, 3. altalanos, in-
tézeti ellatds, azokban az esetekben, ami-
kor az ellatds masként nem oldhaté meg,
4. megszakitott intézeti ellatas, amely mint-
egy szunetet biztosit a csalad, vagy a bete-
get ellaté szamara.

Ez az ellatasi forma t6bb problémat is
felvet. Ilyen pl. az AIDS-es betegek gondo-
zasa, amely nemcsak a gyogyito leam sza-
mara jelent sok stresszt és frusztraciot, ha-
nem a beteg szdmara is, aki egy ilyen ott-
honban sok, haldoklé kortdrsaval talal-
kozhat (mig a ,,hospice” hagyomanyos el-
latasi korébe tartozo, elsésorban carcino-
mads betegek altaldban az idésebb korosz-
talyba tartoznak). Nem kevés az orvosok
képzettségébdl, bedllitodasabol adodo
probléma sem. A halalt régebben sokkal
természetesebbnek, az élet velejardjanak
fogtak fel; az elmilt negyven év gyogyitasi
lehetdségeinek javulasaval az orvosok sze-
mében a haldl valamiféle természetellenes
szinezetet 6ltott. Az orvosok azt tanultak,
hogy vizsgaljanak, diagnosztizaljanak, és
meghosszabbitsak az életet; ha ez mar nem
lehetséges, akkor inkabb tavolsagot tarta-
nak a betegiikkel. Tolsztoj, Ivan Iljics ha-
lalaban irja le, hogy milyenek az arra ira-
nyulé torekvések, hogy ne vegyiik tudo-
masul a beteg haldoklasat. Ugyanakkor az
orvos szerepe a ,,hospice”-ben nem csupan
adminisztrativ, hanem iranyito, mivel
mind a beteg, mind a team felé taniccsal,
informaciokkal kell szolgalnia, valaszolnia
kell orvosetikai kérdésekre, meg kell 6vnia
teamjét a kiégéstdl, vagy a csoport tagjait
attol, hoFy a beteg vagy a hozzatartozok
kihasznaljak oket.

Fontos kérdés, hogy az orvosoknak a
halallal szembeni beallitédéasa nem rende-
zett; az orvosoknak nehezikre esik, hogy
a haldllal — beleértve sajat halalukat is
— foglalkozzanak. A mai gyogyito és tech-
nikai intervenciot biztosité betegellatasi
forma akadalyozza annak az attitidnek a
kialakulasat, ami a ,hospice”-rendszert el-
fogadhatova tenné az orvosok szamadra.
Ennek a megfelel6 képzés és felkészités
lenne az ellenszere; nemcsak azt kell meg-
tanitani, hogy hogy gyogyitsunk, hanem
azt is, hogy mit tegyiink, ha méar nem tu-
dunk gyogyitani. Nyilvanvaloan sziikség
van a prognosztikai jartassagra, mint
ahogy a Féj alom farmakoldgiai és patho-
fiziologiai aspektusaira, a terminalis alla-
pot pszichoszocidlis Gsszetevéinek ismere-
tére, orvosi etikara, kommunikaciora, te-
am-vezetésre, a stressz legy6zési stratégidk
ismeretére is. Az orvosok véleménye nem
nyilvanval6, ha meg kell birkézni a re-
ménynélkiiliség érzésével. Ivan Iljics szol-
gaja — aki bejon és megérinti gazdajat,
ezaltal vigasztalast nyujt szdmara — az
igazi értelemben vett orvos.

Nagyon fontos, hogy az orvos megértse,
hogy miért érzik annyira kellemetlentl ma-
gukat a haldoklok, és hogy megértse, hogy
Llegtobben, orvosok, betegek egyarant
nem annyira a halaltél, mint inkdbb a
hosszi és fajdalmas haldoklastol, a tehe-
tetlenségtol, gyamoltalansagtol, az idege-
nek jéakaratatol, vigasztalasatol és az em-
:)cni‘melegség iranti totalis fuggdségtol fe-
ink".

( Re{. : Minden, beteggel és gyogyitassal
foilal 020 orvos szamara megismerendo-
nek érzem a tanulmany gondolatmenetét,
amely ha nem is mond felismerésében sok
ujat, de ismét felhivja a figyelmet arra, hogy
az orvosok haldllal szembeni bedllitéddsa
kérdéses, sok problémat és sok potencialis

veszélyt rejt magaban, hiszen, — ha ez nem
is ebbél a cikkbol deriil ki — szamos szerzé
az orvosokat fenyegeto depresszié — szen-
vedélybetegség — szuicid veszélyeztetettség
WIridsz” kialakuldsdban is elsésorban az or-
vosban megoldatlan kérdést, — lényegében
a haldlfélefem elfojtasat — tartja lenyeges-
nek. Etikai és pszicholdgiai szempontbol
egyarant elgondolkodasra késztetheti a ma-
gyar orvosokat — akik szamdra nem jelent
ujdonsagot az ,.elfekvé” oszidly léte — ha
a ,hospice” nem is azonosithato ezzel —,
hogy mennyi specidlis problémat vet fel egy
kiilon, a termindlis dllapotban 1évé betegek
szamdra berendezett intézmény, illetve
mennyiben igenelhetd az ilyen intézmények
létjogosultsaga, mennyiben kimélheté meg a
team a ,kiégéstol”, illetve mennyiben hu-
mdanus az a létesitmény, amely — ha nem is
egészen korhazi keretek kozott — de intéz-
ményesiti a ,,meghaldst”. Ezért tartottam
sziikségesnek a szokottndl hosszabban re-
cenzalni a cikket.)

Temesvary Bedta dr.

Anaesthesiolégia

A jovb anaesthesia — analgesia médsze-
rei: vannak-e valoban tj szempontok ? Dick,
W.: Dtsch. med. Wschr. 1987, 112, 1927.

A szerz6 igen kritikusan tekinti at az
anaesthesiologia kiilonbozd terilleteinek
fejlodési iranyait.

Regionalis anaesthesia: Az elmilt 40 év-
ben hattérbe szoritott regionalis anaesthe-
sia megujuldsanak lehetiink tandi. Nem
annyira az uj szerek, mint inkabb azok
adequat alkalmazasa, a katétertechnika
bevezetése magyardzza ezt a valtozast.
A regionalis anaesthesia jovoje konzerva-
tiv lefutasunak latszik, inkabb csak bizo-
nyos technikai fejlédés, 0j szerek bevezeté-
se varhat6. Még a mai napig nem tiszta-
zott, hogy azonos rizikéfaktorok esetén a
regionalis vagy az altalanos, esetleg a két
modszer kombindlt alkalmazisa (az Gn.
,balanced regional anaesthesia™) a vélasz-
tando.

Altaldnos anaesthesia: Az altalanos anaes-
thesiaban alapjaiban nem kovetkezett be
lényeges viltozas, amiota a jol korma-
nyozhaté inhaldciés anaestheticumok, az
izomrelaxansok, az endotrachealis intuba-
cid, a mesterséges lélegeztetés, a megfeleld
monitorozas bevezetése biztonsagos anaes-
thesia format eredményezett. Az 1j szere-
ket azonban a jovében is kritikusan kell
értékelni.

Az izomrelaxdnsok tették lehetové a mo-
dern anaesthesiat. Hangsilyozandé, hogy az

ik legrégebbi képvisel6jének, a depolari-
zal6 succinylcholinnak még mindig nincs ko-
vetdje, a kiszoritasdra iranyulo eddigi kisér-
letek maig sem vezettek eredményre.

Stresszmentes anaesthesia: olyan anaes-
thesia format jelent, mely az ischaemids
szivbetegeknél kikiiszoboli a haemodyna-
mikai mellékhatasokat. Ugyanakkor az itt
alkalmazott anyagok (mint pl. a nagy do-
zisu Opiatok) gyakran maguEis a szivperc-
térfogat csokkenéséhez és a nagy dozis el-
lenére az intubdcional vérnyomas-pulzus
emelkedéshez vezethetnek. A sors ironidja,
hogy az anaestheticumok-analgeticumok a
stresszreakciok nem kivant clfojtasat ered-
ményezhetik. A stresszmentes anaesthesia-
nak a jovoben tehat a haemodynamikai

zavarok kikiiszobolése mellett az értelmes
sympatho-adrenalis és metabolikus reakci-
ok megtartasara kell iranyulnia.

Ebredési reakcié. Sajnos a narkézis
mélységet illetéen még ma is dontéen a
vérnyomas-pulzus viszonyokra vagr.mk
utalva. Erre alapozva viszont a narkozis
alatti ébredési allapotok dontd része nem
magyarazhato6. A jovoben tehit olyan mo-
nitorozasi rendszereket kell kifejleszteni,
melyek garantéljak a stressznélkiili, ébre-
désmentes anaesthesiat.

..Balanced anaesthesia”: a jovoben ke-
vésbé a bevezetett 1ij anyagok, mint inkabb
azok értelmes kombinacioja, az anaesthe-
sia vezetés formaja fogja biztositani a meg-
bizhaté alvast, a szivizom perfusiot, a ki-
elégité analgesiat. Az anaestheticumok se-
matikus és allandé kombindcija soha
nem felelhet meg ennek az igénynek.

Receptorra adaptalt anaesthesia vezetés?
A balanszirozott anaesthesidhoz elenged-
hetetlenek az opiatok. A jovobeni fejlesz-
tés a hatas modjaban és idejében kovetkez-
het be, azaz olyan anyagokra irdnyul, me-
lyek jol kormanyozhatok, rovid hatasiak,
s megfelelé receptorokon hatva gondos-
kodnak az alvasroél, az izomellazulasrol
(pl. a benzodiazepinek). Annak felismeré-
se, hogy az anaesthesidban hasznalatos
szerek killonboz6 receptorokon hatnak,
¢letre hivta az igényt, hogy megtaldljuk
azok kompetitiv antagonistdit (mint az
Opiatantagonista naloxon, vagy a benzodi-
azepin antagonista nexat).

Az ,antagonista vezérelt anaesthesia”
kezdeti cufériaja utan kritikusabb szemlé-
let érvényesiil. Az antagonistak is rendel-
keznek mellékhatasokkal, igy azok hasz-
nilata a jovében nagy valosziniiséggel
vissza fog szorulni, s in%bb a toxicologia-
ban hoditanak teret.

Monitorozds: Az anaesthesiologidban a
jovében a monitorozas szerepe né. Ez nem
csak a gazkoncentraciok-nyomasok méré-
sére korlatozodik, hanem a haemodynami-
kai, respirdcios, cerebralis és metabolikus
{aarqmétcrck folyamatos ellenérzését is je-
enti.

Postoperativ analgesia: A miitét utani
fajdalomcsillapitassal kapcsolatos kérdé-
ivek eredményei az évek soran sem javul-
tak. Az analgetikumok hatasanak a beteg
altali sematikus értékelése nem ad megfele-
16 felvilagositast. A jovo anaesthesia for-
mainak egyike nagy valosziniiséggel a ,,be-
tegiranyitott analgesia” lesz. Itt a beteg a
kezdeti bolus adag utdn — a fajdalom
erdsségétdl fliggben — maga irdanyitja az
analgetikum dozist. Gondolni kell azon-
ban arra, hogy ennek az analgesia tipus-
nak veszélyei is vannak, ezért az megfelelé
feliigyeletet igényel. A jové utja valoszind-
leg egy un. ,,analgesia team” létrehozasa,
melynek tagjai konzilidriusként foglalkoz-
nak a postoperativ fajdalomcsillapitassal.

Janecské Maria dr.

Csiszdrmetszés érzéstelenitése epiduralis
és kombindlt spinalis-epiduralis kkal.
Rawal, N. és mtsai (Department of Anaes-
thesiology and pediatrics, Orebro Medical
Center Hospital, Orebro, Sweden): Acta
Anaesthesiol. Scand. 1988, 32, 61.

Egyre szaporodik azoknak az asszo-
nyoknak a szama, akik csaszarmetszés
kozben ébren akarnak lenni. Ezt spinalis
vagy epiduralis érzéstelenitéssel lehet biz-
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tositani. A két klasszikus médszer kombi-
nalasanak hasznalhatosagat vizsgalta,

Modszere a kovetkez6: az L 2-3 csigo-
lyakozben a szokasos médon felkeresi az
epiduralis teret 16 G-s Tuohy tiit hasznal-
va. A tii vége bevezetéskor kaudalis irény-
ba néz: Ezutin az epiduralis tiibe hosszl
spinalis tiit vezet be addig, amig annak
hegye atjut a durin. Ekkor 1,5 —2 ml
0,6%-0s hyperbarikus bupivacaint ad int-
raduralisan, majd a spinalis tit kihuzva a
Tuohy ti végét cranialis irdnyba forditva
(180 fokos rotdcio) 18 G-s katétert vezet be
az epiduralis térbe kb. 4 cm-re. Az intradu-
ralisan adott bupivacain |, fixalodasa”
utan, mintegy 20 perc milva, 0,5%-os ad-
renalinmentes bupivacaint adagol frakcio-
naltan az epiduralis katéteren at addig,
amig a blokk a T 4-5-0s szegmentum ma-
gassagat el nem éri.

Ezt a modszert  kombindlt spinalis-
epiduralis™ blokk-nak nevezi. (tovabbiak-
ban: CSE). A CSE-t a szokasos lumbalis
epiduralis érzéstelenitéssel (tovabbiakban:
LEDA) hasonlitotta 6ssze 30 egészséges
terhes elektiv csaszarmetszésénél.

A sziilé noket véletlenszeriien két cso-
portban osztotta. Az I. csoportban CSE-t
végzett, a masodik csoportba pedig LE-
DA-t 0,5%-0s adrenalinmentes bupivaca-
int hasznélva.

Megallapitotta, hogy a CSE jobb sebészi
analgéziat és kifejezezettebb motoros
blokkot biztosit, mint a hagyoméanyos LE-
DA. Anyai vérnyomaseseés is ritkdbban
alakult ki a CSE alkalmazisa utan. Az
utobbi modszernél az 6sszdozis 40,2 + 4,24
mg (X + SEM) volt. A LEDA-nal ennek a
dozisnak mintegy haromszorosara volt
sziikség, az érzéstelenités mindsége még-
sem volt olyan j6, mint a CSE utdn. A bu-
pivacain anyai és magzati vérkoncentracio-
Ja is csak egyharmada volt CSE utén an-
nak, amit LEDA-nal kaptak.

Véleménye szerint a CSE egyesiti a spi-
nalis érzéstelenités megbizhatosagat az
epiduralis érzéstelenités sokoldalusagaval,
mikozben ¢z utdbbiak héatranyait jorészt
kikiiszoboli.

( Ref.: a kétségtelemiil imponalo technikai
kivitelezés és a korrekt vizsgalomodszerek
hasznalata ellenére néhany, az alkalmazas
szempontjabol fontos kérdésre nem ad vd-
laszt a kozlemény. Legfontosabb az ezek
kaoziil, hogy az egyszerre intra-, ill. extradu-
ralisan adott érzéstelenitoszer dozisa és vo-
lumene hogyan befolyasolja a szer intra-, ill.
extraduralis terjedését?

Véleményem szerint az extraduralisan
adott oldat a durazsik kompresszidja utjan
is hathat az intraduralisan adott szer terje-
désére. Ez a hatds a blokk kiterjedésének
elorejelzését meglehetosen bizonytalannd
teheti a CSE-nél! Ezt a feltételezést a szer-
20k tapasztalata is alatamasztja!

Nem tisztdzott az sem, végul is mikor
indikalt a CSE alkalmazdsa? Amennyiben
a kis dsszdozis elérése a fo cél, akkor két-
ségteleniil a spinalis érzéstelenités a valas:z-
tandé médszer. Az vjszilott allapota szem-
pontjabol nem volt killonbség a CSE és a
LEDA kdpzott. Talan a tartos postoperativ
fajdalomesillapitas lehetésége lenne a CSE
indikdcidja a spinalis érzéstelenitéssel szem-
ben? Epiduralis blokk alkalmazasa esetén
azonban ez is kelloen biztositva van. Mind-
ezen feliil a modszer iddigényes is, ezért
csak elektiv miitétek érzéstelenitésére alkal-
mas.

Ezen problémdk tisztdzdsdig gy gondo-
lom, hogy a CSE haszndlata csak szik kor-
ben, tapasztalt kivitelezé kezében biztonsa-

gos!)
Karovits Janos dr.

Altaldnos érzéstelenités silyos preek-
lampszids és eklampszids anyakndl. Con-
nel, H. (Department of Anaesthesia, Uni-
versity of Natal, Congella, R. S. A.): Br.
J. Anaesth. 1987, 59, 1375.

A hipertoniaval szovodott terhességben
a léghti manipuldciokra adott keringési va-
laszok tulzottak, és ezt az altaldnos érzés-
telenités bevezetésekor messzemenden fi-
gyelembe kell venni.

Husz silyos hipertonias terhes (felvételi
diasztolés vérnyomas 110 Hgmm felett)
csaszarmetszésénél vizsgaltak az intubécio
okozta vérnyomasvaltozast. Az anaesthe-
siat preoxigenizacié utdn adott 1 mg/kg
lidocain, majd 0,2 mg/kg etomidat és 100
mg succinylcholinnal vezették be. Intuba-
cio utdn 50% N,O-t adtak oxigénben 0,5%
halothan kiegészitéssel.

A vérnyomasvaltozasok alapjan a terhe-
seket két csoportba osztottak. Az elso cso-
portot azok képezték, akiknél a szisztolés
vérnyomasemelkedés kisebb volt, mint 60
H . A masodik csoportban a vérnyo-
masemelkedés meghaladta ezt az értéket.

A narkozis bevezetése elott a miitében
az atlagos szisztolés artérids nyomas 168
Hgmm, a diasztolés 112 Hgmm és az atla-
gos artérias nyomas 134 Hgmm volt. Az
intubdciot kovetden a szisztolés artérias
nyomasemelkedés atlag 38,5 Hgmm volt
az 1. csoportban és 90 H a I1.-ban.

A vérnyomasemelkedést trimetaphan
infuziéval, a tachicardidt practolol

Dnax = 0,2 mg/kg) adagolassal kezelték.
sen 12 esetben hasznaltak béta-blok-
kolot és 12 esetben trimetaphant. Azoknal
akik nem kaptak béta-blokkol6t, a pul-
zusszam szignifikansan jobban emelkedett,
mint a kezelteknél. Két anyat vesztettek el,
22 él6 magzatot sziltek. Két ujsziilott halt
meg a szulést koveté 24 6raban.

Eredményeik azt mutatjak, hogy a ma-
gasabb anyai életkor és a multiparitas az
anyai mortalitis jelentés prognosztikai
mutatoéi, ugyanigy mint a bevezetés elott
tapasztalt eszméletlenség.

Megillapitottak, hogy a trimetaphan,
praetolol, lidocain és az altaluk hasznalt
anaesthesia bevezetési technika nem tudta
}aiztositani a kivant cardiovascularis stabi-
itast.

Kdrovits Janos dr.

Fentanyl-droperidol kiegészités a silyos,

kiviltotta és t tarsulé
hi asszonyok gyors narkézisbeve-
zetésénél. Lawes, E. G. és mtsai (Depart-
ment of Anaesthetics, University of Natal,
Faculty of Medicine, Medical School,
Durban, Natal, R. S. A.): Br. J. Anaesth.
1987, 59, 1381.

A terhességgel tarsulo hipertonia a szii-
lések 5-12%-anal szerepel mint komplika-
ci6. Ezen betegek 50%-anal a sziilést csa-
szarmetszeéssel fejezik be. Anaesthesiold-
giai szempontbol ezek a betegek a legve-
szélyeztetebbek rizikocsoportjaba tartoz-
nak. A csdszarmetszéshez epiduralis érzés-

* ség, anyai vagy magza

telenitést, a leghatékonyabb tenziokont-
rollt biztosité modszert, csak akkor lehet
alkalmazni, ha nincs foetalis distress vagy
mas kontraindikécio. A tobbi esetben alta-
lanos érzéstelenitést kell hasznalni.

A narkozis gyors bevezetése nehéz fel-
adat ezeknél a betegeknél azért, mert a
tilzott presszorvalasz-hajlam miatt az in-
tubdcio idején extrém tensiokiugrasok jon-
nek létre. Ez a nagyfoki vérnyomas-emel-
kedés az anya és a magzat szamara egy-
ardant veszélyes (agyvérzés, szivelégtelen-
ti halal). A nyomas-
kiugrasok megel6zesére ma még nincs alta-
lanosan elfogadott anaesthesiologiai mod-
szer. Az artérias nyomas nagyfoku emelike-
dését a keringd noradrenalin koncentracio
emelkedésével hozzak ka; latba.

A vizsgalat célja a narkézis bevezetése-
kor fellépd vérnyomas-emelkedés megeld-
zése volt. 24 fiatal (25 év alatti) multipara-
nal, akiknél a diasztolés vérnyomas na-
gyobb volt mint 120 Hgmm, és jelentds

roteinuridjuk is volt v. cava és art. radia-
is kaniil bevezetése utan a csaszarmetszés
narkozisat a szokasos modon (lasd el6z6
referatum) vezették be. Az eltérés annyi
volt, hogy a preoxigenizicié alatt 5 mg
droperidolt és kétszer 100 pg fentanylt ad-
tak iv. Ezutan amennyiben a szisztolés vér-
nyomas 170, vagy az atlagos artérias nyo-
mas 130 felett még 2,5 mg trimetaphant
adtak bolusban iv., mig a vérnyomés a
kivant hatarok ala csokkent. Az extubalas
idején tjra trimetaphant adtak, ha sziiksé-
ges volt.

Azt talaltak, hgoy a 24 esetbdl csak
négynél nem sikerilt az intubéci6 alatti
vérnyomas-emelkedést megel6zni, de 19-
nél a droperidol-fentanyl el6kezelés haté-
konynak bizonyult.

Az egyperces Apgar-érték 10 ajsziilott-
nél volt 4 alatt, és 4 ujszilott még S perc
miilva is deprimalt volt.

Tapasztalataik alapjan azt ajanljak,
hogy a miitobe szallitas el6tt a terhes 6,25-
12,5 mg hydralazint és 4 mg magnézium-
szulfatot ka?jon iv. bolusban, majd 2 g-ot
oranként infuziéban. A vérnyomas finom
bedllitasat 2,5 mg-os trimetaphan dézisok-
kal tandcsos elvégezni. Megjegyzik, hogy
a trimetaphan csak a bazalis vérnyomaser-
ték bedllitdsara alkalmas, a tenziokiugra-
sok megeldzésére véleményiik szerint — a
noradrenalin felszabadulas gitlasa utjan
hatoé — fentanylt kell hasznalni!

Végiil is az altaluk hasznalt droperidol-
fentanyl kiegészitést az esetek tobbségében
elonyosnek talaltak. Eredményességet bi-
zonyitja az is, hogy ebben a veszélyeztetett
csoportban nem volt anyai haldlozas. Ugy
latszik, hogy a fentanyl sem okoz jelentds
magzati depressziot a még nem asphyxids
foetusoknal. Egyébként is azt tanjzii, hogy
ezekben az esetekben az anaesthesiologus
elsédleges feladata az anya allapotianak
stabilizaldsa, mert csak ez teheti lehetévé
a magzat tulélésének biztositasat!

Nem kétséges az sem, hogy ezeknek a
betegeknek a korszeril kezelese csak nagy
sziilleszeti centrumokban lehetséges, ahol
j61 mitkodo felndtt és neonatoldgiai inten-
ziv osztaly is van.

Karovits Janos dr.

Folyamatos extraduralis anaesthesia
Eyermekeknél. Klinikai és haemodynami-
al elemzés. Murat, J. és mtsai (Dep.
d’Anaesthésie — Réanimation Chirurg.,



Hépital Saint-Vincent-de-Paul, Paris): Br.
J. Anaesth. 1987, 59, 1441.

A szerzok 234 folyamatos epiduralis
anaesthesia kapcsan 229 gyermeknél nyert
vizsgalati eredményeiket ¢s tapasztalatai-
kat kozlik. 59 csecsemd és gyermek 0—2
év, 71 gyermek 2—8 év kozotti és 104
nyolc évnél idosebb volt. A sebészi beavat-
kozds tobb mint 60 percig tartott, atlag
150 + 10,6 perc volt. Minden betegnél feli-
letes altalanos anaesthesiabasn tortént a
miitét és az epiduralis kaniil bevezetése is.
Az altaldnos anaesthesia bevezetéséhez in-
haldciés modszert, vagy iv. thiopentalt
hasznéltak, vecuronium relaxacioban in-
tubdltak, és kontrollalt 1élegeztetés mellett
0,+ N,O+ 1,5% enfluran adasaval tartot-
tak fenn a feliiletes altalanos anaesthesiat.
El6készitésként a betegek egy részének dia-
zepamot adtak per os, vagy per rectum. Az
epiduralis kanul behelyezése oldaltfekvo
helyzetben tortént. Leirjdk a bevezetés
technikdjat és a nehézségeket. Localanaes-
theticumként 8 évnél fiatalabb betegeknél
0,25%-0s, 8 évnél idosebb gyermekeknél
0,5%-0s bupivacaint hasznaltak,
1: 200 000 higitasu adrenalinnal vagy anél-
kil. A 0,25%-os bupivacain + adrenalin-
bél 1-2 ml teszt-dézist adtak minden gyer-
meknek. A teljes dozist 3 perc utin kal;:ték
a betegek, ha nem jelentkezett szignifikans
véltozas a szivfrekvencidban és a vérnyo-
masban. Az étlaﬁos kezd6 adag 20 testsuly
kgalatt 0,75 ml/kg és 1 ml/10 cm testhossz-
ra szamitva akkor, ha a gyermek 100 cm-
nél magasabb. Az analgesia idétartamat
0,25%-0s bupivacaint hasznalva adrena-
linnal 92,0 : 2,0 perc-nek, adrenalin nélkiil
71,0+ 2,5 percnek talaltak (P.<0,001). Az
analgesia hosszabb ideig tartott a fiatalabb
gyermekeknél, ha adrenalis tartalmi olda-
tot hasznaltak. A localanacstheticum is-
métlésekor a kezd6 dozis felét adtik.

Tanulmanyoztdk a haemodynamikai
véltozasokat 74 premedicatioban nem ré-
szesiilt ASA 1. csoportba tartozo gyermek-
nél, 15 hét évnél fiatalabb, 26 ketté és
nyolc év kozotti és 35 nyolc évnél idésebb
volt. 0,25%-0s bupivacain + 1: 200000
higitasu adrenalin oldattal végzett epidu-
ralis anaesthesia utan a 8 évnél fiatalabb
csoportnal minimalis valtozas tortént a
szivfrekvenciaban és a vérnyomasban.
Nyolc évnél iddsebbeknél szignifikans
csokkenést ﬁgyeltek meg mind a vérnyo-
masban, mind a szivfrekvenciaban. A val-
tozasok maximumat az epiduralis blokad
25. percében észlelték. 155 gyermeknél az

iduralis katétert a postoperativ analge-
sia biztositasa érdekében atlagosan 48 ora-
ig tartottak benn.

A szerz0k a modszert indokoltnak tart-
jak olyan hasi, urogenitalis és orthopaediai
gnﬁtéteknlél‘.j ahol a mitét varhaté idépont-
ja meghaladja a 60 percet és a postoperativ
kculgsh:rdekében mtésos féﬁi(:zlomcsilla-
pitas sziikséges. A kombinalt epiduralis
anaesthesia jelentOségét abban latjak,
hogy csokkent az analgetikum és a tartos
relaxans sziikséglet, és igy clkeriilheté a
rosloperaliv légzésdepresszid veszélye, va-
amint hatasosan lehet gondoskodni a mii-
tét utani fajdalomesillapitéasrol.

Emlitésre mélté szovodményiik nem
volt. Ennek ellenére a szerzok ugy gondol-
jak, hogy csecsemd- és gyermekkorban az
epiduralis technika a biztonsag érdekében
kello gyakorlatot és specialis eszkozoket
igényel. Tovabba még sok vizsgalatra és

tapasztalatra van sziikség az extraduralis
anaesthesia csecsemé- ¢és gyermekkorban
1orténd széleskorii elterjedeséig.

Hirsch Tibor dr.

Anyagcsere-betegségek

Tl sok szulfanilurea készitményt rende-
link? Haupt, E., Landgraf, R. (Diabetes-
zentrum Bad Kissingen, és Medizinische
Klinik Innerstadt, der Universitit Miin-
ch;n): Dtsch. med. Wschr. 1987. 172.
1727.

Az illusztris szerzok a lap vezetd kozle-
ményében rovid atfogo ismertetést nyujta-
nak a szulfanilurea kezelés jelen allasarol.
A fejlett nyugati orszagok kozott az
NSZK-ban a legmagasabb a tablettaval
kezelt cukorbetegek aranya. Jollehet min-
den szakember jol tudja, hogy a II. tipusi
cukorbetegek kezelésében elsé helyen a dié-
ta ¢és a fizikai terhelés all, a gyakorlatban
ennek a diabetes fajtinak a korismézése
egyet jelent a szulfanilurea készitmény ren-

delésével. Ezt a gyakorlatot , kényelmi ke-

zelés”-nek lehet nevezni. Minden bigony-
nyal nagyon sok II. tipusi cukorbeteget
nem lehetne anyagcesere-egyensilyban tar-
tani oralis antidiabeticumok nélkiil, de a
.gatlastalan” rendelése e szereknek min-
denképpen elvetendé. Sulyos hypoglykae-
mids rosszullétek, nem ritkan fatdlis kime-
netellel, fordulnak elé annak kovetkezté-
ben, hogy a szulfanilureat feliré orvos nem
tud a beteg alkoholfogyasztasarol, esetle-
ges egyéb, synergetikusan haté gyogysze-
rek bevételérdl, nem ismeri a beteg étkezési
szokasait stb.

A szulfanilureakat 1955 oOta ismerik.
Hatdsmechanizmusukban a legfontosabb
a hasnyalmirigy béta-sejtjeinek stimulala-
sa. Mind a basalis inzulin szekréci6t, mind
az étkezést kovetd inzulin kiaramlast ser-
kentik. A szulfaniluredk a béta-sejtek plaz-
mamembranjan egy specifikus receptorhoz
kapcsolodnak. Ezen kotodés utan a B-
sejtekben megné a Calcium koncentréci6
és ez az inzulin kiszabadulasahoz vezet.

A szulfanilureaknak periférias hatasa is
ismert. Az inzulinérzékeny szovetekben
(vazizomzat, mdj, zsirszovet) erdsitik az
inzulin hatasat. Mindenesetre tény, hogy
az extrapancreatikus hatast csak I1. tipusu
cukorbetegeken lehet igazolni.

Néhany éve in vitro vizsgalatok besza-
moltak a szulfaniluredk direkt, specifikus
hatasarol a periférias inzulinreceptor sys-
temara. E szerek novelik a receptorok sza-
mat és affinitasat. Ezen tények altal e sze-
rek hatasmechanizmusa kiszélesedett. Is-
meretes, hogy a II. tipusu diabetes hetero-
gén korforma. Enyhe éhomi hyperglykae-
miatol a kifejezetten magas éhgyomri vér-
cukorértékekig varialhat e diabetes tipus.
Az enyhébb esetekben elsésorban a perifé-
ria rezisztencidja dominal, mig a sulyosabb
képekben inzulinhidny is jelen van. Vala-
mennyi ilyen tipusu cukorbajban kisebb-
nagyobb inzulinrezisztencia van jelen.
A szulfanilureak terapias hatasaban a peri-
féria szerepét ma még nem lehet egyertel-
miien megvalaszolni. Arra sem lehet még
valaszolni, vajon ez a hatas szulfanilurea
specifikus-e, vagy esetleg mas készitmé-
nyek postreceptor effektusu vércukorcsok-

kentd hatasan keresztiil érvényesiil? Is-
mert tény, hogy clhizott II. tipusi cukor-
betegek erélyes lefogyasztasa a periférids
inzulin rezisztenciat csokkenti. Exogen in-
zulin adasara az inzulinérzékenység és az

anyagcsereallapot  jelentdsen javulhat.
Ilyen médon ez a hatas nemcsak szulfanil-
urea-specifikus.

Ismert adat, hogy a II. tipusti cukorbete-
gek mintegy 80%-a jelentSsen 'e'l'h'izott.
gyakran kimutathatd hyperinzulinizmus
nagymértékben felelos. Tekintettel arra,
hogy a szulfanilureak hatdsmechanizmusa
elsésorban az endogen inzulin szekrécioé
serkentésében rejlik, ezen szerck kritikat-
lan rendelése értelmetlen.

Bizonyitott tény, hogy a testsulyndveke-
dés ardnyos az inzulinrezisztenciaval. Az
un. késéi szulfanilurea hatastalansag
(,Spatversager™) korformaja szaporodik,
elsosorban elhizott I1. tipusu cukorbetege-
ken, ami szintén a kritikdtlan gyogyszer-
rendelésekre vezetheté részben vissza.
A szerzOk megfigyclése szerint az oralis
szerekkel kezelt betegeknek évente mint-
egy 10%-a valik rezisztenssé. 10 év mulva
a IL tipusu betegeknek csak kb. 15%-a
kezelhet6 sikeresen ordlis szerekkel. Az al-
lando sulyfelesleg a B-sejteket kimeriti, s
ilyen modon inzulinhidnyos allapot 1ép fel,
mely inzulin kezelést tehet sziikségessé.

Ebben a helyzetben ujabban propagal-
jak azinzulin + szulfanilurea kombinacio-
Jat. A szerzok szerint ezt a kezelési format
egyelore csak nagy kritikaval szabad alkal-
mazni

A szerzOk végiil kitérnek financidlis kér-
désekre is. Szerintiik a diabetes mellitus az
NSZK-nak évi 1,7 milliard DM kiadast
jelent. EbbGI a hatalmas 6sszegbdl legna-
gyobb rész a késdi szovodmények ellatasa-
ra fordittatik. Ugyanakkor az cgyre széle-
sebb korben mikodo diabetes oktatasi
centrumok miikodésére az allam egyetlen
fillért sem ad. Bar a diabetologusok és a
diabetes kozpontok harcot folytatnak a
felesleges szulfanilurea rendelések ellen
— mely persze jelentds koltségmegtakari-
tast is eredményezne — egyelore még min-
dig sokkal tobb orilis szert irnak fel, mint
az szakmailag indokolt lenne.

[ Ref.: A cikk kissé részletesebb ismerte-
tését azért tartottam indokoltnak, mert a
probléma ndlunk legaldbb ilyen jelentds.
A |, kényelmi kezelés" hazankban is ugyan-
csak elterjedt. A frissen felfedezett cukorbe-
tegek alapvetd |, felvilagositasa” mind az
életmod, mind a diéta szempontjabol sajnos
hianyos. Nalunk is a legegyszeriibb az elsa,
mérsékelten magasabb éhomi vércukorérték
lattan a Glieemal tablettdk felirasa. Ez az
altalanos helytelen gyakorlat ismét felveti
azt a sok évtizedes kérdést, vajon nem len-
ne-e sziikség jol szervezett ,diabetolégiai
halézat”-ra? Jelenlegi gazdasagi viszonya-
ink kozort, anyagilag sem lenne kozombos,
ha a felirt tablettak ( téritésmentes!) meny-
nyiségét szignifikansan csokkenteni lehetne,
nem beszélve a szakmai szempontokrol!

Ami a szulfaniluredk periférids hatdsdat
illeti, munkacsoportunk — Kautzky Laszlé
vezetésével — vizsgalta keringé vérsejtek
inzulinérzékeny receptorainak viselkedését
II. tipusu diabetesben, szulfanilurea kezelés
hatasara. Az irodalom nagyrészével meg-
egyezben azt taldltuk, hogy dtmenetile,
emelik a receptorszamot, de ezen hatas cs
mintegy 3 honapig mutathato ki, igy a kom-
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binalt inzulin + szulfanilurea kezelésnek
csak ezen idotartamig van értelme.]

Halmos Tamas dr.

Mennyire megbizhatéak a pdciens ottho-
ni vércukormeghatdrozdsai? A G
testesikkal (NDK) szerzett ta tok.
Schimke, E., K. P. Ratzmann, H. Thoelke:
Z. gesamte inn. Med. 1987, 42, 639.

Az inzulindependens cukorbetegek ke-
zelésében a vércukorértékek otthoni 6n-
kontrollja 1j lehetoségeket adott, és mar
szamos vizsgélat bizonyitotta, hogy ezek
segitségével — az inzulinpumpa kezeléshez
hasonloan — az inzulinkezelés tartésan
optimalizalhaté. Ennek alapjat azonban a
rendelkezésre all6 csikok pontossaga és jo
gyakorlati alkalmazhatosaga képezi.

A szerzok a Laborchemie Apolda (VEB
Feinchemie Sebnitz ) Glucosignal teszt-
csikjaival szerzett tapasztalataikrol szd-
molnak be, amely a ver gluk6zkoncentra-
ciojat specifikus glukozidaz/peroxidaz re-
akcioval hatarozza meg, és azt stabil ibo-
lyavoros szinnel jelzi. A vizualis értékeket
glukozfotométerrel pontositottak. 36 ran-
domizaltan kivalasztott, jol kioktatott in-
zulindependens I. tipusi cukorbeteget
kontrollaltak, akik a csikra helyezett és 1
perc utdn letordlt kapillaris vér vércukor-
ertékét 5 perc milva egy szinskala segitsé-
gével olvastik le, és minden értéket foto-
metrikusan kontrollaltak. 3 na{) és éjszaka
folyaman mindegyik naponta legalabb 10
vizsgalatot végzett és a vizsgalat végén i
osszesen 896 Glucosignal-csik vércukorer-
tekét tudtak értékelni.

Tablazatban 12 hetes tapasztalataikat
kozlik. Kiértékelhetetlennek a csikok
7,5%-a bizonyult. A korrelicios-koeffici-
ensek a vizualis és fotométer mérések ko-
zOtt a 3 vizsgalati (kezdeti, 6 hét utani, 12
hét utani) szériaban 0,962-, 0,964- és 0,950-
nek bizonyultak, masszoval a paciensek
vizudlis értékelései is igen megbizhatoak
voltak. A Glucosignal-tesztcsikok 75—90%-at
helyesen értékeltek és itélték meg az inzu-
lindependens cukorbetegek, és eltéréseket
— melyek elsésorban a leolvasott értékek

abecstilésében nyilvanultak meg — a maga-
sabb vércukorértékeknél észleltek, 13,6—
21,1 mmol/l kozétt. A Glucosignal tesztcsi-
kokat tehat alkalmasnak tartjak az ambu-
lans, otthoni vércukorvizsgilatok elvégzé-
sére, ¢és ehhez a betegek individudlis kiok-
tatdsat tartjak sziikségesnek.

Angeli Istvan dr.

Cukorbeteg anydk wjsziilotteinek ta -
sa az elsd napokban. Schoetzau, A. (Gyni-
kologisch-Geburtshilfliche Abt. des Stad-
tischen Krankenhauses Miinchen-Schwa-
bing): Padiat. Prax. 1987/88, 36, 1.

A cukorbeteg anyak ujsziilotteinek tal-
€lési esélyei az utobbi idében jelentdsen
megndttek, és perinatalis haldlozasuk mar
a nem cukorbeteg anyak ujsziilotteivel valt
egyenlove. A fejlodési rendellenességet jo
prekoncepciondlis bedllitissal lehet meg-
el6zni és neonatalis gondozéasuk is jelentd-
sen megkonnyebbedett.

Az anyai glukoz kielégito vércukorkon-
centracio esetén atdiffundal a placentdn és
a tv orszintje az anya vércukor-
értékenek 70—75%-a. Az anyai és magzati

inzulin a placentdn nem passzalodik at. Az
anya részerol tartésan magas vércukorér-
tékeknek kitett intrauterin magzat sziget-
sejt-hypertrophidval és inzulin-hypersecre-
tioval reagal, valamint emiatt nagyobb gli-
kogén- és protein-szintézissel, illetve lipo-
genesissel. E magasabb inzulinszint a meg-
sziiletés utan vércukorcsokkenéssel, na-
gyobb endogén gluko6z-produkcidval, illet-
ve glykoneogenesissel jar. A vércukorérté-
kek mar a megsziiletés utan 1-2 oraval a
mélypontra zuhannak, a koldokzsinorvér-
ben nagyobb C-peptid-, szabad és biol6-
giailag aktiv inzulinszintet talalunk, a glu-
kagonszint pedig az I. tipusii cukorbetegek
ujsziilotteinél kisebb. Lassabban nd a vé-
ruk szabad zsirsav és ketontest szintje. Ez
utobbi (mint alternativ energia) és a hy-
poglykaemia jar elsdsorban az agyi anyag-
cserezavar veszélyével.

Hypoglykaemiardl érett Gjsziilott esetén
30 mg%, korasziilottnél 20 mg% alatti vér-
cukornal beszélnek az elsé 3 napon, de ma
ezeket mar 10 mg%-kal magasabbnak
vessziik, és a tapasztalatok szerint az 10j-
sziilottek a nagyon alacsony vércukorérte-
keket is rovid ideig viszonylag jol toleral-
jak, az agy hypoxias kéarosodasa miatt
azonban ezektol 6vakodni kell. Mindezek
miatt a cukorbeteg anyak ujsziilotteit ko-
ran intenziven feliigyelni és kezelni kell és
a korai 0jsziilott periodusban percenként
4—8 mg/kg, egy napra pedig 5,76 11,52

kg glukoézt kell intravénasan bevinniink.

rett és jol alkalmazkodé 1jsziilott eseté-
ben viszont a kezdeti vércukorcsokkenések
mar korai enteralis taplalassal is kikiiszo-
bolhetok.

Sajat gyakorlati tapasztalataik. Ezek
alapjan 40 mg% korili vércukorértékekre
torekszenek és 25%-os oligoszaccharid ol-
datot adnak, részben tejhez adaptalva és
igy az 0jsziilott egyidejiileg mono-, di-, oli-
go- és polyszaccharidot is kap. Mindegyik
ujsziilottnek azonban a hypocalcaemia el-
keriilésére oralisan kalciumot is adni kell.

A szerzok osztalyukra 1984—1986 ko-
zott 100 cukorbeteg sziiléndt vettek fel, és
ez alatt 104 gyermek szilletését segitették
eld. 62 ujsziilott a megsziiletés utan a sziilé-
szeten maradt, a tobbit pedig néhany nap-
ra a gyermekklinikdara utaltak. A kihor-
dott terhességi id6 atlagosan 39 (37—42)
hét volt. 43,5%-ban spontan, 43 %-ban csa-
szarmetszés 14,5%-ban vakuumos, illetve
fogds sziilés tortént és mindegyik (jszii-
16ttnél a tapldlast kordn sikeriilt oralisan
megkezdeni. A normoglykaemia fenntar-
tdsara szénhidratigényik az elsé napon
volt a legnagyobb.

A sectios ujsziilottek vércukorértéke at-
lagosan 36 mg%, a vaginalisan sziiletetteké
46 mg% volt. A 17 makroszom Wjsziilottet
még fokozottabb figyelemmel kiserték, mi-
vel ezeknek még alacsonyabb vércukorér-
tékeik voltak.

Osszefoglalé tapasztalatként elmondha-
t6, hogy a cukorbeteg anydk ujszillottei-
nek szenhidratigénye az 1. napon sokszo-
rosan nagyobb, de direkt Osszefiiggést a
hypoglykaemias gondok és a makroszo-
mia k6zott nem tapasztaltak, és a csaszar-
metszéssel sziiletettek katecholamin szintje
Jjelentosen kisebb. A cukorbeteg anyak 1j-
sziilottei tehat kiilonosen gondos feliigye-
letet igényelnek.

Angeli Istvan dr.

Az egészségesek és cuk: ek vércu-
kor- és inzulinértékeinek alakuldsa nyers és
teljes gabonakészitmények, kiilondsen ga-
bonamiizli friss addsa esetén. Sichert-
Oevermann, K. és mtsai (III. Med. Klinik
und Poliklinik, @. Institut fiir Erndhrungs-
wissenschaft der Univ. Giessen): Disch.
med. Wschr. 1987, 112, 1977.

A postprandialis vércukor- és inzulin-
szintet befolyasolhatja a gyomor triilése,
a tranzitidd, a hydrolysis mértéke, a gast-
rointestinalis hormonstimulatio, a felszi-
vodasi zavarok, az emésztés, a szénhidra-
tok Osszetétele, a kiilonbozo taplalékdssze-
tevok kolcsonhatasa, a ballasztanyagoktol
és viszkozitastol is fiiggo felszivodas. A dia-
betes kezelésének a tulajdonképpeni célja
a fiziologias vércukortiikkor megkozelitése.
Az ulébgi idoben ebben az olyan szénhid-
ratokban és ballasztanyagokban g
étrendnek adnak elonyt, amelyekbél a tap-
agiafok csak lassan, megnyujtva szivod-
nak fel, a postprandialis vércukorcstcso-
kat csokkentve. SOt egyes vegetarianus és
természetes étrend felé orientalodod szak-
emberek nyers cerealidk, igy nyers buza
fogyasztasat javasoljak diabetesben. Mivel
pedig ennek tudomanyos felmérése nem
tortént még meg, a szerzok ezt igyekeznek
potolni.

Hét I1. ti‘%usﬁ (4 férfi, 3 no), atlagosan
61 éves és 66 kg sulyu cukorbeteget és 12
(7 férfi, 5 nd), atlagosan 26 éves és 64 kg
stlyd, egészséges egyetemi hallgatét vizs-
galtak. A II. tipust cukorbetegek esetében,
akik koziil 3 inzulin-, 4 szulfonilurea keze-
lést kapott, a szokasos cukorbeteg-regge-
lit, azonos energiatartalmi és tapanyag-
Osszetételli nyers buzaétrenddel cserélték
fel. A miizli addséra egyenletesebb és szig-
nifikinsan alacsonyabb vércukornivot
kaptak, amennyiben a szokvanyos cukor-
beteg reggelinel a maximalis vércukor-
emelkedés 75 mg%, a miizlinél pedig csak
20 mg% volt. A 12 egészséges anyagcseréjli
péciens esetében a vércukorszint mellett a
szérum inzulinszitjét is meghataroztak.
A nyers gabona-, illetve buzaétrendre sok-
kal kisebb és sokkal laposabb vércukor- és
inzulinértékeket kaptak, mint a mindenna-
pos f6zott étrendre (6, illetve 27-28 mg%-
os vércukor- és 8, illetve 35—50 pE/ml-¢
inzulinszint emelkedést). Felszivodasi, il-
letve malabsorptios kiillonbségeket a két
étrend kozott nem tapasztaltak.

A friss gabonamiizli és hokezelés nélkiili
teljes buzadara étrend tehat alkalmas a
magas postprandialis vércukorértékekkel
reagalo I1. tipusi cukorbetegek kezelésére,
valamint a hypoglykaemidk kikiiszobolé-
sére és az anyagcsere javitisara.

Angeli Istvan dr.

A szabad zsirsavak anyagcseréje a zsir-
szévetben. Kuhfahl, E.: Z. gesamte inn.
Med. 1987, 42, 629.

A hyperlipacidaemia lényegileg a fehér
zsirszovet szabad zsirsav anyagcserezava-
ranak kovetkezménye és kérokllag kiilon-
b6z6 funkcidzavarok patogenezisenek ré-
sze. A fehér zsirszovet zsirsavainak nettd
egyensilya, a hormonalis és nutritiv hely-
zettdl fuggben, pozitiv és negativ lehet.
Koncentraciéjuknak megfeleloen a zsirsej-
tekbe diffundalhatnak (resorptios fézisi,
vagy onnan szabadda valhatnak (postre-
sorptios fazis). Ezt két szimultdn lezajld



folyamat, a lipolysis ¢és a triglicerid szinté-
zis befolyasolja. Az el6bbi megemeli, az
utobbi pedig lecsokkenti az intracellularis
zsirsavkoncentraciot. A lipolysist legaldbb
két enzim katalizalja, a hormonérzékeny
triglicerid-lipaz, valamint a di- és monogli-
cerid-lipaz és a lipolytikus folyamat vég-
produktumat a glicerin és zsirsav képezi.
Az ebben csak 10%-os aranyban résztvevo
hormonszenzitiv triglicerid-lipaz tulajdon-
képpen timadaspontja és sebesség megha-
tarozoja is szamos lipolysist regulalo fo-
lyamatnak.

A hormonszenzitiv lipazt a cAMP (cikli-
kus mononukleotid adenozin monofosz-
fat) a proteinkinaz aktivitas regulalasaval
irdnyitja és ezt két enzim, az adenilatciklaz
és a foszfodieszteraz katalizalja. [ly médon
a lipolysis hormonalis iranyitasat 3 enzim,
az adenilétciklaz, illetve foszfodieszteraz, a
proteinkindz és a hormonszenzitiv lipaz
végzi. A cAMP mellett azonban a lipolysis
iranyitasiban valoszinlleg mas ciklikus
mononukleotidoknak is szerepe van.

Az ATP (adenozintrifoszfat) a hormon-
szenzitiv lipaz foszforilalasa és aktivalasa
mellett még a cAMP eléanyagaként és a
proteinkinaz részeként is szerepet jatszik.
Az adenozin a cAMP, cGMP és ATP nuk-
leotidakon kiviil még a nukleozid-adeno-
zin részeként is részt vesz a lipolysis szaba-
lyozasdban. A zsirsavak, mint a lipolysis
produktumai, feedback mechanizmusként
is hathatnak a lipolyisre. A kalium és az
intracelluldris kdlium-akkumulaci6é gatol-
ja a lipolysist, a kalciumionok pedig segitik
a lipolysis regulaciojat, a foszfat ionok a
hormonregulaciét valtoztatjak meg. A bé-
ta-hidroxibutirat és laktatszint negativ feed-
back mechanizmusként befolyasolhatja, a
megndtt lipolysis pedig nagyobb szabad
zsirsav kinalataval hepatotoxikus ketoge-
nezist és nagyobb veérlaktatszintet eredmé-
nyezhet.

A killonboz6 prostaglandinok, foleg az
E-sorok, gatoljak az adenilatciklaz hatast
és lipolysist, moduldlva ¢ folyamatot.
A catecholaminok egyidejiileg a lipolysist
stimuldljak, a prostaglandin képzodést
Osztonzik és igy a prostaglandin a lipoly-
sist kontrollal6 feedback mechanizmus reé-
sze is lehet. Prostaglandin szintézist gat-
l6kkal és antagonistakkal a lipolysis foko-
zodasa érheté el, bar mindezeket még vi-
tatjak. A catecholaminok a lipolysist akti-
valjak, de a pajzsmirigyhormonok a zsir-
sejtek alfa, és alfa, receptorainak megval-
toztatasaval a catecholamin lipolytikus re-
akcibit is modifikalhatjak. A glucagon,
mint a catecholaminok, a lipolysist stimu-
lalja az adenilatciklaz aktivalasaval és a
specifikus membréanreceptorokhoz valéd
kotédése utan. Amennyire vitatott azon-
ban ez a lipolytikus hatas a glucagonnal,
annyira biztosnak veheté a parathormon
esetén. Az inzulin az adenilatciklaz és/vagy
foszfodieszteraz aktivalasaval csokkenti az
intracellularis cAMP_ koncentraciot,
amelynek a lipolysis gatlasa a kovetkezmé-
nye, de ennek a specifikus receptorkotodés
is feltétele. A magas inzulin koncentracio
viszont a receptorok szamat csokkenti.
A pajzsmirigyhormonok, novekedési hor-
mon, glycocorticoidok nem a direkt lipoly-
sist stimulaljak, hanem a catecholaminok
ilyen irdnyu érzékenységét, illetve inzulin-
hatast csokkentik, az adrenerg és inzulin-
specifikus receptorok szaménak és affinité-
sanak megvaltoztatasaval. A lipolysissel

felszabadulé zsirsavaknak tobb mint fele
az ATP energidra ismét trigliceriddé észte-
rifikalodik.

Angeli Istvan dr.

Hypoglykaemia koérismézése algoritmu-
sok alapjan. M. Philip és mtsai: J. Pediatr.
1987, 110, 387.

A szerzok a gyermekkori, igen valtoza-
tos, gyakran kérdéses eredetii hypoglykae-
miak racionalis, lépcsdzetes korismezését
el6segitd rendszert dolgoztak ki, killonos
tekintettel a visszatérd, tartos formakra.
Nem alkalmas a szisztéma akut atmeneti
(alkohol, toxin, gyogyszer), valamint uj-
sziiléttkori hypoglykaemiak azonositasa-
ra. Tekintélyes listdn szerepelnek az
~egyéb” diagnozisok is: majelégtelenség,
extrém alultdplaltsag, Reye-szindroma,
extrapancreatikus tumorok. Nem szerepel-
nek a rendszerben a fizikalis vizsgalattal
nyerhetd adatok, igy a congenitalis hypo-
pituitarismusban jellemzé mikropenis,
nyulajak, farkastorok, a Beckwith-szind-
romara utalé makroglossia, organomega-
lia és omphalokele, vagy a nagy sziletési
suly és makrosomia, ami a hyperinsulinis-
mus jele. Mindezek helyes észlelése folosle-
gesse teszi az algoritmikus megkozelitést.

Betegeiket euglykaemids és hypoglykae-
mids (max. 24 oras éhezés utani) allapot-
ban vizsgaljik. A vizsgalati idészak el6tt és
utan vett verbol sziikség szerint a kovetke-
zOket hatarozzak meg: tejsav, hidroxivaj-
sav, ndovekedési hormon, inzulin, szabad
zsirsav, aminosavak, karnitin, kortizol.
Vércukormérés 30 percenként. Sziikség
esetén glicerin és galaktoz, fruktoz terhe-
lést és glukagon-tesztet végeztek.

Kiilon értékelik az anamnézist. Csak 2-3
orat képesek €hezni az 1. és III. tipusu
glikogéntérolési betegségben szenvedo cse-
csemok, mig 12-14 orat 1s kitartanak, ha a
glukogenezisben van enzimdefektus. Hy-

rinsulinismus esetén nincs is feltétlenil

apcsolat a hypoglykaemia és a koplalas
kozott. E megszoritasok utan folyamatab-
rak ismertetik a kozlemény lényegét, mely
a kovetkezokben foglalhato Gssze.

Elsédleges annak eldontése, hogy keto-
zis fennall-e? Ha nem, azt kell megvizsgal-
ni, van-e redukalo anyag a vizeletben glu-
kozon kivill. Pozitiv esetben redukalo
gyogyszerek (pl. Streptomycin) kizarasa
utdn orokletes fructosaemia és galactosae-
mia iranyaba végzendd terhelés. Ha nem
redukalé a vizelet, a vér tejsavszintjét kell
meghatdrozni. Ha magas, enzimdefektusra
lehet gyanakodni (1. kesbb). Amennyiben
nem magasabb a laktatszint, zsirsavanyag-
cserezavar vagy hyperinsulinismus lehet az
ok (glukagon-teszt végzendd). Ha ketozis
van ¢és megnagyobbodott a maj, enzimde-
fektus valoszinu, ha viszont a maj normalis
méretd, kiterjedtebb hormonvizsgalat
sziikséges (novekedési hormon, kortizol,
T,). Ha a hormonszintek fiziologiasak és
az els6 tiinetek jelentkezésekor 18 hona-

sndl idosebb a paciens, éhezési hypogly-

aemia a veégsd diagnozis. 1,5 éves kor
el6tt inkabb enzimdefektus valészini. Ko-
ros hormonszintek tovabbi endokrinolo-
giai kivizsgalast indikalnak. Enzimdefek-
tus gyanujaban a laktatszint az iranyado,
mert hypoglykaemia magas laktatszinttel
a glukoneogenezis, alacsony laktatszinttel
a glykogenolizis zavarara utal. Ha tehat a

tejsavszint alacsony, glukagon-tesztet kell
vegezni evés utan 2 és 8 Oraval. Ha a vércu-
korszint csak a 2 oras terhelésre emelke-
dik, a glikogén eldgazasokat hasité enzim
defektusa valoszint és ennek aktivitasa ha-
tarozandé meg. Ha a glukagon 8 6ra utan
is hatasos, foszforilaz, vagy foszforilaz-
kinaz hianyrol lehet sz6, aktivitasuk meg-
hatarozand6. Amennyiben a hypoglykae-
mia magas laktatszinttel jar, glicerin-terhe-
lés végzendd. Glicerin hatdsara a vércu-
korszint akkor né, ha a gluk6z-6-foszfataz
és a fruktoz-1,6-difoszfataz egyarant mi-
kodik. Ellenkezo esetben csak a laktat
emelkedik. Az elobbi két enzimdefektus
galaktoz-terheléssel kiilonithetd el: galak-
tézfogyasztas utan a vércukorszint nem
emelkedik glukéz-6-foszfataz hianyaban.
Ha glicerin-terhelésre emelkedik a vércu-
korszint piruvat-karboxilaz vagy foszfoe-
nolpiruvat-karboxildz hiany a diagnézis.

Szovérffy Géza dr.

I. tipusi cukorbetegek vérnyomdsdnak
viltozdsdban a ndtrium kozponti szerepe
fiiggetlen az angiotenzintdl, aldoszterontdl
és a katekolaminoktél. B. Feldt-Rasmus-
sen és mtsai: Diabetologia, 1987, 30, 610.

Az 1. tipusu cukorbetegek (IDDM) ma-
gas mortalitdsa nagyrészt a proteinuridso-
kat (>0,5 g/die) érinti. A nephropathia
pathogenesise nem ismert, de bizonyos
megfigyelések szerint a magas vérnyomas
fontos szerepet jatszik. Szignifikans vér-
nyomasemelkedés mikroalbuminurias (30—
300 mg/die) betegekben észlelhetd eldszor.
A vérnyomasemelkedés meghatirozé az
albuminuria évi sulyosbodasa, vagyis a
nephropathia progresszidja szempontja-
bol, mig az antihypertenziv kezelés késlel-
teti azt. A hypertonia patogenezisében fel-
meriil a natrium visszatartas szerepe, de
nem volt igazolhatd renin-angiotenzin-
aldoszteron meghatarozasokkal, miutin
szintjiik az eddigi vizsgalatokban valtozat-
lan vagy alacsony volt. A katekolamin
szintek 1s normalis vagy csokkent tarto-
manyban mozogtak.

A szerzok tobb mint 5 éve IDDM-ban
szenvedd egyéneket vizsgaltak. Nem dia-
beteses vese- és szivbetegségek lehetoségét
kizartak. Negativ vizelettenyésztés esetén
meghatdroztak a 24 Oras albuminiiritést,
melyek alapjdn 3 csoportba soroltak a be-
tegeket. 1. csoport: normalis, 30 mg/die
alatti albumin tirités, vérnyomas 160/95
Hgmm alatt (19 £5). 2. csoport: perzisztalo
mikroalbuminuria/incipiens nephropathia
csoport, 30—300 mg/die albuminuria.
E betegek 7%-anak vérnyomasa 160/95
Hgmm-nél magasabb volt. Utébbiak kiza-
rasa utdan 36 beteg maradt. 3. csoport: 300
mg/die f6lotti albuminuria vagyis diabete-
ses nephropathia (18 f6). 5 beteg mar ka-
pott antihypertenziv kezelést. Veliik e vizs-
galat el6tt 2 honapra elhagyattak a gyogy-
szereket. 15 f6s egészséges, kor és nem
szerint illesztett kontroll csoportot képez-
tek. A vizsgalatban résztvevok natrium fel-
vételét nem korlatoztik, de minden gyogy-
szert elhagyattak az inzulinon kiviil. Szo-
kasos reggeli inzulinjuk otthoni beadasa és
reggeli utan, cubitalis vena-kaniilalast ko-
vetoen 60 percig fektették a résztvevoket.
A bazalis értékek meghatarozasahoz szik-
séges vérmintdk levétele és a kicserélhetd
natrium meghatarozashoz sziikséges izo-
top beadasat kovetden otthoni, 24 6ras



vizeletgyiijtés kovetkezett (Na és izotdp
uirités). Masnap meghataroztak a GFR-t
és az extracellulans térfogatot (ECV).
Mérték a vizelet albumint, a vérnyomast,
HbA -t az EKG-n a szivciklus hosszanak
valtozasait (autonom neuropathia), a re-
nin szubsztrat, aktiv és inaktiv renin, angi-
otenzin I és II, a konvertalé enzim és az
aldoszteron, tovdbb4 a noradrenalin és ad-
renalin-szintet.

Eredményeik szerint a kicserélheté nat-
rium szov nymentes IDDM-ban is
magasabb, de nephropathidban szamotte-
voen tovabb emelkedik. Ez egybevag a
korabbi adatokkal. Az egyik vizsgilat sze-
rint az artérias kozépnyomas is korrelal a
kicserélhet6 natriummal nephropathia ese-
tén. A szerzOk ezt az dsszefliggést mikroal-
buminuriasokra is igazoltak. Ez timogatja
a natrium visszatartas szerepérdl alkotott
elképzelést a hypertonia patogenezisében,
tekintve, hogy e betegek vérnyomasa ¢l6-
relathatoan rovidesen jelentdsen megemel-
kedik. A natrium visszatartas lehetséges
okai koziil j6 néhany kizarhato. Igy a fo-
kozott bevitel, miutan a vizelet Na tartal-
ma ko6zel azonos volt valamennyi péaciens-
nél. A GFR normalis vagy fokozott volt
(néhany 3. csoportbeli beteg kivételével).
A HbA' alapjan a 3. csoportban rosszabb
volt az anyagcsere status, mig a 2. csoport-
ban a pillanatnyi bedllitas volt gyengébb.
A rosszabb anyagmcrehclyzctnck viszont
glukozuria révén Na vesztéssel kellene jar-
nia. IDDM-ban a jellemzo exoghé‘n hyper-
insulinaemia fokozott tubularis Na vissza-
szivodasra vezet. A renin-angiotenzin-
aldoszteron rendszer (RAAS) effektorai
alacsonyabb (angiotenzin II), ill. tendencia-
jaban alacsonyabb (aldoszteron) értékeket
vettek fel. A kozépnyomas és a kicserélhe-
t6 Na negativ korrelaciot mutatott az al-
doszteronnal, tehat e rendszer nem jatszik
szerepet a Na-retencio és vérnyomasemel-
kedés kialakuldsdban. S6t, diabeteses szo-
védmények jelenlététol figgetieniil sup&l;i-
maltnak bizonyult (1. és 3. csoportban
egyarant).

Egyelére magyardzatra var a normalis
renin- és renin szubsztrat-szint és az emel-
kedett angiotenzin konvertal6 enzim-szint,
tovabba a csokkent angiotenzin- és aldo-
szteron-szint  kozoti  diszkrepancia.
A RAAS komponenseit szimos tényezd
befolyasolja. Jelen esetben a csoportok
megfeleld illesztése miatt a kor és a Na-
bevitel szerepe kizarhat6. Ezért fontos az
is, hogy a vizsgalatot | oras fektetés utan
végeziek. Mas eredmények szerint rossz
beallitas esetén a komponensek koncentra-
cidja nem valtozik, vagy né. E vizsgéilat-
ban viszont, éppen a rosszabb anyagcseré-
ji 2. és 3. csoportban észlelték az alacso-
nyabb angiotenzin és aldoszteron értéke-
ket. A magasabb inaktiv renin-szint ko-
rabbi adatok szerint elére jelzi a szovod-
ményeket. Jelen esetben is korrelalt az al-
bumin iiritéssel. Hasonléan mds vizsgéla-
tok eredményéhez, a katekolamin-szintek
is normalisnak vagy csokkentnek bizo-
nyultak, kiillonosen a 2. és 3. csoportban.
A nagyobb mennyiségi kicserélhetd Na-ot
a varhaté ECV expanzi6 kisérte, ami koz-
rejdtszhat a hypertonidban. Hypertonidval
jaré kronikus glomerulonephritisben leg-
alabbis ezt észlelték. Jelen esetben mégsem
volt kimutathato korrelacié a vérnyomas
¢s az ECV kozott, és a cukorbeteg csopor-
tok nem kiilonboztek az ECV szempontja-
bél. Ellentétben egy korabbi vizsgalattal,
de egyezden tobb masikkal, nem volt kii-

1onbség cgészségesek és cukorbetegek
plazma és vérvolumene kozott. Noha a
RAAS elemei nem emelkedettek, angio-
tenzin konvertaz bénitokkal a nephropat-
hids betegek vérnyomasa csokkenthetd.
Talan a Na visszatartasra valaszként az
angiotenzin Il-re és noradrenalinra adott
vazopresszor reakcié fokozott IDDM-
ban. Ez is jelentéséggel birhat allo helyzet-
ben, vagy fizikai terhelés esetén.
Megallapithat6, hogy a kicserélhetd nat-
rium valamennyi I. tipusi cukorbetegben
emelkedett, és az emelkedés a korai diabe-
teses nephropathia stadiumaban follépo
vérnyomasemelkedésben kozponti szere-
pi. A RAAS effektor elemei és a katekola-
minok suppriméltak, és kozvetleniil nem
magyarazzak a natrium visszatartast.

Szovérffy Géza dr.

Hyperinsulinaemia és hypertonia. Dietze,
G., K. Rett, M. Wicklmayr (Szerk. kozl.):
Miinch. med. Wschr. 1988, /30, 1.

A hypertonia és elhizas tarsulisa ma
mar mindennapos jelenség és a nagyobb
vizsgalatok szerint a hypertoniasok fele
elhizott, minden masodik elhizott pedig
hypertonias. Kideriilt tovabba, hogy a hy-
pertonia kezelésében a testsilycsokkentés
sokszor hatasosabb mint a gyogyszeres te-
rapia.

Az elhizas szerepe. Az mar 25 éve ismert,
hogy az elhizis hyperinsulinaemiaval jar,
amit glukozterheléssel mutathatunk ki és
ami a béta-sejtek tulterhelése és az inzulin-
rezisztencia kovetkeztében cukorbetegség-
be is dtmehet. A glucose-camp-technika
segitségével — mely a glukoz eltiinésének,
illetve értékesitddésének mértékét méri
pontosan — az utobbi években az elhizot-
tak inzulinrezisztenciajat is kozelebbrol
Jjellemezni sikeriilt. Ebb6l kideriilt, hogy itt
tulajdonképpen egy primer, ugynevezett
postreceptor defektusrol van szo, ami vagy
a receptor és intracellularis mediator ko-
zott ljelzés kozvetitési zavara, vagy az int-
racellularis glukozértékesités hatraltatasa
miatt jon létre. Az utobbira mar a korabbi
intracellularis glukozértékesitési zavarok
is utaltak, mely a foszfofruktokinaznak, a
glykolysis kulcsenzimjének a gatlasa altal
Jon létre. Az izomzat fokozott zsirsav-
felvétele és -értékesitodése a glukozfelve-
telt és -oxidaciot akadalyozza és visszaszo-
ritja, ez a gluk6z utjat nemesak eltorlaszol-
ja, hanem az izomzat egytttal a majnak is
tobb laktatot ad le, amely ebbdl ismét glu-
kézt képez. Nyilvanvalo, hogy a magasabb
zsirsavszint — mely elsésorban elhizasban,
diabetesben és stressz-szituaciokban mu-
tathato ki — a szervezetbe keriilt gluk6z
értékesitését akadalyozza és ez az inzulin-
szint emelkedésével jar egyiitt. Az ebbdl
kialakulo circulus vitiosus pedig az inzu-
linreceptorok reguldcidjat csokkentve, az
inzulinérzékenyseget is tovabb csokkenti.

Hyperinsulinaemia és hypertonia-pato-
genezis. Az utébbi 10 év megfigyelése alap-
jan az essentialis hypertonia patogenezisé-

n a hyperinsulinaemianak is valoszini-

leg szerepe van. Elészor kideriilt, hogy az.

inzulin a natrium rendlis reabszorpcidjat

orsi(tf'a. Ezenkiviil az inzulin a szimpati-

us idegrendszer aktivitasat stimulalja.
Egészen 10j szempontokra vilagit ra Fer-
rannini és mtsai itt kozolt vizsgalata, akik
kideritették, hogy a glukozértékesités za-
vara, illetve az inzulin-rezisztencia glukéz-

indukalta hiﬁerinsulinacmiéja, normal si-
Iy, nem cukorbeteg hypertonidasokon is
létrejon, akiknél a glukozértékesitodés
szignifikdnsan csokken. Ez pedig elészor
demonstralja azt, hogy a glukézértékesités
zavara ¢s a hyperinsulinacmia clhizas nél-
kiil is létrejohet. Ez pedig a kezelést illet6-
en is — ellentétben az elhizottak inzulin-
rezisztencidjaval — szamos 0j kérdést vet fel.

Angeli Istvan dr.

A diabeteses retinopathia progressidja
pancreas transplantatiot kovetSen insulin-
dependens diabetes mellitusosokon. Ram-
say, R. P. és mtsai (Dept. of Ophthalmol.,
Univ. of Minnesota, Box 493 UMHC,
Minneapolis, MN 55455, USA): N. Engl.
J. Med., 1988, 318, 208.

J. 8. Najarian a vezet6je a minneapolisi
transplantatiés munkacsoportnak. 1978 —
1984 kozott 81 diabeteses betegen 93 panc-
reas transplantatiot végeztek. Jelen tanul-
manyban a munkacsoport azt vizsgilta, az
eredményes transplantatio a miitét el6tti
szemészeti szovodményekre milyen hatds-
sal van.

22 eredményesen transplantalt beteg
(legalabb 12 h()naron keresztiil teljes insu-
linmentesség) mellé 16 olyan transplantalt
beteget valasztottak, akikben a pancreas
graft nem tapadt meg. A 2 csoport betegei-
nck atlagos ¢letkora 30 év koriili, diabete-
siik 20 évnél hosszabb idétartamu (atlago-
san), egy résziik mar részesiilt elozetes ve-
se-transplantatioban, az utdvizsgalatok
mindkét csoportra vonatkoztatva étlago-
san 30 honapnal hosszabbak voltak. 2 éy-
vel a transplantatio utdn a retinopathia
progressidjat illetden nem volt kilonbség a
2 csoportban, a sikeres transplantatioji be-
tegek cukoranyageseréje lényegesen javult,
de az anyagcserejavulas nem tikrozodott
a kezdeti retinopathia tovabbi sorsinak
megfeleld alakulasaban, 44%-ban progres-
siot észleltek. A kontrollnak szamito siker-
teleniil transplantalt betegek esetében
50%-os progressiot észleltek. A szénhid-
rat-anyagesere szoros kontrollja mellett
vizsgaltak a vérnyomas alakulasat is, ez a
2 csoportban lényegesen nem tért el egy-
mastol, a sikeresen transplantaltak kozott
valamivel magasabb vérnyomést az im-
munsuppressiora hasznalt cyclosporin
nephrotoxikus hatdsaval magyaraztak.

A vizsgalatok alapjan a munkacsoport
ugy latja, hogy az anyagcsere kontroll kép-
telen javitani vagy megforditani a diabeteses
retinopathia rograsic;)lilét. A magyarazat a
gyors rosszabbodast illetéen nem teljesen
megalapozott, talan a h ykaemia altal
fokozott retinalis vérata reductioja ve-
zethet megnovekedett retinalis ischaemia-
hoz, de systemas hormonalis valtozasok sze-
repe is felvethetd. Erdekes modon a 2 év utén
tortént vizsgalatokban a sikeresen transplan-
taltak csoportjaban a progressio a kontroll
csoporthoz viszonyitva meglassult, hosszabb
tavlatokban tehat az euglykaemia mégis jo
iranyban befolyasolhatja a diabeteses retino-
pathia progressiojat.

Ivanyi Janos dr.

Mexiletin az idiilt fdjdalmas diabeteses
neuropathia kezelésében. Dejgard, A., Pe-
tersen, P., Kastrup, J. (Hvidere Hosp.,
Klampenborg, Denmark): Lancet, 1988, 7, 9.




A fajdalmas diabeteses neuropathia sok
gondot okoz a betegnek és kezelésével az
orvosnak is. Mindeddig ugyanis olyan
gyogyszert nem talaltak, amelyik tokélete-
sen csillapitana a neuropathias fajdalma-
kat. Igy marad a régi megallapitas: a dia-
beteses anyagcesere jo kontrollja sorin var-
hato a neuropathias sz6vodmények javu-
lasa is. Ez azonban nem mindig van igy,
ezért érthetd a torekvés megfelelo gyogy-
szeres kezelés beiktatasdra is. A daniai
szerzOk korabban lidocain-infusio hatasa-
ra észlelték a fajdalmak jelentds csokkené-
sét, s ezen tapasztalatok alapjan tettek ki-
sérletet a rokonvegyiilet, a mexileti alkal-
mazasaval tabletta formdjaban. A gondo-
san megtervezett és placeboval keresztezett
26 hetes terapias kisérletben végiil 16 dia-
beteses betegen tett megfigyeléseiket tud-
tak értékelni. 14 beteg insulinozott volt, a
diabetes atlagos tartama 16 év, a betegek
atlagos életkora 50 év, testsulyuk atlagban
72 kg, valamennyiiitknek volt retinopathia-
ja, valamint tobbségiiknek 5 oOsszetevot
(fajdalom, paraesthesia, dysaesthesia, a tii-
netek éjszakai fellangolasa és a neuropa-
thia miatti éjszakai alvaszavarok) maga-
ban foglalé fajdalmas neuropathidja.

A mexiletint a mellékhatasok megel6zé-
se céljabol elébb napi 150 mg-os adagban
adtak, ezt fokozatosan emelték, ¢s fenntar-
t6 modon 10 mg/kg volt a napi dozis.
A betegeken igen részletes neurologiai
vizsgilatok is torténtek, a szénhidrat-
anyageserét gondosan ellendrizték, meg-
hataroztak a scrum mexiletin-szintjét is, és
a terapias kisérlet befejeztekor visszasza-
moltak a kiadott tablettakbol esetleg meg-
maradtakat. A fajdalmas neuropathias tu-
neteket pontoztak erdsség szerint (0—3),
valamint a betegekkel grafikusan is abra-
zoltattak a fajdalom erésségét 0—100 mm-
es skaldan. Tekintettel arra, hogy placebo-
periodus is volt, statisztikai elemzés is le-
hetségessé valt.

A mexiletin szignifikdnsan csokkentette
a fajdalmat, a paraesthesiat és dysaesthesi-
at, tovabba a grafikus skalan is szignifi-
kans volt a fajdalom erésségének csokke-
nése. A neurologiai tiinetek a terapia soran
nem véltoztak. A mexiletin diabeteses neu-
ropathids fajdalmat cskkenté hatasanak
pontos magyarazata nem ismert, lchet
centrélis és periférids timadaspontu is (re-
generalodo 1degkotegekben a spontan ak-
tivitas gatlasa?). Mivel enyhe mellékhatas
(tremor, nausea, csuklas) minddssze 3 be-
tegen jelentkezett, a szerzok eredményeik
alapjan a mexiletint alkalmasnak tartjak
az egyébként nehezen befolyasolhatod faj-
dalmas diabeteses neuropathiak kezelésére.

Ivanyi Janos dr.

Hasfali zsirszovet finomtii biopszia az
amyloidosis diagnosztikajaban. Duston, M.
A. és mtsai (Arthritis Ctr., Boston Univ.
Sch. Med., Boston, Mass.) Am. J. Med.
1987, 82, 412.

Az amyloidosis felismerése a kongo-
festéssel kettosen fénytord depositumok
kimutatasan alapul. A mintavétel leggyak-
rabban a rectumbol torténik, 75—80%-os
pozitivitassal. Mas szervekbol ritkabban
végeznek invaziv biopsziat a vérzés veszé-
lye miatt. A csontvelo és a bor vizsgalata-
vala gozitiv eredmények szamaranya 80%.

A hasfali zsirszovet aspiracios vizsgala-
tat mar 1973-ban ajanlottik, mivel a zsir-

sejtek koriili kotdszovetben is megtalalha-
té az amyloid. A vizsgalat egyszerii, ve-
szélytelen, gyakrabban ad pozitiv ered-
ményt, mint a végbél biopszia.

A szerzok a Bostoni Amyloid Centrum
443 betegén végeztek finomti aspiracios
vizsgalatot. 87 esetben az amyloidosis is-
mert volt (52 primer, 18 secunder, 13 here-
dofamiliaris), 356 betegen felmeriilt az
amyloidosis gyanija. A szdvetmintat for-
malinban fixaltak, kongoval festették, po-
larizacios mikroszkoppal vizsgaltak.

Az ismert amyloidosisban szenveddk
84%-aban talaltak a hasfali zsirszovetben
amyloidot. Kéziilik 90, ill. 92%-o0s pozitivi-
tast figyeltek meg a primer és a familidris
tipusban, a secunder formaban csak 68 %-ban.
A primer amyloidosis izolalt formajaban (na-
sopharynx, szij, bronchus, holyag) nem talal-
tak amyloidot a hasfali zsirszovetben.

A 356 ismeretlen betegségben szenvedo
esetébol 26-ban (7%) észleltek pozitiv lele-
tet. Koziliik 11 betegen a klinikai kép is
valosziniisitette a diagnozist, 11 esetben a
korboncolas erdsitette meg, tovabbi 4 su-
lyos betegen a kezel6 orvos megalapozott-
nak taldlta a feltételezést. Téves negativ
lelet nem fordult el6.

Mivel az amyloidosis szovettani viszgalat
nélkiil nem allapithaté meg, a szerz6k mod-
szere elonyei ¢s viszonylag jo talalati bizton-
sdga miatt hasznos diagnosztikus eljaras.
Ertéke a vastagbél nyélkahértya vizsgalata-
val azonos. Az eljaras hasznosan alkalmaz-
hato ismeretlen oku betegségekben.

Hollinder Erzsébet dr.

Klinikai farmakoloégia

Az ISA ,béta,-dlszelektivitisa™ és az
esetleges terdpias kovetkezmények. Wer-
dan, K., Reithmann, Ch.: Dtsch. med.
Wschr. 1988, 113, 272.

A B-receptorblokkolok intrinsic szimpa-
tomimetikus aktivitasa (ISA) azt jelenti,
hogy a szer a B-adrenoceptorokat nemcsak
gdtolja, hanem gyengén stimuldlja is. Az
ISA-t6l a mellékhatasok csokkenését szo-
kas remélni (kisebb bradikardia, horgszi-
kiilet, hipoglikémia, érszikito hatas).
A valosag ennek a varakozasnak nem min-
dig felel meg, pl. klinikofarmakologiai
vizsgalatok tanusaga szerint a szivinfark-
tus utani mortalitast az ISA-val nem ren-
delkezo B-blokkolok kedvezobben befo-
lyasoltak, mint az ISA-val rendelkezok.

Altalanos vélemény szerint az ISA B,-
szelektiv. Ez a jelen cikk szerzoi szerint
nem egyértelmi. Ha pl. a limfocitdk B,-
adrenoceptorainak szamat mérik in vitro,
tartos kezelés propranolollal (ISA-val nem
rendelkezo B-blokkold) a receptorok sza-
mat noveli, mig pindolol (kifejezett ISA-
val rendelkezé B-blokkold) csokkenti. Ez
utobbi jelenséget receptor ,,down-regulacio-
nak™ nevezik; oka a pindolol B-izgalé ha-
tasa (ISA). De ugyanez a jelenség figyelhe-
t6 meg tenyésztett szivizom-sejtek B, re-
ceptoraival kapcsolatban is, itt tehat nincs
B,-szelektivitas. A ,.down-regulacio”, ill.
ellentéte elvileg terapidsan fontos lehet: ha
egy B-blokkolo (itt: propranolol) noveli a
B-receptorok szamat, az a kezelés abbaha-
gyasakor fokozott katekolamin-érzékeny-
seget okozhat, mig a receptorok szamat
csokkento szernél (itt: pindolol) ezzel nem
kell szamolni.

Nem szabad azonban megfeledkezni ar-
rél, hogy az adrenoceptorok in vivo éllan-
dé stimuldci6 alatt allnak. A nyugalmi ka-
tekolamin-szint a plazmaban kb. 250 pg/
ml noradrenalin (NA), ill. 50 pg/ml adre-
nalin; ezek az értékek akar tizszeresiikre
néhetnek fizikai terhelés hatasara, hiperto-
niaban, szivelégtelenségben stb. A szimpa-
tikus neuroeffektor-junkcioban a NA kon-
centracidja kb. Otszorose lehet a plazma-
szintnek. Ez az dllandé NA-expozicio va-
l6sziniileg eleve tartés receptorszam-csok-
kenést, ,down-regulacot”) eredményez.
Ennek mértéke in vivo emberben ismeret-
len, de in vitro adatokbdl valamelyes fogal-
mat alkothatunk réla. Ha szivizomsejteket
170—1700 pg/ml NA jelenlétében tenyész-
tenek, a P,-receptorok szama a NA-
koncentraciotol fiiggden 20—50%-kal
csokken. A PB,-receptorokat tartalmazo
sziv-kotoszoveti sejteken ez a csokkenés
kisebb, mert a NA affinitasa nagyobb a
f,-, mint a f,-receptorokhoz.

Ha most a B-blokkolok hatasat sziv-
izomsejt-tenyészeten NA folyamatos jelen-
Iétében vizsgaljak, kideriil, hogy a NA 4l-
tal mar jelentosen lecsokkentett B,-recep-
torszamot nemcsak a propranolol, hanem
a pindolol is ndveli, itt tehat a pindolol
gatl6, nem pedig izgato tulajdonsaga keriil
clétérbe. A B,-receptorokon ¢z a hatas
csak nagyon magas NA-koncentraciondl
figyelheto meg.

A szerzok szerint a fentiek értelmében az
ISA ,B,-szelektivitasa” csak latszolagos, és
valojaban nem is az ISA-t, hanem a NA
altal eleve befolyasolt receptort jellemzi. Te-
kintve, hogy a B,-receptorok NA-ra kevés-
bé érzékenyek, mint a B,-receptorok, valo-
szinti, hogy in vivo a f,-receptorszam csok-
kenése sokkal kisebb, mint a f,-receptor-
szamé. Igy in vivo pl. a pindolol hatdsai
koziil a B,-receptorokon a gatlo, a f,-recep-
torokon az izgato hatas érvényesilhet.

Mindebbdl az alabbi kozvetett terapias
kovetkezmények foglalhatok ossze. (1.) Az
ISA ,.B,-szelektivitasa™ valdjaban , alsze-
lektivitas”. (2.) Az ISA-val rendelkezd f-
blokkolok elvonasakor is jelentkezhet fo-
kozott katekolamin-érzékenység, elsésor-
ban a B,-receptorokon, kivéltkepp olyan-
kor, ha megnovekedett endogen NA-
stimulacioval kell szamolni. (3.) Az ISA
B,-(al)szelektivitasa elvileg differencidl-
terapiat tesz lehetévé, ha a klinikus tudja,
hogy a P,-receptorokat (a) a kifejezett
ISA-val rendelkez6 B-blokkolé stimulalja,
(b) az ISA-val nem rendelkezd, nem-kardio-
szelektiv B-blokkolo gatolja, (c) a kardio-
szelektiv p-blokkold ideéiis esetben nem
befolyasolja. Igy pl. antihipertenziv szer-
ként elvileg jogos az ISA-val rendelkezo
p-blokkolokat elényben részesiteni. Az vi-
szont még nem vilagos, milyen esetekben
elonyosebb a P,- és P,-receptorokat egy-
ardnt gatlo (ISA-val nem rendelkezd) sze-
rek haszndlata; hogyan flugg Ossze a B,-
receptorok gatldsa a szivinfarktus utan ta-
pasztalt kedvez6ébb hatésukkal.

Barthé Lorand dr.

Gyogyszerek esetében van-e értelme a
molaris egy valé dttérésnek ? Prescott,
L. F. és mtsai (University Department of
Clinical Pharmacy and Regional Poiso-
ning Treatment Centre, Royal Infirmary,
Edinburgh EH 3 9YW, U.K.): Lancet,
1987, 1. 1127.
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Napijaink orvosi gyakorlata egyre siirge-
tobb igénnyel 1ép fel, hogy a kiilonbozd
gyogyszerek szervezeten beliili koncentra-
cidi standardizalt egységekben legyenek
megadva. A klinikai praxisban legcélsze-
riibb a koncentracioknak a mar jol bevalt
tomegegység/l-ben (orténd alkalmazasa
(pl. mg/l). Egyes tudomanyos korok, fleg
klinikai biokémikusok részérdl felmeriilt
az az igény, hogy a farmakokinetikaban és
az akut toxikologiaban a mérési eredmé-
nyeket célszerii lenne az SI-nek megfeleld-
en molaris koncentraciokban megadni.
Kanadaban, Ausztrilidban és bizonyos
skandinav orszagokban mar ezt a gyakor-
latot kovetik. Ujabban az Amerikai Orvo-
si Egyesiilet Tudomanyos Tanécsa is azt
javasolta, hogy ezentil az Egyesiilt Alla-
mokban a gyogyszerkoncentraciok méré-
sénél a molaris egységben torténé meg-
adast fogadjik el. Az illeté tudominyos
testiilet egyidejiileg az Amerikai Gyogy-
szergyartok Tarsasaga elé azt a javaslatot
terjesztette, hogy a gyogyszerek kiszerelé-
sénél a dozist ne mg-okban, hanem mélok-
ban fejezzék ki. Ilyen médon a farmakoki-
netikai méréseknél a bejuttatott gyogyszer-
mennyiség és a vérkoncentracié kozvetle-
niil 6sszevethetd lenne. Ennek az attérés-
nek a lehetosége az Egyesiilt Kirdlysagban
is felvetodott. Széles kori szakmai vita
alakult ki, amelyben t6bbek kozott orvo-
sok, apolondk, gyogyszerészek, klinikofar-
makologusok, toxikologusok, torvényszéki
szakemberek, gyogyszergyérak, tarsadalom-
biztositasi intézmények, valamint a Beliigy-
minisztérium vettek részt. A végeredmény a
Javaslat egyhangi elutasitasa volt.

Milyen érvek szolnak a molaris egységre
valo attérés mellett? Eloszor is: bizonyos
gyogyszerek részben alapvegyiiletek, ill.
azok kiilonbozo soi formajaban keriilnek
forgalmazasra. Ebbol adéddan a tomeg-
egységben kifejezett dozis kiilonbozo lesz.
Ha az adagokat mélokban adnak meg,
akkor — az érvek szerint — az alapvegyii-
let és a metabolitok vonatkozasiban di-
rektebb Osszefiiggéseket lehetne feltarni.
Ez ellen szol az a tény, hogy a klinikai
gyakorlatban altaliban nem okoz gondot
a hagyomanyos, tomegegységekben kifeje-
zett dozisok alkalmazasa, masrészt a
gyogyszeripar az altalanos gyakorlatnak
megfeleloen a kiilonbozé termékeket az
aktiv szubsztancia mennyiségének megfe-
lelé ekvimolaris dézisokban szereli vagy
szerelheti ki. Masodszor: vannak olyan
nézetek, miszerint a kiilonb6z6 agonista
gyogyszerek ekvimolaris koncentracioban
azonos meértékli hatdst fejtenének Kki.
A humén gyakorlatban ez az eset szinte
sohasem, vagy legalabbis nagyon ritkan
fordul el6. Igaz ugyan, hogy a gyogyszerek
a plazmafehérjékhez vagy a receptorokhoz
moldris alapon k6(6dngi, de a specifikus
aktivitasuk és affinitasuk kiilonbozo. Igy

l. a tiazidok és a iazepinek hatasai-

n ekvimolaris koncentraciokat alkal-
mazva akar ezerszeres kiillonbségek is le-
hetnek. Nagyon gyenge az az érv is, hogy
bizonyos analitikai meghatarozasoknal
(pl. spektroszkopia, fluorimetria, RIA
sth.) a mérési értekek aranyosak a minta-
ban lévé molekuldk szamaval. Az adato-
kat felhasznal6 klinikust tobbnyire nem a
mérések elméleti alapjai, hanem a kapott
adatok informéciotartalma érdekli.

A molaris alapon torténé standardiza-
lasnak talin a legveszélyesebb kovetkez-
ménye az, hogy amennyiben a gyogyszer-
koncentraciokat molaris cgységan ejezik

ki, akkor a logika szabélyai szerint a gyari
kiszerelésnél, illetve a gyogyszerck magiszt-
ralis felirasanal és elkészitésénél a doziso-
kat is molokban kellene megadni. Ez utob-
bi belathatatlan kovetkezmenyekkel jarna.
Az atallassal jaré salyos anyagi vonzat
mellett pillanatok alatt olyan kaotikus él-
lapot teremtodne, amelyben az orvosokat,
gyogyszerészeket sijtoé nagyfoku, felesle-
ges megterhelés mellett elsésorban a beteg-
ellatas biztonsaga vallana karat. Ez a leg-
dontobb érv amellett, hogy célszerli meg-
maradni a mar jol bevalt tomegegységek-
nél még akkor is, ha a steril tudomanyos
érvek mas szisztémaban valé gondolko-
dast kovetelnének is meg.

Szentmiklosi Jozsef dr.

Cytostaticumok okozta hdnyds Metoc-
lopramid, Methylprednisolon és flunitraze-
pam kezelése. Joss, R. és mtsai (Inst. f.
Medizinische Onkologie der Universitit
Berg): Schweiz. med. Wschr. 1987, 117,
2113.

Noha az utébbi években jelentds ered-
mények szillettek a cytostaticumok okozta
hdnyasok kezelésében, mégis ma is a hata-
sos cytostatikus therapiat megneheziti, sot
lehetetlenné teszi ez a stlyos mellékhatas.
A supportiv therapia teriiletén a klinikai
kutatas tovabbi feladata hatasos antieme-
tikus kombinaciok fejlesztése.

A szerzOk ez iranyu tanulmanyukban 30
erdsen emetogen cytostaticumokkal kezelt
daganatos betegitkén vizsgaltik a nagy
doézisa metoclopramid ( Primperan), met-
hylprednisolon (Solumedrol) és flunitrape-
zam ( Rohypnol) antiemetikus hatasat.

A 30 beteg koziil 26 (87%) esetben az
antiemetikus therapia részben vagy teljes
mértékben mentesitette a betegeiket a nau-
seatol és a vomitustol. 12 beteg koziil 11
esetben, akik az erésen emetogen cisplatin
(egy dozis =50 mg/m?) kezelésben része-
siilltek, a chemotherapia mellékhatasat
részben vagy teljes mértékben kiiktattak.
Az antiemetikus hatéas az ismételt bevetés-
nél is megmaradt. Flunitrazepam alkalma-
zasakor valamennyi betegiik almossagrol
panaszkodott. 30 betegiiknél rovid ideig
tarto dyskinesist észleltek. A nagy dézisu
metoclopramid, methylprednisolon és flu-
nitrazepam hatdsos antiemetikus therapia-
nak bizonyult a cytostaticumok okozta hany-
inger és hanyas kezelésében. Az intenziv
emetikus potencidli chemotherapeuticu-
mok bevezetésénél mar a kezelés megkez-
dése elitt az antiemeticumok bevetenddk.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

A klinikus és a laboratérium

Csiokkent szérum CK aktivitds akut myo-
cardialis infarctusban. Cavanagh, K. T. és
mtsai (Ingham Medical Center, Lansing,
Még8 910, USA): Clin. Chem. 1987. 33,
1306.

65 éves férfi betegnél korhazi felvételkor
a klinikai tiinetek és az EKG vizsgalat
alapjan allitottak fel az akut myocardialis
infarctus diagnoézisat. Ezt késobb tallium
vizsgalat, szivkatéterezés, LDH és GOT
vizsgalati eredményck is megerdsitették ¢és
a betegnél bypass miitétre is sor keriilt.

A szérum CK tobbszori mérése sordn
annak alacsony (normal tartomany alatti)
aktivitasat talaltak, ami csak a bypass miitét
utan emelkedett a normal tartomanyba.

A szérum CK-MB aktivitas még a miitét
utdn sem volt detektalhaté. Az alacsony
szérum CK aktivitast megerdsitették mas
modszerrel torténd méréssel. Tovabbi vizs-
galatokkal pedig ismeretlen inhibitor je-
lenlétét és aktivator hianyat zartak ki.
A szérumban a CK-MB hidnyit elektrofo-
retikus és immunoinhibiciés cljarassal is
igazoltak.

Az eset ismertetése arra példa, hogy az
akut myocardialis infarctus diagnosztika-
jaban széleskoriien alkalmazott CK és
CK-MB aktivitasok egyoldali, a klinikai
korilmények figyelmen kiviil hagyasaval
torténd értelmezése félrevezeté eredmé-
nyekhez vezethet.

Goth Laszlo dr.

Kataliz enzim a cerebro-hepato-renalis
(Zellweger) szindromas betegek bor fibro-
blast kultirdiban: normal maturicié a pero-
xiszoma hidnyos sejtekben. Wanders, R. J.
A. és mitsai (Dept. of Pediatrics, Univ.
Hosp. Amsterdam, 1105 A2 Amsterdam,
NL): Biochem. Biophys. Acta. 1987, 923,
478.

A hidrogénperoxid bomlisit gyorsito
kataldz enzim tetramerizacioja és hem-mel
torténd kapesolodasa a sejten beliil a pero-
xiszomakban torténik, és az enzim is itt
koncentralodik. A peroxiszoma hidnnyal
jar6 Zellweger szindromaban a sejtek ka-
talaz tartalma nem csokkent, mivel ekkor
a katalaz a citroszolban talalhaté.

A szerzOk a Zellweger szindromas bete-
gek bor fibroblast kulturdiban talalhato
katalazt normél fibroblastokbdl szarma-
z6val hasonlitottak 6ssze. A vizsgalat célja
az volt, hogy a citoplasztikus kataldz ere-
detére és a peroxiszomaknak a katalaz en-
zim maturaciéjaban jatszott szerepére vi-
laszt kapjanak.

A vizsgalati eredmények azt mutattak,
hogy a két forrasbol szarmazd katalazok
tulajdonsagai (molekulatomeg, pH opti-
mum, azid inhibicid, turnover) azonosak.

Ezek alapjan feltételezhetd, hogy a ko-
rabbi elgondolasoktol eltéréen a citoplasz-
tikus katalaz nemcsak a peroxiszomikbol
szarmazhat, hanem ezek hianyiban a ka-
taldz maturdcidja a citoszolban is végbe-
mehet.

Goth Laszlo dr.

A humdn enoldz izoenzimek poszt-szinte-
tikus médosulatai. Rigiani, N. R. és mtsai
(Inst. Neurology, Dept. of Neurochem. St.
Radbound Hosp., 6500 HB Nijmegen,
XL): Clin. Chem. 1987. 33, 757.

A 2-foszfo-glicerat foszfo-enol piruvatta
torténd atalakulasat katalizalo enolaz izo-
enzimei, hirom genetikailag kiilonbdzo
(alfa, béta, gamma) alegységekbdl felépiild
dimer variaciok. A zsirszovet f6ként az
alfa-béta mig a vizizom a béta-béta izoen-
zimekben gazdag. Ezen sejtek karosodasa-
kor a beldliik a szérumba juté enolaz meg-
hatarozasa diagnosztikai jelentoségii lehet.

A szerzok a vazizombol szeparalt béta-
béta enolazt human szérummal inkubaltak
¢s a kovetkezoket tapasztaltak. Elektrofo-
rézissel a kiindulasi izoenzim (béta-béta 3)



mellett 2 6ra mulva a béta-béta 2 modosu-
lat majd 4 6ra utin mar a béta-béta 1
modosulat is kimutathato volt. 24 érai in-
kubalds utan mar csak a béta-béta 1 mo-
dosulat volt detektalhaté. Hasonlo, de
nem teljesen azonos volt a véltozas, ami-
kor szérum helyett a CK enzim M alegysé-
gét modifikalé proteint, karboxipeptidaz
A és B-t alkalmaztak. Az enoldz aktivalasi
energidja a modifikalds soran 92-rél 73
kJ/mol-ra csokkent.

A fenti eredmények szépen demonstral-
jak a szérumban végbemend véltozisok
egyik (aging), eddig kevéssé ismert részfo-
lyamatat. A viltozas oka, szerepe még nem
ismert, de diagnosztikai jelentoségre sza-
mot tarthat, hasonldéan, mint ez a CK izo-
enzimek M alegységénél mar ismert.

Goth Laszlo dr.

Szérum CK izoenzim varidnsok viltozdsa
akut myocardialis infarctusban intrakoro-
ndridgs trombolizis sordn. Panteghini, H.,
Pagani, F. (I1st Lab. of Clin. Path. Spedali
Civili, Brescia, Italy): Clin. Chem. 1987.
33, 2039.

A szerz0k a CK-MM harom (3, 2, 1) és
a CK-MB izoenzimek két (2, 1) variansa-
nak kinetikajat tanulmanyoztik az akut
myocardialis infarctus hagyomanyos (10)
¢és intrakoronarias (10) trombolitikus (uro-
kinaz) kezelése soran.

A trombolitikus kezelés a CK-MM és
CK-MB izoenzim variansok szérumbeli
megjelenését meggyorsitotta (CK-MM3
legkorabbi megjelenése 4,3 h helyett 1,6 h,
a maximum eclérése 20 h hcllycu 74hésa
maximalis release 0,145 h™ " helyett 0,445
h '), mig a csicsértékek és a szérumbol
torténd eliminacié nem mutatnak szignifi-
kéans valtozast.

Ezen eltérésck azzal magyarazhatok,
hogy a reperfuzid meggyorsitotta a nekro-
tikus sciitekbél a véraramba torténd enzim
kiaramlast (kimosasi jelenség), de nem be-
folyasolta az dsszenzim felhasznaldst és az
enzimnek a vérbdl torténd eliminacidjat.

Az eredménycek alapjan a valtozast mu-
tatd hiarom idofiiggd paraméter koziil a
CK izoenzim variansok legkorabbi megje-
lenésének idejét és a sejtekbdl torténd ki-
aramlas maximalis sebességének meghata-
rozasat iavasoljék a myocardialis reperfu-
sio egyik indexénck.

Goth Laszlo dr.

Emelkedett Ck és LDH izoenzim aktivi-
tisok metasztikus ovaridlis tumorban. Ng,
H. R. és mtsai (Dept. Lab. Med., Univ.
Hosp. Boston University, Boston, MA 02
118, USA): Clin. Chem. 1987, 33, 1484,

Egy 50 éves ndbeteg laparotomidja so-
ran az eltavolitott mezodermalis tumor
ovarium rhabdomyosarcomanak bizo-
nyult. Ezt a masodik miitét is megerdsitet-
te, amikor az uterust és a szétszort tumor-
metasztazidsokat tavolitottak el.

A beteg korhazi tartozkoddsa soran a
myocardialis infarctus klinikai és EKG tii-
netei nélkill az infarctus diagnosztikajaban
alkalmazott enzimek magas értékeit talal-
tak. A CK aktivitas 2,6-szeres, az elektro-
foretikai modszerrel meghatarozott CK-
MB 31,2-szeres (36,0—62,2%, normal 0
—3%) az LDH 9,7-szeres és az LDH2 1,3-
szeres emelkedést mutatott. Az enzim akti-

vitasok idobeni ingadozasa sem mutatta a
myocardialis infarctus ismert kinetikajat.
A szerzok feltételezik, hogy a rendkiviil
magas CK-MB aktivitds a tumor rendelle-
nes enzim termelésének eredménye €s java-
soljak a CK-MB meghatérozast a rhabdo-
myosarcoma egyik markerének.

Goth Laszlo dr.

Tumoros betegek transzferrinjének modi-
fikdciéja poliszaharidokkal. Narita, K. és
mtsai (Dept. of Biochem, Sohowa Univ.
1-5-8 Hatanodai, Shinagawa-ku, Tokyo
142, Japan): Clin. Chim. Acta. 1987, 170,
8s.

A szérum vaskots glikoproteinje, a
transzferrin, szérummentes koriilmenyek
kozott a sejtkultirdk névekedésének fon-
tos faktora. A tumorsejtek in vivo transz-
ferrin felvétele aranyos a sejtek proliferacio-
javal és a tumor nagysagaval.

A szerzok ezt a jelenséget probaltak tanul-
manyozni ugy, hogy 6sszehasonlitottak a tu-
moros és egészséges egyének pleuralis folyadé-
kabol és szérumabol szarmazo transzferrint.
A vizsgalathoz elészor a transzferrint izolal-
tak, majd neuraminidaz és glikopeptidaz-F
kezelést végeztek és a termékeket agaroz elekt-
roforézissel hasonlitottik ossze.

A vizsgélatok eredményei azt mutattak,
hogy a tumoros betegek pleurilis folyadé-
kabol és szérumabol izolalt transzferrin
nagyobb elektroforetikus mobilitasi mint
az cgészségeseké. A tumoros betegek
transzferrinjének negativabb toltése nem a
transzferrin szidlsav tartalmanak megval-
tozasdval, hanem egyéb poliszaharid lan-
coknak kapecsolédasaval magyarazhato.
Ez utébbi feltehetden a tumor ndvekedése
soran megy végbe.

Goth LaszIo dr.

Szérum LDH izoenzimek az akut myo-
cardialis infarctus szévédményeiben. Ro-
tenberg, Z. és mtsai (Massada Center for
Heart Diseases Beilinson Medical Center,
Petah Tikva 49 100, Israel): Clin. Chem.
1987, 33 1419.

A szérum LDH és az LDH1/LDH2 izo-
enzimek aranyanak (> 1,0) emelkedése az
akut myocardialis infarctus fontos diag-
nosztikai jele. A szerzok kozleményiikben
azt vizsgéfték, hogy ezen megbetegedésben
(64 beteg) az LDH aktivitas normalizalé-
désa utan (7—10 nap) harom napon dt az
LDHI/LDH2 hogyan valtozik és ebbdl
prognosztikai kovetkeztetés vonhato-e le.

A vizsgalati eredmények azt mutattak,
hogy ezen szempont alapjan a betegek két
csoportja kiilonithetd el. Az els6 csoport-
ban (40 beteg) az LDH1/LDH2 nem muta-
tott valtozast (0,43—0,66), és ezeknél a
betegeknél a kezelés folyaman komplikaci-
6t nem tapasztaltak. A masodik csoport-
ban (22 beteg) az LDH1/LDH2 megemel-
kedett (1,0-—1,1) és ezen betegek koziil 7-
nél (32%) reinfarctus zajlott le.

Az eredmények alapjan az a kovetkezte-
tés vonhato le, hogy az LDH normalizalo-
désa utdn észlelt LDH1/LDH2 novekedés
kedvezdtlen prognosztikai jel, amely rein-
farctusra utalhat.

Goth Laszlo dr.

A gamma-glutamyl transferase jelentdsé-
ge a diagnosztikdban. Gounelle de Pontael,
H. (Centre Rech. Foch, F-75006 Paris):
Méd. Nutrit. 1987, 23, 421.

A gamma-glutamyl-transferase (GGT)
enzim bevezetése a diagnosztikiban az
idiilt alkoholizmus és maj-epe betegségek
kimutatasara szimos gondot okozott ak-
kor, ha csak ez a proba volt pozitiv. A ta-
nulmény 50 olyan egyén megfigyelésével
foglalkozik, akik 1983—1986-ban GGT-
pozitiv reakciot adtak, anélkiil, hogy mas
paraméter valtozott volna. 30 betegnél ta-
laltak okot, amivel magyarazni lehetett a
GGT eredményeket, 12-nél larva migrasn
visceralis helyzetét, 3-nal Fasciola fertd-
zést s 5-nél a pajzsmirigy hidnyos funkcio-
jat (thyreoid-antitesteket) talaltak, ezenki-
viil alkoholos hepatopathia, idiilt pheno-
barbital kezelés, stlyosfoku elhizds s nem
alkoholos hepatopathia volt a rendellenes
reakcio oka. 20 beteg esetében nem volt
oka a pozitiv GGT-reakcionak. Néhany
esetben eléfordul, hogy extrapheaptikus
okok magyarazhatjak a pozitiv eredményt,
szivinfarktus, angina pectoris, szivelégte-
lenség, epilepsia, agydaganat, e paciensek-
nél ilyesmi nem fordult el6, 14 beteget két
¢ven tul megfigyeltek s nem adodott semmi
ok, a GGT proba eredménye tobbszor val-
tozott s végul negativ lett. A szerz6 megal-
lapitja, ha csak a GGT préba pozitiv, ak-
kor a vizsgalatokat ki kell terjeszteni para-
zitologidra és a pajzsmirigyre.

Nikodemusz Istvan dr.

Desialylalt transferrin, mint a krénikus
alkoholistdk szerologiai markere. Storey,
E. L. és mtsai (Dept. of Medicine, Univer-
sity of Queensland, Royal Brisbane Hospi-
tal, Herston, Brisbane, Australia 4029):
Lancet, 1987. . 1291.

A titokban alkoholt fogyasztok vizsga-
latara az intenziv kutatasok ellenére sincs
megfelel6 laboratériumi médszer. A kro-
nikus alkoholizmus diagnézisa a kortorté-
net és az alkoholfogyasztasra vonatkozd
kérdések, valamint korlatozott érzékeny-
ségli laboratoriumi vizsgalatok alapj
torténik. A véralkoholszint meghatéroza-
sa csak akkor megbizhato, ha a vérvétel az
alkoholfogyasztas idopontjatol szamitott
24 6ran belil torténik. Az atlagos voros-
vérsejttérfogat (MCV) csak az alkoholt fo-
gyasztok 30%-aban, valamint mas betegsé-
gekben, mint pl. folsav hiany és nem alko-
holos eredetili majbetegségek, emelkedett.
A napi 50 g-nal tobb alkoholt fogyasztok
80—88%-aban magas gamma-glutamyl-
transferase (gamma-GT) értéket taldltak,
de ugyancsak magasabb az érték enzimin-
duktorokat szedoknél ill. nem alkoholos
eredetli majbetegségekben. A silyos alko-
holistak 50%-anal taldltak csak hugysav-
szint és CPK-érték emelkedést. A rutin
laboratériumi vizsgilatok mint pl. az
MCV, gamma-GT, hugysav, ASAT,
ALAT, LDH, alkalikus phosphatase és
HDL nem alkalmasak az alkoholfogyasz-
tas kimutatasara. Ezért a szerzok leirtak
egy egyszerii és specifikus tesztet a kroni-
kus alkoholistak szérumaban lévo részben
desialylalodott transferrin kimutatasara.

4 egészséges férfi és 9 egészséges nd (nem
ittak alkoholt), atlagéletkoruk 29,6 év (22
—44), valamint 20 alkoholista férfi, atlag-
életkoruk 44,4 év (31—58) szérumat vizs-
galtak. Az alkoholista betegek legalibb
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két honapon keresztiil tobb mint 100 g
alkoholt fogyasztottak naponta. A véral-
koholszintet megmérték a felvétel id6pont-
jaban és a szérumot gyijtotték a vizsgalt
személy utolsé alkoholfogyasztasatol sza-
mitott 24 oran keresztil. A szérumbol
meghatarozott gamma-GT értékeket min-
den vizsgalt személynél regisztraltak.

7 nem alkoholos eredeti steatohepatiti-
ses betegtol, kiknek atlagéletkora 55,7 év
(38—74) volt, szintén vert vettek, ezek a
személyek nem fogyasztottak alkoholt, ezt
a tényt hozzatartozoik is megerdsitették.

itasukat majbiopsziaval és laboratoriu-
mi vizsgalatokkal erésitették meg. Vért
vettek 10 diabeteses betegtdl, atlagéletko-
ruk 49.8 év (5—77) és 7 mas, nem alkoho-
los és 2 cholestatikus sargasagos betegb6l,
atlagéletkor 50,4 év (25—78). A szérumo-
kat —20 °C-on taroltak. Ezutéan izolaltak
¢s RIA modszerrel mérték a desialylalt
transferrint, melynek értékét a minta
ossztransferrinszintjéhez viszonyitott %-os
értékével fejezték ki.

A desialylalt transferrin %-érték atlaga
alkoholistaknal szignifikinsabban maga-
sabb, mint a t6bbi csoport atlaga. A szer-
z6k altal modositott vizsgalat lehetoveé tet-
te az egészséges és nem alkoholos eredetii
majbetegségben szenvedd személyek meg-
kulonboztetését a napi 100 g alkoholnal
tobbet fogyasztoé személyek 90%-anal. Ez
a teszt lehet6vé teszi az alkoholos és nem
alkoholos eredetii steatohepatitis elkiiloni-
tését, ami morfologiailag nem lehetséges.

A desialylalt transferrin képzodési me-
chanizmusa nem ismert. Feltételezhetd,
hogy az alkohol vagy metabolitja gatolja
a membranhoz kotott sialtransferaset,
mely a glycoprotein oldallanc terminalis
cukranak és az N-acetyl-neuraminsav 6sz-
szekapcesolodasaért felelds.

A pontos diagnozis felallitisa érdekében
a laboratoriumi vizsgalatokat kikérdezés-

sel egészitik ki. Ez csak a beteg tokéletes
egyuttmiikodésével lehetséges.

A szerzok tgy talaltak, hogy a desialylalt
transferrin %-0s értéke ifikus jelzje a

nagy mennyiségli alkohol fogyasztasinak,
mivel dlpozitiv esetet egyik csoportban sem
talaltak. Mindezek azt jelentik, hogy ez a
teszt a nagy mennyiségu alkoholfogyasztas
legmegbizhatobb vizsgalé modszere.

Josfay Lorant dr.

Steril, kettdshiivelyii kefe-katheter alkal-
mazdsdval szerzett tapasztalatok alséléguti
infekciok diagnosztikdjaban. Lagler, U. és
mtsai (Institut fiir Medizinische Mikrobio-
logie der Universitdat Zirich): Schweiz.
med. Wschr. 1987, 117, 1591.

A bronchofiberscoppal az alsé légutak-
bél vett valadék, a naso- vagy oropharyn-
gealis athatolaskor bekovetkezo kontami-
nécié miatt, nem alkalmas a bakteriolégiai
korisme felallitasara. Ezért a szerz6k meg-
vizsgaltak, hogy a kettdshiively( steril ke-
fe-katheter  (Microbiology  Specimen
Brush, Firma Micro Vasive, Milford, MA,
USA) mikrobiologiai vizsgalatra valo
anyagnyerésre mennyire hasznalhaté.
E célbol osszesen 54 esetben vettek valadeé-
kot 35 pneumonias, 6 abscessusos, 6 intu-
balt és géppel Iélegeztetett, | tracheotomi-
zalt és spontan légzd, korhazi osztalyon
fekvo betegbdl.

A bronchofiberscopidt fekve, helyi ér-
zéstelenitésben végezték. A hangszalagok-
ra és a trachea proximalis szakaszara ma-
ximum 3 ml 1%-os lidocaint fecskendez-
tek. A miiszernek az elvaltozis helyére va-
16 tovabbitasakor ujabb érzéstelenitést
nem alkalmaztak. Az anyagvétel utdn a
kefét 2 ml steril 0,9%-os NaCL oldatba

helglezték, egy oran beliil laboratériumban
feldolgoztak, és a kitenyészett korokozok
kolonia szamat meghataroztak. Egy kefére
vonatkozoélag legalabb 103/ml csiraszamot
fogadtak el jellemzonek. Pneumonidban és
abscessusban a nem kezeltek felében talal-
tak jellemzd csiraszam-emelkedést, ami
ml-enként 10°—10%-nak felelt meg. A ne-
gativ eseteket magyarazhatja a nem bakte-
rialis eredet valamint az, hogy maga a lido-
cain is (6bb mikroorganizmus, f6ként a
Gram negativ korokozok fejlodését gatol-
ja. Kivételt képeznek ez al6l a Stapylococ-
cus aureus, a Haemophilus influenzae és a
Pseudomonas aeruginosa. Emiatt tanacsos
a vizsgalat soran az érzéstelenitével taka-
rékoskodni.

Azt, hogy a valadékvételnek ez az elég
drdgdnak tarthaté modja a betegség ala-
kulasat mennyire befolyasolja, eddig nem
vizsgaltak elég széleskoriien. A szoban for-
g0 kisérletben két esetben biztosan segitett
a tenyésztés eredménye a betegség kezelé-
sében. Az egyik HIV pozitiv egyénbdl mo-
nokultiraban Steptococcus pneumoniaet
izolaltak, amelynek tovabbterjedését flu-
coxacillinnel allitottak meg. A masik beteg
leukaemiahoz tarsult ldzas infekcioban
szenvedett, amit vakon, bactrinnal kezdtek
el kezelni. Az antibiotikum kivalasztasa-
nak helyességét a gyogyszerre érzékeny,
monokultiraban kitenyészett haemophi-
lus species igazolta.

Tapasztalataikbol a szerzok a kovetke-
z0 konkluziokat vontak le: 1. a steril ket-
toshiivelyt kefe-katheter kontaminacio-
mentes valadékvételt tesz az als6 légutak-
bol Iehetdve, 2. antibiotikummal clokezel-
tekbol a korokozo kimutatasa 10%-ban
sikeriil, 3. a modszer koltséges, 4. a bakte-
riologiai vizsgilat eredménye csak kevés
beteg klinikai allapotat befolyasolja.

Barzé Pl dr.

November 15—16.
Nov. 29.—Dec. 1.
December 6—8.

A programban valtozas lehetséges!
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KONYVISMERTETES

E. Travnitkovd és mtsai: J. E. Purkyné
f#ivot a dilo (J. E. Purkyné ¢lete és miive).
Avicenum, Praha, 1987, 368 1.

Az 1987-es év orvostorténeti jubileumai
soraban kiemelkedd helyet foglalt el Jan
Evangelista Purkyné szilletésének 200. évfor-
dul6ja. Az évfordulohoz kapesolodva — jol
idozitve — jelent meg a pragai Avicemam
kiad6 gondozasaban a , Jan Evangelista Pur-
kyné — Zivot a dilo” (J. E. Purkyné— élete
és miive) cimi 368 oldalas tanulmany-gyiij-
temény. A 24 tagu szerzoi garda — Eliana
Travnickova vezetése alatt — 21 magas szin-
vonalil, a legijabb kutatasi eredményekre is
tamaszkodoé tanulmanyban hozza emberko-
zelbe a nagy cseh tudést. A Purkyné név
— illetve nalunk ismertebb valtozata: Pur-
kinje — mar tobb mint 140 éve ismerdsen
cseng a magyar orvosok szamara is, hiszen
Bene Ferenc mar 1841-ben, a magyar orvo-
sok és természetvizsgalok elso vandorgyileé-
sén az ¢l6 hires ,anatomusok és physiologu-
sok™ kozt emliti a Purkinje nevet (Orvosi
Tar, 1841, 7. szam, 14. old) S mivel Purkyné
palyafutasanak tobb magyar vonatkozisa is
van, a magyar illetve a szomszédnépek or-
vostorténelme irant érdeklédok szamara
nem lesz érdektelen ¢ cseh nyelvil tanul-
manykdtet ismertetése.

A kotet bevezetd tanulmanya egy 91 olda-
las életrajz — E. Rozsivalova és L. Niklicek
tollabol — amely teljes spektrumaban mu-
tatja be a Purkyné-i életmiivet. Az életmii
orvosi vonatkozasai nagy vonalakban isme-
retesek szamunkra, ezért inkdbb annak tu-
domanyszervezoi és kozéleti aspektusaira
hivnank fel a figyelmet. Az mar Gyary Tibor
alapveté monografidjabol (Az orvostudo-
manyi kar torténcte, Budapest, 1936, 360
361. 0.) ismert, hogy 1820-ban Purkyné meg-
palyazta a pesti egyetem élettani tanszéket.
Sikerteleniil, mert az akkori bécsi orvoskari
aligazgaté Purkyné eléadasmodjat | homa-
lyosnak és kevéssé rendezettnek” talalta.
A tanulmany szerzoi szerint a valodi ok e
pedagogiai szépséghibanal sokkalta komo-
lyabb volt: Purkyné ugyanis tagja volt egy
titkos — valdsziniileg szabadkomiives —
tarsasagnak. I. Ferenc birodalmaban szama-
ra nem teremhetett babér sem pesti, sem mas
osztrak fennhatosag alatt allo egyetemen.
Igy keriilt. Purkyné a porosz fennhatdsag ala
tartozo boroszloi egyetemre 1823-ban — po-
rosz partfogdja, Rust professzor maga is a
berlini szabadkomiives paholy mestere volt!

Purkyné kozéleti tevékenysége clsésor-
ban a Pragaba valo visszatérése (1850)
utan bontakozik ki. Tomoren summazva:
Purkyné tevékenysége azt jelentett az on-
nalésulas utjara lépo cseh orvostarsada-
lom szamdra, amit Markusovszky Lajos
tevékenysége a magyar orvostan szamara.
Oroszlanrésze volt a cseh orvosi tarsasag
megalapitasaban (1862), amelynek elso el-
nokéve valasztottak. Az 6 gondolata teste-
siilt meg az els6 cseh nyelvu orvosi szaklap
megjelentetésében is — az 1862. janudr
15-én megindulé Casopis lékari ceskych
(Cseh Orvosok Lapja) ma is él6 szaklap
északi szomszédainknal. S nem rajta mu-
lott, hogy kiizdelme a cseh nyelvii orvos-
képzésért csak haldla utan, 1883-ban veze-
tett sikerre a Karoly Egyetem cseh orvosi

fakultasanak megszervezésével. A magyar
kapcsolatok szempontjabol hianyoljuk,
hogy az egyébként részletes életrajz nem
emliti meg Purkyné részvételét a magyar
orvosok €s termeészetvizsgalok 1865-i po-
zsonyi vandorgyiilésén. Pedig az akkor
mar 78 (!) éves tudos aktiv résztvevdje volt
a tanacskozasnak.

A kotet kovetkezo két tanulménya is a
tudomanyszervezo, nyelvapolé oldalat vil-
lantja fel az életmiinek. Az 1861—63-as
években a Ziva folyodirat hasabjain jelen-
tette meg Purkyné az ,, Akademia,, c. érteke-
zését, amelyben — korat messze megelozve

kifejtette nézetét a tudomanyos akadé-
miak kiildetésérol, feladatarél. Elveti a
tarsadalmi feladatoktol elszakado, a tudo-
manyt l'art pour 'art” alapon miveld
akadémikus idedljat s helyébe a tarsadalmi
fejlodést szolgald, nemzetének felelds, jol
szervezett s iranyitott intézetben, a tudos-
kollektiva tagjaként dolgozo szellemi
munkast allitja. Purkyné medikus koratol
tamogatta az 6nallo cseh szaknyelv megte-
remtésére iranyuléd torekvéseket. Elsoként
adott eld nem klinikai tantargyat — élet-
tant — a pragai egyetemen csehiil (1850-
ben). Kevesbé ismert Purkyné, a kolto és
mufordito. Schiller versein, Tasso Megsza-
baditott Jeruzsalemén kiviil, forditott ma-
gyarbol is! Szigligeti Ede egy vigjatékat az
o atiiltetésében mutattak be 1869 januarja-
ban Pragaban. A tanulmanyszerzo ugyan
nem emliti, de szimunkra jelentés, hogy
Purkyné érdeklodése a magyar nyelv irant
éppen a pozsonyi vandorgyiilés utdn ta-
madt fel.

Az ismertetett mu kozel kétharmadat
kitevo 18 tanulmany a tudds Purkyné be-
mutatasara villalkozik. Az egyes tanul-
méanycimek onmagukért beszélnek: Pur-
kyné elképzelései a sejtrél; munkéassaga-
nak hatasa a hisztologia és embriologia
fejlédésére; a fiziologus Purkyné; a sziv
Purkyné — rostjai; hozzajarulasa a fogak
struktarajanak, a gyomornyéalkahartya
morfologidjanak és funkciojanak megisme-
réséhez; tanulmanyai az idegszovetrol — a
kisagy Purkyné-sejtjei; munkainak bor-
élettani jelentdsége; felismerései a mela-
nin-struktarakrol; tanulméanyai a szédi-
1ésrol; a hallas és latas élettanarol, a felté-
teles reflexekrol; szerepe a farmakologia
fejlédésében és kutatasainak antropologiai
vonatkozisaiban jelzik munkéssiaga ro-
busztus kiterjedését.

A tanulmanyok terjedelme a néhéany ol-
daltol a tekintelyes 60 oldalig terjed; szer-
zojuk az illeté tudomanyag mai kivalo
képviseldje. Az eredeti Purkyné-abrak ma-
solatainak felhasznalasiaval gazdagon il-
lusztralt tanulmanyok tobbsége nemesak a
korabeli tudomanyos nézetek hi tolma-
csoldja, de egyben a kortdrsai létesitette
alapra helyezett felépitmény ismertetdje is.
Igy példaul a Purkyné-rostokkal foglalko-
z6 tanulminy — tobbek kozt a Purkyné-
rostok clektronmikroszkopos képének
reprodukciojaval — egy mai, modern élet-
tani tankonyv fejezeteként is megillnd a
helyét. Valamennyi tanulmanyt a vonat-
koz6 irodalom bo jegyzéke egésziti ki —
sajnos, koztiik egyetlen magyar nyelvi
mure sem bukkant a recenzens. Keétség-

kiviil emelné a kotet értékét, ha az egyes
tanulmanyok utan rovid idegennyelvii 0sz-
szefoglald is segitené a megertést.

E szép kiallitasu monografia megjelente-
tésével cseh orvostarsaink mélté médon
jarultak hozzd a legnagyobb cseh orvos,
egyben a nemzetk6zi medicina kimagaslo
alakja emlékénck felelevenitéséhez. Mint a
Budapesti Kirdlyi Orvosegyesiilet levelezo,
illetve a Magyar Természettudomanyi Tar-
sulat tiszteletbeli tagja Purkyné mar életé-
ben kiérdemelte az akkori orvoskollégak
megbecsiilését. Az ismertetett mi — a cseh
nyelvet birok szimara — jo alapokat nyujt
nemcsak Purkyné életmivének és a XIX.
szazadi élettani, szovettani ismeretek fejlé-
désének megismeréséhez, de e megbecsiilés
folytatasahoz is.

Kiss Laszlo dr.

Adolf Heigl: Selbstaufmerksamkeit und
Einsamkeit, Einre theoretische und empiris-
che Analyse sozial-kognitiver Bedingungs-
faktoren und Verlaufsprozesse von Gefith-
len der Einsamkeit. 1987. S. Roderer Ver-
lag, Regensburg, 255 oldal + tablazatok.

A kotet szocidlpszichologiai kutato-
munka Osszefoglalasa, szigortuan szak-
konyv, amelyet elsésorban empirikus ku-
tatok tudnak felhaszndlni. A magany érzé-
sét probalja a vizsgalat megragadni, ezt
csak az onmegfigyelés folyamatanak kere-
tében tudja tenni. A szerzo definicidja sze-
rint magany akkor kovetkezik be, ha a
kapcsolatok és kontaktusok mértéke, ill e
mértékek belsé percepcidja eltér a kivant,
standardnak tartott mértéktol. Ilyenkor az
onmegfigyelés in. magan formaja érvénye-
siil, ez masfajta folyamat, mint az az On-
megfigyelés, amely a szocidlis magatartas
soran szabdlyozo feladatot tolt be, a visel-
kedést igazitja a szocialis visszacsatolasok-
hoz. A szerzd soktényezés modellt mutat
be az 6nmegfigyelésrol és ebben a maga-
nyérzet kialakulasarol, ezt kérdbives vizs-
galattal igazolta. A viselkedéslélektani
szemléleti kutatomunka inkabb az akade-
mikus szocidlpszicholégidhoz tartozik,
azonban klinikus is sokat tanulhat, okul-
hat beléle, ha van tirelme a helyenként
nehéz stilusu szoveget végigtanulméanyoz-
ni. A klinikai pszichol6giaban méltatlanul
hattérbe szorult az én mikodési folyama-
tainak vizsgalata, pedig a klinikai szem-

ontbdl relevans normalis és patolégids
Jelenségek egész sordban kdzponti szere
van az énkepet fenntarté és megjelenitd
folymatoknak, a kiilonféle 6nmefﬂgyelési
modoknak, tovabba az én kiilonféle hely-
zetdefinicios miiveletinek, amelyek alaﬂ: n
mintegy beméri magat a szocialis térben.
Ez az elmaradas valosziniileg annak kovet-
kezménye, hogy a behaviorisztikus lélektn
sokdig nem tartotta vizsgalhatonak ezeket
a csupdn introspektiv iton megragadhaté
¢és kozléscken at kifejtheté folyamatokat.
A konyv 1985-bol idézi a két vezetd ameri-
kai teoretikus, Markus és Zajonc orvende-
z0 m:‘féllapitésé(. hogy most mar az én
miikddésmodja is legitim tirgya a szoci-
alpszichologianak. Valoszinuleg sokkal
elobb kellett volna, hogy az legyen, és a
klinikai lélektanban legalabb tobb figyel-
met kellett volna forditani ezekre a folya-
matokra.

Buda Béla dr.
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A Magyar Noorvos Tdrsasdg XXIII.
Nagygyiilése Budapest, 1988. november 10
—12. SOTE Elméleti Tomb Budapest,
Nagyvarad tér 4.

A Kongresszus tudomanyos programja
November 10. csiitortok

WA szekcid

13.00

Elnokség: Gati I., Zsolnai B.

1. A. Pasternak (Los Angeles): History
of the gynecologic endoscopie

2. M. Brestak (Praga): Leberkrankhei-
ten in der Schwangerschaft

3. K. J. Dennis (Southampton): Infecti-
on as a cause of Pre-Term Labour?

4. G. T. Hammond (London): The past
and present of The British-Hungarian pro-
fessional contacts

5. H. Weidinger (Bayreuth): Vaginale an-
tisepsis bei Vorzeitingen Blasensprung

6. N. Lang (Erlangen): Neue Aspekte
zur endokrinen Therapie des Ovarialkarzi-
noma

7. T. Kerényi (New York): Home moni-
toring of hifh risk pregnancy

8. U. Haller (Basel): A petefészek karci-
noma diagnosztikaja és terdpidja

November 10. cstitortok

B Szekcio

13.00

Elnokség: Kovdcs L., Lintner F., Sasdi A.

9. Tarro S. (Il. sz. N6i Klinika, Bp.):
Korasziilés, korasziilottség a terhesség 34.
hete elott

10. Sasdi A. (11. sz. N6i Klinika, Bp.):
Az id6 elotti fajastevékenység gyogyszeres
kezelése

11. Molnar G., Kovics L. (SZOTE):
Magnéziumhiény szerepe a terhesség korai
befejezodésében
12. Bakos L., Lintner F., Garamvilgyi
Gy., Sasdi A., Zsolnai B. (11. sz. N6i Klini-
ka, Bp.): Magnézium aspartattal kezelt
terheseinknél a késoi toxaemia, intrauterin
retardatio el6forduldasanak Igyakorisésga

13. Molnar G., Huhn E., Kovacs L (SZO-
TE): Magnéziumkezelés szerepe az intraute-
rin novekedési retardacié megel6zésében

14. Gadény S., Torok 1., Koltay E., Jeney
F. (DOTE): Terhesség alatti magnézium-
kezeléssel szerzett tapasztalataink

15. Sasdi A., Bakos L., Csémar S., Zsol-
nai B. (1. sz. N6i Klinika, Bp.): A Pre-par
(Rito in-HCL) tokolizis cardiovascularis
hatasai

16. Toth P., Horvath E., Lintner F., Var-
ga B., Zsolnai B (11. sz. N6i Klinika, Bp.):
Béta-adrenerg agonistik és antigonistak
human placentahoz kotédésének befolya-
solasa magnéziummal

17. Torok M., Turi Zs., Olah J., Demeter
J., Gati I. (OTE): A terhes méh spontdn
kontrakcios aktivitasa folyamatos és tar-
tos észlelésének jelentSsége a korasziilések
megel6zésében

18. Turi Zs., Csikany Gy., Olah J., Bara-
nyi E., Gdti I. (OTE): Korasziilés gyogysze-
res kezelése cukorbetegek terhessé §ebcn

19. Szanté F., Bartfai Gy. (SZOTE):
Kardiotokografias megfigyeléseink beta-
mimetikus tokolizis soran

15.00

Elnokség: T. Kerényi, Bakos L.

20. Kerényi T., Bakos L., Sasdi A., Ga-
ramvolgyi Gy. (IL. sz. N6i Klinika, Bp.):
Tokolizis hatasa az arteria arcuata uteri és
az aorta descendens foetdlis véraramlaséra

21. Bordos L., Szabé S., Horvath I. (Sal-
gotarjan): Flowmetria szerepe a sziilés
praeterminalasaban

22. Bakos L., Lintner F., Sasdi A., Ga-
ramvolgyi Gy. (II. sz. N6i Klinika, Bp.):
Atrioventicularis sebességhullimok longi-
tudindlis valtozasa egészséges és retardalt
magzatoknal

23. Erdodi Z., Uri Szabé K., Haness J.,
Némedi M., Pohdanka O. (Szolnok): Az
intrauterin retardacio és termindcio gya-
korlati kérdései osztalyunkon

24. Bakos L., Kerenyi T., Lintner F.,
Zsolnai B (11. sz. N6i Klinika, Bp.): kimu-
tathato-e kiillonbség a koldokzsinér arté-
ridi vérataramlasaban (lehetséges okok)

25. Konc 1., Csordas T. (Janos Ko6rhaz):
Lepényi érettség, intrauterin distress kora-
gs érett magzatoknal osztalyunk anyaga-

an

26. Nagy Z., Vezselovszki L., Vasarhelyi
B., Kovalovszky L. (Szentes): Magzatviz
analizis szerepe a korasziilés kezelésében

27. Gyore F., Gyulanecz M., Bognar I.,
kerekes L., Simon G. (Székesfehérvar): Int-
rapartum elkezdett Ethymsylate (Dicyno-
ne): kezelés a korasziilottek agyvérzésének
megelozésére

28. Bakos L., Sasdi A., Garamvélgyi Gy.,
Kerényi T. (I1. sz. N6i Klinika, Bp.): Sziv-
fejlodési rendellenességek sziirésevel szer-
zett tapasztalataink, kora- és érett magza-
toknal

29. Tus L. (Kecel): Tokolizis és prosz-
taglandin antagonistak egyiittes alkalma-
zasanak hatdsa a korasziilési frekvenciara
és a perinatalis mortalitasra

17.00

Elnokség: Bitky B., Varady E., Szabé J.

30. Biky B. (II. sz. Néi Klinika):
A magzati tiidééres befolyasolasa

31. Dévai G., Varady E., Biiky B. (11. sz.
N6i Klinika, Bp.): Surfactant alkalmazasa
a respiratérikus distress szindroméaban

32, Rézsavilgyi A., Biiky B. (I1. sz. N&i
Klinika, Bp.): Ambroxol el6kezelés IRDS
profilaxisként

33. Drozgyik I., Szabo I., Novik N.,
Csaba I. (POTE): 1d6 el6tti burokrepedés
és RDS

34. Olah J., Csikany Gy., Turi Zs.,
Egyed J, Gati 1. (OTE): Korasziilés —
gesztacios diabetes mellitus

35. Boros M., Batonyi E., Medgyessy I.
(Debrecen): A magzatviz fibrinolysise és
az EPH gestosis kapcsolata

36. Vajda R., Balogh I. (Tétényi u. Kor-
hdz, Bp.): Nyomelemek lehetséges kapcso-
lata a korasziiléssel

November 10. csiitortik

,C" Szekcio

14.00

Elnokség: Doszpod J., Gaal J.

37. Doszpod J. (OTE): Korasziilés, ko-
rasziilottség a terhesség 34. hete elott —
sziilésvezetes

38. Sztanyik L., Téth K., Paal M., Rom-
vari A. (1. sz. N6i Klinika, Bp):Korasziilés
vezetésének gyakorlata klinikdnkon, or-
szagos és nemzetkozi tendenciak

39. Gadl J., Szabé B., Rdkosy I., Papp
Gy. (Miskolc): A sziletésvezetés modja
hogyan befolyasolja a perinatalis mortali-

tast a terhesség 34. hete elott?

40. Hetényi G., Csaba A., Udvari I.
(Schopf-Mérei Kh. Budapest): Pfannensti-
el-metszés, vagy alsé median laparotomia
csaszarmetszés soran, kiilonos tekintettel a
korasziilésekre

41. Varga T., Prievara F., Szemerei 1.,
Toth K. (Kaposvar): A prénatalis vizsgala-
tok, valamint aa sziilésvezetés modjanak
hatdsa az igen kis sulyu 0jsziilottek neona-
talis haldlozasara

42, Fein F., Orosz A., Vegera A., Bdcskai
J. (Székesfehérvar): Koraszilések vezetése
osztalyunk haroméves anyagaban

43. Milovai M., Altojay B., Steinmetz
Gy. (Kecskemét): 34. het alatt korasziilé-
sek vezetése és eredménye 1980—1987 ko-
zott

44. Kovics A., Tanké A., Nyilas G
(Kecskemét): Az id6 el6tti burokrepedés-
sel sz6vodott korasziilések monitorizalasa
¢s kezelése

45. Takacs Gy., Késa M., Vilies G. (1. sz.
N6i Klinika Bp.): Teenager terhesek gon-
dozasi problémai

46. Kocsis 1., Takdcs T., Hagymdsi L.,
Gaal J. (Miskolc): Longitudinalis corpora-
lis csaszarmetszés (video)

15.30

Elnokség: Kiszel J., Kovacs J.

47. Kiszel J. (1. sz. N6i Klinika, Bp.):
Morbiditas, mortalitas

48. Kovacs J (DOTE): A korasziilottek
morbiditasa és mortalitasa klinikankon

49. Kiszel J., Machay T., Liptik M.,
Ronaszéki A., Somogyvari Zs. (1. sz. N6i
Klinika, Bp.): Légzészavarban szenvedd
ujsziilotiek és korasziilottek tartos respird-
c10s kezelése ¥

50. Berké P., Sziits A., Székhelyi Zs.,
Gavai M., Kondi L., Gaal J. (Miskolc):
Retardalt korasziilottek morbiditasa ¢s
mortalitaisa BAZ megyében

51. Ifj. Bognar Z., Nemes Nagy Gy.,
Szilagyi M. (Schopf-Mérei Kh.): A 34. hét
el6tt sziiletett korasziilottek morbiditasa
¢és mortalitisa kérhazunk 5 éves anyaga-
ban

52. Rimay I (Paks): Paks véros koraszii-
léseinek elemzése 1970—87 kozott

53. Fekete Z., Kelecsényi S., Orosz Téth
M. (Nyiregyhaza): 34, hét alatti korasziilé-
sek osztalyunk 5 éves anyagéban

54. Nyerges 1., Fiilop V., Juhdszné Bag-
dandy J., Pohdnka O. (Szolnok): A kéros
AFP és a kis sullyal sziiletés osszefiiggése

55. Varga P., Szekeres-Bartké J., Szere-
day Z. (Pécs): Intrauterin magzati retarda-
ciot kiséré immunologiai valtozasok

56. Varga P., Szekeres-Bartké J., Ré-
passy 1., Szereday Z. (Pécs): A terhesség
1d6 elotti megszakadasat kiséré immuno-
l6giai véltozasok

17.00

Elndkség: Machay T., Dobos A.

57. Dobos A. (OTE): Késéi karosodasok

58. Beke a., Kiszel J., Machay T. (1. sz.
Néi Klinika, Bp.): Tartos respiracios keze-
lésben részesitett Gjsziilottek és korasziilot-
tek utdnvizsgalata

59, Sarkdny I., Szabé 1., Ertl T., Csaba
1. (POTE): Szteroid Eroﬁlaxisban részesiilt
anyak 10jsziilottjeinek kovetéses vizsgalata
kétéves korig

60. Pal A., Katona I., Kovdcs L. (SZO-
TE): A korasziilés és a neurozis kapcsolata

61. Csoknyai J., Borsos A. (DOTE):
Alacsony sziiletési sulyl leanyok puberta-
sa



62. Kavdcs I., Borsos A. (DOTE): Kora-
sziilottek gyermekndgyogyaszati vizsgala-
ta pubertasban

3. Kiss L., Kigyvossy A., Udvardy K.,
Székelyi Zs. (Miskolc): 34. terhességi hét
elotti koraszilottek utévizsgalata

64. Mészdaros J., Dobos A., Egyed J.,
Csdkany M. Gy., Oldh I. (OTE): Cukorbe-
teg anyak koraszilotteinke cllatdsaban
szerzett tapasztalataink

November 10. csiitortok

D" Szekcié

14.00

Elndkség: Paal M., Tiba J.

65. Tiba J. (Szocialis és Egészségiigyi
Minisztérium): Pszichoszomatikus sziilés-
felkészités 2

66. Tiba J., Varfalvi M., Romvari A.
(Szocidlis és Egészségiigyi Minisztérium):
Sziilésre felkésziilés, szilési alternativak

67. Paal M., Varfalvi M., Rigé J., Tiba
J., Ritterodesz E., Tapainé Bajnay M.,
Romvari A. (1. sz. Noi Klinika, Bp.):
A komplex pszichofizikdlis felkészités ta-
pasztalatai

68. Mészaros 1., Varfalvi M., Padl M.,
Romvari A. (I. sz. N6i Klinika, Bp.):
A pszichofizikalis sziilésre-felkészités terii-
leti modellje

69. Riotterodesz E., Lux E., Tiba J. (1.
sz. N6i Klinika, Bp.): Felkészités a sziiloi
szerepre

70. Lux E. (I. sz. N6i Klinika, Bp.):
Sziilészeti ,,rovid” pszichoprofilaxis

71. Romvari A., Toth K., Varga J., Tiba
J., Tapainé Bajnay M. (1. sz. Noi Klinika,
Bp.): A sziilés alatti pszichofizikalis tdmo-
gatas

72. Tapainé Bajnay M., Rigé J., jr., Tiba
J., Bogndrné Varfalvi M. (1. sz. N6i Klini-
ka, Bp.): Szomatikus 0sszetevok szerepe a
terhestornaban, sziilészeti profilaxisban

_73. Rigé J. jr., Ritterodesz E., Romvdari
A., Kralik E., Berndth A., Paal M. (1. sz
No6i Klinika, Bp.): Terhes nék taplalkoza-
sdval szerzett tapasztalataink

74. Vardi P., Csomor S., Csapé Zs., Hid-
végi J., Padl M., Patkdés F., Pulay T., Toth
K., Varga I. (I. sz. N6i Klinika, Bp.):
A terhességi hanyas akupunktiras kezelé-
sének tapasztalatai

75. Lux E. (I. sz. N6i Klinika, Bp.):
Anyasag és szexualitas

76. Puskas E., Szaszné Ban J., Sarlai K.
(Bp. XXI., Tanacs Kh.): Pszichoszomati-
kus sziilésel6készités gyakorlata Csepelen

77. Kocsis E., Szabé L. (Mako): Pszi-
choszomatikus terhesgondozas és sziilés-
vezetés

Sziinet

16.00
Elnokség: Marton J., Pilishegyi J.,
Szdszné Ban J.

78. Szeverényi P. (DOTE): Az egyiitt-
sziilés és a szorongas

79. Béres L., Pilishegyi J., Sévagé L.
(Margit Kh., Budapest): Pszichoszomati-
kus felkészités az egyiittsziilésre

80. Hagymdasy L., Varfalvi K., Hubiné
Szolivejsz K., Bartha Gy., Szendrik M.,
Gadl J. (Miskolc): A szilésre felkészités
programja _teriiletiinkon, bevezetésének
neheézségei és tapasztalataink

81. Rakosi E., Forgo K. (Pispokladany):
Sziilésre felkészité tanfolyamok tapaszta-
latai Sarrétudvari nagykozségben

82. Telkes L., Nagy L. (Matészalka):
Pszichoszomatikus sziilés-felkészités és
eredményei Matészalkan

83. Esztergaly Sz. (Matészalka): A pszi-
choszomatikus sziilés-felkészités lehetdsé-
gei teriiletiinkon

84. Szeverényi P., Nagy Gy., Hetey A.-né
(DOTE): A szexualitassal, terhességgel és
szuléssel kapcsolatos bedllitodds gesztaci-
Os diabeteszes terhesek csoportjaban

85. Pal M., Szalay J. (Kozponti Allami
Kh., Bp.): A terhességi élmény Osszes 6sz-
szetevol

86. Turai A., Horvath E., llley Gy.
(Szombathely): Sziilésre-felkészités prog-
ram Szombathelyen

87. Bdlint S., Farago J. (Tétényi u. Kh.,
Bp.): Kiilonb6zo relaxécios technikak al-
kalmazasa a terhesség és a sziilés alatt

88. Koltai E., Zelena J., Sandor Cs.,
Hardonyi A., Zambé L. (Miskolc): Sziil6-
ndk pszichoszomatikus felkészitésének
gyakorlata teriletiinkon

89. Szalay M., Varga Dudas P., Pataki
Sz., Kovdes E. (Szolnok): Terhesek pszi-
choszomatikus felkészitésének gyakorlata
varosunkban

November 11. péntek

Diszterem

9.30

Elndkség: Gati 1., Zsolnai B., Pintér A.

90. Borsos Antal: Infekcio a sziilészeti és
nogyogyaszati gyakorlatban

91. Zsolnai Béla: A szillészeti esemé-
nyekhez tarsulo fertdzés és anyai halalozas

A" Szekcio

9.30

Elnokség:Herczeg J., Matanyi S,

92. Kaddr Z., Kerek Gy., Aszédi A., Gadl
J. (Miskolc): Laz csaszarmetszés utdn —
gyakorisag, tapasztalatok

93. Szabé J., Gellén J., Herczeg J., Sze-
mere Gy. (SZOTE): Chorionboholy min-
tavétel ¢és intrauterin infekciod

94. Endrédi I., Surdnyi S., Bordds M.,
Széll M. (Debrecen): Csaszarmetszések
utdni lazas szovodmények

95. Biré B., Nagy T., Koncz I. (Kecske-
mét): Az eltavolitott pete és mellekrészei-
nek bakteriologiai eredményei extraovula-
ris prosztaglandinnal indukalt abortusok
esetében

96. Varnai F., Bikkdl A., Avar Z. (Istvan
Kh., Budapest): Méheltavolitas csaszar-
metszés utani szepszis miatt

97. Orosz L., Fabidan A., Medve L., Orosz
Toth M. (Nyiregyhdza): Lazas vetélések
osztalyunk 10 éves anyagdban

98. Fabidan A., Orosz L., Medve L., Orosz

. Téth M. (Nyiregyhaza): Terhesség alatti

yelonephritis osztdalyunk 5 éves anyaga-
an
99. Asztalos M., Kaszds P., Toth K.
(Korvin Otté Kh., Bp.): B-streptococcus
fertézések novekedésének jelentdsége a
sziilészetben
100. Zs. Téth F., Mihadlyi Gy., Keserii T.
(Székesfehérvar): Appendicitis, appendec-
tomia a terhesseég 3133
101. Fovényesi J., Onddi Z., Pécsi Gy.,
Topscher A. (Miskolc): Csaszarmetszések
szovodményer osztalyunk 10 éves anyaga-
ban
102. Pécsi Gy., Onédi Z., Fovényesi J.
(Miskolc): A puerperalis szepszis és terapi-
aja 197988 kozott
103. Ablonczy L., Banhegyi ., Ruman
., Institoris I. (Kazincbarcika): A gyer-

mekagyi szovodmeények eléfordulasa és
megelozése osztalyunk 10 éves anyagaban

11.00

Elnékség: Paulin F., Varady E.

104. Rdkéczi I.: A szexuahs kapcsolat
révén terjedé fert6z6 betegségek

105. Paulin F., Sziller I., Csomor S. (I.
sz. Noi Klinika, Bp.):Szexualis iton terje-
d6 fertozések jelentdsége a sziilészeti és
noégyogyaszati gyakorlatban

106. Corradi Gy., Nagy B., Vajda Z.,
Gimes R., Csomor S. (I. sz. N6i Klinika,
Bp.): Asymptomatikus chlamydiasis az
andrologiai gyakorlatban

107. Varady E., Vajda Z., Garamvélgyi
Gy., Véghelyi P., Zsolnai B. (11. sz. N6i Klini-
ka, Bp.): A genitalis mycoplasma és chlamy-
dia fertozés ¢s a terhesség kimenetele

108. Nagy B., Abidine W., Kovacs I.,
Forgdacs V., Pulay T., Gimes R., Sutka P.,
Csomor S. (I. sz. N6i Klinika, Bp.): Candi-
da guilliermondi el6fordulasa medddségi
betegekben

109. Késa M., Szendei Gy., Sziller I.,
Takdcs Gy. (1. sz. N6i Klinika, Bp.): Tize-
névesek genitdlis fertozései (retrospektiv
felmérés)

110. Sziller I., Paulin F., Orsés M., Cso-
maor S., Nasz I. (1. sz. Noi Klinika, Bp.
— Mikrobiologiai Int.): Klinikai Mikrobi-
ologiai Ambulancia a nogyogyaszat jaro-
betegellatas keretében

111. Orsos M., Sziller I., Pulay T., Gimes
R., Kovdcs I., Csomor S., Nasz 1. (1. sz. N6i
Klinika — Mikrobiolégiai Int.): Meddd
betegek sziirése STD korokozokra

112. Szaléczy P. (MAV Korhaz Bp.):
A gelnilzilis herpes felismerésérol és kezelé-
Séro

113. Kovacs K., Marton A., Orsés M.,
Szalay J. (Kozponti Allami Korhaz, Bp.):
A chlamydia fert6zés és jelentosége a steri-
litdsban

113/a. Toth E. (Harkany): Trichomonas
vaginalis és herpes genitalis el6forduldsa a
Harkényi Gyogyfiirdokérhaz négyogya-
szati beteganyagaban

.B" Szekcio
9.30

Elnokség: Szereday Z., Dalos Gy.

114. Asztalos M.: A terhesség alatti in-
fekcié diagnosztikaja

115. Kelemen A., Pejtsik B., Hasitz S.,
Szereday Z. (Pécs): A C-reaktiv protein
serum szintjének alakuldsa kismedencei
nogyogyaszati gyulladasok esetén

116. Kelemen A., Pejtsik B., Szereday Z.
(Pécs): C-reaktiv protein anyai serum
szintjének alakuldsa spontan vetélés esetén

117. Varga P., Szekeres-Barthé J., Ré-
passy 1., Szereday Z. (Pécs): Az anyai
lymphocytak valaszadasi készsége egészsé-
ges ¢s toxaemias terhességekben

118. Kocsis E., Hetényi G., Lelkes .
(Schopf-Mérei Kh., Bp.): CRP serum
szintjének jelentésége intrauterin infekciok
elorejelzéseben kiilonds tekintettel az idé
elétti burokrepedésekre

119. Salgé L. (SZOTE): Plasma-clastase
koncentrcio meghatdrozis jelentdsége a
perinatalis fertézesek diagnosztikdajaban

120. Salgé L., Széllosi E., Pal A., Kovacs
L., Bédis L. (SZOTE): A magzatviz anti-
bakterialis hatasat befolyasolé anyagok
vizsgalata

121. Csordas T., Szécs Gy., Bertok L.
(Janos Kh., Bp): Bacterialis endotoxinok
szerepe a vetélés korfejlédésében. Allatki-
sérleti modellek



122. Gaes M., Csiitortoki V., Primdsz P.
(Veszprém):A terhesség alatti és sziilés ko-
ri bacteriologiai vizsgalatok eredményei-
nek Osszehasonlitdsa kiilonos tekintettel a
mycoplasmakra I. rész

123. Csiitortéki V., Gacs M., Primdsz P.
(Veszprém): A terhesség alatti és sziilésko-
ri bacterialis, mycoplasma kolonizaltsag
sziilészeti kovetkezményei 11. rész

124. Onodi Z., Mezei T., Pocsi Gy. (Mis-
kolc): Profilaktikus bacteriologiai vizsga-
latok jelentdsége a puerperlis infekciok
megelozésében és gyogykezelésében

125. Sarlai K., Dabak A., Puskas E.,
Szatmari Gy. (Csepeli Kh.): B-streptococ-
cus torzsek elofordulasa terhesek hiively-
valadékdban ;

11.15

Elndkség: Téth K., Hintalan A.

126. Toth K., Varga 1., Rigé J., Treit S.
(I. sz. Néi Klinika, Bp.): A vasanyagcsere
paramétereinek valtozasai chorio-amnio-
nitisben

127. Sziller I., Patkés P., Csabai L., Or-
sos K., Toth K., Csomor S., Nasz I. (1. sz.
Néi Klinika, Bp.): A szexualis kapcsolat
révén terjedé bacteridlis hiivelyfertozésck
vizsgalata korasziilések kapcsian

128. Novdk N., Pejtsik B., Csaba 1. (PO-
TE): Chorio-amnionitis és intrauterin fer-
t6zés korai felismerésének lehetdsége
CRP-szint meghatarozisaval

129. Veszprémi B., Novak N., Csaba I.
(POTE): A masodik trimeszterben végzett
cytobacteriologiai vizsgalat jelentosége az
intrauterin infekci6 megel6zésében

130. Tornyi J., Némedi M., Erdidi Z.,
Jakab T., Dinya T., Pohdnka 0. (Szolnok):
A hiivelyi infekcié hatékonysaganak fel-
mérése bacteriologiai modszerrel

131. Némedi M., Nyerges L., Uri-Szabé
K., Pohdnka 0. (Szolnok): Terhesek és
sziilonok hiivelyének bacteriologiai vizsga-

lata

132. Intody Z., Mezei I., Hajdu K., Ldsz-
l6 J. (Weil Emil Kh. Bp., OKI, OTE):
i‘\ magzat rubeola fertozottségének vizsga-
ata

133. Lazar E., Melles Z., Varga Gy.,
Institoris I. (Kazincbarcika): Nogyogya-
szati betegek és terhesek chlamydia fert6-
zottségenek vizsgalata

134. Nyiradi J., Temesvari B., Nemes A.
(Kecskemét): Hiivelyi bacterium — flora
és sziilészeti eredményei

135. Sarlay B., Demeter Gy., Meské L.
(Szikszo): A cervix és hiivelyvaladék bac-
teriologiai eredményeinek Osszehasonlita-
s; a postpartalis szovodmények értékelésé-

n

,C" Szekeié
9.30

Elndkség: Tarré S., Csaki G.

136. Gardo S.: Antibiotikus profilaxis és
csaszarmetszeés

137. Novak P.: Antibiotikus profilaxis
id6 elétti burokrepedésnél

138. Nagy T., Biré B., Bentzik A. (Kecs-
kemét): Perioperativ antibiotikus kezelés

139. Péka R., Nagy Gy., Rédei J. (DO-
TE): Csaszarmetszéseck kapcsan végzett
magzatviz bacteriologiai vizsgalatok klini-
kai jelentosége

140. Széke J., Peté Gy., Angyal G., Pap
K. (Néiregyhéza): Antibiotikus profilaxis
a szulest kovetoen végzett méhiiri betapin-
tasok utan

141. Csoma B., Sandor Cs., Udvardy K.
(Miskolc): Gyermekagyi fertézések meg-
elbzése osztalyunkon

142. Kdlman S., Kolos A., Bdrdny J.,
Faragé I. (Tétényi u. Kh., Bp.):Csaszir-
metszéssel szilt gyermekagyasok periope-
rativ antibiotikus kezelésének tapasztala-

tax

143. Than E., Papp M., Pap E. (Keszt-
hely): Antibiotikus profilaxis értéke csa-
szarmetszésnél

144. Smeller T., Kovacs T. (Makd): Szii-
lészeti miitéti eseményeink az antibiotikus
profilaxis tiikkrében

145. Figedi L., Nagyoszy 1., Gal J.,
Orosz Toth M. (Nyire%héza): Antibioti-
kum, kemoterapia, profilaxis kérdése csa-
szarmelszés utan

146. Hardonyi A., Bonkai L., Hollésy J.,
Szemadn Gy. (Miskolc): Perioperativ tevé-
kenységiink a csaszarmetszések lazas szo6-
vodmeényeinek csokkentésére

147. Haness J., Cserni P., Mosonyi A.,
Krivacsi G., Pohdnka O. (Szolnok): A méh-
ur fertozottségének vizsgalata csaszarmet-
széskor

148. Uri-Szabé K., Galicz G., Jakab T.,
Dinya T., Pohdnka O. (Szolnok): Klion-

rofilaxisban végzett csaszarmetszések in-

ekcios morbiditasa

149. Bardth K., Gyérik J. (Dunatjva-
ros): A terminus korili id6 el6tti burokre-
pedés kezelése fajastevékenység nélkiili
primigravidaknal

11.15

Elndkség: lllei Gy., Ba J.

150. Bacské Gy.: A terhesség alatti in-
fekcio terapidja N

151. Horvath B., Turay A., Donhoffer A.,
Brittig F., lllei Gy. (Szombathely): Az cls6
trimeszterben észlelt cervicitis Osszefliggé-
se a pete mellékrészeinek tinetmentes
gyulladasaval

152. Olah K., Gyarmati I., Villanyi P.,
Szatléezy E., Zalay L., Garamvélgyi Gy.,
Kovdcs F., Végh M. (Schépf-Mérei Kh.
Bp.): A médositott hiivelykiippal szerzett
tapasztalataink

153. Hajdu K., Intédy Zs., Janké M.,
Fantoli L., Laszlé J. (OTE): Mi a teendd
anyai toxoplasma fertozés esetén? .

154. Torok 1., Gadény S., Dvordcsek E.
(DOTE): A hiivelyi fert6zések jelentosége
es kezelesiik lehetoségei

155. Fodor J., Bardos L., Domdny S.,
Prievera F. (Kaposvar): Terhesség alatti
genitalis infekciok diagnosztikajanak és te-
rapiajanak jelentOsége a korasziilés meg-
elozésében s

156. Zacher P., Adam M. (Péterfy u. Kh.
Bp.): Rendszeres bakteriologiai sziirovizs-

alatok felhaszndldsa gyermekagyi lazas

allapotok megel6zésében

157. Hernddi Gy., Szdadeczky P., Tonfik
A., Viski S. (Hodmezovasarhely — SZO-
TE): El6zetes hiivelyviladék tenyésztés je-
lentésége csdszarmetszés kapcsan

158. Pdazsit E., Benkd K., Barkai L. (Mis-
kolc):Intrauterin fertozések kozépidos ve-
téléseknél

159. Lazar E., Varga Gy., Institoris I.,
Ujhelyi K. (Kazincbarcika): Sziilészeti mii-
téteknél f'elentkezc') fertozések alakulasa az
anyik eldzetes lactobacillus vakcinécidja
utan

D" Szekcio

9.30

Elndkség: Székely J., Dévay G.

160. Machay T.: Perinatalis fert6zések

161. Dévai G.: Antibiotikum profilaxis
a neonatologiaban

162. Thurzé V., Mdlovics 1., Sdrkany 1.,
Ertl T., Csaba I. (POTE): Mikrobiologiai
vizsgalatok jelentosége neonatoldgiai elld-
tasaban

163. Hajdu J., Pal A. (SZOTE): B cso-
portu streptococcus fertézésben megbete-
gedett Ujsziilottek sziilészeti anamnézise

164. Machay T. Kiszel J., Liptik M.,
Hovanyovszky S., Ronaszéki A. (1. sz. N61
Klinika, Bp.): Konnatdlis streptococcus
fertozések =

165. Berkd P., Sziits A., Székehlyi Zs.,
Gavai M., Kondi L., Gaal J. (Miskolc):
Retardalt Gjsziilottek perinatalis infekcidi-
rol

166. Varsanyi H., Surtya Zs., Barb E.
(Istvan Kh., Bp): A hiivelyi fert6zés jelen-
tosége a csaszarmetszés utjan sziletett
magzatok sziiletés koriili morbiditasaban

167. Tamas J., Csontai E., Csiitortoki V.,
Gacs M., Primdsz P. (Veszprém):A ,My-
coplasma hominis™-pozitiv anyak gyerme-
keinek utdnvizsgilata

168. Zavody E., Koranyi Gy., Petréczy
M. (Péterfy S. u. Kh. Bp.) Az ujsziiléttkori
B-csoportu streptococcus fertozések felis-
merése, kezelése és jelentosége

169. Vargha Gy., Melles Z., Lazar E.,
Institioris I. (Kazincbarcika): Chlamydia
trachomatis infekciok eléforduldsa Gjszii-
16tt osztalyon

170. Hacsunc M., Domdétori J., Czinkan
7. (Janos Kh., Bp.): Az ido el6tti burokre-
pedés és a perinatalis fertézések

171. Varsanyi H., Surtya Zs., Avar Z.
(Istvan Kh. Bp.): A hiively bakterialis fer-
tozottségének jelentdsége az ujszildttkori
intrauterin infekciok kialakulasaban

11.15

Elnokség: Bognar Z., Csomdr S. Jr.

172. Garamvolgyi Gy., Pajor A., Lintner
F., Konczwald L., Hintalan A., Csémor S.
Jr. (II. sz. N6i Klinika): A csokkentett
hatéanyag tartalma Klion-D hiivelytablet-
ta alkalmazasanak lehetdségei

173. Paulin F., Fedak L., Silhavy M.,
Rigao J. (1. sz. N6i Klinika, Bp.): Profilakti-
kus antibiotikus kezelés hiivelyi méhelta-
volitas kapcsan

174, Bodonovits 1., Szabé A., Veszelovsz-
ky I. (Szentes): Preoperativ elokészités Be-
tadinnal és Klionnal

175. Novik N., Peté Gy., Losonczy 1.,
Orosz Toth M. (Nyiregyhém): Antibiotikum
profilaxis szitkségessegének kérdése tobb
mint ezer vaginalis hysterectomia kapcsan

176. Zelena J., Barkai L., Csoma B.,
Hollosy J. (Miskolc): Nogyogyaszati mi-
téteknel alkalmazott gyogyszeres profila-
Xis

177. Sziile D., Topscher A., Pécsi A.
(Miskolc): Nogyogyaszati mitétek antibi-
otikum profilaxisinak kérdései

178. Varga-Dudas P., Berta M., Czeglé-
di I, Varga D. P-né (Szolnok): Puffer-
rendszerek szerepe nogyogyaszati kolpiti-
sek kezelésében ¢és megel6zésében

179. Nemes J., Avar Z., Virnai F., Balint
T. (Istvan Kh. Bp.): Hiivelyi uton terjedd
fert6zésnek tekintheté-e a méhnyakrak?

180. Pdl S., Kiss F. (Gyongyos): Sziilé-
szeti és nogyogyaszati mitétek ZINACEF
profilaxisa

181. Szigethy A., Holezer E., Harsdnyi
G. (Papa): Klion-D 100 és a clotrimazol
nyilt, randomizalt 6sszehasonlité vizsgala-
taval szerzett tapasztalatok

182. Konc I., Csordds T. (Janos Kh.
Bp.): Klion perioperativ profilaxis oszta-
lyunk miitétes anyagaban
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,A" Szekcio

14.00

Elnokség: Bésze P., Thurzé L.

183. Paulin F.: A rosszindulati petefé-
szek daganatok miitéti kezelése

184. Keller G.: A rosszindulatu petefé-
szek daganatok kemoterdpidja

185. Csémor S jr. A rosszindulati pete-
fészek daganatok egyéb kezelési lehetdsé-

gei
186. Szdnthé A., Csomdr S., Somos P. (1.
sz. N6i Klinika, Bp.): 10 év tapasztalatai
a petefészekrak kombinalt kezelésében
187. Tallidn F., Nagykalnai T., Trabert
Gy., Ozsvath E. (Weill Emil Kh. Bp.):
A petefészekrak kezelésének eredményei a
citosztatikumok alkalmazasa alott és utan
188. Tallian F., Trabert Gy., Nagykalnai
T., Németh Gy. (Weil Emil Kh. Bp.):A
petefészekriakos betegek CAP kezelésének
eredményessége a Weil Emil Kérhéz-
Rendeldintézet II. sz. Nogyogyaszati és
Onkoradiolédgiai osztalyan
189. Tallidn F., Németh Gy (Weil Emil
Kh. Bp.): A petefészekrak kezelését javito
modszerek (a sugarkezelés kérdése)

15.30

Elnokség: Csépli J., Farago J. -

190. Szonyi I., Balogh T., Parragh A.,
Faragd I. (Tétényi u. Kh. Bp.): A rosszin-
dulatii petefészek daganatok miitéati és
citosztatikus kezelése soran nyert tapaszta-
lataink 1970—1987 kozott

191. Szényi 1., Balogh T., Parragh A.,
Fargé I. (Tétényi u. Kh. Bp.): 147 rosszin-
dulatu petefészek daganatos beteg klinikai
adatainak ismertetése

192. Moksony 1., Domaétor J., Gérecz I.
(Janos Kh. Bp.): Rosszindulati petefészek
daganattal operalt betegeink tulelési viszo-
nyai

193. Novdk I., Gergely I., Filep A., Ko-
vacs L. (UJpcsn Kh., Bp.): Rosszindulati
petefészek daganatos betegeinek kezelése
soran szerzett tapasztalataink

194. Kovdcs L., Farkas E. (Egcr) Ovari-
um carcinomék postoperativ citosztatikus
kezelésével szerzett tapasztalataink second
look miitétek kapcsan

195. Német L., Bencze Z., Domany S.,
Prievara F., Toth K., Szebényi P. (Kapos-
var): Rosszindulatu petefészek daganatos
betegeink tulélése a citosztatikus kezelés
valtozasanak titkrében

196. Tar Z., Schand! K., Keserii T. (Szé-
kesfehérvir): A kemoterapia eredményes-
sége rosszindulati petefészek daganatok
esetén osztalyunk 12 éves anyagaban

197. Szabé A., Veszelovszky I., Kispal
M., Ternai A. (Szentes): Rosszindulatt pe-
tefészek daganatos betegeink miitéti és ke-
moterapids kezelésével szerzett tapasztala-
taink 1977—87. kozott

198. Kis Csitdri J., Szabé S. (Salgotar-
jan):CAP kezeléssel szerzett tapasztalata-
ink osztalyunk otéves anyagaban

,B" Szekcié

14.00

Elnokség: Pulay T., Siklos P.

199. Cseh J. A rosszindulati petefészek
daganatok monitorizalisa

00. Gécze P., Szabé P., Than G., Krom-
mer K., Csaba 1., H. Bohn (POTE): A PP
—4, mint ovarium tumor marker

201. Than G., S. Maskku, Szabé B., J.
Tatrinov, Csaba I. (POTE): Placenta és
endometrium proteinek ektopias szintézise
daganatok esetén

202. Jenei K., Juhdsz B., Borsos A. (DO-
TE): Malignus gyermekndgyogyaszati tu-
morok monitorizalasa

203. Biré G., Zilhai G., Asztalos M. (BM
korvin Ott6 Kh., Bp.): A Neopterin klini-
kai jelentésége az ovarium carcinoma szii-
résében és nyomonkdvetésében

204. Debrah Ch., Marton I. (MAV Kh.
Bp.): A tumor marker szerepe a petefészek
daganatok monitorizalasaban

15.30

Elnokség: Cseh 1., Laszlo A.

205. Keller G., Gacze P., Pejisik B.,
Krommer K., Csaba I. (POTE): A CRP
meghatarozassal szerzett tapasztalataink
négyogyaszati daganatos betegek nyo-
monkovetése soran

206. Prievara F., Domdny S., Bencze Z.,
Németh L. SKaposvér): Ujabb lehetdségek
a rosszindulatu petefészek daganatos bete-
geink kezelésének nyomonkovetése

207. Pulay T., Csomor S. (I. sz. No6i
Klinika, Bp) A petefészek monitorizala-
sara alkalmas tumor markerek

208. Pulay T., Csomor S., Schumann B.,
Kovdes 1., Somos P., Szarka G., Szinnyai
A. (I. sz. N6i Klinika, Bp.): Alipidhez ko-
tott szidlsav vizsgalatanak szerepe a kemo-
terapia ellenérzésében

209. Pulay T., Csomor S., Schumann B.,
Szarka G., Szinnyai A., Szanté A. (1. sz.
Néi Klinika, Bp.): A CA 125 és a lipidhez
kotott szialsav eredményességének Gssze-
hasonlit6 vizsgalata petefészek rakos bete-
gekben

210. Pulay T., Csomor S., Kovacs I.,
Szarka G., Szinnyai A., Szanto A. (1. sz.
Néi Klinika, Bp.):A CA 125 vizsgalataval
kapcsolatos tapasztalataink

211. K. Boga, E. Huszar, C. Radulescu,
E. Kapilna, I. Frincu, L. Lazar, 1. N y,
Nagy, B. Nandris, J. Olah. (Tirgu-
Marosvasarhelyi OTE Sziilészeti- Nogyo-

aszau Klinika): Ovarium carcinomas

ikncl szerzett tapasztalataink 394

apcsan

,C” Szekcio

14.00

Elnokség: Szarvas Z., Nagy P.

212. Hernadi Z. A petefészek daganatok
epidemiologidja

213. Szarvas Z. A petefészek daganatok
diagnosztikaja

214. Juhasz B., Szlavy L., Lampé L.
(DOTE): A computer tomogrifia szerepe
a rosszindulati négyogyaszati daganatok
korismézésében (elozetes tanulmany)

215. Kovacs L. (Debrecen): A petefé-
szek-rak ultrahang diagnosztikaja terén
szerzett Otéves tapasztalataink

216. Takdacs T., Kocsis 1., Gaal J. (Mis-
kolc): Az ovarium daganatok diagnoszti-
kajanak lehetdségei megyei korhazi szin-

ten

217. Szombati Zs., Takacs T., Gaal J.
(Miskolc): A petefészek rosszindulati da-
ganatainak gyakorisiga és miitéti megol-
disa a BAZ megyei Korhaz tiz éves anya-

ban

218. Sztaké P., Faber., (Weil E. Kh.
Bp.): A primer tuba carcinomak el6fordu-
lisa Magyarorszagon

15.30

Elnékség: Hernadi Z., Gimes G.

219. Molnar V. Diolemadz Z., Péka R.,
Sipka., Lampé L. (DOTE Nem sremﬁkus

cellularis 1mmunkapacné)s vizsgalata el6-
rehz}ladott petefészek-rak kemoterédpidja
soran

220. Péka R., Hernadi Z., Lampé L.
(DOTE): Elérehaladott petefmek k ke-
moterdpidja sordn kialakul6 gyogyszeres
rezisztencia klinikai sajatossagai

221. Siklés P., Pete I., Hercz P., Ring-
wald G., Bakdcs T. (I1. N6i Klinika Bp.):
Anti—D antitest fliggd sejtes citotoxicita-
sa malignus ovarium-tumoros betegeknél

222. Menach H., Keglicz J., Gyéri M.
(Péterfy Kh. Bp.): Kissejtes (differencidlat-
lan) ovarium carcinoma

223. Gocze P., Csaba 1., Szab6 D., Than
G., Vereczkai G., Torok A., Zambé K. (PO-
TE): Okoz-e HCG hyperthyreosist trofob-
last tumoros betegekben?

224, Kiss J., Koncz., Szadeczky P., Viski

S. (Hédmezovasarhely): Attételi ovarium
carcinoma

D" Szekcié

16. 30-—17.30 — a poszterck megbeszélése

225. Addm B. (DOTE): A gyakon SZop-
tatds, a rooming-i zé;:elentosege a mastitis
puerperéhs megeld

226. Toth K., Rigé J., Varga I. (1. N6i
Kl.): Infekcio és hypoferraemia ido el6tti
burok éssel indult korsziilésekben

227. Berbik I., Kovacs 1., Szabé I., Cso-
mor S., Treit S. (I. N6i KL): A hugyuti
fertézés prognosztizalisa terhességben

228. Villanyi P., Gyarmati I., Oldh K.,
Szél A., Ferenczi M., Gyirgy A. (Schopf-
Merei Kh.):Méhkaparék bakteriologiai
vizsgalata

229. Jaranyi B., Neubauer K. (Weil Emil
Kérhaz): A méhen belilli magzati fert6zés
okai és kovetkezményei. Eredményes-¢ a
profilaxis?

230. Szathmary G., Csordas T., Bmros
V., Marosvari I. (Janos Korhaz): Pneumo-
nia a perinatalis korban — 5 éves anya-
gunk elemzése

231. Jardnyi B. (Weil Emil Kh.): Az
1984.01. 01—1987. 12. 31. kozott intraute-
rin fertozéssel osztialyunkon vilagra jott
ujsziilottek katamnesztikus vizsgilata

232. Dedk I., Széke I., Mécs A., Annus
J.(SOTE): A szexuahs uton atvitt koroko—
z0k diagnosztikai lehetdségei: chlamydia

233. Mécs A., Désa E., Dedk J., Annus
J., Foldes 1. (SZOTE): A szexualis tton
atvitt korokozok diagnosztikai lehetosé-
gei: gonorrhoea, mycoplasma

234. Annus J., Mészaros Gy., Désa E.
(SZOTE): Mycoplasma hominis eléfordu-
lasa egyes nogyogyaszati és sziilészeti kor-
képekben

235 Orsés M., Sztanyik L., Csabay L.,

5VM Szdlerl CsomorS Nasz I. (1.
Klinika, Bp.): Cervicalis Chamydia
lrachomaus fertozesck epidermologidja

236. Silhavy M., Orsés M., Csabay L.,
Sziller I., Csomoér S., Nasz I. (1. sz. N6i Klini-
ka, Bp.): Cervicalis Chlamydia trachomatis
fenémk kezelése Doxycyclinnel

237. Polgdr S., Balogh I., Mecsér B. (We-
il Emil Kh.): Mefoxin profilaxissal szerzett
tapasztalatok

238. Markus L., Boros U., Domatéri J.
(Janos Korhaz): Neonatalis antibiotikus

roﬁlams és az idS elotti burokrepedés
gcsolata osztdlyunk anyagiban

9. Csemniczky G., Dométori J., Sziits

S. (Janos Koérhaz): Szukscgcs-e a szilé-
szetben az antibiotikus profilaxis?

240. Murvay K., Lampé L. (DOTE): Tan-
vid (ofloxacin) nogyogyasmu
val szerzett ta taink

241. Polgar S., Balogh I., Mecsér B. (Weil
Emil Kh.): Metronidazol profilaxis eredmé-
nyességei és hidnyossagai miitétes betegekben

2437
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242. Annus J., Mészaros Gy., Dedk I.,
Szilagyi I., Szabé L. (SZOTE): Sterilitas
miatt felvett asszonyok komplex mikrobio-
l6giai kivizsgalasa

243. Hernadi Z., Juhdsz B., Pdka R.,
Lampé L.: (DOTE): Elérehaladott petefé-
szeklz('ék terapiaja soran szerzett tapasztala-
tain

244. Csomor S., Hintalan A., Garamvol-
gyi Gy.: (II. N6i K1.): Prognosztikai fakto-
rok jelentosége petefészek-rak esetében

245. Novdk K. : (Ujpesti Korhaz) : Korjel-
26 hormonszint-viltozisok rosszindulata
petefészek-daganatos megbetegedéscknél
menopausaban

246. Zilahi G., Asztalos M., Biré G.: (BM
Korvin Otté6 Kh.): Ovarium carcinoma
»komplex™ sziirése

247. Lampé L., Hernadi Z., Poka R., Ju-
hdsz B.: TE): Ujabb szempontok a
méhnyakrak epidermiolégidjaban és prog-
nosztikajaban

248. Patakfalvi ., Mlinarics I., Kovdcs 1. :
Oroshaza): Elérehaladott petefészek rak és

tlen sziilés esete

249. Kalocsai G., Lukdcs Gy., Tarbert
Gy.: (Weil Emil Kh.): A fenyegeto koraszii-
1és gyogyszeres kezelésének eredményei osz-
talyunkon

250. Intédy Zs., Bottyan B., Balti K., Tal-
lign P.: (Weil Emil I{h.): A modositott
CRPASY-score értéke a korasziilés és dys-
maturitas elorejelzésében

251. Bdtonyi E., Boros 1., Medgyesi ? £
(Debrecen): A hemosztazis valtozasai csa-
szArmetsz¢és soran

252, Szdszné Ban J., Garamvolgyi Gy..
(I1. N6i K1.): A pszichofizikalis szﬁféeléké—
szités hataselemezéseinek lehetoségei

253. Varfalvi M., Tiba J., Padl M., Rigé
J.: (I. Néi K. és Szoc. és EU. Minisztéri-
um): Egészségvédelmi feladatok a sziilésre
felkészité program keretében

254. Tapainé Bajnay M.: (1. N6i KL):
A sziilésre felkészites fizikdlis elemei

255. Ritterodesz E., Horvath I., Kékesi
Zs. (I. N6i K1.): Apak a sziilészobaban

256. Bottydn E., Intédy Zs., Verbo E.,
Tallidn F. (Weil Emil Kh.): A psychosoma-
tikus sziilés-felkészités aktualis problémai a
XIV. keriiletben

257. Patai K., Balogh I, Garamvolgyi
Gy.: (II. Néi K1.): A terhességi dohanyzas
¢és a nyomelemek (kisérletes cardiocytopa-
thologiai vizsgalata egéren)

258. Mlinarics 1., Szdava Gy., Kovdcs I.:
(Oroshéza): Az ikerterhesek komplex keze-
lésének jelentdsége a korasziilések szama-
nak csokkentésében

259. Sasdi A., Garmnvld(lfyl Gy., Bakos L.,
Konczwald L.: (11. N6i K1.): Vasodilatator
terapia terhességi hypertonidban

260. Molndr G. B., Resch B., Papp Gy.
(SZOTE): Béta-blokad (Betaloc) anyai és
magzalalbg:tasm enyhe-, és k6zépsulyos hy-

onid

261. Nagy Gy., Kovacs S.: (Debrecen):
Gesztacios diabetes sziirése

262. Garamvélgyi Gy., Lintner F., Marké
J., Hamar 0., Hintalan A., Csémaor S.: (11.
N6i K1.): A négyogydszati betegségek és az
életkor osszefuggése

263. Mlinarics 1., Szava Gy., Kovdcs 1.:
(Oroshaza): Az ikerterhesek komplex keze-
lésének jelentdsége a korasziilések szama-
nak csokkentésében

264. Ruttner Z., Duffek L., Tarrd S.: (11.
N6i K1.): Az opioid peptidek hatasa a szi-
lés id6beni lefolyasara, patkdnyokon

265. Laszlo A., Nadasdy Gy., Zsolnai B.,
Monos E.: (II. N6i KL.): Gamma-amino-

vajsav hatasa az emberi méhkiirt spontin
izommiikodésére

266. Koloszar S., Bartfai G., Godo G., Sas
M.: (SZOTE): Lutealis elégtelenség kezelé-
se alacsony dozisu pulzatorikus Gn Rh ke-
zelésével

267. Patai K., Harkanyi Z., Szarvas Z.,
Balogh I. (I1. N6i K1): Ujabb lehetéségek
az endometrium noninvasiv vizsgalatara

268. Patai K., Jakab Zs.: (I1. N6i Klini-
ka): Méhﬁreg méretek és [UD- méretezés
ultraszonografiaval

269. Koloszar S., Godo G., Sas M. : (SZO-
TE): Hormonalis contraceptio alatti test-
suli' valtozas hatasa a késobbi fertilitasra

70. Addm I.: (DOTE): Tapasztalataink
abz incontinentiak differencial-diagnozisa-
an

271. Bakos L., Sasdi A., Lintner F., Téth
P., Garamvolgyi Gy.: (II. N6i K1.): Intrau-
terin retardalt magzatok morbiditisa és
mortalitasa a I1. Noi Klinikan

272. Bakos L., Litner F., Sdsdi A., Ga-
ramvolgyi Gy.: (II. N6i K1.): A Terminalas
gyakorlati kérdesei, biofizikai paraméterek
kronikus lepényelégtelenség esetén

273. Bakos L., Kerényi T., Sasdi A., Ga-
ramvolgyi Gy.: (I1. N6i K1.): Az anyai alfa-
fetoprotein szint alakuldsa az anyai testsuly
fliggvényében

274. Pulay T., Csomor S., Schumann B.,
Szarka G., Szinnyai A., (I. N6i Klinika
Bp.): A tumor marker k6zpont miikodésé-
nek alapelvei és elsé eredményei

275. Pulay T., Csémor S., Schumann B.,
Szarka G., Szinnyai A. (1. N6i Klinika Bp.):
A neopterin meghatarozasanak jelentosége a
petefészek-rakos betegek utégondozasaban

276. Pulay T., Csomdr S., Schumann B.,
Szarka G., Szinnyai A. (I. No6i Klinika
Bp.): A poliamin meghatarozasanak szere-
pe a petefészek-rak rekurrenciajanak el6-
reje ben

277. Pulay T., Schumann B. (I. N6i Kli-
nika): A lipidhez kotott szidlsav meghata-
rozasanak 1) modszere

279/a. Hintalan A., Csomér S., Gaszto-
nyi Z., Banhidy F.: (I1. N6i K1.) Az intrau-
terin szallitasi programmal szerzett tapasz-
talatok

November 12. szombat
A" Szekcio

8.30

Elnokség: Csaba L.,
Orosz Toth M.

278. Csaba I. (POTE): Terhesgondozas
és egészségmegorzés. Bevezetd

279. Paulin F., Paal M., Toth K., Rigo
J., Silhevy M. (I. sz. Néi Klinika, Bp.):
A sziilészeti progressziv ellatas néhany kér-
dése az I. sz. Noi Klinikan

280. Verd T., Pilishegyi J. (Margit Kh.,
Bp.): A terhesgondozis hatékonysaganak
szatisztikai értekelése 10 éves anyag alap-
jan

281. Konczwald L., Zsolnai B. (11. sz. N6i
gligika): Terhesgondozas — egeszségmeg-

rzés

282. Loskay P., Pilishegyi J., Lévardi P.
(Margit Kh. Bp.): Szamitogépen kovetett
uj terhesgondozasi rendszer

283. Kovacs A. G., Szalay J., Nagy T.
(Kecskemét): Uj modszerek bevezetése
— hatékonyabb terhesgondozas

284. Szasz J., Ulveczky E., Kazar T.
(Salgétarjan): Az ,,m utero” szallitas gya-
korlata és problematikdja megyénkben

285. Jeney Gy., Kollar V. (Salgétarjan):
Az egységes terhesgondozassal szerzett ta-
pasztalataink Nograd megyében

Konczwald L.,

286. Demeter Gy., Szemcsak M. (Szik-
sz0): Aprofalvas jarasunk terhesgondoza-
sanak nehézségei az egészségmegdrzo
programban

287. Sziile B., Imri H., Pécsy Gy. (Mis-
kolc): A centralis terhesgondozas és az alap-
ellatas kapcsolata az egészségmegorzés ol-
dalarol ]

288. Pohdnka O., Cserni P., Edelmann 1.,
Dinya Z., Tornyi I. (Szolnok): Korasziilés
prevencids programunk elvei és hatékony-

saga

289. Viski S., Karolyi L., Kovats D., Kis
J., (Hoédmezovasarhely): A tarsadalmi n6-
gyogyaszati tényezok szerepe a sziilés ered-
ményességében

290. Novik M., Papp K., Peté Gy.,
Orosz Toth M., Sarudi Z.-né, Toth K.
(Nyiregyhaza): ,Rutin” terhesgondozas
adatainak statisztikai elemezése kiilonos
tekintettel a retardaciora és a korasziilésre

Sziinet

10.00
Elnokség: Resch B., Sasdi A.

291, Sésdi A., Lintner F., Bakos L., Ga-

ramvolgyi Gy., Zsolnai B. (11. sz. N6i Klini-
ka, Bp.): Terhességi hipertonia modern
kezelése

292. Garamvélgyi Gy., Hamar O., Sasdi
A. (II. sz. N6i Klinika Bp.): Hipertonias
terhesek gondozasa

293. Sdsdi A., Lintner F., Bakos L., Zsol-
nai B. (I1. sz. N6i Klinika, Bp.): Diuretikus
kezelés toxémiaban

294. Kékes K., Gaadl J. (Miskolc): Hiper-
tonias terhesek gondozasa

295. Sasdi A., Lintner F., Hamar O.,
Garamvolgyi Gy. (1. sz. N6i Klinika, Bp.):
Szivbeteg terhesek gondozasa

296. Hamar 0., Sdsdi A., Garamvélgyi
Gy. (II. sz. N6i Klinika, Bp.): Szivbeteg
terhesek sziilészeti anaesthesidja

297. Eril T., Tordk A., Gacs E., Bodis J.,
Csaba I., Racz K., Orlin S., Glaz E. (POTE
—SOTE I1. Belklinika): Atrialis netriure-
tikus peptid (ANP) normal és toxémias
tevékenységben

298. Badis J., Ertl P., Torok A., Gacs E.,
Hartmann G., Nemes J., Csaba I. (POTE
—SOTE): renin-aldoszteron, valamint
monoamin valtozasok toxémias terhessé-
gekben

299. Bakos L., Tarré S. (11. sz. N6i Kli-
nika, Bp.): A terminalas gyakorlati kérdé-
sei kronikus lepényelégtelenségben

300. Erdédi D., Uri Szabo K., Haness J.,
Némedi M., Pohdnka O. (Szolnok): Az
intrauterin és terminéci6 gyakorlati kérdé-
sei osztalyunkon

301. Bordos L., Szabé S., Horvith I.
(Salgotarjén): Flowmetria szerepe a sziilés
praetermindlasaban

302. Konecz L., Csordas T. (Janos Kh.,
Bp.): Lepényi érettség, intrauterin distress
kora- és érctt magzatoknal osztilyunk
anyagdban

303. Richter T., Székely I., Szakdcs Z.
(Orsz. Kardiologiai Int. Bp., Schopf—Mé-
rei Kh. Bp.): Sziilés programozhaté sziv-
ritmusszabdlyozoval

Sziinet

11.30

Elndkség: Csdkdny M. Gy., Nagy Gy.

304. Csakany M. Gy., Olah J., Egyed J.,
Turi Zs., Tamas Gy., Gati I. (OTE): Cu-
korbetegek terhesgondozisa

305. Németh G., Padl A., Herczeg J.
(SZOTE): Diabetes mellitusban szenvedd
terhesek gondozasa

1
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306. Geré Gy., Olah J., Rakéczi I., An-
thony F., Richardson, M. C., Rowe D. J. F,
Denis K. J., Gati I. (OTE): A retinalt koté
fehérje liritése cukorbetegséggel szovodott
terhességben ;

307. Szilagyi S., Feledi E., Csaba I.,
Pejtsik B. (POTE): Ismételten végzett vér-
cukorterheléses vizsgalatok el6z6 terhes-
ségbdl nagy sulyu magzatot szilt, illetve
obesitasos terheseknél

308. Schreiner L., Ducz R., Papp G.
(Gyér): Diabeteses terhesek ellatasanak
tapasztalatai

309. Nagy Gy., Koppelmayer J. (Debre-
cen): Lipidanyagcsere véltozasok gesztaci-
6s diabetesben

310. Kollar Z., Horvath 1. (Salgotarjan):
Silyos zsir- és cukoranyagcsere zavarral
sz0vOdott terhesség kezelése és sziilésveze-
tes

Sziinet

12.30

Elndkség: Patkés P., Rozsavolgyi A.

311. Hintalan A., Csémdr S. jr., Marko
J., Toth P., Garamvélgyi Gy.: (I1. sz. N6i
Klinika, Bp.): Iker korasziilések perinata-
lis adatai a sziilésvezetés titkrében

312. Vajda Gy. Pal A. (SZOTE): Ikerter-
hességek gondozasa, kiilonds tekintettel a
perinatalis idészakra

313. Be J., Szakacs Z., Varadi K.
(Schopf-Mérei Kh. Bp.): Diagnosztikus és
teniﬁiés nehézségek ikerterhességben az
egyik magzat clhalasa esetén

314. Kadsa S., Visdrhelyi B., Jozsa G.,
Veszelovszky J. (Szentes): Lepénytapadasi
rendellenességek monitorizalasa és annak
hatésa a terhesség kimenetelére

315. Schreiner L., Filop I. (Gyor): Tker
toraszﬁlésck osztalyunk 10 éves anyagd-

an

Sziinet

13.00

Elnokség: Szalai J., Than G.

316. Cseh 1., Gati I., (OTE) Epilepszia és
g:rlgesség: terhesgondozas és egészségmeg-

rzés

317. Hintalan A., Csémér S. jr., Pajor
A., Garamvolgyi Gy. (11. sz. Néi Klinika):
Fiatalkoru sziilénok korasziilése, perina-
talis adatok

318. Hamar O., Garamvolgyi Gy., Sdsdi
A. (II. sz. N6i Klinika, Bp.): Sziilészeti
anaesthesiologiai ambulancia

319. Salgé L., Bédis L. (Szeged): Az
anyagi dohanyzas karos hatasa a serum és
a magzatviz egyes paramétereire

320. Adorjan G., Losonczi I., Novik M.,
Orosz Toth M., (Nyiregyhaza): Magnézi-
um-citricum adagolasaval szerzett tapasz-
talataink egy kiilonlegesen veszélyeztetett
terhes csoportban

321. Matanyi S., Varga B., Zsolnai B.
(II. sz. N6i Klinika, Bp.): Magnézium-
potlas terhességben

322. Losonczi I., Novik M., Adorjan G.,
Kornfeld 1., Orosz Téth M. (Nyiregyhéaza):
A terhesgondozison adagolt magnézium-
citricummal szerzett tapasztalataink

323. Faludi P., Némedi L., Gergely A.,
Kiirti K., Faragé J. (Tétényi u. Kh., Bp.):
A placenta praeviaval zajlott sziilésck gon-
dozisa, sziilésvezetés és kovetkezmények
elemzése osztalyunk gyakorlataban

324. Kods-Hutds P., Perner F., Martin 1.
(MAV Kh., Bp.): Terhesség és sziilés ve-
setranszplantacio utdn

325. Schleffer O. (Schopf-Mérei Kh.,
Bp.): Voltaren — lehetdség a tokolizisre

326. Birtalan I. (Tatabanya): Kissulyd
ujsziilotteket sziilt nok életmodvizsgalata-
val

November 12. szombat

.B" Szekcio

8.30

A klimaktérium gyogyszeres kezelése
(Kerekasztal megbeszelés)

Résztvevok: Gellén J., Papp K., Gimes
R., Asztalos M., Rakoczi J.

327. Siklosi Gy. (II. sz. N6i Klinika,
Bp.): A klimaktérium gyogyszeres kezelése
— bevezetd

328. Gellén J. (SZOTE): A hormonke-
zelés lehetdségei és hatarai

329. Panka T., Bédis J., Csala J., Térok
A. (POTE): Tapasztalataink a klimakteria-
lis tinetcsoport Trisequens és Estrofem
kezelésével

330. Makai F., Smid J. (Debrecen): Cli-
macterium syndroma kezelésének 1) lehe-
toségei .

331. Balogh A., Makai F., Batar 1., Dit-
réi F. (DOTE): Nova T-NG IUD alkalma-
zasa dysfunkciondlis vérzészavar kezelésé-
re a klimaktériumban

332. Marton 1., B. Rudelstorfer, Jancsy
Gy. (MAV Kh. Bp.): Postclimacterialis
oestrogen kezelés hatdsa a Ca-calcitonin
rendszerre

333. Pap K. (Nyiregyhaza) Pracmenopau-
saban jelentkezd klimax-syndroma kezelé-
s¢ hazai készitményekbdl elbéllitott trise-
quentialis gyogyszerkombinaciokkal

334. Pap K., Szoke J. (Nyiregyhaza):
Klimax-syndroma kezelés lehetésegei Am-
bosex-kiira utan

Sziinet

10.30

Progesztogének négyogyaszati alkalma-
zasa (Kerckasztal megbeszélés)

Elnok: Kovdcs L.

Résztvevok: Szarvas Z., Rakdezi I.

335. Kovdces L. (SZOTE): Progesztogé-
nek négyogyaszati alkalmazasa (Bevezetd)

336. Szarvas Z. (1. sz. No1 Klinika,
Bp.): A pro7mztogénck biologiai hatasa-
nak morpholdgiai alapjai

337. Zalanyi S. (SZOTE): Cikluszava-
rok kezelése progesztogénekkel

338. Balogh A. (DOTE): Gesztagének
alkalmazasa a klimaktériumban

339. Kovdcs L. (SZOTE): Antigesztagé-
nek és klinikai felhasznalasuk

340. Ugocsai Gy., Kovacs L. (SZOTE):
Antiprogeszteron a sziilészeti gyakorlat-
ban, tapasztalataink a korai terhességmeg-
szakitas j modszerével

341. Szarvas Z., Balogh I. (I1. sz. N6i
Klinika, Bp.): Enzim-hisztokémiai vizsga-
latok az endometrium carcinoma progesz-
tagén kezelése kapcsan

342. Gimes G., Szarvas Z., Siklési Gy.
(II. sz. N6i Klinika, Bp.): A nagy dozisu
progeszteron kezelés hatasa az endokrin
paraméterekre endometrium carcinomas
asszonyoknal

343. Szendei Gy., Takacs Gy., Késa M.
(I. sz. N6i Klinika, Bp.): Juvenilis metro-
pathidk kezelése gesztagénekkel

344. Iglodi F. Az antioestrogen kezelés
indikaciojanak kiterjesztése

Sziinet

12.30

Elnokség: Marké J., Tanké A., Demeter I.

345. Marké J., Pajor A., Soltész K. (11.
sz. N6i Klinika Bp.): Stressz-incontinentia-

ban szenvedd beteganyagunk néhany jel-
lemzoje

346. Marké J., Pajor A., Zsolnai B.,
Toth P. (II. sz. No6i Klinika, Bp.):
A stressz-incontinentia kezelése hiivelyi
elektrostimuldcidval

347. Farkas I., Sas M. (SZOTE): Feltol-
téses szisztometridval szerzett tapasztala-
taink az elmult két évben

348. S. Plevnik, J. Janez (Ljubljana):
Electrical therapy of urinary incontinente

349. J. Janez, S Plevnik (Ljubljana): Our
results with conservative treatment of uri-
nary incontinante

350. Nagy F., Tanké A. (Urolégiai Kli-
nika, Bp.): Posztoperativ urodinamikai
vizsgalatok stressz-incontinentia miatt
végzett miitétek (plast. ant. MMK) utan

351. Hamvas A., Nagy F., Kalman J.,
Tanké A. (Urologiai Klinika, Bp.): Urodi-
namikai vizsgalatok kolposzuszpenzi6s
(Burch) miitétnél

352, Tanko A., Nagy F., Hamvas A.,
Sziics M. (Urolégiai Klin., Bp.): Urodina-
mikai vizsgdlatok a stressz-incontinentia
egyes (Stamey, Raz, dura plasztika) miité-
teinél

November 12. szombat

,C" Szekcio

8.30

Elnokség: Egyed J., Gimes R., Balogh A.

353. Egyed J. (OTE): Uj utak a repro-
duktiv endokrinolégiaban — Bevezet

354. Daru J., Koleszar S., Gardé S., Sas
M. (SZOTE): Anti-D androgének szerepe
az ovuléci6 indukcio gyakorlatdban

355. Farkas I., Falkay Gy., Sas M.
(SZOTE): Nyal progeszteron meghataro-
zas jelentdsége és értéke ovulatios kezelé-
sek monitorizalasaban

356. Egyed J., Szekeres L. (OTE): Pul-
zatil LH—RH kezeléssel szerzett tapaszta-
lataink

357. Baksai I., Bazsiné Kassai Zs., Ko-
rosi T., Smid 1. (DOTE): Az ultrahang
folliculometria helye a superovulatios ke-
zelésckben

358. Borsos A., (DOTE): Ovulacié de-
tektélds és ovulacio-gatlas menarche utdn

359. Szilégtyi I, Sas M. (szomz
ultrahangos folliculometria és a
oesztradiol-szint Gsszehasonlitdsa az ovu-
latio monitorizalasaval

360. Daru J., Mathur S., Godé Gy., Sas
M. (SZOTE): Sperma antitest vizsgalat
ismeretlen eredeti medddségben

361. Csiszdr P., Bazsdné Kassai Zs., K6-
rosi T., Smid I. (DOTE): H rolactinae-
mia és meddoség kezelésének lehetoségei

362. Balogh A., Makai F., Smid ., Ditréi
F., Baksai I. (DOTE): Csak FSH-t tartal-
maz6 készitmény (Metrodin®) alkalmaza-
sa az anovulacios meddéség kezelésére

363. Kardcsony Gy., Fiilop J. (Gyor):
Medd6ségi és endokrin szakambulanciank
10 éves miikodésének tapasztalatai

364. Somogyi L., Forgdcs V., Nagy B.,
Harshegyi 1., Csépli J. (Jahn Ferenc Kh.,
Budapest): Folliculus fejlodés komplex
monitorizaldsa

Sziinet

10.30

Elnokség: Falkay Gy., Szanto A.

365. Szabd L., Falkay Gy., Kovdcs L.
(SZOTE): Béta-adrenerg receptorok kon-
centracioja és affinitisa human lymphocy-
takban terhesség alatt

366. Bité F., Falkay Gy., Kovdes L.
(SZOTE): Adrenerg receptorok lokalizacio-
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ja a terhes uterusban allatkisérletes model-

len

367. Krizsa F., Falkay Gy., Kovdcs L.
(SZOTE): Alpha-adrenerg receptorok a
human placentdban

368. Szdllosi J., Szilagyi I., Sas M.
(SZOTE): Intrauterin inseminatio ,,mo-
sott” spermiumokkal

369. Smid 1., Bazsané Kassai Zs., Baksai
L., Kordsi T. (DOTE): Gemete-Intra Fallo-
pizn Transfer (GIFT) kezdeti tapasztala-
to

370. Csiszar P., Bodndar B. (DOTE): Az
embri6 és gamétadondcio etikai aspektusai

371. Bodnar B., Csiszar P. (DOTE):
A human reprodukcié 0j utjai altal felve-
tett etikai kerdések

372. Urbancsek J., Csémor S., Sztanyik
L., Runnebaum B., Rabe T., Grunwald K.
(I. Néi Klinika, Budapest): A Gn Rh-
analog Beserelin alkalmazisa az in vitro
fertilizacié-embriétranszfer programban

373. Ugocsai Gy., Kovdcs L. (SZOTE):
Ta taink a RU 486 és a ZK-98 ve-
gyuletekkel a kora terhesség megszakitasa-

Sziinet

12.00

Elnokség: Siklési Gy., Zalanyi S.

374. Balogh A., Kassai Zs., Ditrdi F.,
Torok 1. (DéTE : Uj immunoassay mod-
szerek alk: a hormonilis fogam-
zl;ﬁsgétlék endokrin hatdsainak vizsgalata-

an

375. Urbancsek J., Csomor S., Sztanyik
L., Runnebaum B., Rabe T., Grunwald K.
(I. N6i Klinika, Budapest): Petefészek és
ag{ala?i mirigy hormonok szérumszintjé-

ek valtozasa clomifen kezelés sordn

376. Bazsdané Kassai Zs., Baksai I., Ko-
rosi T., Smid I. (DOTE): A liquor folliculi
hormontartalma szuperovuliciés kezelé-
seknél

377. Than G., Gerhart T., Arnold L.,
Hans B., Szabé D., Csaba I. (POTE): A se-
rum IGF- (PP,,, PP,,, SP) és HCG szintje
az ovulacié utan kovetkezé 28 napban
eredményes és eredménytelen IVF/ET,
GIFT és AIP esetekben

378. Bédis J., Bognar Z., Hartmann G.,
Csaba I. (POTE): A tiiszéfolyadék norad-
renalin, dopamin és szerotonin tartalma-
nx:; vizsgalata szuperovuldciés kezelés
utdn

379. Bogndr Z., Térok A., Csaba I. (PO-
TE): A praeovulatios és cysticusan dege-
neralt tiiszok szexualhormon tartalma szu-
perovulatios kezelés utan 4

380. Bogndr Z., Schuszter E., Csaba 1.,
Kerekes E. (POTE): Pracovulatios és cysti-
cusan degeneralt tiisz0k mennyiségi fehér-
Jje viszonyai superovulatios kezelésekben

381. Arany A., Bogndr Z., Csaba I. (PO-
TE): A tiisz0k ultrahanggal mért ndveke-
désének és Osztradiol termelésének dinami-
kéja superovulatios kezelés alatt

382, Torok A., Bognar Z., Csaba I. (PO-
TE): Osztradiol és progeszteron meghaté-
Bc;zﬁsok jelentésége superovulatios terapia-

n

383. Nagy B., Forgdcs V., Pulay T., Gi-
mes R., Harshegyi I., Csépli J., Csémor S.
§I. N&i Klinika, Budapest): A folliculus
olyadék hormontartalmanak vizsgalata

384. Szendei Gy., Kovacsi I., Silhavy M.,
Takdcs Gy., (1. N6i Klinika, Budapest):
Sérgatmt elégtelenség modern szemlélete

385. Siklési Gy., Garamvélgyi Gy., Lint-
ner F., Olajos F. (II. N6i Klinika, Buda-
pest): A serum prolactin €s cortisol szoros

korrelacidja adrendlis hyperandrogenis-
musban :

386. Olajos F., Siklési Gy., Marcsek Z.
(II. N6i Klinika Budapest): Enzimdefek-
tus gyakorisaga feln6ttkori hyperandroge-
nismusban

D" Szekcio

A prenatalis diagnosztika aktudlis kérdé-
sei

Kerekasztal konferencia

Uléselndk: dr. Laszlé Janos — bevezets

387. Papp Zoltan (DOTE): A VZR szii-
rés korszeru stratégiaja

388. Téth Zoltdn ({)OTE): A t6bblép-
csds ultrahang vizsgalat szerepe a fejlédési
rendellenességek felismerésében

389. Szabo Janos (SZOTE): 1. trmiesz-
terben végzett chorion-biopszia eddigi
eredményei

390. Hajdu Krisztina (OTE): Amniocen-
tézis vagy chorion-biopszia? Diagnoszti-
kus lehetoségek a II. trimeszterben

391. Intédy Zsolt (Weil Emil Kh.):
A prenatalis invaziv technika (eiyéb diag-
nosztikai és terapias megoldasok)

392. Szemere Gyorgy (SZOTE): A chro-
moszoma aberdciok epidemioldgiaja és a
prenatalis sziirések hatékonysaga Magyar-
orszagon

393. Pejtsik Béla (Pécs): Mennyiben al-
k k a non-invaziv eljarasok a Down
szindroma sziirésére

Veress Lajos (DOTE): hozzaszOlas

394. Gaal Magdolna (Sport Kh.):
A chorionamnionitisek pathologiai meg-
itélése

395. Fekete Gyorgy (SOTE II. Gyer-
mekkl.): DNS-analysis. A j6vo utjai a prae-
natalis diagnosztikaba

396. Gardo Sandor (Gyoér): A praenata-
lis diagnosztikai modszerek kockazati té-
nyezoi. Etikai és jogi problémak.

November 12. szombat

WE” Szekcié

8.30

Elnokség: Surdnyi S., Hamar O.

397. Tarczali D., Szomolya M., Kovdcs
L., Suranyi S. (DOTE): A laparoscopia
jelentdsége a mehen kiviili terhesség kor-
szerli ellatasiban

398. Mészdaros Gy., Bartfai Gy. (SZO-
TE): Korismézési dilemmak méhez kiviili
terhesség gyanija esetén

399. Batari I. (DOTE): Az IUD ellenér-
z0 szaldnak szerepe a kismedencei gyulla-
dasok kialak ban

400. Garamvélgyi Gy., Siklési Gy., Ola-
Jos F., Pajor A., Lintner F. (I1. N6i Klinika,
Budapest). Kétfizisii hormonalis fogam-
zasgatld tablettak hatasa a serum E,, pro-
geszteron, prolactin szintre

401. Garamvolgyi Gy., Sasdi A., Bakos
L. (II. N6i Klinika, Budapest): Antikonci-

iensek alkalmazasa hypertonids betege-
en

402. Hamar O. Weidinger Sz., Garam-
volgyi Gy., Siklosi Gy., Zsolnai B. (I1. N6i
Klinika, Budapest): Az intravaginalisan
alkalmazott természetes progeszteron bio-
logiai hasznossdga (lokalis és szisztémads
hatas)

403. Nagy J. G., Csoknyai J., Borsos A.
(DOTE): A praeconceptionalis gondozis
gyermekndgyogyaszati lehetdségei

404. Térok I., Balogh A., Udvardy M.
(DOTE): Tart6s hormonalis fogamzéasgat-
las hatdsa a prosztacyclin és thromboxan
szintekre

405. Visky S., Szadeczky P., Hernadi
Gy., Bolemann I., Németh G. (Hédmez6va-
sarhely): Ascites esetén laparoszképiaval
szerzett tapasztalataink

406. T6th L., Simon G., Bogndr 1., Dedk
Cs., Keserii T. (Székesfehérvar): A perina-
talis ellatas és korai neurohabilitacio szere-

a morbiditdsi és mortalitasi mutatok
Javuldsaban

407. Varga A., Lovas J., Démétori J.
(Jdnos Kh., Budapest): 10 éves miitéti
anyagunk értékelése antibiotikus prophy-
laxis tiikrében

Sziinet

10.00

Elnokség: Batdr 1., Bagddany S.

408. Kintraia P. J., Mamuavrisvili I. D.,
Gati L., Alkagov M. A., Mikeladze D. G.,
Bagdany S. (Thiliszi, OTE): A peptid és az
adrenerg rendszer kolcsonhatisa a méh
sziilésre torténd clokészitésében

409. Garamvilgyi Gy., Pajor A., Szakdcs
Z., Soltész K., Hamar O. (I1. N6i K Linika,
Budapest): Thrombocytopenidban és Wil-
lebrand korban szenvedd terhesek sziilése

410. Lukdcsi L., Pajor A., Garamvélgyi
Gy. (II. Néi Klinika, Budapest): Postpar-
talis vérzések

411. Barna I., Balogh T., Urban M., Fa-
ragé I. (Tétényi Kh. Budapest): A postpla-
centaris szak miiszeres revizidjanak 12 éves
tapasztalatai

412. Mészdaros Gy., Herczeg J. (SZO-
TE): Exogen tényezOk szerepe a normalis
sziilés meginduldsaban

413. Szanté 1., Fiilop T., Faragé I. (Tété-
nyi Kh., Budapest): Redergam mint utero-
tonicum alkalmazasa el6zetes csaszarmet-
szések utdni sziilések soran

414. Szmodits Sz., Papp G., Gardé S.
(Gyor): Sziilésvezetés csaszarmetszés utan

415. Foldes 1., Jeney Gy., (Salgotarjan):
Elozetes csaszarmetszés utdn szilésvezetés
modja és gyakorlata osztalyunkon

416. Veszelovszky I., B. Nagy Z., Szabo
A., Bodonovics I. (Szentes): Osszehasonlito
megfigyelések iild és fekvd sziilészeti pozi-
ci6 kapcsan

417. Krasznai P. (Péterfly S. u. Kh., Bu-
dapest): A lumbalis epiduralis érzésteleni-
tés helye a sziilészetben

418. Vajda A., Gardo S. (Gyor): A neu-
rolept analgesia sziilészeti alkalmazéasa

Sziinet

11.30

Elndkség: Torok I., Kazy Z., Matdnyi S.

419. Szeverényi M., Osmers R., Rath W.,
Csiszar P., Kuhn W., Lampé L. (DOTE):
A cervix uteri biokémiai érésének néhany
aspektusa =

420. Marton I., Kovdces L., Kulcsdr A.
(MAYV Kh., Budapest): A portio laser ke-
zelésének néhany aktualis kérdése, kiilo-
nos tekintettel a praeblastomakra

421. Nemes J., Avar Z., Varnai F., Balint
T. (Istvan Kh., Budapest): Kisérleti mo-
dell beinditasa a cercix program teljes vég-
rehajtasara a XIX. kerﬁletﬂn.

422. Szakdes Z., Székely 1., Garamvélgyi
Gy. (Schopf-Mérei Kh., Budapest): Primaer
dysmenorrhoca kezelése Ibuprofennel

423. Torok 1., Gadény S., Filep A. (DO-
TE): A dysmenorrhoea kezelése Apranax®
tablettaval

424. Hamar O., Garamvilgyi Gy., Cso-
mor 8., Sasdi A. (I1. N6i Klhinika, Buda-
Kcst): Idos betegek érzéstelenitésének né-

4ny szempontja



425. Hamar O., Kazy Z., Sasdi A., Lint-
ner F., Garamvélgyi Gy. (II. N6i Klinika,
Budapest): Ambulans narkozis

426. Székely P., Nagy I., Godény S.,
Borsos A. (DOTE): Szexualis kapcsolatok
gyermekndgyogyaszati jelentosége

427. Csoknyai I., Borsos A. (DOTE):
Alacsony sziilészeti sulyt leanyok puberta-

sa

428. lla Toth., Szikora, Altmayer (Ma-
ko): Fiatalkori vérzési zavarok konzerva-
tiv kezelése

429. Szényi I., Balint M., Faragé I. (Té-
tényi Kh., Budapest): A rosszindulati em-
l6daganatos betegek kasztracidjanal ész-
lelt tapasztalataink elemzése

Sziinet

13.00

Elnokség: Gardo S., Arnold L.

430. Nagy M., Gardo S. (Gyor): Kozép-
id6s terhességek megszakitasa intraamnid-
lis Rivanol feltoltéssel

431. Sebestyén A., Pajor A., Garamvol-
gvi Gy., Bakos L., Lintner F., (II. N6i Kli-
nika, Budapest): PGF, ,, (Enzaprost F)
hatékonysaga kozépidos terhességek meg-
szakitasaban

432. Bajnoczy K., Meggyesi V., Gardo S.
(Gy6ér): Spontan abortumok kromoszéma
vizsgalata

433. Kovdcs S., Nagy Gy. (Debrecen):
Quabain-like faktor (QLF) szerepe a ter-
hessé4gi hypertoniak kialakuldsiban

434. Gogos P., Bédis J., Bogar L., Csaba
1. (POTE): Haemorologiai valtozasok a
terhesség 3. trimeszterében egészséges és
koros terhességekben

435. Tamas P., Bédis J., Gogds P., Bogdr
L., Csaba 1. (POTE): Haemorolégiai val-
tozasok késé terhességi toxaemidban

436. Lukdcsi L., Lintner F., Vér A., Fo-
dor P., Zsolnai B., Somogyi J. (Il. Noi
Klinika, Budapest): Magnézium transz-

rt human placentaban: fémion-

oncentraciok véltozisa a terhesség folya-
man

437. Zilahi G., Asztalos M., Biré G. (BM
Korvin Otté6 Kh, Budapest): Az ultrahang
vizsgﬂat szerepe az adnex-betegségek ko-
rai felismerésében és differencialdiagnosz-
tikajaban

438. Ferenczy M., Villanyi P., Oldh K.
(Schopf-Mérei Kh., Budapest): Ultrahang
vizsgalat szerepe a terhesseg elsé trimeszte-
rében jelentkezd fenyegetd vetélés esetei-
ben

439. Pap Z., Pal S. (Gyongyds): A szii-
lés idopontjanak szamitogépes meghatiro-
zasa terhesség alatti ultrahangos vizsgéla-
tok paramétereinek felhasznalasaval

Az Orszagos Alkoholégiai Intézet ,,Pszi-
choszomatikus alk: ismeretek” ci-
mii intenziv tanfolyamunk tematikdja az
1988/89-es tanév elsé felére

Az el6adasok helye az Orszagos Ideg- és
Elmegyogyédszati Intézet eldadoterme
(1021 Budapest, I1. Voros Hadsereg utja
116.)

1988. X1. 21. hétfo:

a. Dr. Csadszar Gyula: A pszichoszoma-
tika elmélete (2 ora)

b. Prof. Levendel Laszlé : Pszichoszoma-
tikus diagnosztikus és terapias megkozeli-
tés az alkoholdgiaban (1% ora)

¢. Dr. Halmos Tamas: Alkohologiai vo-
natkozasok a gastroenterologiaban (2 6ra)

d. Dr. Cserhalmi Livia: Alkoholos sziv-
kdrosodasok (kardiomyopathia) (1% 6ra)

1988. X1. 22. kedd:

a. Dr. Kornyey Edith: Alkohologiai vo-
natkozasok a neurolégidban (2 6ra)

b. Prof. Halasz Péter: Epilepszia, EEG
és alvasvizsgalatok (1% ora)

c. Dr. Farkasfalvi Kldra: Delirium tre-
mens és az alkohologia intenziv ellatas (2
ora)

d. Dr. Angeli Istvan: Alkoholos anyag-
cserezavarok (2 ora)

e. Dr. Halmos Tamds: Szénhidrat-
anyagcsere, diabetes (1 6ra)

1988. X1. 23. szerda:

a. Dr. Dobranovits llona: Alkoholos
pszichozisok (1% 6ra) |

b. Dr. Bagdy Emdke: Ujabb relaxacios
és imaginacios modszerek (2 6ra)

¢. Dr. Sztaniszldv Daniel: Alkohologia
labordiagnosztika (1% 6ra)

d. Dr. Sineger Eleondra: Pszichofarma-
kologia alkoholégiai vonatkozasai (1 6ra)

e. Dr. Pék Laszlo: Alkohologiai vonat-
kozasok a szemészetben (1 ora)

1988. X1. 24. csiitortok :

a. Dr. Holzberger Maria: A pszichote-
rapia indikacidja, az alkoholdgiai diag-
nosztika és klasszifikacié bazisan (2 6ra)

b. Dr. Buda Béla: Intenziv krizis pszi-
choterapias lehetoségek alkoholbetegeknél
(2 ora)

c. Dr. Kolozsi Béla: A magyarorszagi
alkoholproblémék aktualis helyzete, szoci-
oterapias konzekvenciai (1% ora)

d. Dr. Sile Ferenc: Csopotterapias
modszerek (2 o6ra)

e. Dr. Molnar Gyula: Biokémiai, koré-
lettani aspektus az alkohologiaban (2 6ra)

1988. X1. 25 péntek :

a. Dr. Mészaros Istvan: Hipnozis mad-
szerek és indikacioi (1% ora)

b. Dr. Kurimay Tamads : Par- ¢és csaladte-
rapias modszerek (1%2 6ra)

¢. Zornanszky Karoly : Casriel-féle iden-
titasterapia (1 ora)

d. Dr. Sineger Eleonora: Relaxaciiis
imaginaciés (Leuner) csoport terapia (1
ora)

e. Tomcsanyi Theodora: Pszichodrama
modszerek (1% ora)

f. Temesvary Bedta: Alkoholbetegek
szuicid veszélyeztetettségének felismerése
¢és befolyasolasa (1% ora)

Jelentkezés az OAI Oktatasi osztalyan
levélben, november 1-ig.

Mindazoknak a hallgatoknak, akik a
tanfolyamon és a konzultaciokon aktivan
részt vesznek, az Onkoltséges tandijat
(2000 Ft) az OET palyazatan elnyert osz-
szegb6l megelblegezzik, illetve elenged-
Juk!

Ebéd megoldhaté az OIEI-ben (a szan-
dékot november 1-jéig kérjiikk jelezni) a
vidékiek szallasukrél gondoskodjanak!
(Korlatozott szamban fogad a Jahn Fe-
renc korhaz névérszalloja (1024 Bp., Ko-
ves ut 2—4. telefon: 575-211; ajanljuk a
III. kategoridji Ibusz-szobakat is, a kolt-
ségeket az utobbi arszinten tudjuk tériteni,
szamla ellenében.)

Kozponti Allami Kérhiz és Rendelinté-
zet Tudominyos Bizottsiga a (KAK és
Rendeléintézet konyvtaraban) 1988. no-
vember 17-én (csitortok) 14 orai kezdettel
tudomanyos ulést rendez.

Téma:

1. Az AIDS kutatas alldsa.

2. A fehérjék korai és késoi glikalisi ter-
mékei és jelentéségiik a diabetesz mellitus
késo1 szovodményeinek a kialakulasiban
és az oregedésben.

Eléado : Prof. Ferencz Antal dr.

A Szentesi Korhdz Tudoményos bizottsd-
ga 1988. november 17-én 18 orakor a Kor-
haz ebédl6jében tudomanyos iilést rendez.

1. Varga E., Elek L., Dibuz M., Monoki
E., lllyés M., Csipé L.: Az un. Mirizzi-
syndromarol

2. lllyés M., Dibuz M., Monoki E., Var-
ga E., Csipé L., Villanyi E. : A cholecystitis
UH diagnosztikaja

3. Monoki E., Dibuz M., lllyés M., Var-
ga E., Csipé L.: Ultrahanggal jelzett epett
tagulatok diganosztikai jelentosége

4. Dibuz M., Monoki E., Varga E., Illyés
M., Csipé L., Geonczedl T.: Sonographia
fedett hasi sériilés esetén

A Magyar Ortopéd Tarsasdg, a Magyar
Patholégusok Tirsasdga és a Magyar Rhe-
umatolégusok Egyesiilete
Szekcidja kozgyuléssel egybekotott tudo-
manyos tilést rendez 1988. november 19-én
szombat délelétt 10 érakor a SOTE Orto-
pédiai Klinika na_fytermében (Budapest
XI., Karolina at 27.)

1. Médis L.: Az ép iziileti porc

2. Németh-Cséka M.: Az arthrosisos
porcelvaltozasok biokémiaja

Kozgyiilés
Sziinet

3. Mészaros T.: Az arthrosisos csont-
szerkezeti elvaltozasok klinikai jelentosé

4. Bossanyi Ada: Az osteologia kutatasi
modszerei €s lehetoségei

A Beliigyminisztérium Tudomsényos Or-
vosi Bizottsaga /988. november 10-én ( csi-
tortok ) 14 érakor a korhaz kultirtermében
»Az orvosi tevékenység és feleldsség” cim-
mel tudoményos tlést tart.

Uléselnokok: Prof. Asztalos Miklos és
Krajesovics Pal

1. Krajcsovies P.: A bliniigyi orvosi és
orvosszakeértdi szolgalat szervezete és tevé-
kenysége

2. Dezsé L.: Az orvos feleléssége

3. Krajesovics P.: Az orvosi tevékenység
szakértol megitélése az Egészségﬁgyi Tu-
domanyos Tandcs Igazsagligyi Bizottsaga
elé keriilt ligyek alapjan

4. Debreczeni L. : A kérbonenok felelossége

5. Cselley J. : A felosség kérdései az oxyo-
logidban

6. Csatay T.: Gesztacios rendkiviili
anyai halalozas

7. Mocsnik A.: Az orvosszakérté kap-
csolata a megye egészségiigyi szolgilatdval

8. Dunay Gy.: Szamitogép a binigyi
orvosi munkaban

9. Tanulsdgos esetek az orvosszakértoi
gyakorlathél: Sarkézi G., Handlovics S.,

satay T., Mocsni A., Magyar D.

Budapest Féviros Jahn Ferenc Korhdz-
Rendelbintézet Tudomdnyos Bizottsiga tu-
domdnyos iilést rendez 1988. november 15-
én 14 orakor a kérhaz iléstermében (Bp.
XX., Koves u. 2—4.)

P
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Program:

1. Lohner Zsuzsa dr. (Idegosztaly): Le-
ber-atrophia (esetismertetés)

2. Hoffmann Kornélia dr. (1degosztly):
Jakob-Czeutzfeldt féle betegség éloben di-
agnosztizalt esete

3. Tolnai Agnes dr. és Prendl Beatrix
dr. (Idegosztaly): Diabeteszes koma al-
tal provokalt fokalis epilepszias roha-

mok

4. Migléczi Gyorgy dr., Gyddi Eva dr. és
Sziics Anna dr. (Idegosztaly és Orszagos
Vérellaté és Haematologiai Intézet): My-
asthenia gravis és sclrosis multiplex asszo-
ciacioban szenved6 betegek HLA antigén
vizsgalata

5. Sésik Ibolya dr. (Idegosztaly): Transi-
torius globalis amnesia el6forduldsa az
idegosztdly beteganyagaban

6. Fornadi LaszIo dr. (Idegosztaly): Ora-
lis fogamzisgitlok-okozta neurologiai
szovodmények

7. Samu Zsuzsa dr. (Idegosztaly): EMG
vizsgalataink értékelése 3

8. Szathmary Istvan dr. (MAV Tiid6-
gyogyintézet Idegosztaly) és Simon Gyirgy
dr. (Semmelweis Orvostudomanyi Egye-
tem Korélettani Intézet): Vorosvérsejt és
szarum acctylcholinesterase aktivitas vizs-
galata kiilonbozo lid;;usin depresszidkban

9. Klein Magda dr. (Idegosztaly): Vér-

viszkozitds és haematokrit érték Gsszeha-
sonlito vizsgélata

A Jdnos Koérhaz és Rendeldintézet Tudo-
mdnyos Bizottsdga /988. X1. 17-én 14 dra-
kor a koérhaz tantermében tudomdanyos
tlést rendez, melyre minden érdekl6dot
szeretettel var.

Program:

1. prof. dr. Lipesey Attila: Bevezetd

2. dr. Grynaeus Tamas: Hudovernig Ka-
roly prof. munkassagarol

3.dr. Nagy Endre: A Gilles de la Touret-
te syndroma — kérddjelek, therapias ered-
mények

4. dr. Hasitz Mdria: Humany tromboci-
ta membran valtozasok detektilasa egyes
neuro-psychiatriai kérképekben

5. dr. Halmai Ildiko: Ujabb lehetoség az
alkoholizmus therapiajaban

6. dr. Rézsa Andras: A cerebrovascula-
ris betegek ellatasanak problémai és diag-
nosztikus Ichetgségei

7. dr. Fehér Agnes: A tartos hatdsu neu-
roleptikumok jelentdsége a psychiatridban

8. dr. Juhdsz Krisztina: Deliriumok és
therapias lehetéségek

9. dr. Peres Aladar: A
kezelésének korszerii elvel

rkonsonizmus

A Magyar Belgyogyasz Tdrsasdg XXXIL
Nagygyiilését 1988. november 17—19-én
tartja Szegeden.

A Nagygyiilés f6 témai:

1. Esszeriiség és tulzasok az egészség-
megérzo programban.

2. Gazdasagossag ¢és hatékonysag a
belgyogyaszati gyakorlatban.

3. Calcium antagonistak alkalmazésa
a belgyogyaszatban

4. Belgyogyaszati betegségek sajatos-
siagai idés korban.

Csatlakozo és szabad eléadasokon ki-
vill poszterek kiallitisa is szerepel a
programban. Ez utobbiakat vita soran
értékelik.

A megnyito 1988. november 17-én 10
drakor lesz a Szent-Gyorgyi Albert Or-
vostudomanyi Egyetem Okratdsi Epiile-
tének Nagytermében (Dom tér 13.).
A referatumok és az el6adasok két szek-
cioban ugyanitt illetve az /. sz. Belklini-
ka tantermében (Kordnyi rkp. 8.) lesz-
nek. A részletes programot a résztvevok
a Kongresszusi Iroddban vehetik at.
(Dom tér 13.). A Nagygyiléssel kapcso-
latos minden felvilagositassal kérjiik dr.
Viarkonyi Tibor docenshez fordulni a
11-033-as telefonon.

MAJA

haté meg.

Gyarto és
Forgalmazé6:

INFRA-NOVERHIVO

NH-16 tipusu infra névérhivorendszerrel kérhazakban uj,
nem hagyomanyos moédon felépitett jelz6halézat valésit-

Egyszerre 16 koértermes osztalyon teremt segélykéré
kapcsolatot a betegek és apoloik k6zott.

Kétrermekben a betegellatas zavarasa nélkil kénnyen,
gyorsan vezetékmentesen szerelhetd.

A betegek agyaira szerelt infraaddkésziilékkel hivhaté az apolészemélyzet. Kértermen belil — a
bejarati ajtonal — levé infravevokésziilék érzékeli a hivast és tovabbitja azt a névérszobaban elhelye-
zett kdzponti egységhez, melynek kijelz6jén megjelenik a segélykérd kértermének a szama, hangjel-
zéssel is figyelmeztetve az apold(ka)t.

Kértermen kiviil, az ajté felett egy figyelmeztets fényforras is mikoédésbe 1ép. A hivasok mindaddig
~elnek”, amig a segélykérd korterem vevokészilékének hivas-torlé gombjat az 4polé nem nyomja meg.

Telepités soran csak a kdzponti egység és a kértermi vevbkésziilék kozott kell kabelt kiépiteni.
Karbantartas: az adokészilékben évente egyszer telepcsere szilkséges.

MAGYAR—MONGOL BARATSAG MGTSZ.
AGROELEKTRONIKA-i (izeme
5400 MEZOTUR PETOFI UT 26. Tx.: 23-467, Tel.: 195
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MEDICA Ddusseldorfban: e legje-
lentésebb nemzetkozi szakkiallitas
orvosi- és labortechnika, farmako-
l6gia és egészségligyi tajékoztatas
témakorokben. 27 orszaghdl tobb
mint 800 Kkiallité vesz részt. Spe-
cidlis, szakterlletenkénti kiallit6i
szeminariumokat rendeznek, infor-
macio programokat szerveznek
orvosasszisztensek és az egészség-
Ugyi szakkereskedalem szamara.
A tudomanyos kongresszus kere-
tében tobb mint 150 rendezvényre
kerul sor. Uj a MEDICA teruletén:
BIOTEC /nemzetkozi kongresszus
bio- és géntechnologiai szakvasar-
ral valamint e MEDICA-Orvosklub,
e szakmai kommunikacio Kkoz-
pontja.

20. Nemetkozi
Kongresszus S

és Kiallitas Q\OW—C
1988. XI. 16-19.

Messe &l Diisseldorf

Tovabbi tajékoztatast ad:
Hungexpo Vasarképviselet
Budapest X. Dobi Istvan ut 10.
Tel.: 574-280

PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(372)
Az Igazsagiigyi Minisztérium iranyitasa alatt 4116 inté-
zet egészségligy! szolgdlata pélydzatot hirdet dthelyezés
folytan megiresedett orvosi dllasokra, melyckre pélya-
kezdok jelentkezését is elfogadja.
Fizetés: 8000—12000 Ft, évente egy alkalommal 13.
havi fizetés.
Jelentkezni lehet személyesen a Budapest, X. ker.,
Kozma u. 13. szam alatt a személyzeti vezetonél.
Kozma Andris dr.
bv. ezredes
intézetparancsnok

(387/a)

Leninviros Virosi Tandcs Rendelbintézetének igazgato
féorvosa (3581. Leninvaros, Nogradi S. 25. Pf, 59. tele-
fon: 11-864) palyazatot hirdet az intézet idegszakrendelé-
sén megiiresedett ideg-elmegydgyisz szakorvosi allasra.

Az dllas azonnal elfoglalhato.

Bérezés megegyezés alapjdn. A Virosi Tandcs elozetes
megbeszélés utin az igényjogosultsignak megfeleld dssz-
komfortos lakdst biztosit

Kosztura Liszlé dr.
igazgato féorvos

(389/a)
A Szbnyi Tibor Kérhiz és Intézményei (2600, Vic,
Szonyi tér 3.) Igazgatdé Foorvosa palyazatot hirdet az
alabbi orvosi allasokra:
Kozponti Steril: 1 16 hygiénes fGorvos
Foorvosi allasnal a megfeleld szakmabdl szakorvosi
képesités és 10 éves szakorvosi gyakorlat sziikséges
{inevezés — hatarozott iddre, 4 évre szol.
Pélyézat tartalmazza
részletes onéletrajzot,
Munkahelyét, beosztasat, munkakdri besoroldsat,
jovedelmét,
eddigi beosztasait, szakmai tudomanyos munkajat,
annak eredményeit.
szakmai és vezetdi munkdjéra vontkozd jovobeni
elképzeléseit,
alkalmazisi feltételek meglétét tanusité okiratok
hiteles mésolatat,
hatoséagi erkdlesi bizonyitvanyt
Tovéabba palyazatot hirdet harom szakorvosi dllisra és
egy psychologusi allasra:

Tidogondozo Intézet 1 16 szakorvos
Kazponti Laboratérium: 1 16 szakorvos
1. Psychidtriai O. 1 16 szakorvos
1. Psychidtriai O.: 1 5 psycholégus

Szakorvosi allasokra, szakvizsga elétt allok is palyaz-
hatnak
Pélyazat benyljtasanak hatirideje: az orvosi hetilap-
ban valé megjelenést kovetd 15 nap
A pélyazat benytjtisinak helye: Szdnyi Tibor Korhaz
es Intézmeényei Személyzeti és Oktatasi Csoport,
Bérezés: Kulcsszdm szerint, gyakorlati idotol figgden.
Az allasok Budapestrol torténd kijarassal, (korhazi
autobusszal) is ellét{::mkv )
Korona Arpdd dr.
mb. igazgato f6orvos

(390/a)

Jinoshdza Nagykozségi Kozis Tandes pilydzatot hir-
det most szervezendd krzeti gyermekorvosi dllds betolté-
sére. Szolgdlati lakas biztositott. Az allas 1989. janudr

1-)ét6l elfoglalhaté.
Varga Séndor
vb. titkdr

(393/a)

A Fovirosi Tandcs Csepeli Korhdz-Rendelbintézet f6i-

azgat6 fGorvosa (1751 Budapest, XXI., Déli u. 11.) pa-
vazatot hirdet az intézményben Ujjonnan szervezett 60
agyas gastroenteorologiai profili belgyégydszati osztd-
lyanak osztdlyvezetd fGorvosi dllisira.

Az llasra megfeleld szakképzettségil, 1obb éves szak-
mai gyakorlattal rendelkezok palydzhatnak.

Tudomdanyos fokozattal rndelkezok a pdlydzat elbird-
lisdndl elényben részesiilnek.

Az osztélyvezetd féorvos hatarozott idore sz616 veze-
t6i kinevezést kap.

A szabalyszerilen felszerelt palyazatokat az intézmeény
személyzeti és oktatdsi osztdlyara kell benylijtani a palya-
zati hirdetmény megjelenését kdvetd 30 napon belil.

A palyazat benyujtasanak modjat, valamint a csato-
lando iratok jegyzéket a 7/1987 (VL. 30.) EiM. szamu
rendelet 1. sz. melléklete tartalmazza

Molndr Lajos dr.

mb., foigazgatd foorvos
az orvostudomdnyok kandidatusa

(395/a)
Az lgazsdgiigyl Megfigyeld és Elmegyégyité Intézet
6 fdorvo-

(1475 Bpest, X., Kozma u. 13. Pf. 22.) i
sa pilyazatot hirdet a II. sz. Férfi Pszichiatriai Rehabili-
taci0s Osztalyon féorvosi dllds betditésére.
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