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A rosszindulatii heredaganatos betegek 5 éves tilélése a
magas inguinalis feltardsbol végzett radikalis castratio, a
retroperitonealis lymphadenectomia, az ultrafesziiltségl
sugarkezelés. valamint az adjuvans kemoterdpia hatdsdra
az elmilt 25 év alatt 10—25%-r6l a stadiumtol fiiggden
55—100%-ra emelkedett. A szerzék hangsiilyozzik, hogy
a T, N,, M, stidiumban diagnosztizdlt betegek a
komplex kezelés hatdsdra teljesen meg is gy6gyulhatnak.
AT_,, N ,, M, staidiumban pedig a 3—5 éves, vagy a
még hosszabb ideig tarté tilélés a betegek 50 %-dnal elér-
heté. A T,, N, ,, M, stddiumban a betegek a daganat re-
cidivaja és/vagy az adjuvans kezelés szovGdménye kovet-
keztében 1—3 éven belill meghalnak, jelenleg ezt
megvaltoztatni még az egyéb stidiumokban igen hatdsos
interdisciplinaris munkaval sem tudjuk.

Complex therapy of malignant testicular tumors. The
5-year survival of patients with malignant testicular
tumors rose during the past 25 years from 10—25% dep-
ending on stage to 55—100% after radical castration per-
formed from high inguinal opening, retroperitoneal lym-
phadenectomy, ultra-tension irradiation and adjuvant
chemotherapy. It is stressed that patients diagnosed at
stage T, ,, N, ,, M ; may even recover perfectly upon
complex therapy. Three to five-year long or even longer
survival may be reached with 50% of the patients at the
stage T, ;, N,_,, M,. Patients at stage T,, N, ,, M, die be-
cause of the recurrence of the tumor and/or the complica-
tion of the adjuvant treatment within 1—3 years and even
the interdisciplinary work which is very effective in other
stages fails to change this at the present time.

A heredaganatok keletkezésének okat nem ismerjiik.
Kriptorchizmus esetén a daganat eléforduldsa 10—40%-
kal gyakoribb (5, 24). A herefixacié nem jelent védelmet.
A 20 és 40 év kozotti férfiakon az incidencia elérheti az
5—7/100.000/ évet is (13). A heredaganatok szdma 65 és 80
év kozott ismét emelkedik (14).

Beteganyag és modszer

Debrecenben és Miskolcon 1977-t61 1987-ig 160 here-
tumoros beteget kezeltiink, ezek kértorténete napjainkig
vagy haldlukig ismert. -

Betegeink értékelése soran azt taldltuk, hogy a riinetek
kezdetben nem jellegzetesek. A daganat gyanujat a here ta-
pintdsanak megvaltozdsa jelzi (3, 17).

A diagnozis korai felfedezése miatt sziikségesnek tart-
juk az egészségiigyi felvildgositdst, az Onvizsgalat elter-
jesztését, a heretapintds végzését.

Legfontosabb vizsgdlo eljaras az ultrahangvizsgalat és
a computer tomographia — egyrészt megkonnyitik a diffe-
rencidldst, masrészt pedig a tumor-stadium megallapitast.

A radioldgiai vizsgdlatok koziil minden esetben sziik-
séges az i. v. urographia €s a mellkasfelvétel. Individualis
elbirdlas alapjan pedalis lymphographia is indikélhato.

A tumor-marker vizsgalatok nem specifikusak, a ta-
pasztalatok szerint azonban a heredaganat kérismézésé-
hez, a szdvettani vizsgilatok értékeléséhez és a stadium
meghatdrozdsihoz jelentés segitséget adnak. A szérum
alfa-fetoprotein (AFP) értéke 15 ng/ml, a béta-humén-
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1. tablazat: Szévettani megoszlas

Seminoma
Tiszta seminoma 55
Seminoma anaplasticum 5
Spermatocytas seminoma 1
OSSZESEN 61

Nem seminoma

Carcinoma embryonale 59
Szikzacsko tumor 2
Polyembryoma 1

W

Choriocarcinoma

Teratocarcinoma

Seminoma-+carcinoma embryonale 20,

Seminoma-+teratocarcinoma

Cc. embryonale+teratocarcinoma

Wlo|N]|]O ]| ®

Teratoma adultum

OSSZESEN 99

*OSSZESEN 61+99 100

choriogonadotropin (béta-HCG) 20 mU/ml szintig tekint-
heté normadlisnak.
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2. tAblazat: Stadium beosztasok

TNM lag Il.-B ll».B A. B. C. A daganat kiterjedésének meghatarozasa

Tis No Mg /A A A tumor a herére és flggelékeire terjed, nyirokcsomo attét nincs.

Ta Ng Mg I/B A A tumor infiltrdlja a funiculust és/vagy a scrotumot, vagy retinealt herében
alakult ki. Nyirokcsomo attét nincs.

Ti—a Ni_a Mo II/A B; A tumor a herére és fliggelékeire terjed. Mobilis regionalis nyirokcsomo at-
tétek, vagy orchidopexia, ill. egyéb inguinalis mitét utan az azonos ingui-
nalis nyirokcsomoékban metastasisok.

Ta Ny_a Mg /B B: A tumor infiltrdlja a funiculust és/vagy a scrotumot. Multiplex vagy tapint-
haté regionalis nyirokcsomo attétek, vagy az inguinalis mitétek utan ész-
lelt fixalt nyirokcsomé conglomeratumok az inguinalis regioban.

To Ni—s My /A B. A T stadiumtol fuggetientl regionalis és/vagy extraregionalis nyirokcsomo
attétek.

To—a Ni—s M, /B C AT stadiumtdl fuggetlentl regionalis és/vagy extraregionalis nyirokcsomo

és tavoli attétek.

A stadium meghatarozasok eltéréek, igy a daganat és az attétek kiterjedésére a kulonbozé beosztasok informativ felvilagositast
adnak. Tekintettel arra, hogy ezek a kulonboz6 beosztasok az irodalomban szerepelnek, igy e tablazat a tajékozédas megkonnyi-

tését szolgalja.

Szovettanilag a germinalis eredetd heredaganatokat
(mintegy 93 %) lényegében két csoportra osztottuk: a se-
minoma €és a nem seminoma eredet(i daganatokra, mivel
a két csoport a kezelést tekintve mas elbirdlds ala esik. (7.
tdbldzat).

El6fordulhatnak a herében kiillonb6z6 szervek daga-
nataibdl (prostata-, penis-, rectum carcinoma, melanoma,
lymphoma) szdrmaz6 metastasisok is.

Metastasis: A heredaganatok, a choriocarcinomat ki-
véve elsGsorban nyirokutakon at képeznek attétet. Az elsd
nyirokcsomo-attétek a vena spermaticdk beszdjadzdsdanak
megfeleléen a paracavalis és/vagy a paraaortalis nyirok-
csomoékban taldlhatok. A lagyékhajlatban elsddlegesen at-
tét csak akkor keletkezik, ha az érintett oldalon elézetesen
mitét tortént, vagy a heredaganat attorte a tunica albugine-
at. A masodlagos attétképzodés az inguinalis és iliacalis
regioban kedvezétlen prognoézist jelent, mert a retrograd
tumorsejt sz6rodds kovetkezménye.

A heredaganatok tdvoli attéteket leggyakrabban a tii-
dében okoznak, de eléfordulhat a csontokban, a masik he-
rében és még szamos egyéb szervben is.

A stddiumbeosztdsra jelenleg a TNM osztdlyozas
hasznalatat javasoljak, de még talalkozunk mads beoszta-
sokkal is (26) (2. tdbldzat).

Gyogykezelés

A heretumoros betegek gyogykezelésében az elmiilt
években Oridsi valtozds kovetkezett be. Ha bizonyos fazis-
késéssel is, de igyeksziink a legiijabb mitéti eljarasokat, az
ultrafesziiltség(i sugar- és kemoterapias eljardsokat alkal-
mazni (18).

A heredaganatok gyégykezelésének alapfeltétele a
magas inguinalis metszésb6l torténd radikalis semicastra-
tio, a szovettani differencidlds és a betegség stddiumanak
meghatdrozasa (18, 28).

Seminoma

Az utébbi években elfogadott eljardssa valt, hogy
T, .. N,, M, stddiumban tiszta seminoma esetén a radika-
lis castratiot kovetGen tovabbi kezelést nem végeznek, su-
girkezelést, retroperitonealis lymphadenectomidt (RLA,
LA) és/vagy adjuvans kemoterapiat csak attétek korismé-
zésekor indikalnak.

Tiszta seminoma diagnézisa esetén a Debreceni Uro-
l6giai Klinika a T, ;, N,, M, stddiumban is elvégezte a
RLA-t. Ultrafesziiltségli besugarzast nem alkalmazott. A
BAZ-megyei Kérhdz Urolégiai Osztdlydn ebben a stadi-
umban pedig csak ultrafesziiltségdi besugdrzast végeztek.
A T _,-N,_,, M stidiumban a DOTE Urolégiai Klini-
kdn az RLA-t szintén elvégezziik és adjuvéns ultrafesziilt-
ségll sugdrterdpidt is indikdlunk. A BAZ-megyei Kérhaz
Urolégiai osztilyin a betegek csak ultrafesziiltségl sugér-
terdpidban részesiilnek.

T, .. N, ., M, stadiumban (bulky disease) dtmeneti
ideig tart6 remisszié érhets el a kemoterdpiaval. Ez Gjab-
ban az ultrafesziiltség(i besugarzas eredménytelensége ese-
tén is elfogadott gyogykezelési eljardssa valt.

Az anaplasticus seminomdt gy kezeljiik, mint a nem
seminoma eredetd daganatokat, RLA-t és kemoterapidt
végziink.

Spermatocytds seminoma 0.5 %-ban fordult el6, féleg
az idGsebb korban észlelhet6. A seminoma csoportban a



legjobb prognézisi daganat. Gydgykezelése: castratio.
Sugdrkezelés csak vitathato szovettani kérisme esetén
sziikséges.

Az alfa-fetoprotein szint emelkedés tiszta seminoma-
nal sohasem észlelhetS. Ha ezt észleljiik, retroperitonealis
lymphadenectomiat kell végezni, mivel az AFP szovettani-
lag nem diagnosztizalt, nem seminoma eredetd sejtek je-
lenlétét jelzi, ezért kemoterdpids kezelés is sziikséges.

Sugdrkezelés

A heretumor sugdrkezelése csak ultrafesziiltségii su-
garforrassal (telecobalt vagy gyorsitd) végezhet6. Kifeje-
zetten sugdrérzékeny tumorok kozé tartozik a seminoma.
A radikalis semicastratiot kovetGen 10—I12 napon beliil kell
a sugdrkezelést elkezdeni. A mitét utan hetekkel késGbb
végzett sugirkezelés értéke az esetleges dttétek kialakuldsa
miatt mar nem azonos! A daganat kiterjedésétol fiiggden
alkalmazand6 a paraaortalis, paracavalis, az iliacalis, me-
diastinalis és a bal oldali supraclavicularis nyirokcsomék
ultrafesziiltségd besugdrzasa (21, 27, 28).

AT _,, N_,, M, stidiumban az ultrafesziiltségi be-
sugarzds a magasabb sugdrdézissal torténik, a dézis 50
Gy-ig emelhetd. Ha a kezelés elégtelen, bizonyos esetek-
ben a kezelés eredményességét csak a metastasisok sebészi
eltavolitdsa, vagy a tumorredukcié novelheti.

Seminoma esetén lymphadenectomia végzése mindig
sziikséges, ha a lymphographia vagy az UH vizsgilat na-
gyobb nyirokcsomo attétet jelez. A sugarkezelés 2—3 cm-
nél nagyobb metastasisok gyogyitdsira nem alkalmas,
ilyenkor RLA végzend®.

Sebészi beavatkozdsok
A nem seminoma eredetii heredaganatok

A T, ., N,, M, staidiumban elfogadott kezelési straté-
gia, hogy a radikalis castratio utdn sem RLA-t, sem kemo-
terapiat nem kell indikalni. Mi az RLA-t minden betegen el-
végeztik.

Retroperitonealis bilateralis lymphadenectomia végzend$
retroperitonealis nyirokcsomo attét esetén T,_s, Ny, M, stadi-
umban (20, 30). Médositott lymphadenectomia végezhets T, ,,
Ny, M stddiumban, ha a laboratériumi, a radiologiai vizsgéla-
tok kizdrjdk a metastasis lehetGségét, és ha az attétképzdeés jel-
legzetes helyérdl eltavolitott nyirokesomébol készitett fagyasztott
metszetben dttét nem taldlhato. Ty 4, N,_., M, stddiumban kirer-
Jesztett LA, mely a radikalitds érdekében a nyirokcsomék egyide-
Jjileg végzett nephrectomiat jelenti. A palliativ LA érsebészeti re-
konstructi6t jelent, ha nyirokcsomé attétek betortek a vena
caviba, -renalisba és/vagy az aortiba. Cytoreduktiv LA az tn.
részleges nyirokcsomé eltdvolitds inoperabilis heretumoroknal
végezhetd. A tumorredukcio, a citosztatikumok drnyékdban elfo-
gadott megoldas. ,,Second look'' LA végezhet kurativ céllal az
RLA, valamint a kemoterdpia utdn kialakuld retroperitonealis re-
cidiva esetén, vagy ha a kiterjedt retroperitonealis attéteket az el-
86 LA sordn egészében nem sikeriilt eltdvolitani.

Revideilni kell a second look RLA indikaci6jat. Ha a kemo-
terdpia €s az RLA utan egy nagyobb és néhany kisebb attét észlel-

L

hetd, akkor még az egyik vese feldldozdsaval is — kiterjesztett
LA — az attéteket el kell tavolitani.

Az jabb megfigyelések viszont azt jelzik, hogy ha az aor-
tat, vena cavat, egyik vagy mindkét vese éredényeit a kemoterapi-
at kovetSen Kkiterjedt, fibroticus szovet vagy €16 daganatsejteket
tartalmazo nyirokcsomok veszik koriil, a second look RLA vég-
zése nem javitja a betegek tilélési idejét, s6t ezek a betegek rovi-
debb ideig élnek. Ilyenkor a laparotomia kapcsdn végzett biopsia
szovettani lelete alapjdn a kemoterdpia folytatdsa, gyogyszerval-
tds és/vagy magasfesziiltségi sugdrkezeléssel torténé kombind-
cidja javasolhat6.

Kemoterdpia

A T, ,, N,, M, stddiumban a castratio és az RLA
utdn a nem seminoma eredetd heredaganatos betegek az
utébbi években citosztatikus kezelést nem kapnak. A to-
vibbi kezelés az attét kimutatasatol fiigg.

Nyirokcsomd metastasis esetén, vagy tdvoli metasta-
sisokkal jelentkezé betegeknél az elmult 10 évben a kezdeti
terdpids stratégia alig valtozott (30). Ha nincs tdvoli metas-
tasis, az RLA utdn 4—6 VPB-kira (Vinblastin, Cis-Platin,
Bleomycin) kovetkezik; ha van, vagy ha nagy nyirokcsomé
attétek tapinthatok, akkor az RLA el6tt is citosztatikus ke-
zelés végzend6, majd ezutan RLA-ra keriil sor (2, 4, 8, 22,
3.

Ha a VPB-kirdk mellett a beteg nem keriilt remissio-
ba, vagy Gjabb tumoros progressio jelentkezik, tovabbi ci-
tosztatikumok — Adriamycin, Vepesid, Holoxan — is ren-
delkezésre allnak. Ezeket is kombinaciéban alkalmazzuk,
s altalaban minden kombindcid tartalmaz ciszplatint (2).

Gyermekkori tumorok

Gyermekkorban a heredaganatok ritkdan fordulnak
el6, és szovettanilag kiilonboznek a felnéttkori ismert for-
méktol (29). A teratoma jéindulati. Gyogykezelés: castra-
tio. A seminoma kisgyermekkorban alig fordul eld,
amennyiben mégis, Gigy a castratiot — ha a gyermek kora
megengedi — sugdrkezeléssel ki kell egésziteni. Gyermek-
korban a carcinoma embryonale a leggyakoribb. A daga-
nat jobb indulati, mint a felnéttkori, ezért a castratio utdn
egyéb teendd nincs. Az utébbi években javasoljak, hogy a
gyermekkori embryonalis carcinoma esetén is a daganat
stadiumatol fiiggden a felndttkori esetekhez hasonl6 keze-
1ési stratégiat kell késziteni. El6fordulhat még a szikzacské
rak (Yolk sac) tiszta formaban vagy embryonalis raksejtek-
kel. Kezelése castratio + RLA (11, 16, 19, 29). A paratesti-
cularis rhabdomyosarcoma differencidldiagnosztikai gon-
dot okozhat (7). Kezelése castratio + sugdrkezelés.

Bilateralis heredaganatok

A kétoldali heredaganatok el6forduldsi ardnya
5—16%. Az utobbi években észrevehetGen tobb esetben
keriilt ismertetésre. Statisztikai értékelés szerint emelke-
désrél nem beszélhetiink. Az els6 heredaganatot a megma-

radt herében a tumor 4ltaldban 5 éven beliil koveti. A 273
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gyogykezelést mindenképpen a szévettani diagnézis és a
stadium hatarozza meg, az el6zéekben ismertetett médon
kell azt alkalmazni (1, 6, 9, 10).

Prognozis

Retrospektiv vizsgdlatok szerint a betegség korai fel-
ismerését kovetd modositott kezelés teljes gyégyuldst
eredményez. 1980 6ta a T, ,, N, |, M, stddiumban kezelt
seminomds €s a nem seminomas eseteink koziil egyetlen
beteg sem halt meg az RLA és az ultrafesziiltség(f kezelés
utdn, tehat az otéves wilélés 100% .

AT _, N ., M, _ stidiumban 1év6 betegek mintegy
50 %-a €15 évig, s ezt kdvetGen részben a daganat recidiva,
részben a kemoterdpia szovodményei miatt halnak meg. A
tavoli szervi metastasisok esetén a beteg helyzete remény-
telenebb, amikoris a haroméves talélésre csak 40%-os az
esély (3. tabldazat).

3. tablazat: Stadiumbeosztas szerint 5 éves tulélés

SEMINOMA  NEM SEMINOMA
eredetl daganat

TNM Beteg- 5 éves Beteg- 5 éves
szam - tulélés szam tulélés

Ti-a No Mg 37 100% 42 100%
Tia Nia Mg 15 13 beteg 30 25 beteg
Tia Noos My 6 2beteg 16 8 beteg
Tz NomaiM, 2 — 9" 3 beteg
Ta No M, 1 - 2 <
OSSZESEN 61 99
OSSZESEN 160

A betegek tilélését tekintve gyakran zavart okoz a
..komplett remisszi6” fogalméanak hasznalata. Az attétek
visszalejl6dése ugyanis nem minden esetben jelenti a da-
ganat végleges eltlinését akkor sem, ha a klinikai tiinetek,
radiologiai elvaltozasok megszinnek, és a tumor-marker
¢rtckek is normalizdlédnak. Az attét remisszio T, ,, N, .,
M, stddiumban csak 4dtmeneti ideig tart, még akkor is, ha
a betegek rendszeres kombinalt kemoterépids kezelés alatt
dllnak (21, 27, 28).

Megbeszélés

A heredaganatos betegek gyogykezelésénck értékelé-
sérol eloszor 1961-ben megjelent kozleményiinkben sza-
moltunk be (24). Az 6téves tdlélés seminoma diagnézisa
esetén 25%-os volt. A nem seminoma eredetd daganatos
betegeink koziil csak mintegy 10% élte meg az 5 évet (25).
Ezek a statisztikai adatok megdobbentéek voltak, ezért —
amint lehet6ségiink adédott — azonnal bevezettiik az iro-

dalomban ismertetett jobb talélést biztosité gyogykezelési
eljarasokat, errdl folyamatosan be is szdmoltunk (184).

Az attétek kezelésének eredményességét még szamta-
lan ismeretlen tényezd befolydsolja, véleményiink szerint
ezért feltétleniil az dttétképzadés megeldzésére kell tore-
kedni. A DOTE Uroldgiai Klinikdjan ezért torténik a sz6-
vettani diagnézistél fiiggetleniil minden heredaganatos be-
tegen RLA, az ,.attét nélkiili nyirokcsomok™ esetén pedig
csak modositott RLA.

Tiz év alatt 6sszesen 143 RLA-t végeztiink. A BAZ-
megyei Korhdz 13 seminomas és 4 inoperabilis stadium-
ban levé betegén nem tortént RLA.

Allasfoglaldsunk helyességét az 5 éves beteganyagunk
retrospektiv értékelése is megerdsiti. A jelenleg rendelke-
zéstinkre allo vizsgalo eljarasokkal (UH, CT, lymphograp-
hia) a retroperitonealis nyirokcsomoékban nem diagnoszti-
zalt auélek a szovettani vizsgdlattal — ide szamitanak a
mikroszképos dttétek is — az esetek 20 %-aban kimutatha-
tok voltak. Ez az adat egyébként megkozelitdleg egyezik
a szoros kovetés stratégia utan észlelt 20—30 %-os attét ki-
alakulasi szazalékkal.

Ezen megfigyelésiink helyességének aldtimasztasara
Skinner (22) megfigyelése is hozzdjarul. A kemoterdpia
utdn ugyanis az eltavolitott retroperitonealis nyirokcsomo-
ban nekrézis, fibrozis, cisztds elvaltozds figyelheté meg,
de a rezidualis tumor is gyakran diagnosztizdlhato.

Tapasztalataink szerint jobb eredmény érhetg el tehat,
ha a gy6gykezeléssel az attét kialakuldsanak megakadalyo-
zéasdra torekszink, mint akkor, ha mar a kialakult attétet
kezeljiik. Az RLA mint mdtéti beavatkozds nem okoz
olyan veszélyt, hogy arrél feltétleniil le kelljen mondani,
foleg ha modositott LA-t végziink.

A T, ,, N, . M, staidiumban lev6 betegeinkben az
RLA és az adjuvans kemoterapids kezelés utdn a retroperi-
tonealis térben dttét képzodést egy esetben sem észleltiink,
a betegeink 5 éves talélése 100%-0s. A T, N, ,, M_,
stadiumban az 6téves tilélés 80 %, ezért eddigi stratégian-
kon nem valtoztatunk.

Ellendrzo vizsgdlatok

Az ellendrzést a beteg esetleges panaszdnak kérdezé-
sével €s a fizikalis yizsgalataval, a megmaradt here megta-
pintdsaval kell kezdeni. Elvégzendd a vvt. siillyedés elle-
norzése, az egyéb rutin laboratériumi- és tumor-marker
vizsgdlat, a mellkas rontgenfelvétel, a retroperitonealis tér
ultrahang- és CT vizsgdlata is.

A heredaganatos betegeket az RLA és az egyéb kiegé-
szitd kezelés befejezése utdn a T, ,, N, ., M, stadiumban
az elsé évben 2—3 havonta, a masodik évben 4—6 havonta
— panaszmentesség esetén is — ellendrizni kell.

Az auétképzddés és/vagy a helyi recidiva az esetek
30—50%-aban mar az elsé évben, a daganat tovabbi sz6-
réddsa altalaban két éven beliil észlelhets, de ismertek ké-
s6bb — 5—10 év milva — 1étrejové 4ttétek is. A beteget
ezért évente késobb is ajanlatos kovetni.

Nem szabad elfelejteni, hogy a gydgykezelési lehets-
ségek nemcsak a beteg életének meghosszabbitasat ered-



ményezhetik, hanem a mellékhatasok a beteg haldlat is
okozhatjak.

Koszonetiinket fejezzitk ki Dr. Gyenes Gyorgy egyetemi ta-
narnak és Dr. Miltényi Laszl6 egyetemi docensnek és munkatar-
saiknak a'seminomds betegek ultrafesziiltségli besugdrzasaért és
a gondos ellendrzd vizsgdlatokeért.
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Ujsziil6tt- és csecsemékori kritikus valvularis
aorta stenosis sebészi kezelése
echocardiographias diagnosztika alapjan
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A szerzok 10 jsziilott- és csecsemdkorban echocardio-
graphids vizsgdlat alapjan diagnosztizalt kritikus valvula-
ris aorta stenosisban szenvedd beteg mdtéti eredményeit
ismertetik. Hangstlyozzdk a kritikus dllapotban levé bete-
gekben a megterhelést nem jelentd, korrekt diagnézist
szolgdltat6 echocardiographia (2 dimenziés, M-médozati,
Doppler) alkalmazasanak jelentGségét, mely lehetGvé te-
szi, hogy a beteg megfeleld idGben keriiljon mitétre, vala-
mint sziikségesnek tartjdk az azonnal elvégzendd, helyes
mitéti technika alkalmazésat. Hazdnkban ezek az elsé ese-
tek, amikor 0jsziilott- és csecsemdkorban echocardiogra-
phids diagnézis alapjan torténtek nyitott szivmitétek. A
megoldas helyességét a j6 eredmények igazoljak.

Surgical treatment of critical valvular aorta stenosis in in-

fants and neonates on the basis of echocardiographic diag-

nosis. The results of surgical intervention are reported in
10 cases of critical valvular aorta stenosis diagnosed with
echocardiography in neonatal age and infancy. The sig-
nificance of echocardiography (2-dimensional, M-mode,
Doppler) which does not mean stress for the patient in crit-
ical state and provides correct diagnosis is emphasized.
Correct diagnosis contributes to the performance of opera-
tion in appropriate time as well as the use of immediately
performable and correct surgical technique is considered
necessary. These are the first cases in Hungary where
open heart operations have been carried out on the basis
of echocardiography in neonatal age and infancy. The good
results proved the adequacy of the solution.

A valvularis aorta stenosis a velesziiletett szivbetegsé-
gek kb. 4 %at képezi (11, 14), ujsziilott, és csecsemdkorban
csak ritkdn, de igen silyos klinikai formaban jelentkezik.
Az elsé eseteket Boneti (8) 1700-ban, illetve Morgagni (8)
1769-ben irta le, sikeresen el6szdr Brock (2) 1954-ben ope-
ralta. Kean és mtsai (6) szerint a szivnagyobbodds, conges-
tio és bal kamra hypertrophia jelei a 6 tiinetek, melyek
alapjan ujsziilott- €s csecsemdkorban gondolni kell e be-
tegségre, €s ezek alapjan felvetni a pontos kivizsgalds, il-
letve a siirg6sségi miitét elvégzésének a sziikségességét.

E betegesoporttal valé foglalkozas fontossagat ta-
masztjdk ald Szendrey (21) megfigyelései is, mely szerint
a velesziiletett szivbetegségek kozott eldfordulod varatlan
haldlokok kozott e korképnek 12 %-kal vezeté szerepe van.
Sziikséges ezzel az 0jsziilott- csecsemdbkorban jelentkezd
szivhibdval foglalkozni azért is, mert a noninvaziy diag-
nosztikus eljarasok fejlédésével az utébbi 2 évben ug-
rasszertien megnatt a lehetdség a silyos vitium idében va-
16 felismerésére, a beteget nem terhel6 pontos diagnézis
elkészitésére és igy a betegek jobb dllapotban keriilhetnek
mutétre. Ezt igazolja osztilyunk anyaga is. miszerint 1979
€s 1984 kozotti 5 év alatt 4 csecsemd keriilt miitétre hae-

lin. EF — linearis ejectios fractio low cardiac output — alacsony
perctérfogat

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 6. szam

modynamikai vizsgélat alapjan, mig 1984—1987 kozotti
2,5 évben 10 ujsziilott- és csecsemkorban echocardio-
graphidval diagnosztizilt beteget operaltunk meg és tovab-
bi 3 csecsemét elvesztettiink kozvetleniil a diagnoézis felal-
litdsa utdn, a mdtétet megel6zden.

Anyag és modszer

1984 november és 1987 augusztus kozott az Orszagos Kardi-
ologiai Intézetben 2 dimenzids és Doppler echocardiographids
vizsgalat alapjan diagnosztizalt 10 ajszilott illetve fiatal csecse-
mé keriilt mitétre a Semmelweis OTE I1. Gyermekklinikan Kriti-
kus valvularis aorta stenosis miatt. A betegek kora a miitét idején
4 nap és 23 honap kozott volt: 4 volt tjsziilott, 1 hirom-, 2 négy-.
1 6t hénapos. Egy tjsziilottkorban diagnosztizilt betegben a si-
lyos immunhidny miatti folyamatos infectiosus allapot csak 23
hénapos kordban tette lehetové a muitét elvégzését. Masik bete-
giinknél 17 napos koraban a Botallo vezetéket kellett elzdrni és
a stlyos aorta isthmus szdkiiletet kellett megoperdlni, majd 11
hénapos kordban a tarsulé kamrai sovényhidnyt zartuk az aorta
commissurotomia elvégzésével egy idében az 5 kg-s csecsemd-
ben. A betegek siilya 2500—8100 (4l.: 4400) gr volt. Tarsvitiu-
mok koziil ductus Botalli persistens 6, coarctatio aortae 2, kamrai
sovényhidny 1 esetben fordult el5, melyeket mitétileg korri-
gdltunk.

A pontos diagnézis felallitisdhoz 2 dimenziés echocardio-
graphidval meghatdrozhatd volt: 1.) a billentyd anatémidja. a nyi-
todas mértéke (1. dbra), 2.) az anulus nagysiga. mely anyagunk-
ban 5—I3 (4tl.: 8) mm volt, 3.) az aorta ascendens és anulus
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1. abra: Aorta billenty( nyitodasanak vizsgalata paraster-
nalis nagyersiki metszetben. Bicuspidalis, szlik
aorta szajadek.

GOMMIS T SOMHZLHM JUMZ  BCM FROZEN

ROC 128

TRPE =Q7718%

2. abra: Aortagyok — aorta ascendens mérés. Subcostalis
metszel. bk — bal kamra, ao — aorta ascendens

aranya (2. abra). mely minden esetben meghaladta a normalis
(0,7—1,2 atl.: 1.04) (5) értéket, 4.) a bal kamra hypertrophidja
(3., 4. abra), melyet csokkent systoles functioval 3 esetben észlel-
tiink, ahol a lin. EF kritikusan alacsony, 0,16—0,25 értéket muta-
tott. Fibroelastosis minden esetben jelen volt, 8 esetben papilla-
ris  izomhegesedést is  okozouwt.  Pulzatilis  Doppler
echocardiographidval 5 esetben mitralis-, 2 esetben tricuspidalis
insufficientiat lehetett igazolni: a folyamatos hullama Doppler
echocardiographidval mért gradiens az aorta billenty(in 58—120
(atl.: 75) mmHg volt.

3. abra: Hyperirophias bal kamra, heges endocardium és
papillaris izomzat. A nyil adomszerd, vaskos aorta
billentylre mutat. JK-— jobb kamra, BK — bal
kamra, BP — bal pitvar, Ao — aorta ascendens

A valvularis aorta stenosis mitéti megoldasa a transaortalis
commissurotomia 8 esetben teljes keringésledllitasban, mély hy-
pothermidban, 2 esetben pedig extracorporalis keringésben, car-
dioplegia védelemben tortént. A billentylik mindegyik esetben
verrucosusak, fibroticusan megvastagodottak, deformaltak vol-
tak. A szem ellenGrzése mellett €les commissurotomia tortént,
insufficientia egy esetben sem keletkezett. A mitétek sordn bete-
get nem vesztettiink el, a 6-ik postoperativ napon egy 4 napos ko-
raban operalt beteg sepsisben halt meg, akiben a tdrsul6 ductus
Botalli persistens és coarctatio aortae is korrekciora keriilt.

A-késéi postoperativ periodusban 1 beteget vesztettiink el 3
hénappal a mtétet kovetden fokozatosan kialakulé ,,low cardiac
output” syndromaban. E betegben észleltiik pracoperative a leg-
kisebb, S mm-s anulust, a legnagyobb, 2,6-0s aorta ascen-
dens/anulus ardnyt, jelentds bal kamra systole functiozavart,
0.25-s lin. EF-t, melyhez siilyos hypertrophias cardiomyopathia
tarsult. A mitralis és tricuspidalis billentyl-elégtelenség mértéke
a miitétet kovetden fokozodott, pulmonalis hyperténia alakult ki.
A commissurotomidn kiviil a szik anulus és a rossz bal kamra
functio, a kis bal kamra minden egyéb sebészi beavatkozas Iehe-
t0séget kizarta.

Megbeszélés

Az ujsziilot- €s csecsemdkorban észlelésre keriilo
valvularis aorta stenosis lényegesen kiilonbozik a gyer-
mekkorban észlelésre keriilé esetekt6l. Mindig sulyos ke-
ringési elégtelenség hivja fel ra a figyelmet, melynek hat-
terében anatémiai elviltozdsok és szivizommikodési
zavarok allnak: 1.) Maga a billentyd verrucosus, fibroti-
cus, dysplasias lehet, anatdmidja szamos esetben nem tisz-
tazhato, vagy monocusp billentyivel rendelkezhet, mely a
sebészi beavatkozast lehetetlenné teszi. 2.) Az igen szik
anulus még a sikeres commissurotomia utdn is igen jelen-
tGs bal kamra kidramlasi szikiiletet tarthat fenn, és nem te-
szi lehetveé esetleges mibillentyid beiiltetést sem. 3.) Nem
ritka, hogy jelentGsen csokkentek a bal kamra functio érté-
kek, az esetek nagy szidmaban a bal kamra nagysdga nem
éri el a kornak megfeleldt. 4.) Majdnem mindig kialakul6
endocardialis fibrozis a bal kamra izomzat kontraktilitasa-
nak csokkentése mellett a papillaris izomzat kdrositasaval
jelentds foka mitralis billenty( insuffitientiat okozhat. 5.)



Az e korban észlelésre keriild tarsvitiumok: ductus Botalli
persistens, coarctatio aortae, kamrai sévényhidany tovabb
stilyosbitjak e korképet.

A kritikus valvularis aorta stenosis gyogyszeres keze-
1ése tjszulott- és csecsemdkorban nem hatdsos, siirgds,
azonnali sebészi beavatkozis sziikséges. mert igen gyakran
hirtelen haldl kivetkezhet be (14, 18, 21). A sebészi beavat-
kozis lényege a commissurotomia. melynek elvégzéséhez
nélkiilozhetetlen a pontos diagnoézis. A diagnozis felallita-
sa torténhet invaziv vizsgalatokkal (szivkathéterezés, angi-
ocardiographia); vagy 2-dimenziés, folyamatos és pulzati-
lis Doppler echocardiographids vizsgdlattal. Az invaziv
vizsgdlatok veszélyeket jelenthetnek az ilyen betegek sza-
mdra (18, 19). a bal kamra-aorta nyomasgradiens meghata-
rozasa az alacsony ,.cardiac output”™ miatt pontatlan és
emiatt mitéti javallat nem allithato fel (19). Ezzel szemben
az echocardiographia minden terhelés nélkill pontosan
mutatja a bal kamra nagysagat, functidjat, az aorta billen-
tyd anatomidjat, a bal kamra-aorta nyomasgradiens érté-
két, kimutathatja vagy kizdrhatja tarsvitium jelenlétét.
Nagy gyakorlattal rendelkezé echocardiographus €s meg-
bizhato, j6 feloldoképességii gép segitségével a mitéti in-
dikédcié pontosan feldllithato. X

A valvularis aorta stenosis mitéti megolddsa a com-
missurotomia. A mitétet egyes munkacsoportok transaor-
talis behatolasbol extracorporalis keringésben (13, 18),
masok az extracorporalis keringés szévédményeinek elke-
riilése miatt, a par percig tarté bearamlasi occlusioval I€t-
rehozott keringésledllitisban (normdlis testhdmérsékle-
ten) végzik (16, 19). Mi a fenti beavatkozast teljes
keringésleallitisban, mélyhypothermidaban végezziik (7).
Binet (1), Midgley és mtsai (12), Trinkle és mtsai (22) a zart
transventricularis valvulotomiat részesiti elényben, mig
tjabban a percutan ballondilatatios eljdrdssal kisérletez-
nek (9, 17). Walker és mtsai (15) a bal kamra csicsa fel6l

1. tAblazat: Letalitas

bevezetett transventricularis ballonkathéteres feltdgitdst
alkalmazzdk, melynek kiilonos jelentSségét a tdrsvitium
(coarctatio aortae, ductus Botalli persistens) korrigaldséaval
egy idében, baloldali thoracotomidbdl torténé megoldasa-
kor hangsulyozzdk.

A sebészi letalitas is igen magas (5, 14) (1. tablazat).
Ez Osszefiiggésbe hozhaté részint a betegség stlyossaga-
val, a beteg altalanos allapotaval, kivizsgalds okozta meg-
terheléssel, valamint az alkalmazott mutéti beavatkozas-
sal. Az invaziv vizsgalatok kikiiszobolésével, az dltalunk
alkalmazott echocardiographids diagnosztika és sebészi
megoldds segitségével ezt a magas letalitist jelentGsen
mérsékelni tudtuk. A jé eredményiink oka tehat, hogy a
betegek kielégitd altalanos dllapotban, idében, megterhe-
1ést nem jelentd, pontos diagnodzis alapjan keriiltek mitét-
re. Igy keriilhetett hazdnkban elGszor extracorporalis md-
tétre echocardiographias vizsgalat alapjan 1984. nov.
13-dn egy 5 hetes csecsemd velesziiletett szivbetegséggel
és valhatott ez azéta rutin eljardssa.

9 beteg utanvizsgalata tortént meg a mutétet kovetd 1,
3, 6, 12, 24 hénapban. Az ellenérzések sordn 2-dimenzi-
Gs-, folyamatos hulldmi és pulzatilis Doppler vizsgdlatok
orténtek, melyek eredményeit a preoperativ €rtékekkel
vetettiik 6ssze. A postoperativ kovetés soran demonstralni
lehetett a commissurotomia eredményét, a billentyd nyito-
désdt. Az anulus nagysdga a csecsemd fejlédésével nove-
kedhet (4. dbra), a bal kamra hypertrophia mérséklédhet,
a kamra urtere normalizdlodhat. Effektiv mitét utdn a
0,16-o0s lin. EF is normalizal6dhat. Az endocardialis fibro-
zis még 2 évvel a mitét utdn is viltozatlan, a papillaris
izomhegesedés okozta dysfunctio 1 esetben csokkent. A
mitralis billentyd-clégtelenség 5 koziil 1 esetben csokkent
6 hénappal a mitétet kovetden.

A kés0i utdnvizsgalatok azt mutatjak, hogy az életben
levG 8 csecsemd koziil 7-nek az allapota j6, panaszmente-

Dg. maédja Commissuro-
tomia modja Muitéti tipus Esetszam korai késoi
Lakier 1974 k ta Ec 0 <) 1
Keane 1975 k ta Bo 24 4 2
Ec 4 4 0
Chiariello 1976 k ta Ec 3 1
Sandor 1980 k ta Ec 25 13
Stark 1980 k ta Ec 19 6 1
1981 k ta Bo 8 1 0
Mocellin 1983 k fa Ec 26 8 0
Huhta 1984 E+k ta 5 3
E ta 4 1
Sink 1984 E ta Bo 8 1 1
Midgley 1985 k tv z 9 2
Hayes 1985 E+k 30 9 1
Binet 1985 E+k tv z 32 9
ta Ec 5 1
Phillips 1987 E+k tvb z 7 4
Hartyanszky 1987 k ta A 10 1 1
k-kathéterezés Ec-extracorporalis keringésben

E-echocardiographia
ta-transaortalis

tvb-transventricularis ballon dilatatio
tv-transventricularis

Bo-bearamiasi occlusioval
z-zart mdtét
A-telies keringés ledllitasban
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4.a. abra: A balkamraahypertrophia mellett dilatalt, csok-
kent systolo-diastoles volumeningadozast mu-
tat, mely systoles functio karosodasra utal.

b. abra: Az eset postoperativ felvétele: normalis systoles
functio

sek, jol fejlodnek, gyogyszeres kezelést nem igényelnek.
Egy csecsemd dllapota kiclégitd, stlyos fibroelastosisa és
mitralis insufficientidja miatt gydgyszeres kezelésre szo-
rul. A postoperative mért aorta billenty( gradiens a mitét
eldtti 58—120 (atl.: 75) mmHg-rél felére, 30—60 (atl. : 35)
mmHg-ra csokkent. ,

Eredményeink alapjan megallapithatjuk, hogy a
2-dimenzi6s echocardiographiaval korrekt anatomiai diag-
nozis adhato az tjszilott- €s csecsemokori kritikus valvu-
laris aorta stenosisban, igy az invaziv diagnosztika elke-
rilhet6. A Doppler echocardiographia a gradiens
becslésében €s a mitralis insuffitientia kimutatasaban van
nagy segitségiinkre.

Effektiv m(tét utdin a gradiens csokkenése, tarsulg,

systoles bal kamra functiozavar esetén annak javuldsa var-
haté. A prognézis rossz, ha a sziik anulus rossz bal kamra
functioval tarsul. Az a koriilmény, hogy a sikeres miitét

utdn az endocardialis fibrésis megmarad, felveti annak a
lehetGségét, hogy ez az djsziilottkori kritikus aorta steno-
sisban nemcsak secunder jelenség. Papillaris izom hegese-
déshez tarsulé mitralis insuffitientia (papillaris izom dys-
functio) nem csokken a mitét utan, igy v. s. irreverzibilis
elviltozasrol van szo. Ujsziilott- és csecsemdkori kritikus
aorta stenosis azonnali mitétet igényel a nagy szazalékban
(1—19 %) el6fordulé viratlan haldl elkeriilése miatt (18, 21).
Teljes keringésledllitasban, mély hypothermiaban végzett
transaortalis commissurotomia jé mitéti megoldasnak te-
kinthet6 a kritikus valvularis aorta stenosis kezelésében e
koresoportban. ¢

Az ujszilottkorban végzett commissurotomia pallia-
tiv megoldds, a beteg tovdbbi sorsdt az anulus nagysaga, a
bal kamra functio és bal kamra nagysaga, a fibroelastosis
mértéke, a késGbbiekben széba jové mitéti megoldast a
billenty( anatomidja hatirozza meg. Ezért az e Korban
végzett miitét eredményeit csak évek multan lehet lemérni,
addig is folyamatos, gondos kovetés sziikséges, melyhez
szintén nélkiilézhetetlen az echocardiographia.
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Endoscopon keresztiil végzett pH mérés
a gyomorban és a duodenumban
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(Féorvos: Lang Laszlé dr)

A szerz6k flexibilis tivegelektréddal endoscopon keresztiil
végeztek pH mérést a gyomorban és a duodenumban, Is-
mertetik a mérémaszert és a mérési technikat. A luminalis
és a juxtamucosalis pH értékeket vizsgaltik, utobbi a tapa-
dé nyakréteg epithelialis felszinén uralkodé pH értéket jel-
zi. A két érték kozotti gradiens a mucosa felszini tapado
nyak hidrogén-ion neutralizdl6 kapacitasat fejezi ki, méré-
se a gyomor ¢és a duodenum nyalkahartya elsé védelmi vo-
nalardl nydjt quantitativ adatot. Endoscopon keresztiil 24
nyombélfekélyesben és 15 kontrollban végeztek pH méré-
seket a gyomor és duodenum kiilonb6z6 pontjain. A két
csoport gastricus luminalis pH értékei kozott szignifikans
kiilonbség nem volt, de a nyombélfekélyesekben a bulbus
duodeni luminalis pH-ja szignifikansan alacsonyabb volt a
kontrollokénal. Nyombélfekélyesekben a juxtamucosalis
pH értékek a gyomor tobb pontjan és a duodenumban is
alacsonyabbak voltak a kontrollokéndl. Ez a tapadé nyak-
réteg neutralizalé kapacitasdnak elégtelenségére utal. Az
endoscopon 4t végzett pH mérés egyszeri modon értékes
klinikai adatot ny(ijt, tovabbd az elsé rutinszerden is alkal-
mazhat6 quantitativ vizsgdlé médszere az emberi gastro-
duodenalis tapado nyakfelszin barrier funkcidjanak.

Measuring of pH through endoscope in the stomach and
duodenum. The pH values were measured by means of a
flexible glass-electrode through endoscope in the stomach
and duodenum. The measuring instrument and technique
are described. The luminal and juxtamucosal pH values
were determined. The latter indicates the pH value prevail-
ing on the epithelial surface of the viscid mucous layer.
The gradient between the two values expresses the
hydrogen-ion neutralizing capacity of the viscid mucus on
the surface of the mucosa. Quantitative data on the first
protective line of the gastric and duodenal mucous mem-
brane may be obtained by measuring it. The pH values at
different points of the stomach and duodenum were deter-
mined through endoscope in 24 patients with duodenal ul-
cer and in 1S controls. No significant difference was found
between the two groups concerning the gastric luminal pH
values, however the luminal pH of the duodenal bulb was
significantly lower in patients with duodenal ulcer than
that of the controls. In patients with duodenal ulcer the
juxtamucosal pH value was significantly lower at several
points in the stomach and in the duodenum too as com-
pared to the controls. This refers to the insufficient neu-
tralizing capacity of the viscid mucous layer. The pH
measurement performed through endoscope furnishes in a
simple way valuable clinical data, it is furthermore the first
quantitative method which can be used routine-like for the
examination of the barrier function of the viscid mucous
surface in the stomach and duodenum of man.

Az intragastricus aciditas pH érzékeny elektréddal
torténd in vivo mérését eldszor az 1950-es években prébal-
tdk meg (14, 15, 21). A modszer egyszeriibbnek ldtszott a
hagyomanyos aspiracids technikan alapul6 eljardasnal, de
az intragastricus pH-mér6 elektrodok érzékenységének és
pontossaganak kezdeti hianya hatraltatta az Gj vizsgalat el-
terjedését. Az elmult években tobb kozlemény szamolt be
mind kérhazi, mind ambulans koriilmények kozott végzett
tartos — 24 6ras — intragastricus pH mérésrél (5, 6, 16,
17, 22, 24, 27).

Ennek sorin a flexibilis, 2—4 mm atmérgji kiilsé vagy
belsé referens elektroddji pH érzékeny iivegelektrodot
rendszerint a beteg gyomrédnak nagyhajlatan helyezik el, a
folyamatosan mért pH adatokat komputerizalt adatmemo-

Rovidirés: PD= transmucosalis potencidl differencia

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 6. szdm

rizal6 és analizalo késziilék észleli. Tartos oesophagealis
pH mérésrdl hazai kozleményben is beszamoltak (3).

A gyomor €s duodenum secretum, valamint nyalka-
hartya felszini pH a flexibilis tivegelektrédokkal az endos-
copia kapcsan is mérhet6 (14).

A folyamatos pH monitorizalas helyett igy a morpho-
16giai képpel gyorsan Osszevethetd, tdjékoztatd, funkcio-
nélis adat nyerhetd a savsecretiordl. A kozvetlen klinikai
hasznon kiviil a gastroduodenum mucosalis barrierjének
rétegrdl is informaciokat kaphatunk igy kutatasi célra (18).

Osztalyunk endoscopos laboratériumdban 1985 6ta
végziink pH mérést endoscopon keresztiil, flexibilis live-
gelektroddal. Kozleményiinkben ismertetjik a mérési
technikat, beszdmolunk a kontrollok gyomraban és duode-
numéban, valamint nyombélfekélyesekben mért pH ada-
tokrol.
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Munkank célja volt tovabbd a tapadé nydkréteg vizsgalata
a pH méré elektrod segitségével.

Betegek és modszer:

Endoscopos Gton 24 nyombélfekélyes betegben (16 férfi, 8
nd, dtlagéletkor 46 év) végeztiink pH mérést a gyomor kiilonboza
teriiletein és a duodenum bulbusiaban. Az endoscopia sordn
egy€b koros eliérést a gastroduodenum teriiletén egyikiikben sem
talaltunk, a betegek az endoscopiat megeldzG 12 draban savsecre-
tiot befolydsolé gyégyszert nem kaptak. A kontrollesoportba 15
olyan beteg keriilt, akiket gastroduodenalis fekély gyanujat keltd
panaszok miatt irdnyitottak endoscopos laboratériumunkba, de
az endoscopidval macroscoposan megitélhetd koros elvéltozdst a
gyomor ¢s duodenum teriiletén nem’ taldltunk. Ezen betegek
atlagéletkora 52 év volt (11 férfi, 4 nG) és a korabban elvégzett
pentagastrinos savsecretios vizsgalattal mindnél normal értéke-
ket kaptak. A savsecretiot befolydsolo gyogyszert, antacidat, il-
letve gyulladdsgétl6 szert a vizsgdlatot megel6z6 12 6raban ezek
a betegek sem kaptak. A pH méréseket flexibilis pH elektréddal
veégeztilk (MI-506 modell, Microelectrodes Incorporated, Lon-
donderry, N. H. USA) melynek hossza 3 méter, kiilsé dtmérdje
1.6 mm, az livegelektréd-vég kiilsé atmérdje 1.3 mm (1. dbra).

1. abra: A flexibilis pH meré uvegelektrod distalis vége.

A mérdelektrédot Olympus GIF K 2 tipusi endoscop biop-
sias csatorndjan dt vezettiik be a gyomor és duodenum lumenébe.
A mérGelektrod proximalis vége Radelkis OP 111 tipusu telepes
in vivo pH méréhoz csatlakozott, melynek kijelz6 skaldjan olvas-
tuk le a mért pH értéket. Az eziist/eziistklorid osszetételd refe-
rens elekirédot az elzetesen skarifikalt alkar volaris felszinére
helyeztiik, elektrode gél (Medicor) kézbeiktatdsdval. Minden
vizsgdlat el6tt elvégeztitk a mérérendszer kalibréldsat, standard
pH-ju puffer oldatokkal (pH2, 4, 7). Mindkét vizsgdlati csoport-
ban négy kiilonbozG helyen mértiik a pH-t: a gyomor fundusi-
ban, a corpus nagyhajlatian, az antrumban és a duodenum bulbu-
sdban. A nyombélfekélyesekben mindig a fekélyfészekkel
szemben fekvé falon végeztiik a mérést. Szem ellendrzés mellett
egy adott teriileten kétféle pH értéket vettiink fel. Regisztraltuk
a luminalis és a juxtamucosalis pH értéket. A luminalis pH érté-
ket akkor olvastuk le, amikor az tivegelektrod a gyomor secre-
tumba keriilt. Ezutdn az elektr6d végét Gvatosan a nyédlkahdrtya
felszinére helyeztiik és enyhe nyoméssal azon rogzitettiik, pH ér-
ték leolvasasdra ezutin 3—S5 médsodperc milva keriilt sor. Erosio
kialakuldsét a juxtamucosalis pH mérésekor keriiltiik, ha a kont-
rollalt nyomasi elektroda rogzitése ellenére erosio keletkezett,
akkor a juxtamucosalis pH mérést egy mésik, kdzeli ponton meg-
ismételtiik. Mindkét clektréda pozicidban csak a stabilan kiala-
kult pH értékeket regisztraltuk, az ilyen modon végzett mérése-

ket 1—1 helyen hdromszor megismételtiik és dtlagértékeket je-
gyeztiink fel.

Annak megitélésére, hogy a juxtamucosalis pH mérése so-
ran az elektrodnak a nydlkahdrtydra enyhe nyomassal torténd rog-
zitése soran nem okozunk-e olyan lokalis morpho-funkcionalis
karosoddst, ami a pH mérési adatot befolydsolja, kétféle ellendr-
z0 eljarast végeztiink: 5 esetben biopsiat vettiink a juxtamucosa-
lis pH mérés utan az elektréddal érintkez6 gyomornyalkahartya
felszinb6l, és a mintdkat fénymikroszkoposan megyvizsgaltuk,
masrészt 6 nyombélfekélyesben és 6 kontroll betegben a corpus-
ban és az antrumban is transmucosalis potencial differencia (PD)
méréseket végeztiink eldszor a gyomorsecretumban dsztatott,
majd enyhe nyomdssal a nyalkahdrtya felszinre helyezett PD mé-
16 elektréddal. A PD mérési technika részleteir6l kordbban be-
szamoltunk (19). Az endoscopos elektrofiziolGgiai vizsgalatokat
a Kutatdsetikai Orvos Bizottsag engedélyével végeztiik. A statisz-
tikai szamitdsokat a kétmintas t-probaval végeztiik.

Eredmények:

Mindkét vizsgélati csoportban minden mérési ponton
stabil luminalis és juxtamucosalis pH értékeket kaptunk.
Acidikus luminalis pH értékeket mértiink mind a kontrol-
lok, mind a nyombélfekélyesek gyomraban az Gsszes mé-
rési ponton. Bar a nyombélfekélyesek gyomranak lumina-
lis pH atlagai minden mérési ponton alacsonyabbak voltak
a kontrollokénadl, szignifikans kiilonbséget a két csoport
atlagai kozott nem taldltunk (1. tabldzat).

1. tablazat: Nyombéifekélyesekben és kontrollokban
endoscopos uton meért luminalis
pH értékek atlagai (=SEM * p<0,05

Gyomor Bulbus
duodeni
Fundus  'Corpus Antrum

Kontroll 21+£0,12 1,9+0,20 4,1£0,21 6,9%0,15
n=15
Ulcus

duodeni 1,.72£026 1.5x£018 3, 7£0,17 5545025
n=24

A juxtamucosalis pH méréskor az iivegelektréddal
érintkez6 gyomornydlkahartya felszinb6l vett biopsias
mintdkban mucosalis kdrosoddsra utal6 histoldgiai elvélto-
z4st nem taldltunk.

A gyomor secretumaban és a nydlkahdrtya felszinen
mért transmucosalis PD értékek kozotti kiilonbség csekély
volt, dtlagosan 1,640,3 mV. Aziltal tehit, hogy a PD mérd
elektréda helyét lumen-mucosa irdnyban valtoztattuk, csu-
pan kis, tn. kapcsolédasi potencidl differenciat talaltunk
(2. tabldzat).

2. tablazat: Endoscoposan mért transmucosalis po-
tencial differencia értékek (-mV) luminalis
és mucosa felszini méré elektréda pozicié-
ban. Az adatok 6 nyombélfekélyes és 6
kontroll beteg potencial differencia értékei-
nek kozos atlagat (:=SEM) jelzik.

Gyomaor Bulbus duodeni
Fundus Corpus
Lumen -37,6+4.3 ~-42,8+52 —6,4+1,1
Mucosa  —36,2%4,1 —412+48 + —4,8+%03



Ennek, a pH mérés szempontjibdl ellenérzo jellegi elekt-
rofiziolégiai adatnak az értékeléséhez figyelembe kell venni azt
a szabalyt, hogy 1 pH egység viltozdsnak 61 mV-os kapcsoloddsi
(junction) potencial differencia felel meg. Mivel ennek az egy-
ségnyi kapcsolédasi PD értéknek csak toredékét észleltiik a PD
mérdelektréd lumen-mucosa irdnyil pozicio valtoztatdsaval, csu-
pan elektrofizioldgiai okbél pH véltozas nem torténhetett.

A juxtamucosalis pH mérésckor az tivegelektrodat

6vatos nyomdssal a nydlkahartyara rogzitettiik. Minden
esetben az eldtte mért stabil luminalis értékhez képest a pH
gyorsan emelkedett és 3—5 masodpercen beliil ismét sta-
bilizdlodott. A mért pH ilyen jellegli gyors valtozasat
mindkét vizsgdlati csoportban megfigyeltik. A nyombél-
fekélyesek corpusdban, antrumaban és bulbusaban mért
juxtamucosalis pH ¢értékek atlagai szignifikdnsan alacso-
nyabbak voltak a kontrollokénadl (2. dbra). A luminalis és
juxtamucosalis pH értékek kozotti pH gradiens szignifi-
kansan kisebb volt az antrumban a gyomor mas teriiletei-
hez viszonyitva mindkét vizsgalati csoportban. A kontrol-
lok bulbusdban a gradiens elhanyagolhatéan kicsi, ami
abbol adodik, hogy mind a luminalis, mind a juxtamuco-
salis pH vegyhatdsa neutralis zondba esett. Nyombélfeké-
lyesek bulbusdban a gradiens abszolit értéke nagyobb,
ami mégis a neutralizaciés kapacitds csokkenésével jdr,
mivel a juxtamucosalis pH alacsony (3. dbra).

o===0 Kontroll
e—a Nyombelfekély

\\g

1 T T T
Bulbus Antrum Corpus Fundus

2. abra: Nyombeéliekelyesekben (n=24) és a kontrollokban
(n=15) mert juxtamucosalis pH atlagok (£SEM)
* p<005 a kontroll-értékekhez viszonyitva

Megbeszélés:

A gastrointenstinalis tractus endoscopos vizsgélata
biopsias mintavétellel kiegészitve elsésorban a pontos
macro és micromorfologiai diagnézis lehetdségét bizto-
sitja. Az operativ endoscopia médszereinek elterjedése
mellett Gjabb fejl6dési irdny a morfol6gia és a funkcié
egyiittes vizsgadlata az endoscopia soran (4). Az e targyban
is szaporodé kozlemények szertedgazo lehetSségekrdl sza-
molnak be (gyomornyalkahértya keringés vizsgalat, chro-
moscopia, transmucosalis potencial differencia mérés (11,
25, 26). A flexibilis iivegelektréddal torténé endoscopos
pH vizsgdlat ezen eljardsoknal egyszertibbnek bizonyult
(18). Az endoscopia szokdsos idGtartamat nem, vagy csak

* luminalis és juxtamucosalis pH kUIénbségr&

l::l Kontroll

5 :
Nyombelfekely

1.
53]

2

= A

" f%

*
0 %

Corpus Antrum Bulbus

Fundus

3. abra: A luminalis €s juxtamucosalis pH ertekek kozotti
pH gradiensek* (=SEM) nyombélfekelyesekben
(n=24) es kontrollokban (n=15)
A p<001, * p<0001 a fundus és corpus értekeihez vi-
szonyitva

minimalisan nytGjtja meg, a beteg szimdra nem okoz tbb-
let megterhelést. A modszer legfébb értéke, hogy a gyo-
mor és duodenum secretum aktualis ,,nyugalmi’ pH-jar6l
azonnal pontos adat nyerhetd, ez kozvetleniil 6sszevethets
a nyalkahdrtya endoscopos megjelenésével. Az endosco-
pos pH mérés természetesen nem helyettesiti a savsecreti-
os vizsgalatokat, mert csupdn a secretum aktualis, nyugal-
mi ion-koncentraciéjarél informdl, a sésavsecretio
volumenérdl nem tdjékoztat és a parietalis sejtek penta-
gastrinnal torténd ingerelhetdségére sem ad adatot. Elonye
viszont az, hogy a gyors tdjékozédashoz még a
gyomorsecretum-minta kiemelése sem sziikséges, azonnal
eldonthetd, hogy van-e basalis s6savtermelés, tovabba a
szem ellendrzése mellett a gyomor tobb teriiletén, s6t a du-
odenumban is vizsgalhaté a pH.

A gastrointestinalis endoscopia a klinikai kutatasok
hasznos eszkozévé is valt. Demling 1985-ben szerkeszt-
ségi cikkben a pepticus ulcus genezisének problémadjat je-
lolte meg az endoscopos kutatds egyik fo teriiletének (4).

Osszehasonlitva a nyombélfekélyesek és normal gast-
roduodenalis nyalkahartyaji kontrollok luminalis pH érté-
keit, mi a gyomor egyik helyén sem taldltunk szignifikans
kuilonbséget, bar az ulcusosokban mindeniitt enyhén sava-
nybb pH-t mértiink. A kontrollokban mért adatok mege-
gyeznek Quigley és Turnberg eredményeivel (18), ok vi-
szont nyombélfekélyesek fundusiban és antrumdiban is
szignifikdnsan alacsonyabb luminalis pH dtlagot taldltak a
kontrollokhoz viszonyitva. Az antrumra vonatkoz6 észle-
1éseink kozotti kiilonbségek okét abban latjuk, hogy sajdt
nyombélfekélyes beteganyagunkbdl kizartuk azokat, akik-
nél a duodenalis ulcus mellett tarsul6 antralis erosiok vagy
macroscoposan is észlelhet§ gastritises jelek latszottak.

A nyombélfekélyes betegeink bulbusdnak luminalis
pH-ja szignifikdnsan alacsonyabb volt a kontrollokénal,
akikben a bulbus pH minden esetben 6.7 feletti zénaba
esett. A két csoport duodenalis luminalis pH értékeinek el-
térését gy értékeljiik, hogy a nyombélfekély pathogenezi-
sében lokalis savneutralizdciés zavar is szerepet jatszhat.

%
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Adataink beillenek Flestrom pathogenetikai modelljébe,
miszerint a duodenalis ulcusosokban a duodenum mucosa
bikarbondt secretios deficitje észlelhetd (7).

Jelenlegi ismereteink szerint a gastroduodenalis mu-
cosat az acidikus-peptikus aktivitds agressziv hatdsaval
szemben egy t6bb komponensti védelmi rendszer 6vja meg
(1,9, 13, 23). A védelem elsé vonalanak a tapad6 nydk —
bikarbonat barrier tekinthetS, amely neutralizal6 kapacitd-
sdval minimalizilja a mucosdra nézve kdrosit6 hatdsa hid-
rogén ionoknak ¢és a felszini epithel sejteknek a kontaktu-
sdt (1, 10). A neutralizdcié magaban a nydk felszinen beliil
zajlik az epithelbdl secretalt bikarbonat 4ltal (28). In vitro
és dllatkisérletek egyardnt igazoltak, hogy a tapad6 nyak-
réteg pH gradienst tart fenn, mely biztositja a mucosalis
epithel kozvetlen felszinén a kozel neutralis miliét (10, 28).
Feltételezték, hogy a védekezd rendszer ezen elsG vonala
a duodenum felsé szakaszan is mikodik, és az emberi
nydlkahartya védelmét is biztositja (8, 12). Megteleld
vizsgdlé médszer hianydban azonban az ezzel kapcsolatos
ismereteink sokdig hidnyosak voltak, bar PAS festéssel a
felszini tapadé nyak jelenléte, vastagsdga, a fest6d6 muco-
polisacharid alapjan a biopsias mintdkban morfol6giailag
vizsgdlhato (2).

Az in vivo, endoscopon at végzett iivegelektrodis pH mérés
latszik az els6 funkcionalis médszernek, mellyel ez a tapad6 nyak
dltal fenntartott pH gradiens kozvetleniil mérheto és bizonyithato
(18). A felszini nydkréteg kiilsé oldalan uralkod6 pH-t, az Ggyne-
vezett luminalis pH képviseli, mig az epithel sejtek kozvetlen fel-
szini pH-jat az tivegelektrodanak a felszinre enyhe nyomadssal tor-
1énd rogzitése tjan mért Ggynevezett juxtamucosalis pH jelzi.

A juxtamucosalis pH mérési helyekrdl vett biopsias mintak-
ban histologiai vizsgilattal karosodast nem észleltiink, tehat a
mérbelektréd a nydkrétegen dthatolt ugyan, de a felszini epithelt
nem sértette, igy az dltalunk juxtamucosalisnak mindsitett pH
adat valoban a sejtfelszini értéket reprezentélja, nem pedig az
érintett mucosa belsejének szovetkozi pH-jat.

Elektrofizioldgiai megfontoldsok alapjan felmeriilhetne,
hogy a luminalis és juxtamucosalis pH kozotti killonbség az
elektroda mozgatasa dltal general6do, Ggynevezett kapesoloddsi
potenciallal kapcsolatos, és ilyen modon a kapott pH kiillonbsé-
gek arteficialisak. A lumenben, illetve a mucosa felszinen mért
transmucosalis PD értékek kozott azonban a kiilonbség olyan ke-
ves volt (atlagosan 1,6 mV), hogy ez a koriilmény kizart, miutdn
61 mV kapcsol6daisi potencial differencia jérna 1 pH egység vil-
tozdssal. Bizonyitottnak latjuk tehat, hogy a juxtamucosalis pH
értck az epithel felszini pH-jat mutatja, tovdbbd, hogy a luminalis
€s juxtamucosalis pH értékek kozotti gradiens a tapad6 nydkréteg
neutralizalé kapacitdsét jelzi.

A gyomor fundusdban és a corpusban észleltiik a leg-
nagyobb pH gradienst a nyombélfekélyesekben és a kont-
rollokban is. A vizsgilati csoportok gradienseinek abszo-
lat értékei kozotti kiillonbség azonban arra utal, hogy
nyombélfekélyesekbén a gyomornyalkahértya elsG védel-
mi vonalat jelenté nyak-bikarbonat barrier tilterhelt. A
pH gradiens abszolit értéke az antrumban mindkét vizsga-
lati csoportban ugrasszer(ien csokkent. Eszerint az antrum
mucosalis nyakrétege a gyomor mas teriileteihez képest
kevésbé képes az epithelialis felszinnek a neutralis kozeli
pH-t biztositani. Ha ezt az adatot a nyélkahértya védelmi
kapacitas-csokkenésének is tekintjiik, jol értelmezhetd,
hogy a gyomor pepticus laesiéinak mintegy */,-a az ant-
rumban fordul eld. A nyombélfekélyesek corpusaban, ant-
ruméban €s a bulbusban is szignifikansabban alacsonyabb-
nak mértiik a juxtamucosalis pH-t, amit agy értékeliink,

hogy ezeken a teriileteken a nyilkahartya védelem elsé vo-
nala médr nem tudja biztositani a neutralkdzeli pH-t az epi-
thelialis sejtfelszinnek, a barrier nem intakt, bar a gyo-
mornydlkahdrtya laesio endoscopos jelei még nem
észlelhetok. 0gy tinik, hogy a kombinalt pozicidju tiveg-
elektrédas pH mérés a mucosalis barrier igen szenzitiv
vizsgdlé modszere, mivel még transmucosalis PD mérés-
sel sem tudtuk kimutatni — egy korabbi vizsgalati sorozat-
ban — a gyomornyélkahartya barrier zavarat nyombélfekeé-
lyesek egy adott csoportjaban (20).

Jelenlegi munkank eredményeit Osszegezve gy vél-
jiik, hogy az endoscopos tton végzett iivegelektrédds pH
meéres értékes és azonnali klinikai adatokat nytjt a gyomor
és duodenum aktualis nyugalmi luminalis és juxtamucosa-
lis pH viszonyairol. Kiilonosen ez utobbi adat latszik hasz-
nosnak, a pepticus ulcus genezisének jobb megértésében,
illetve 0j klinikopharmakoldgiai markernek igérkezik a
kiillénboz6 gyodgyszerek nyalkahartyan kifejtett hatasanak
tesztelésében.
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,,Csak egy magasszintii praxis révén érhetik el a tudomdnyok, hogy hatdst
gyakoroljanak a kiilvildgra, miutdn a tudomdnyok voltaképpen dittekinthe-
tetlenek (ezoterikusak), csak a gyakorlati tevékenység jovoltdabdol vilhatnak

dttekinthetové (exoterikussd)’’

Goethe

IMODIUM

kapszula, oldat

HATAS

Hatdsat az intesztindlis motilitds gatlasan keresztiil fejti ki,
a bélfal korkords és hosszanti simaizomzatira gyakorolt
direkt hatdssal. Csdkkenti a béltartalom dthaladdsinak
sebességét, a naponta liritett székletek mennyiségét, javitja
azok konzisztencidjat.

HATOANYAG

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

JAVALLATOK

Kiilonboz6 eredeti akut és krénikus diarrhoedk tiineti
kezelése. Az irritabilis colon szindréma és a colitis ulcerosa
nem septikus formdja, ileostomia utdni dllapot.

ELLENJAVALLATOK

Obstipacié, minden olyan kérkép, amelyben a perisztaltika
gitldsa kiros lehet. Terhesség. A gydgyszer irinti érzékeny-
ség.

ADAGOLAS

FelnSttek: Akut esetekben a kezdd adag 2 kapszula, ezt
kovetden 1—1 kapszula minden laza széklet utdn. Az dtla-
gos napi adag 4 kapszula, maximalisan napi 8 kapszula szed-
hetd ! Krénikus esetekben a kezd8 adag napi 2 X1 kapszula,
ez fokozatosan emelhetd, irritdbilis colon szindrémaban
napi 4—6 kapszuldig, colitis ulcerosa tenesmussal jaré for-
maiban napi 6—8 kapszuldig.

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

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

] 500

4—6 évig: az elsé napon 2 X 1 adagolékanillal, majd a t&bbi
napon 1 adagoldkanillal.

7 év felett: az elsé napon 4 X 1 adagolékanillal, majd a tobbi
napon 2x 1 adagolékanillal.

A széklet rendezédése utin mind a felnétteknek, mind
a gyermekeknek az adagot csdkkenteni kell, illetve addsit
meg ‘kell sziintetni.

MELLEKHATASOK

Fejfdjas, szédiilés, hinyinger, hanyds. Miattuk csak elvétve
szikséges a kezelés megszakitdsa.

FIGYELMEZTETES

Fert6zéses eredeti diarrhoeikban nem pétolja az anti-
bakterialis kezelést!

Amig a diarrhoea fenndll, a szervezet viz- és elektrolit-
potlasirol és megfelelé diétdrdl gondoskodni kell. Egy év
alatti gyermekek gydgykezelésére a készitmény nem ja-
vallt!

Taladagoldskor konstipicié és neurolégiai tiinetek (mio-
zis, izomhipertenzio, dlmossag és bradypnoe) jelentkezhet,
amikor az adagoldst abba kell hagyni, sziikség esetén a koz-
ponti idegrendszer depresszidjat tiinetileg kezelni kell.
Alkalmazdsinak elsé szakasziban — egyénenként meg-
hatirozandé ideig — jirmiivet vezetni, vagy baleseti ve-
széllyel jaré munkdt végezni tilos! A tovibbiakban egyéni-
leg hatdrozandd meg a tilalom mértéke!

MEGJEGYZES k&

Csak vényre adhatd ki. Az orvos rendelkezése szerint —
egy vagy két alkalommal — ismételhetd.
CSOMAGOLAS

20 db 2 mg-os kapszula

100 ml oldat :
Kébinyai Gyégyszerdrugyar Budapest
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UNIVERSAL PUMP OE—123

Az OMSZOV szivékésziilék csaladjanak uj tagja az
OE—123 tipusu sebészeti szivo, amely altalanos or-
vosi és sebészeti szivasi feladatok elvégzésére alkal-
mas. A készulékben alkalmazott dugattyus szivattyu
zajtalan m(kodést, hosszlu élettartamot, karbantar-
tasmentes muikodést biztosit. A nagy légszallitasnak
készénhetéen a vakuumszabalyzéval beallitott va-
kuum gyorsan, zajtalanul elérheté. A készulék don-
tott elélapjan a kezelészervek konnyen elérheték, és
a gép mukodése ellendrizhetd. \
A beépitett kiilonleges talfolyast biztosité eszkoéz idé-
ben, hangjelzéssel figyelmeztet arra, hogy a valadék
a tulfolyéedénybe kerilt és automatikusan leallitja a
vakuumot.

A szivokészilék konnyen mozgathaté az 6tagu, gor-
dithetd allvanyon.

A tetszetés mianyag burkolat konnyen tisztan tart-
hato.

Tartozékok:
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nélkul
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UJABB DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

A nyaki myelographiak egyszerii modszere

lumbalis uton beadott Omnipaque-kal

Megyei Tanacs Hetényi Géza Korhaz—Rendel6intézet Baleseti Sebészeti Osztaly

Idegsebészeti Részleg

. (Osztalyvezeté féorvos: Dosa Gabor dr)

Radiolégiai Osztaly Szolnok

(Osztalyvezet6 f6orvos: Endes Janos dr)

Szerzok az elmilt évek sordn intézetikben végzett 94
nyaki myelographidval szerzett tapasztalataikrél szamol-
nak be. Eredményeik alapjan egyszer(i, konnyen kivitelez-
hetd, biztonsdgos eljdrast irnak le és ajanlanak lumbalisan,
fekvo helyzetben beadott Omnipaque kontrasztanyaggal.
A cervicalis punctié titjan végzett vizsgalatot csak az dlta-
luk alkalmazott mddszer eredménytelenségekor tartjdk in-
dokoltnak.

Simple method of cervical myelography with lumbar ad-
ministration of Omnipaque. The authors report on the ex-
periences with cervical myelography performed in 94
cases in the past years at their Institute. On the basis of the
results a simple and reliable procedure casy to perform
with the lumbar administration of Omnipaque contrast
material in lying position is described and recommended.
Examinations performed by cervical puncture are justified
only according to the authors’ opinion if their method fails
to be successful.

A myelographidk szdmat még a gyors computer to-
mographok elterjedése sem csokkentette lényegesen. A
spinalis regio vizsgdlatdt a magneses magrezonancia ké-
sziillékek megjelenése nagymértékben eldsegitheti, de
napjainkban a rendkiviil magas koltségek szélesebb kord
alkalmazasat nehezitik (5). A korszerli, nem ionizalodo
kontrasztanyagok (Iopamiro, Omnipaque) myelographids
alkalmazdsa toviabb novelték ennek a hagyoményosnak
mondhaté neuroradiologiai médszernek a jelentGségét. A
gerinc nyaki szakaszanak kérfolyamataiban tobb szerz6 a
cisternalis és a C,_, lateralis punctié atjan (2, 7, 9, 10, 11),
néhanyan a lumbalisan beadott kontrasztanyaggal végzett
vizsgélati tapasztalataikr6l szamolnak be (3, 4. 12).

Kozleményiinkben az intézetiinkben kialakitott, egy-
szertien kivitelezheté maédszert €s az elért eredményeket
irjuk le.

Beteganyag és modszer

A Szolnok Megyei Korhiaz-Rendelbintézet Idegsebészeti
Részlegén 1984. jiliusa (a részleg megalakuldsa) és 1988. mérci-
usa kozott osszesen 94 esetben végeztiink nyaki myelographiat.

1986. augusztusdig a kontrasztanyagot a C,_, csigolya ma-
gassdgaban lateralis puncti6val juttattuk be (26 beteg). Ezutdn dt-
tértiink a lumbalis punctiéval beadott kontrasztanyaggal végzett
vizsgdlatokra (68 beteg). Az éhgyomorra hagyott beteg a vizsgd-
lat elGtt f€l 6raval 1 amp. Seduxent (10 mg diazepam) im. kap.
majd a mitdbe szdllitjuk, mivel a vizsgilathoz sziikséges sebé-
szeti képerdsitd ott dll rendelkezésre.

Probafelvételeket készitiink, a vizsgdlt személyt il6 hely-
zetbe hozzuk, néhany ml 1%-o0s Lidocain inj. subcutan érzéstele-
nités utdn elvégezziik a lumbal punctiot. Laborat6riumi vizsgalat

Kulcsszavak: Nyaki myelographia, modszer, lumbalis t.
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cé€ljara kb. 10 ml liquort vesziink. Mddszeriink bevezetésének el-
sG szakaszdaban a kontrasztanyagot iil6 helyzetben beadtuk, a tit
eltavolitottuk és a beteget hasra forditottuk.

A késGbbiekben annyit valtoztattunk, hogy a liquor-vétel
utdn a lumbal td mandrinjdt visszahelyeztiik. A hasra forditds a
tivel egyiitt Ggy torténik, hogy a fej-nyak teriilete a mitSasztal-
nak egy falappal valé meghosszabbitdsdra keriiljon. Az all ala-
polcolasaval a fejet hyperextendiljuk, a kényelmesebb és bizton-
sdgosabb fekvés érdekében a térdeket behajlitjuk, a
labszdrakat-bokat parndkkal aldtamasztjuk. A combok magassa-
gdban a vizsgdlt személyt szijjal a miitéasztalhoz rogzitjiik.

A mitdasztal | bilincseit”” a kar hosszanak megfelelden gy
allitjuk be, hogy a beteg azt megfogva vallait erésen lehizza (1.
abra). A helyén hagyott lumbal-punctiés tlin keresztiil a testsaly-

1. abra

to] fiiggden, 15—20 ml Omnipaque-ot adunk be (300 mg I/ml),
majd a tdt eltavolitjuk. Ha a kontrasztanyag a beadast kovetden,
képerésitovel ellendrizve, rovid idén beliil nem jelenik meg a
nyaki szakaszon, a mitdasztalt megbillentjik. A fej-nyak
siillyesztése a hati gorbiilettSl fiiggGen 10—20 fok. néha 30—40
fok is lehet. A beteg mindvégig mozdulatlanul fekszik. Altalaban
1—2 perc vdrakozds utdn a kontrasztanyag megjelenik. Ekkor a

@
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miitdasztalt gyorsan visszabillentjiik, igy a nyaki gorbiiletnek
megfeleléen az Omnipaque mintegy ,,csapdaba esik™ és ezzel
megakadalyozhat6, hogy a koponya felé elszokjon.

Antero-posterior, latero-lateralis és mindkét irdnya ferde
felvételeket készitiink. Diagnosztikus értékd képek birtokdban a
vizsgalatot befejezettnek tekintjiik. A beteget félig iilGhelyzetbe
hozzuk, a kérterembe szillitjuk és kb. 6—8 6ran keresztiil ebben
a testhelyzetben marad.

Eredmények

A C,_, lateralis punctiéval végzett 26 vizsgalatb6l
minden esetben jol értékelhets képeket kaptunk.

A lumbalis tton, iil6 helyzetben beadott kontrasztanyag-
gal 22 beteg koziil 2-ben, az Omnipaque a mozgatds kézben
annyira felhigult, hogy a felvételek nem voltak megfelelGen
kontrasztosak. Egy alkalommal a sikertelenséget a kontraszt-
anyag epiduralis elhelyezkedése okozta. Megismételt vizsgalat
sordn a képek mar megfeleld mindségtiek voltak.

Lumbalisan, hasonfekvé helyzetben adtuk be az
Omnipaque-ot 46 betegbe, mely ketténél az epiduralis térbe
keriilt. A sikertelen vizsgdlatokat megismételve végiil a C, ,
lateralis puncti6 modszerével azonos, kifogdstalan mindségd
felvételeket készitettiink.

Az elsd és masodik betegesoportban egy-egy, a harma-
dikban két esetben észleltiink postpunctios fejfdjast, mely egy
alkalommal tarsult hanydssal. Mas szovodmeény nem volt.

Megbeszélés

A myelographidk indikdcidja az elmilt években gya-
koribba valt. A korabbi évtizedekben alkalmazott kont-
rasztanyagok (jédos olajok, jodészterek, gazok) napjaink-
ban a gyakorlatbol szinte teljesen kiszorultak, féként a
gyakoribb szovodmények miatt nem tarthatok korszertinek
(5). A nem ionizal6do, alacsony osmolaritasi vizsgalati
anyagok birtokdban, a rovasukra irhaté szovédmények,
csaknem teljesen megszintek. Nagyobb dozisban, a ko-
rabbiaknidl magasabb koncentraciéban is beadhatok a spi-
nalis liquortérbe. Ezt igazoljak sajat tapasztalataink is. hi-
szen a Omnipaque-kal kapcsolatosan sulyos szovodmény
egyaltalan nem fordult eld. Az altalunk észlelt néhany eny-
he mellékhatast a punctié, ill. a liquor-lebocsatas kévet-
kezményének tekintjiik.

A lumbalis puncti6 technikailag a cervicélisndl egy-
szeriibben kivitelezhetd, emiatt konnyebben megtanulha-
td, sok orvos 4ltal rutinszertien végzett beavatkozas. A szi-
rds helyébdl kovetkezden a gerincveld sériilése kizdrt.

A cervicalis lateralis vagy cisternalis beadas legfébb
indoka az volt, hogy a kisebb mennyiségi és alacsonyabb
mindségl képeket nyertek. Ugyanakkor a betegek szimara
ezek a behatoldsok nehezebben elviselhetdk, kellemetle-
nebbek. Cervicalis puncti6 soran, ha ritkan is, de igen si-
lyos szovodményeket irtak le (1, 6, 7, 8).

A hasonfekvé helyzetben, a vizsgdlt személy mozga-
tasdnak elkeriilésével lumbalis dton beadott Omnipaque
segitségével minden alkalommal megfeleld kontrasztossa-
g4, jol értékelhetd képeket tudtunk késziteni (2, 3. dbra).

A nyaki myelographidk dltalunk alkalmazott médsze-

vy ard

re természetesen nem kotott miitGi koriilményekhez, bar-

3. abra

hol elvégezhet§, ahol sebészeti képerdsitG és donthetd
vizsgaloasztal rendelkezésre 4ll.

Annak ellenére, hogy anyagunkban a végeredményt
tekintve sikertelen vizsgdlat nem volt, az irodalom alapjan
(9, 11, 12) el kell mondanunk, hogy a lumbalis Gt bizonyos
esetekben nem, vagy csak nehézségek aran kivitelezhetd
(fokozott hati kyphosis, kifejezett lumbalis adhaesiv
arachnitis, lumbalis punctié kivitelezhetetlensége).

Tapasztalataink, eredményeink alapjan az dltalunk leirt
modszerrel javasoljuk a nyaki myelographidkat elvégezni.
Az eljaras egyszer(isége, veszélytelensége, eredményessége
miatt, a cervicalis behatoldst csak a lumbalis 1t sikertelen-
ségekor tartjuk indokoltnak alkalmazni.
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Szemle, 1983, 36, 421. — 4. Kenéz J.. Csanda E.: Tapasztalataink
korszeri vizoldékony kontrasztanyagokkal végzett myelogratiak
kapesdn Ideggyogy. Szemle, 1983. 36, 443. — 5. Kenéz 1., szerk.
Neuroradiologia (A Radiolégiai kézlemények supplementuma)
ORSI, Budapest, 1987. — 6. Miiller-Vahl H., Vogelsang H.: Spi-
nal cord injury caused by a lateral C,_, puncture for cervical
myelography Europ. J. Radiol., 1986. 6, 160. — 7. Réthly A., Bo-

best M.: C I—II. kozotti punkcidval végzett nyaki Amipaque my-
elografiarol Ideggyogy. Szemle, 1984, 37, 456. — 8. Rogers, L.
A.: Acut subdural haematoma and death following lateral cervi-
cal spinal puncture J. Neurosurg. 1983, 58, 284. — 9. Sackett, J.
F.: Cervical and lumbar routes for metrizamide cervical exami-
nation Neuroradiol., 1978, 16, 273. — 10. Skalpe, 1. O., Sortland,
O.: Myelography A textbook and atlas Tanum-Norli Forl. Oslo,
1978. — 11. Sortland, O., Skalpe, I. O.: Cervical myelography by
lateral cervical and lumbar injection of metrizamide. A compari-
son Acta Rad. (Suppl.) (Stockh.), 355, 1977. — 12. Thiebot, J.,
Clavier, E., Challine, B.: La myélographie cervicale par voie
lombaire J. Radiol., 1986. 67, 617.

(Téth—Daru Péter dr. Szolnok, Pf. 2. 5004)

1A gyogyitds miivészete szamos kor okozta szenvedést csokkenteni képes, mégis értékesebb az a miivé-

szet, amely a betegséger megeldzni iudja.’’

(Max von Pettenkofer)
1918—1901

1989,

protéziseket és mutéti eszkdzoket.

adasok kiséretében.
Aprilis 18—21. OMKEREXPQ'89.

Majus 9—12. ORVOSI MUSZEREK AZ NDK-bol

MUSZAKI GAZDALKODASI RENDSZEREK

533-640, 118-060.
Nyitva: naponta 9—16 éraig.

" VIII., Nagyvarad tér 4. sz. alatt rendezzik meg.

A programban valtozas lehetséges.

ORVOSI MUSZERKERESKEDELMI VALLALAT
|. FELEVI KIALLITASI PROGRAMJA

Februar 7—8. Bemutatjuk a legujabb fejlesztésti AESCULAP gyartmanyl sebészeti lézert, csontsebészeti
Februar 14—16. Korszer(i elektronikus diagnosztikai készlilékeket
nosztika — mutatunk be a NOWATRON INSTRUMENTS osztrak cég altal szallitott termékekbdl.

Februar 28—marcius 3. Bemutatot tartunk az osztrak MEDLINE cég éaltal szallitott VIGGO gyartmanyu katé-
terekbdl és AVL gyartmanyl vérgazanalizatorokbol.

Marcius 7—8. Keringésdiagnosztikai késziilékek és betegellenérzé rendszerek, célszamitbgépek.
A HELLIGE cég legujabb fejlesztést készlékeit mutatjuk be a nyugatnémet cég szakemberei altal tartott el6-

Nemzetkdzl orvosi miszer- s keészllek kiallitas a SOTE Elméleti Tombjében.

cimmel bemutatot rendeztnk az MLW INTERMED Magyarorszagon forgalmazott termékeibdl.
Majus 23—26. Kisszamitogépek az egészségugyi intézményekben |,

cimmel bemutatd az ORKI és az OMKER rendezésében.

Kiallitasaink helyszine az OMKER BEMUTATOTEREM, Budapest VI.,

Az OMKEREXPO'89 nemzetkézi orvosi miiszer- és készulék kiallitast a SOTE Elméleti Témbjében, Budapest

— tokografok, monitorok, ultrahangdiag-

Nepkoztarsasag Utja 36. sz. Telefon:

293



Forgalmazza a

RAMOVILL!

LYMPH-COMPRESS

a végtagi centripetalis

keringési zavarok kezelésére.

ALKALMAZASI TERULETEI (csak orvosi vélemény
alapjan!) :

O
O
O
£s)
O

krénikus vénds €s nyirokkeringési zavarok kezelése,
fokozott tromboézisvesz€ly kikiiszobolése,

végtagok miitét, illetve orbdnc utdni kezelése,
végtagodéma kezelése,

tartos fekvésnél, végtagok trombozis veszélyének

csOkkentésére,

Gyartja: Banyaszati Aknamélyito

Vallalat, Pécs
Forgalmazza: RAMOVILL
Budaors
Petofi S. u. 64.

Tel: 612-296




SZERKESZTOSEGI KOZLEMENYEK

A heparin-kezelés djabb médja: subcutan bevitel thromboembolidkban

A kozelmultban foglalta 6ssze Bottiger a heparin na-
gyon érdekes €s tanulsdgos torténetét (1). McLean fedezte
fel 1916-ban, mikor medikusként Howell baltimore-i labo-
ratériumaban dolgozott. Kutatdsaban, szerkezetének tisz-
tazasaban nagy érdemeket szerzett a torontoi Best €s cso-
portja, majd a stockholmi Jorpes és munkatarsai. Nekik
koszonhetd, hogy mar operélt betegeknek adhatta a szert
a harmincas évek kozepén a svéd Crafoord és a kanadai
Murray, a postoperativ thrombosis megel6zésére, latva-
nyos eredménnyel. Néhany évnek el kellett még telnie a te-
rapids alkalmazdsig. 1942-ben kozdlte az ugyancsak svéd
Bauer a mély véna thrombosis kezelésében heparinnal el-
ért elsé és meggyozden j6 eredményeket: egy kis vidéki
korhdz sebészeti osztdlydn az dpoldsi napok szamat igen
jelentdsen csokkenteni lehetett. Kiemeli — mar akkor! —
a kezelés gazdasagi kihatdsat, a heparin és a rontgen-
diagnosztika (phlebographia) koltsége a rovidebb kérhazi
kezeléssel tobbszorosen megtériil. A negyvenes évek utan
a heparinnal foglalkoz6 kozlemények szamat jelzé gorbe
meredeken emelkedik, a ..heparinology” szinte 4j disz-
ciplina. Elsé alkalmazdsa 6ta betegek milli6i kaptak, hasz-
na a thromboembolidk megel6zésében és kezelésében be-
bizonyosodott. Ugyanakkor, paradox médon, a heparin
Osszetételével, biol6giai hatdsaival, az antithrombotikus
hatdsért felel6s komponensekkel kapcsolatos kérdések
nagyrészt maig megoldatlanok. Az egykori torontéi cso-
port tagja, a heparin-kutatds nagy egyénisége, Jaques egy
nemzetkozi kongresszuson 1988 mdjusdban Athenben 4t-
tekintette a heparin-kutatds otven évét. Szélt annak leg-
ijabb hajtasarol is. A hagyomanyos kereskedelmi, valtozo,
de jellegzetesen nagy molekulasilyd, komplex heparin-
készitmények ma divatos frakciondlasa, az Gn. kis moleku-
lasulyd heparinok eldallitasa és ajanlasa klinikai célokra
— véleménye szerint — korainak tekinthetd. Kétségtelen,
hogy a gyari heparinok mindegyike mas és mas. A mole-
kuldnak csak egy hanyada antikoaguldns hatési, s ez sem
azonos az antithrombotikus hatdssal. Donté bizonyéra a
thrombin-ellenes hatds, az antithrombin III aktivaldsa tt-
Jén, Jaques szerint az endothelium a ,,cél-szerv™, gondos-
kodik annak negativ t6ltésérél. s ott fejti ki egyéb biolégiai
hatdsit. A frakciondlds megvaltoztathatja a tiidé vagy bél
eredet( heparin kiilonb6z6 komponenseinek viszonylagos
ardnyat, de amig nem tudjuk, hogy mely Gsszetevik a bio-
l6giailag fontosak, addig a kisebb molekulasilya frakciok
klinikai alkalmazasa, ha még oly kedvezének ting tulaj-
donsdgaik is vannak, nem ajanlhaté (2). Ezek egyébként
elsdsorban a megel6zés céljat szolgdlhatjak, kutatasuk,
eldéllitdsuk €s propagdlasuk nagy titemben folyik.

Orvosi Hetilap 1989, 130. évfolyam 6. szém

A thromboembolidk kezelésére, igy a mély véna
thrombosis terjedésének a megel6zésére, s a tiildéembolia
elkeriilésére viltozatlanul a hagyomanyos heparin-
készitmény (tobbnyire heparin-natrium) a megfeleld. Al-
kalmazasi modja a nyolcvanas évek elejéig kétféle volt: veé-
nds folyamatos és vénds intermittdlé (bolus négy vagy hat
oranként). Az el6bbi technikailag igényesebb, a betegnek
kényelmetlenebb, nalunk kevésbé terjedt el, az utébbi kivi-
telezése egyszer(ibb, megszokottabb. MindkettS hatékony,
elényeik mellett vannak hétrdnyaik is. A kezelés két szo-
vodmeényének, a vérzésnek és a thrombosis propagatiojd-

. nak a gyakorisdga — sokak szerint — kiilonbozik a kétféle

alkalmazdskor: a vérzés a folyamatos adagolaskor ritkdbb,
mint az intermittalé addskor, mig a thrombosis vagy a
thromboembolia az elébbinél fordul el6 gyakrabban. Na-
gyon valészini, hogy mindkét szovodmény a bevitt
heparin-mennyiségével ardnyos. Altalaban nagyobb a napi
heparin-dézis a bolusok adasakor, mint a folyamatos keze-
Iéskor, s ez a koriilmény magyarazhatja is a fenti megfigye-
Iést. Egyre valdsziniibb, hogy akar a kivanatos, akdr a ked-
vezdtlen hatasokra gondolunk, a szervezetbe juttatott napi
heparin mennyiség a meghataroz6. A kezelés abbahagya-
sdt vagy akar vérpétlast is igénylS vérzés a kezelések kb.
10 %-4ban, a thrombosis progresszidja kb. 5%-ban fordul
el6. Mindkét kezelésmod alkalmas — megfeleld kivitele-
z¢és esetén — a thromboembolidk kezelésére, monitorozdst
(laboratériumi kontrollt) is igényel mindkettS. De van mar
egy ujabb, harmadik, igéretes ajanlat is: a heparin subcu-
tan bevitele, ugyancsak kezelés céljara.

Megelozésre mar az Otvenes €évek. elején ajanlotta a
magyar szarmazasu érsebész, Takdts a kis dozisa heparin
adasat. Nagy klinikai tanulményok értékelése utdn a hetve-
nes években terjedt el ez a gyakorlat szélesebb korben, nd-
lunk mdig sem, érdeme szerint. A heparin-natrium mellett
a heparin-kalcium 4ll rendelkezésre erre a célra. Hazai
koncentralt heparin-kdlcium készitményiink is van mar
(50 ezer E/2 ml, Kébédnyai Gyégyszerarugyar). Az ilyen és
a hasonlé (kis volumenben sok heparint tartalmazé) ké-
szitmények kindlkoznak mar a nyolcvanas évek eleje ota a
thromboembolidk kezelésére, a vénds bevitel utan az 0j,
subcutan terdpids alkalmazdsra. Nem sok, de j6 néhény,
megbizhaténak latszé tanulmény amellett sz61, hogy a test-
silyra szdmitott, naponként *kétszer subcutan adott
heparin-kdlcium ugyanolyan j6 eredménnyel, sét, akar
eredményesebben is alkalmazhaté, mint a folyamatosan
vagy intermittilva bevitt heparin-ndtrium. Ugy tdnik,
hogy ezzel az Gjszerd kezelési eljarassal érdemes foglal-
kozni, mert 1. nyilvanvalé és kevésbé konnyen beldthatd,
de figyelmet érdemlé elényei vannak a ,,hagyomanyos”
vénds kezeléssel szemben, 2. rendelkeziink a megfeleld
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hazai készitménnyel, s 3. masutt is csak az utébbi években
kezd gyakorlatta valni, elmaraddsunk nem nagy, s konnyen
behozhato.

Az angol Kakkar csoportja kozolte az elsé tanul-
manyt, melynek célja a folyamatos vénas és a subcutan he-
parin terapids alkalmazdsanak az 6sszehasonlitdsa volt (3).
Az ut6bbit taldltak eredményesebbnek, de anyagukban
csak distalis thrombosisok szerepeltek. Stockholmi kérha-
zak ugyanezt a kérdést vizsgaltdk magasabbra terjedd
(poplited- és femoridlis) véna thrombosis eseteiben, s a
kozvetlen eredményeket ugyanolyan jénak taldltdk (4). A
szovodmeények ritkdn és egyforman fordultak el6 a két cso-
portban, a késéi, postthrombotikus torténések alakuldsa-
r6l — korrekt médon — nem nyilatkoznak. Ok heparin-
ndtriumot hasznéltak. Kézleményiik a témaban alapkoz-
lésnek tekinthetd, kovetésre méltd javaslatot tesznek a he-
parin dozisara, a laboratériumi ellendrzés maodijara, s a kli-
nikai hatds megitélésére. Néhany éves sziinet utdn a
hamiltoni Hull és munkatarsai kozolték osszehasonlité
vizsgdlatuk eredményét (5). Proximalis mély véna throm-
bosis elsé kezelésére folyamatos vénads, illetve subcutan
heparint alkalmaztak, mindkét csoportban napi 30 ezer E
mennyiségben. Thrombotikus szévédményt (visszatérG
thromboemboliat) az esetek 5,2, illetve 19,3 %-dban észlel-
tek, tobbet a subcutan kezeltek csoport:iéban‘ Kézenfekvé
magyardazattal - is szolgdlnak: az adott subcutan heparin
nem volt kell6 antikoaguldns hatdsi. Tanulsig: megfeleld
korai heparinizalas sziikséges, s ehhez figyelembe kell
venni a laboratériumi teszt eredményét. Az egységesen 30
ezer E koriili napi dozis elégtelen. Figyelemre mélto Wal-
ker és munkatdrsai multicentrikus prospektiv tanulmanya
(6). Ok is a folyamatos vénas heparin-natrium és a napi
kétszeri subcutan heparin-kdlcium hatésat vetették Gssze.
A diagnozist phlebographidval biztositottdk, a kezelés
eredményét ugyantgy értékelték. A subcutan kezelési mé-
dot talaltdk jobbnak: egyszeriibb az alkalmazisa, kényel-
mesebb a betegnek, mobilitast biztosit. S ami lényeges €s
1j: jobban elGsegiti a meglévé thrombusok oldodésat, ha-
tékonyabban el6zi meg a progressziot. Maguk is hangsu-
lyozzdk, hogy mas volt a heparinigény a két csoportban:
atlag kozel 30 ezer E a subcutan és nem egészen 25 ezer
E a vénasan kezeltek csoportjaban. Ennek megfelelGen a
partialis thromboplasin idék (PTI-k) is az elébbi csoport-
ban voltak hosszabbak, de a terdpids tartoméanyban 1évGk-
nek itélték a vénds heparinnal kezeltekét is. Ujra jelentke-
zett un. randomizdlt tanulmédnyaval a hamiltoni csoport
(McMaster egyetem és Hamilton kérhaz), most mar a
PTI-hez igazitott (,.adjusted’”) heparin-mennyiségekkel
kezeltek két csoportjdt (subcutan €s vénas heparinnal ke-
zelteket) hasonlitottik Ossze (7). Az eredményt Gjszeri
modon, a kezel€s eldtt és utdn végzett tiidé-scintigraphia
leletével, az j pulmonélis emboliak szamaval jellemezték.
Sem ebben, sem a vérzéses szovodmények el6fordulasa-
ban nem volt kiilonbség, a subcutan kezelést hatékonynak,
a vénassal egyenértékiinek tartjdk. Ramutatnak arra, hogy
a heparin-natrium- és kalciumsoja kozott terdpias dézisok
alkalmazasakor kiilonbség lehet, az utébbi javara, szem-

— ben a kis, profilaktikus adagok alkalmazéséval (ott kordb-
296 ban nem észleltek eltérést). Jobb terdpids szintek érhetk

el heparin-kdlciummal. A dézisok egyformén napi 30 ezer
E kortliek voltak, a PTI-k valamivel dltalaban hosszabbak
a subcutan alkalmazadskor. Végiil, de nem utolsésorban
Sas is foglalkozott a heparin-kezelésnek a subcutan médja-
val a kézelmiiltban megjelent két tanulmdnyaban (8, 9).
El6nyos, altaldnosan alkalmazhato eljdrasnak tartja, javas-
latot tesz a gyakorlati kivitelére, mindenekel6tt a heparin
dozisara és az ellendrzés modjara. Hangstlyozza a hepa-
rinigényben mutatkoz6 egyéni kiillonbségek nagysagat, s a
laboratériumi kontroll fontossagat.

Tanulsdgos az a legutdbbi irds, melyben amerikai szer-
z0k a heparin-kezelés soran elkovetett leggyakoribb hibakat
fejtegetik (10). A folyamatos vénds heparinadis gyakorlata-
val foglalkoznak ugyan, de a tanulsdgok a subcutan kezelés-
re is érvényesek. Megillapitisuk szerint a betegek
60 %-aban nem megfelels a kezelés inditdsa, a PTI nem:éri
el a kontroll masfélszeresét az elsé 24 érdban. Késdbb, de
nem kordbban, mint egy hetes kezelés utdn volt csak a PTI-
k tobbsége (90%-a) a terdpids tartomanyban. Az elégtelen,
foleg a kezdetben nem megfelelS kezelés okai: 1. Bevezeté-
sének elmulasztdsa a legkordbbi alkalmas idSpontban. 2. A
kezdeti heparin-bolus addsanak mell6zése és/vagy a tovabbi
dézisok elégtelen volta. 3. Az elsé PTI-rdl val6 késdi tdjé-
kozodas. 4. Helytelen dontés a nem kelléen megnyiilt PTI
ismeretében, s végil 5. Indokolatlan és tartés dozis-
csokkentés a terdpids tartomdnyt meghaladé PTI esetén.
Magunk még hozzatehetjiik: a kezelés nem mindig megfele-
16en tartos, s a heparin-kumarin medikacio olelkezése, illet-
ve a valtas nem optimélis. Még valami: a laboratériumi mo-
nitorozashoz sziikséges PTI vizsgalatakor alkalmazott
reagens nem mindig, s nem egyforman érzékeny heparinra.

Mint egyre tobb gyoégyszer esetében, a heparin doézi-
sanak a megallapitasakor is mind t6bb szerzd figyelembe
veszi a teststilyt. Egy munka a heparin-dézisok €s a
plazma-koncentrdciok Osszefiiggésével foglalkozik. Line-
dris a viszony, ha a dézisok a testsilynak megfelel6ek. A
folyamatos vénds kezelésre vonatkozo megdllapitdsa: tera-
pids a plazma heparinszint a betegek kozel 80 %-aban, ha
egy 75 E/kg vénas bolust 400 E/kg/24 6ras folyamatos
heparin-infiizié kovet. A fennmaradé esetekben ez utébbi
meglehetdsen tag hatarok kozott véltozik, ezért a napi két-
szeri PTI-meghatarozas, s az ahhoz valé alkalmazkodas
sziikséges (11). A PTI-reagensek heparinérzékenysége je-
lentésen befolyasolja a kezeltek PTI-jének szamszerd
eredményét (a sec-ben kifejezett alvaddsidoket), s ezzel a
laboratériumi monitorozas alapjat. Az a javaslat, hogy a
beteg PTI-je legyen a kontroll PTT masfél-kétszerese (le-
gyen (n. terapids tartomanyban), csak akkor raciondlis, ha
az alvaddsidék ilyen mértékd megnytldsa valéban az opti-
malisnak tartott plazma heparinszintet (0.3—0,5 E/ml)
tikrozi. A reagens heparin-€érzékenysége még azonos
gyart6 cég hasonl6 elGillitasi feltételei mellett is szembe-
tinden kiilonboz4 lehet az egyes szériak Osszevetésekor
(12). A hazai Aktivalt Partialis Thromboplastin Id6 Rea-
gens (Reanal) heparin-érzékenysége a kivianalmaknak
megfeleld (13), de a sorozatos ellen6rzésre bizonydra sziik-
ség van. A teljes véralvadds idejének a vizsgdlata a
heparin-hatds ellenérzésére — a kérdéssel foglalkozék
szinte egybehangzé nézete szerint — nem alkalmas.



Az irodalmi dllaspontok és az egyre gyarapod6 hazai,
koztiik sajat tapasztalat alapjan a heveny mély véna throm-
bosis subcutan heparin-kezelésének a fobb irdnyelvei a ko-
vetkezdk lehetnek: /. A mély véna thrombosis és/vagy pul-
mondlis embdlia megdllapitdsa, de sokszor mar alapos
gyaniija esetén is kezdddjék mielébb antikoaguldns keze-
1és 5—10 ezer E heparin-natrium egyszeri vénds addsaval
(kezd6 bolus, melynek nagysdga — egy, masfél vagy két ml
heparin-natrium — a thrombosis kiterjedése, helye, a be-
teg teststlya és kora alapjan hatdarozhaté meg): a heparin
beaddsat elézze meg vérvétel alapvizsgalatokra (PI, PTI,
TI, tehét prothrombin, partialis thromboplastin és throm-
bin id6 mérésére). 2. A bolus utan egy oran beliil 250 E/kg
heparin-kalciumot kapjon a beteg subcutan (kiilondsen
fontos a j6 technika a bolus utani heparinaemia id6szaka-
ban); a dozis a fenti harom szempont mérlegelésével lehet
nagyobb (300 E/kg) vagy kisebb (200 E/kg). 3. Az clsé
subcutan injekeié utan 12 6rdval kovetkezik a masodik dé-
zis, melynek a beaddsa elotti oOrdban ellendrizzik a
haemostasis-paramétereket; ugyanezt tessziik a masodik
dézis utdn négy-ot oraval (a heparin-hatds tetGpontjan) és
11 6raval is. A TI a heparin-hatast, a PTT annak a mértékét
jelzi, kivanatos, hogy az ut6bbi a kontroll (méginkabb a ki-
indulasi sajat érték) masfél-kétszerese legyen. A plazmat
miel6bb szepardlni kell, a mérés eredménye (j6 szerve-
zés!) egy 6ran beliil dlljon rendelkezésre, hogy figyelembe
vehetd legyen a soron kovetkezo dozis megallapitasakor.
Ha a PTI a kivantnal révidebb, a dézist noveljik, ha

hosszabb, még nem, vagy csak kissé csokkentjiik. 4. A na-
" pi adag a tovdbbiakban is 500 E/kg, kétszerre elosztva, il-
letve a PTI-t6l fliggSen valamivel tobb vagy kevesebb. N¢é-
hény alkalommal mérjiik még a PTI-t, egyéni megitélés
alapjan, a soron koévetkezdé injekciot megel6z6 Ordban.
Magasra terjedd alsé végtag-thrombosis, pulmonalis em-
bolia eseteiben a heparin-kezelés altalaban 7—10 napig
tartson, lehet kivételesen hosszabb is; a heparinigény lehet
végig valtozatlan, gyakrabban az elsé egy-hdrom nap utdn
kissé csokken. Jobb a terdpias tartomany felilrél valé
megkozelitése, tehat bizonyos kezdeti tdladagolds, mint
annak lassi, fokozatos elérése, mely az els6 napokban
aluldozirozast jelent. Ha a TI-k nem nytlnak jelentGsen
(feltinGen rovid PTI-k esetén érdemelnek figyelmet),
technikai hibdra és a ritka antithrombin-hidnyra kell, hogy

gondoljunk. A Lee-White id6 (teljes véralvadas-idG) vizs-
galata nehézkes, a heparinra a teszt érzéketlen, csak durva
tdjékozddasra lehet esetenként alkalmas, a PTI-t nem he-
lyettesitheti. 5. A kumarin-készitményre (Syncumar) valo
attérés ugyantgy végezhets, mint a vénas heparin-
kezeléskor (négy-hat napos egyiittadds sziikséges, a PI-k
csak modjéval értékelhetdek, a heparin dozisa a két szer
egyiittes addsdnak hirom napja utdn kissé csokkenthetd,
az utolsé heparin-doézist helyes az esti 6rdkban adni). Még
a heparin-kezelés idGszakaban kertiljon sor a teljes mobili-
zdlasra.

Még néhany megjegyzés: ha a koriilmények engedik,
illetve a kezelés id6zitheto, elonyds, ha a beteg a két subcu-
tan heparin-dozist reggel €s este kapja. A laboratériumi
kontrollra célszertien a reggeli injekcid el6tt keriil sor. J6
ismerni a kezdeti thrombocyta-szamot, négy-0t nap utan a
heparin-kezelés befejezéséig azt masnaponként ellendrizni
kell. Nem felesleges a vizeletvizsgdlat sem haematuria
szempontjabol. S végiil: az irdnyelvek clfogadasa sem
mentesit az esetek egyéni megitélésétsl, szokatlan és vi-
ratlan helyzetekben csak az orvosi judicium donthet!

A mai megitélés szerint nagy valészintséggel allitha-
t6, hogy a megfelelden kivitelezett subcutan heparin-
terdpia eredménye nem rosszabb, mint a vénas heparin-
kezelésé, s6t, nem is egy szempontbol, anndl elénydsebb
is lehet. De erre az orvosi beavatkozdsra is messzemenGen
érvényes: csak jol érdemes végezni!
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’ Gomori David és Gomory David

A cimben szereplG két orvos Weszprémi alapveté mun-
kdjdban (1) kiilon emlittetik, mig Magyary-Kossa nem va-
lasztja szét Gket (2), s a helyzetet bonyolitja Gydry bibliog-
rafidjanak Magyary-Kossa példdnya (3), ahol az olvashato
Gomori neve utan, hogy ,,néha y-nal is irta a nevét™. (4) Va-
16 igaz, egy 1734-es kiadasti munkajaban (5) ilyen valtozatot
taldlunk, amelynek kovetkeztében két dolgot batorkodunk
feltételezni: kitind orvostérténésziink egyrészt azonosnak
hitte e mévek szerzGjét, masrészt az apa és fia ., megegyezé-
ses alapon” pont a ldtszat elkertilése végett irta i, illetve y
végzddéssel a nevét. Mégis megtortént, a Magyary-
Kossandl tétovan, Gortvay esetében mar bizonyossdggal (6).

Az id6sebb Gomaori David a Gomdr megyei Rozsnyon
sziiletett 1708-ban a Rdkoczi-féle fiiggetlenségi harc idejé-
nek és helyének kozepén, amikor a kuruc és labanc csapa-

‘ tok, olykor azonos személyek mas-mds zdszl6k alatt fel-
valtva portyaztak felvidéki patrigjat. A legsilyosabb
grasszalast azonban a pestis végezte, amelynek 1710-ben
aldozata lett Gomori David apja is, egy év mulva pedig az
apokalipszis e lovasanak ,.diadalmenete” mindkét félre ra-
kényszeritette a Szatmari béke megkotését.

Biztosra vehetd, hogy rozsny6i Gomori David késGbbi
palyavilasztdsdban ,,a dogletes nyavalya™ dont6en domi-
nalt. E16bb azonban az anyai gondossag a késmdrki gimna-
ziumba kiildte, ahol elvégezte a négy alsé osztdlyt, majd
soproni és pozsonyi kitérével maturdtust szerzett, hogy ha-
zdjaban még nem lévén orvosi fakultds, jogot nyerjen Kés-
mark varosdban a hires Fischer Daniel el6képzé iskoldjaba
beiratkozni. Nala tanultdk a zomében szepességi fijak a
gyogyitist és a gyogyszer készitését egyesité medicina tu-
domanyat. Kétéves sikeres maganoktatas utin 1731-ben a
jénai egyetemre ment, ahol Wedel, Teichmeyer, Hilscher és
Hamberger elGadasait hallgatva két évvel, vagyis 1733.
okt: 26-dn a Dissertatione ideo de Peripneumonia. .. (A
mellhdrtyalobos tiidogyulladasrol) cimii munkdjanak meg-
védése utdan orvosdoktorrd avattdk. Eldtte azonban 1732,
&vi darummal J. A. Segner elncklete alatt megjelent egy bol-
cseleti értekezése az Gj matematikai modszerek targykoré-
bél (7). 1734 januarjiaban Jéna egyetemi nyomdaja djabb,
am kevésbé fontos miivét adta ki (8), ezt sem Weszprémi,
sem Szinnyei nem emliti, valészindleg mivel neve a cimben
van ,.elrejtve” (9). Itt valéban Gémory-viltozatban szere-
pel, ezért a | tisztelt orvosi rendhez” frott tidvozletét GyGry
Tibor az ifjabb Gomory mivei kozé sorolja (10), akit csak
31 év miiltin avattak Bécsben orvosdoktorrd, tehat valészi-
ntileg még meg sem sziiletett. Az ifjabb Gémory sziiletési
¢és haldlozési datumat ugyanis egyetlen forrdsmunka sem je-
161i meg. A két Gomori koriili ziirzavarhoz igy GyGry bibli-
ografidgja is hozzajarult. Azt azonban nem tudjuk mire

Orvosi Hetilap.1989. 130. évfolyam, 6. szam

vélni, a kortars Weszprémi miért nem tudakolta meg akér
levél atjan az ifj. Gomory €letrajzi adatait!
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Reverendiffimi , Illuftriffimi ac Ampliffimé Domini
UNIVERSITATIS CANCELLARII,
Lilufiriffimi , Magnifici ac Clariffimi Inclite
Faculgatis Medice
DOMINI PRASIDIS,
Perillufiris, ac Magnifici Inclit. Facult, Medice
DOMINI VICE-PRASIDIS,
Perilluflris, Speétabilis, Inclit. Facult. Medice
DOMINI DECANI,

D. D. Sacre, Cefareo - Regie Apoffol. Majeftatum

Confiliariorum & Archiatrorum , nec non Clarifimorum.
DD. PROFESSORUM,
Venerabilis Domini Senioris, £ totius Ampliffimz

D.D. MEDICORUM COLLEGI

PRO SUPREMIS IN MEDICINA HONORIBUS, IMMU-

NITATIBUS, ET PRIVILEGIIS DOCTORALIBUS RITE
AC LEGITIME OBTINENDIS, :
PUBLICA DISQUISITION! SUBMITTIT

DAVID GOMORY

NOBILIS HUNGARUS JAURINENSIS.

Difputabitur in Palatio Univeyfitatis Die XX III. Menfis
Decemb. M. DCC. LXV.

|
VINDOBONZE,
Tyrrs JOANNIS THOMA pe TRATTNERN,

C/ES. REG, AULE TYEOQOGR, BT BIBLIOP.

Visszatérve az idGsebb palyafutisara, hazatérése utin
Weszprémi szerint ,,rovidesen elhagyta a réla elnevezett
megyét™, (ami biztosan forditva igaz, 6 kapta nevét Gomor
megyérdl) s a Bécs és Buda kozotti feleuton fekvé Gydrbe
koltozott, ahol hamarosan jéhird gyakorlé orvos lett. Itt je-
lent meg 1739-ben legjelentGsebb munkdja, a hazai magyar
nyelvi pestis-irodalom korai remeke, A’ pestisrol valo or-
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PESTISROL
ORVOSI TANATSLAS

A mellyben Y

Miképpen ki-ki, okos értelmének,
€és az Orvefi- Tudomdny fundamentoménak
lit- mutatdfa - fzerint , Magdnak , mind az
egéfséges Teftnek meg-dlralmazdsaban, mind

pedig az Dédgleletes - Nyavalydban ,
Onndn maga Orvofa
Iehet.

Mellynek alkalmatofsigival

Miképpen kellefsék életdnknek

Napijait egélséges 4llapotban meg - hofzfzabi-
taniink , rOvid Diera - 26 Tanfes ~adiflal
meg - magyardztattot , 'és ki- bo= -
tsdrattot.

NAGY -GYOR - VAROSABAN
LAKOZG

e ¢ .
GOMORI DAVID
Med. Doé&. iltal,
SRS S D RS
Nyomtart. Gydrben , Strebie Jénos Gergely

Privileg. Kirdlyi , és Phfpdki Kényv - Nyomtaté
dltal 1739dik Efztenddben,

vosi tandtslds . . . A kor szellemét tiikroz6, barokkosan cir-
kalmas cim igy igyekezett ,,blikfangos™ lenni a nem til né-
pes olvasék szdmdra. Strebig (helyesen Streibig) mester
tipografiaja mar-mdr a Misztotfalusiéra emlékeztets, 6 ad-
ta ki harom év milva az elsé magyar chirurgiat (11). Az
eroddi Fdlffy Janos gréfnak ajanlott Gomori-konyvecske
szerzGje jol ismeri a pestis-irodalmat Hippokratésztdl Pa-
racelsusig, Homerostdl a biblidig valamennyit, 4m ,,az is-
teni biintetés’’ hangoztatasa mellett leginkabb Fracastorius
contagiosus tandt vallja. Arra a kérdésre, hogy miért a ha-
boruk idején iiti fel a fejét, a valasz egyszeri: ,,mivelhogy
itt, nagyobb az egymads kozt-valé tarsalkodas, nagyobb az
Ehség, és a’holtaknak illetlen valé eltakarittasok.” (12)
Magyaran: a test legyengiilése s a fertdzés veszélye a hdabo-
riiban sokkal valszinibb. A konyvet is azért irta, ha vélet-
leniil djra ilyen helyzet kovetkezne, honfitdrsai tudjanak
ellene védekezni, mert tapasztalatai szerint ez a legfonto-
sabb. A betegség valodi okat a tiinetek leirdsakor akaratla-
nul is megnevezi: , A" Petechia, bolhatsipés billyegéhez
hasonlintarik, és a'Pestisben veszedelmekre szokotr ki-
virdgzani.”’ (12) Persze hogy nem tudatos rdhibazas, de
megfigyelései kitinGek. Némileg maskép jelentkezik
gyermeken €s felnGton.

.ﬂc.t‘:..?g?.

Ez utébbiaknil a bubépestis egyik elsé tiinete az dgyékhaj-
latban megjelend ,.guga”™ (nyirokcsomd megnagyobbodds-Sz.
A.), ..osztatnak a Buja Szerelem-béliekre, és Pestis-béliekre:
amazok jutalom-képpen az tisztazatlan Személyekt6l ragadnak az
meg-fertéztetett Testekre.” (12). A pokolvariol, vagyis lépfenétdl
is el kell kiiloniteni, nem tilzds tehat korai differencial-
diagnosztikdar6l beszélniink. A kiilsé tiinetek mellett a belsék: a
hideglelés, szivdobogds ,.a’pulsusnak kozben kihagydsa, kivalt-
képpen valo szunnyadozds, sok priisszentések, ldbnak és kéznek
reszketése, oldalnak vagy mis belsS résznek nyilaldsi, nyelvnek
meg-feketiilése, tsukldsok, vér-hasmenés, kékes olajos, zavaros
és feketés vizeletnek leiilepedése. és tobbnyire bizonyos halalt je-
lentenck.” (12)

A konyvecske kompozicigja kitiing. A 108 oldalas m(

elsé otode a pestis természetét targyalja. A masodik rész
a 23—77. kozotti oldalakon a ..praeservatijat™ ismerteti,
amely hdrom artikulusra oszlik. Az els6 a ,,prophylaxis
theologica™, vagy istenes praeservati6, magyarul szolgalat,
amely a kor valldsos szellemét tiikkrozi, am ezt néhany ko-
telez6 konvenciondlis mondatban elintézi. Pontosabb a
masodik. a ,,prophylaxis politica™, féleg a hatésdgok jar-
vanyvédelmi feladatait foglalja Ossze. A harmadik a
,.prophylaxis medica” (diaeta., chirurgia. pharmacia),
amely lényegében mar terdpids jellegl: jarvanyos idében
foleg keletrdl meg kell tiltani a vandorlast, mert ,,. .. gya-
korta gyapjas, pellyhes, lennes, bélléses és mas hdzi esz-
kozokhdz tartozandd joszagok dltal messze foldre is elvitet-
todik a’'méregnek szikrdtskdja.’’ (12) Valoban a felsorolt
helyeken bujnak meg a ragesalok bolhdi, a Xenopsylldk,
valamint a Pulex irritdnsok. Legbiztosabb modszer, amit
mdr Hippokraiész is ajanlott: a niz!

A prophylaxis medica igen sok hatdsosnak vélt recep-
tet sorol fel, szinte mindegyikben megtaldlhaté a Bezoar.
A lakdsok fiistdlése az ,,aer” megtisztitisat szolgdlja, a ki-
206z0lgés korokozo volta foleg a tiidGpestisnél vetodott fel.
Diétaban a mértékletesség a legfontosabb. Szerinte egy tal
nyers kdposzta a szegényeknél jobban karban tartja a bél-
mukodést, mind a gazdagokndl a zsiros-htisos ételek, erds
borokkal lecblitve. Az érvagas mellett pro és kontra sorol
fel érveket. Ha pedig olyan nagy tekintély, mint Rayger
Kidroly az 1678-as pestisjarvany alkalmdval az érvagas
mellett érvelt, akkor azt Gomori szerint csakis orvos vé-
gezheti. foleg , vérmes” embereken, olvashat6 a 72. olda-
lon. Az utolsé harminc oldal (78—108), a harmadik rész
a pestis orvoslasarél szol, am lényegében a prophylaxis
medica folytatasa. Panacea a Bezodr, az egyszeri népnél
pedig veres és foghagymaval béségesen élni a Pax Corpo-
ris alapjan ajanlja. A gugdra, vagyis nyirokcsomo-
duzzanatokra kataplazmdakat, ldgyito flastromokat java-
solt, osszetételiik: vaj, kovasz, hagyma, mustar, kamilla-
virag, s ha spontan nem fakadna ki, a bemetszéstél sem
kell visszariadni (12). :

E sok raciondlis momentum mellett olykor az okkult,
irracionalis dolgok irdnti vonzdédas is fellelheté nala,
amely mar eldre vetiti a késébbi alkémistit. Nem felada-
tunk ezzel foglalkozni, Szathmdry Liszl6 kitiné konyvé-
ben (13) Gomori David is megtalalhat. Még irt egy latin
nyelvii orvosi €s gyogyszerészeti munkat (14), aztan elme-
riilni latszott az alkémidban. Orvosi ténykedéséért Mdria
Terézia 1741-ben nemesi oklevelet adott neki. Akadémiai és
egy balneologiai munkija kéziratban maradt. TGbb mint



hat évtizedig allott Gy6r varosanak szolgilataban. O kezel-

te Mulartz doktort (15), akinek diplomajat annak idején -

Morgagni irta ald. A Halvachs Zsuzsanndval 1737-ben ko-
tott hazassagukbol négy fitgyermek sziiletett, koziilik a
legidGsebb drokolte apja nevét és foglalkozdsdt, és 1740
koriil lathatta meg a napvildgot. O tehdt az az ifj. Gomory
David, akinek édesapjatol valé , differencidldsa™ e kis dol-
gozat misszidja. Orvossd avatdsara 1765-ben kertilt sor. Is-
meretes, hogy értékes és sokat idézett disszertacidja a
,,magyar levegd j6 természetérdl™ szol (16). O mér ,.nobi-
lis hungarus jauriensis”, tehat gy6ri magyar nemesként
szerepel az értekezés cimoldalan. Munkdjaban ugyancsak
,,nobilis’ szerzGk miveire tamaszkodik, koziilik kilono-
sen kiemelkedik Torkos Justus Janosnak Pozsony termé-
szeti kornyezetérdl, vizeirdl, 1€gkorérdl irott orvosi topog-
rafidja, valamint Bél Matyasnak a Notitia Hungariae
felbecsiilhetetlen értékd négy kotete (17).

Gomory Dévid junior jelzett miivében megemliti a
Csallokozben észlelt endémias golyvit, ,,ibi communiter
honines ingestibus strumis deformentur.”” Marsigli* mun-
kdjara is hivatkozik (18). Erdemes volna megyvizsgalni
igymond, hogy a vizt6l, vagy a kigézolgést6l van-e? | Vel
ab utriusque?”, netdn mindkett6tél.” Nos observavimus,
plures faeminas’vagyis a n6knél sokkal gyakrabban lehet
megfigyelni a golyvat. Wehner munkéjira (19) utalva irja,
hogy a Tisza kiontése a kozegészségiligyre igen vesze-
delmes.

Weszprémi nyoman €letérdl annyit tudunk, hogy el6bb
harom évig Somogy megye fizikusi (megyei orvosi) hiva-
talat téltotte be, majd Pozsonyban telepedett le, s ott folyta-
tott gyakorlatot a Succincta megjelenése idején, tehat
1774—1787 kozott. Id. Gomory rovid 6t hénappal élte til
Martinovicsék lefejezését. Nem mintha haldluk kozott
Osszefliggés lett volna, hiszen 1795-ben mar 87 éves volt,
ami még manapsag is szép kornak szamit. Hogy Magyary-
Kossa mennyire nem szamitotta ¢ket két kiilénboz6 sze-
mélynek, bizonyiték hires konyve (20). IV. kotetének 24,
oldala, ahol azt irja: ,,1708. Géméri Ddvid, pozsonyi, majd

gydri orvos sziiletési éve.” A 280 évvel ezel6tt sziiletett Go-
mori Dévid sohasem volt Pozsony orvosa, csakis a fia.

Nem fontoskodds ez, hanem pontositas. Gortvay pe-
dig még Koméarom orvosdnak is megteszi (21), amire eddig
sehol, senki nem tett utalast.

A pestis-konyvecske és a magyarorszagi leveg6rol
sz016 értekezés fontos miivek. Az els6 szerzdje tehat id.
Gomori David gydri, az utébbi¢ az ifjabb Gomory, a so-
mogyi féorvos — hogy a sok magyarazat, hivatkozas utdn
két emberként rogziiljenek az orvostorténeti kéztudatban.
Mindketten derék magyar orvosai voltak a jarvanyokkal és
tragédidkkal terhes szdzadnak, amelynek biztaté aufkle-
rizmusat a magyar jakobinusok tragédidja darnyékolta be.

IRODALOM: 1. Weszprémi: Succinta medicorum Hungariae et
Transilvaniae biographia II. 153—169. — 2. Magyary Kossa: Ma-
gyar orvosi emlékek. IV. 24. o. Bp. 1940. — 3. Gyory: Magyaror-
szag orvosi bibliogréfiaja 1472—1899. Bp. 1900. 229. 0. — 4. U.
0. — 5. Laurum Apollonis ab inclyto medicorum ordine. .. Du-
no Davidi Gomory . .. Jena, 1734. — 6. Gortvay: Az (ijabbkori
magyar orvosi mivelGdés és cgészségiigy torténete. Bp. 1953.
164. 0. — 7. Dissertatio. .. De Syllogismo, mathematica noua
conscripta. Jena, 1732. — 8. Laurum Apollonis ab inclyto medi-
corum ordine... Duno Davidi Gomory.. Jena, 1734. — 9.
Szinnyei: Magyar irék élete és munkdi. III. Bp. 1894. 1351. 0. —
10. Gyory Tibor: Magyarorszdg orvosi bibliographidja
1472—1899. Bp. 1900. 213. 0. — 11. Miskolizy Ferentz: Manuale
chirurgicum, vagy chirurgiai atitdrs. .. Gyor, 1742. — 12. Go-
méri David: A'pestist6l valé orvosi tandtslds . . . Gyér, 1739. 13.
0. — 13. Szathmdry Ldszlé: Magyar alkémistdk. Bp. 1928.
108—124, 0. — 4. Gomori Ddvid: Praxis medica usui apothecae
manualis. . . Hely és év nélkiil. — 15. Perz Aladar: A gy6ri Szent-
hdromsdg kézkdrhdzanak maltja és jelene, Gydr, 1929. 235. 0. —
16. D. Gémdry: Dissertatio . . . tentanem de indole aeris Hungari-
ci. Bécs, 1765. — 17. M. Bél: Notitia Hungariae . . . I—IV. Bécs,
1735—1742. — 18. L. E Marsigli: Danubius pannonico-Mysycus
(I—VI. Haga és Amsterdam, 1726, 41, 44.) — 19. G. Wehner: De
admirandis Hungariac aquis hypomnemation. Bécs, 1549. — 20.
Magyary-Kossa: Magyar orvosi emlékek I—IV. Bp. 1929—1940.
— 21. Gortvay: Az Gjabbkori m. orvosi miiv. és egészségiigy tort.
Bp. 1953. 164. o.

Szilldsi Arpdd

Orvosirok és képzdémiivészek talalkozoja utan

Az linnepnapoknak vége. Az orvosirdk és képzémii-
vészek 1988 oktéber 21 €s 23 kozott rendezett talalkozoja-
nak résztvevdi egy kiilonds, bizonyara vigyott, esetleg iri-
gyelt életformdba késtolhattak. A taldlkozé végeziével
szétoszlottak rendeldikbe, hogy gyogyité munkajukat foly-
tassak. A muvészi bemutatkozas, a mivek tinneplése ajra
feltoltotte szellemiinket olyan energidkkal, melyekbdl to-
vabbi indittatdsok sziiletnek akdr Gj alkotdsokra, akir a
mindennapi €let sziirkeségének lekiizdésére. A mérleg el-

*Luigi Ferdinando Marsigli (Marsilius) (1685—1730) olasz ta-
bornok részt vett Buda visszafoglaldsdban, a magyarorszégi flora
egyik leir6ja. O vitte Bolognaba a székely rovasirds lelet-anyagat,
ahol az ma is szerepel a Marsigli-gy(jteményben.

készitése nehéz feladat. Nem mérhetiink a személyes ro-
konszenv vagy netén ellenszenv targyilagossagot eltorzito,
mérleg-meghamisité szemszogébSl. Eppen ezért taldn he-
lyesebb, ha az egyéni teljesitmények biralata helyett a tel-
jes képre osszpontositunk. Egyeseket kiemelni sértddése-
ket vonna maga utan, mindenkire pedig nincs elég hely. A
megméretés ezért legyen kollektiv, az alibbiakhoz pedig
még annyit, én igy lattam.

A bemutatott targyi és szellemi alkotdsok mennyisége
és teritéke évrdl évre szaporodik és évrdl évre Erettebb
lesz. Az idei seregszemle pedig minden eddigit feliilmalt.
A képzdmiivészeti anyag érdekes aj szinfoltja egy miivészi
intarzids butor. Egyébként a megszokott olajfestmények,
tiablaképek, aquarel, grafika, relief, kisplasztika volt a
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terjed6 korongolt kerdmia. Meglepdnek taldltam a mivek
stildris sokféleségét, valamint elmozdulast ezen beliil is a
spiritudlis felé. Gondolok itt a borzongaté mégikus horror-
ra, a magikus groteszkre, a szimboélikus kifejezési modok-
ra. A stilaris pluralizmus a mivész szabadsaga:

Az egy napig tart6 irodalmi mésor ugyanezt a kifeje-
zetten lelkit megcélozé irdnyvaltast sugallta. A szélsGsé-
gek a nyelv logikaja miatt nem voltak sokkolok, mint a ma-
gikus horror a reliefben, de a tépel6ds, 6nmarcangold
megnyilvanuldsok tdlsiilya, a komorsag aurdjat vonta a be-
mutatkozdsok fol€. Ezen nem enyhitett az a néhany vidam-
nak bekonferdlt, de szomoru tarsadalmi jelenségeket toll-
hegyre tiiz6 ,,fekete” humoreszk sem.

A muvek legtdbbje az élet és haldl alernativajat bon-
colgatta. Mintha az orvos és haldoklé problematikan kiviil
nem létezne mas, konnyedebb viszony orvos és beteg ko-
zott. Viddm gyogyitas is van, huncut betegséggel hozziank
fordulét egy kis cinkos hozzdallassal feloldhatunk szégye-
nétél. Egyaltalan nem szabad orvos-gyogyithatatlan beteg
viszonylatban nézni mindent. Magunkat sem. Z6ld az élet
aranyfija, mondja Goethe, Moliere pedig a viddim medici-
nara adott sok kedves példat.

A mélység nem egyenld a komorsdggal. Mindenki sid-
lyos gondolatokat hozott, mintha az lenne a miivészi leg-
f6bb tartalma. Mintha a kezdé festé zsiros, vastag sotét to-
nusai meggy6znék a miértét arrél, hogy nagy értékkel 4ll
szemben. A mély gondolatok iiresjdrata veszélyezteti az
ilyen frdsokat. Es taldn éppen az a legjellemzdbb arra, ha
valakit a hivatdsosok mitkedvel6nek tartanak, hogy nem
mer konnyed, j6l érthet6 lenni, mert azt ami nem kodos,
vagy nem sotét, azt felszinesnek tartjdk. A mindennapok
koltészétét még nem tanultuk meg. Tudni kell adagolni és
feldolgozni a komorsédgot. Mint Nietzsche a Vidam tudo-
manyban, vagy ahogy Shakespeare keveri dramdiban a tra-
gikusat a komikummal. Szinte kivétel nélkiil felcsendiilt a
transzcendens €rtékek igénye. Ez a sz€les problematika fo-
lyamédnyaképen mint hit, isten, életértelem, boldogsagke-
resés, teremtésproblematika, atom-energia egység koriili
meditacio képében kapott hangot. Egyébként itt is minden
elmozdult a spiritudlis szférdk felé. Annyira hogy tidvtor-
téneti és adoratios imaszer(i 4tértelmezések beemelésével
taldlkozhattunk a lirdban. Mivel eurdpaisiagunk egyik
meghatdrozd alkotdsa a Biblia, jelenléte miatt meg kell
emliteni eurdpaisagunk tovabbi bizonyitékait. A sor na-
gyon el6keld, Platontdl Einsteinig, Saphotdl a XX. szazad
francia és német koltGiig nagyon sokan éreztették jelenlé-
tiiket az el6ad6k szellemiségében. Ugy is mint miforditas,
gy is mint hatds. Ez a széles eurdpai kitekintés orvendetes
jele annak, hogy a humanum él, s6t az orvosban egészsé-

gesen Otvozddik a természettudomdnnyal. Nalunk nincs
igaza a kettGs kultdra snowi elméletének.

Eppen eurépaisagunk egy masik bizonyitéka az, hogy
iréink kozmikus tdvlatokra nyitanak, modern eszkozok-
kel. Kiibler-Ross legtjabb haldlmegkozelitése és a folklor-
kutatds archetypusokig ledsé metodikdja, csak Eurdpaban
képzelhetd el szerves egységben. Ez az egység a lélek, a
“test, a haldl és oroklét, egészség valamint betegség, szép-
ség és cstinyasag dichotomidja helyett a dinamikus dtme-
netek, vagy ellentétek egysége. Eurépa mindent képes
otvozni.

Az orvos problémaérzékenysége koztudomasi. A na-
pi élet erre, dllandéan problémak megoldasara kényszeriti.
Ez a mivészi problémaérzékenységben is jelentkezik. Azt
viszont nem tarthatjuk kivanatosnak, hogy problémaérzé-
kenységiink dénmarcangold, tépel6dS, mazohista frdsokat
eredményezzen. Ne f6jjiink, forogjunk keserd leviinkben
az optimizmus és szépség felé vald kitorés lehetdsége nél-
kiil. Az 6nmagunk vivisectioja mar mar grand guignol.

Sokszor elmondtam, hogy mi orvosok a keziinket a
valésdgban is de virtudlisan is az orszag érverésén tartjuk.
igy azonnal felfedezziik az anomaliakat. Ha a betegnek,
legyen egyén vagy tarsadalom, nem tudunk optimizmust,
reményt nyijtani bajaban, nem vagyunk j6 orvosok. Es j6
miivészek sem! Az elmildsnak is van optimizmusa. Vala-
mint nem minden anomélia vezet elmildshoz. De a helyes
diagnézis mar 6nmagdban gydgyuldst hozhat.

Azt gondolom, hogy az orvos nemcsak mds tragédia-
janak tapasztaldja, hanem maga is tragikus alkat. A lelkiis-
merete id6vel azza teszi. De nem mentes a halélfélelemtél
sem, mert a hozzdvezet6 utat nagyon j6l ismeri. Elete nem
Aristophanes, hanem Sophokles szinpadin zajlik. Ezen
kell feliillemelkedniink mivészetiink szarnyain. Miivésze-
tiink ne legyen tomény halédlfélelem, vagy tilteoretizalt ke-
seriiség, vissza nem hozhat6 dlmok kergetése, keserd
nosztalgia az eliramlott ifjai évek utdn. Valljuk meg 6szin-
tén, a szépség keresése, a boldogsag utdni vagy benniink
sem mas, bar mivekkel takargatjuk, mint visszapillantds
tlnt ifjasdagunk tiindértavdara, melyben idedljaink hattyui
képei elmeriiltek.

A biicstest utdn magamban tGjragondoltam az esemé-
nyeket. Nem magamban van-e a hiba, hogy annyira rezo-
naltam a komorsagra? De leginkabb az a kérdés motoszkalt
agyamban, lehet-e egy orvosmiivész, (igy egybeirva) iga-
zan boldog? Mert ezek a miivek meggy6ztek alkotoik mély
érzékenységér6l, de nekem boldogsagukr6él nem drul-
kodtak.

Sdry Gyula

»Mi haladdk ezerféleképpen halunk, egyféleképp sziiletiink. Ezernyi az emberi betegség, de egy az iidvosség”’

Vesalius
(Ezt vésette szegedi klinikdja faldra Hetényi Géza)



A gyogyszerészek ,,nagy oregje’’
Spergely Béla (1888—1982) .

Spergely Bélarol a gyogyszerészek ,,nagy Oregjér6l”
egyik tandromrol, atyai baratomrol, példaképemrdl emlé-
kezem. Tavaly volt sziiletésénck szizadik évforduléja.

Makén 1888. 4prilis 22-én sziiletett. Edesapjénak ma-
koi patikajaban kezdte gyakornoki palyafutdsat, majd a
nagyhird dr. Deér Endre (1865—1938) budapesti ,,J6 Pasz-
tor” gybgyszertaraban folytatta azt. A Budapesti Kiralyi
Magyar Tudomanyegyetemen 1908-ban gyogyszerészmes-
teri oklevelet szerzett.

Végigkiizdotte az elsé vilaghaborit. Apja haldla utan
1917-ben a nagylaki patika vezetését dtvette. Megjavitotta
Nagylak vizelltasat 1919-ben, mint erdélyi menekiilt so-
kaig vagonlako volt.

1920-ban meghivtdk a budapesti gyogyszerészgyakor-
noki tanfolyamra tanarnak, ahol a technolégiat adta el
1940-ig. Az 6budai Labor-gyar vezetdje lett 1923-ban. (¢}
altala kertilt elGszor forgalomba a titralt digitalisz. Gyogy-
szappanokat, torokolajat, karolysot, extraktumokat stb.
gyartottak.

1928-ban mér a Rézsavolgyi ,,ERI” injekciés labora-
tériumban talaljuk Spergely Bélit.

Az ,,ERI” injekcio abban az idében orvosi korokben
fogalom volt. Onallé iizeme 1939-ben atkdltdzott a Stefd-

nia it 95-be (ma Népstadion Gt). Ez az injekcids lizeme ak-
kor a legkorszeriibb volt. O itt adott helyet és allitotta fel
a Budapesti Gyogyszerész Testiilet anyagvizsgal6 laborat6-
riumat is.

Megbiztdk 1948-ban az dllamositott ERI laborat6ri-
um, 1950-ben a RICHTER (K&bényai) Gyogyszerarugyar
injekcits féosztilyanak vezetésével. Ott szdmos jitds fii-
zGdik nevéhez. Tobb kozéleti €s gydri elismerésben része-
sitették. Kival6 szakember, nagytuddsi, melegszivi, segi-
tokész egyéniség volt.

Ritka hosszi gyakorlati palyafutasa alatt kozel szaz
szakkézleménye jelent meg, koztiik a f6 munk4ja: ,,Az in-
jekciokészités technologidja” cimid konyve melyet ma is
haszndlnak. A Semmelweis Orvostudomédnyi Egyetem
1958-ban arany, 1963-ban gyémant, 1973-ban vas,
1978-ban granit diplomaval tiintette ki.

Sokezer gy6gyszerészt képzett, tanitott. Egész gyogy-
szerészégeneraciok hdlds szivvel gondolnak példa-
képiikre.

1982. méjus 29-én fejezte be értékes életét.

Hegediis Lajos

MOTILIUM

filmbevonata tabletta

HATOANYAG
10 mg domperidonum tablettinként.

HATAS

A dopamin-antagonista hatdsa alapjin a gastroduodenalis
motilitast szinkronizalja és noveli, a kilénbdz8 eredetl
hinyingert csokkenti. Helyredllitia a normdlis gyomor-
motilitdst és a felsé gasztrointesztinalis traktus ténusit,
noveli a csokkent nyomadst az alsé oesophagus-sphincteren,
noveli az oesophagus perisztaltikit, eldsegiti a gyomor-
trulést, javitja az antrum és duodenum perisztaltikdjdt,
reguldlja a pylorus kontrakcidit.

A domperidon a neuroleptikumokkal rokon szerkezetl
vegyiilet. Kémiai sajatsdgai miatt nem jut 4t a vér-agy-
gaton, igy kézponti idegrendszeri (pszichotrop, ill. neuro-
l6giai) tiineteket nem okoz.

JAVALLATOK

A gastroduodenalis regio funkcionilis zavara, hipotonids
és hipomotilitisos dllapota, reflux oesophagitis, diabeteses
enteropathia, ulcusban adjuvénsként a tinetek mérséklése,
irritabilis colon syndroma. Dyspepsids tiinetekkel, csok-
kent gyomoriiriiléssel gastro-oesophagalis refluxszal, oeso-
phagitissel jiré korképekben a kisérd tiinetek (epigastria-
lis teltségérzés, abdominalis fesziilés, fijdalom, felbofogés,
flatulencia, hanyinger, gyomorégés, esetleg a gyomortar-
talom regurgitatidja) enyhitése.

Kiilonbozé eredetii nausea és hinyds.

ELLENJAVALLATOK

Hyperprolactinaemia. Bar az dllatokon végzett vizsgilatok-
ban nem volt teratogén hatdsy, és a magzatba nem penet-
rilt, terhes néknek valé adagolisra elegendd tapasztalat
nincs, ezért terhesség és szoptatds idején az addsa nem
javallt. Ujszilotteknek, csecseméknek 1 éves életkorig

] 800
] 310

nem adhaté. (Mivel ebben a korban a vér-agy-git miikédése
és a gydgyszerek metabolizmusa nem teljes).

ADAGOLAS 3
Felndtteknek dltaliban naponta 3—4x1 tabl,, étkezés
elétt kb. 15-30 perccel. Sziikség esetén — kivételesen —
napi 3 X 2-re emelhetd az adag.

Gyermekeknek dltalaban 20—30 ttkg kozott: naponta
2% '/, tabl. 30 kg felett: naponta 2 x1 tabl.

MELLEKHATASOK

Noveli a szérum-prolactin szintet; ritkin eml&fajdalom v.
nedvezés jelentkezhet. Az adagolds megsziintetésére dlta-
liban a prolactin-szint normalizalédik. Egyéb mellékhatai-
sok: fejfajds, szédiilés, szdjszdrazsdg, székrekedés. A jelent-
kezé mellékhatdsok miatt nem feltétleniil sziikséges az ada-
golds megszakitdsa.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Egylittadasa tilos!

— antikolinerg, atropinszerd vegyiiletekkel (antagonizdl-
jak a domperidon motilitisfokozd hatdsit),

— TRH-vizsgilat elétt 3 nappal abba kell hagyni a kezelést.

FIGYELMEZTETES

20 ttkg alatti gyermekek gyégyszerkezelésére nem alkal-
mas, mivel az 1—6 éveseknek pontos adagoldst nem biz-
tosita 10 mg hatdanyag-tartalmu tabletta. Galactorrhoea-
amenorrhoea szindréméban alkalmazdsa fokozott koriil-
tekintést igényel (Se. prolactin szint novelS hatdsa miatt).

MEGJEGY ZES ik
Csak vényre adhaté ki! Az orvos rendelkezése szerint —
egy vagy két alkalommal — ismételhetd.

CSOMAGOLAs -
50 db filmbevonatu tabletta
K&banyai Gyégyszerarugyar Budapest
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TABLETTA

Hatoanyag: 20 mg nitrendipinum tablettanként.

Hatas: A nitrendipin vérnyomascsokkenté gyogyszer.
Gatolja a lassan aktivalodé kalcium csatornakat, az
intracellularis  kalcium-felszabadulast, csokkenti a
CAMP-foszfodieszteraz miikodését, aktivalja a kal-
cium-ATP-azt. A kalmodulinnal torténé interakcio. ko-
vetkezteben vazodilataciot és ezaltal vérnyomas-
.csokkenést eredményez.

Vérnyomascsokkentd hatasa altalaban 24 oran at
észlelhetd, ezért a legtobb esetben a napi egyszeri
‘adasa elegend6. Enyhe Na irité diuretikus hatasa
- (féleg ‘a kezeles kezdetén) eldsegiti ‘a vérnyomas-
csokkento hatasat. A kalcium antagonistak kardio-
protektiv tulajdonsagaval is rendelkezik

A szivre gyakorolt hatasa komplex: csokkenti a sziv
el6- es utdterheléset, a szivizom kontraktilitasat, kis-
‘mértékben emelheti a szivfrekvenciat, de nem befo-
lyasolja a sziv ingervezetd rendszerének mikodését.
Noveli az agy, sziv s a vesék verellatasat. A kezelés
alatt toleranciaval, rebound-ielenséggel és ortoszta-
zissal nem kell szamolni.

Javallatok: Kiilonboz6 etiologiaju és sulyossagi foku
hipertonia. A hiperténia enyhe és kozépsulyos ese-
teiben Gnmagaban monoterapiaként alkalmazhato, su-
lyosabb esetekben diuretikummal, esetleg bétarecep-
‘tor-blokkoloval és egyéb antihipertenzivummal kom-
binalhato.

Bllenjavallat: Terhesség, szoptatas.

Adagolas: Individualis. Atlagos napi adagja 20 mg
(= 1 tbl), a reggeli étkezés utan. Terapidas dozis-
tartomanya 5-40 mg/die. Tartos kezelés soran gyak-
ran lehetsegesse valik a nitrendipin adagjanak csok-
kenése. Kronikus majbetegség és kronikus veseelég-
telenség esetén a kezdd adag negyed- vagy fé! tab-
letta (5 vagy 10 mg).

Mellékhatasok: Foleg a kezelés kezdetén fejfajas,
az arc kipirulasa, melegsegerzes eléfordulhat. A keze-
lés folytatasa soran ezek a mellékhatasok altalaban
elmulnak. Faradékonysag, szédilés, tachikardia is el6-
fordulhat. A vizelet mennyisége a kezelés alatt foko-
zodhat. Ritkan atmeneti bokaodéma jelentkezhet,
ennek oka az also végtag ereinek kitagulasa, amely
spontan vagy diuretikum adasara kiurul.

ZaRYET

2

Mint mas vazoaktiv anyagoknal rendkivul ritkan, kb.
15-30 perccel a bevétel utan a mellkasi teruleten
fajdalomérzés, bizonyos korulmények kozott angina
pectoris-szert fajdalmak léphetnek fel. llyen esetben
a Baypress szedését meg kell sziintetni amennyiben
oki oOsszefuggés gyanithato. = Alkalikus foszfataz
emelkedése a szérumban el6fordulhat.

Gyogyszerkolcsonhatasok: Bétareceptor-blokkolo-
val, egyeb vérnyomascsokkenté készitménnyel, Ha-
receptor blokkoldval és digoxinnal valé egyuttadasa
koriltekintést igényel.

— Betareceptor-blokkold egyiittadasa emelheti a nit-
rendipin plazmakoncentraciojat, jelentésen poten-
cialhatja a vérnyomascsokkentd hatasat, mérsékel-
heti a nitrendipin altal kivaltott tachikardiat.

- Egyéb antihipertenzivumok: és Hz-receptor blokko-
16k fokozhatjak a nitrendipin vérnyomascsokkent6
hatasat.

- Digoxinnal egyuttadva a Digoxin plazmaszintje emel-
kedhet, Digoxin tuladagolasi tunetek jelentkezhet-
nek, ezért a Digoxin adagjat nitrendipin kezeles
alatt gyakran csokkenteni kell.

Figyelmeztetés: A nitrendipin kezelés elsé 'szaka-
szaban — egyénenként meghatarozo ideig — jarmuvet
vezetni vagy baleseti veszéllyel jaro munkat vegezni
tilos. A tovabbiakban egyénileg hatarozando meg a
tilalom mertéke.

Tuladagolas: Akut tuladagolasnal flush, fejfajas, ver-
nyomascsokkenes, szivfrekvencia-novekedes eroseb-
ben léphetnek fel. Korai felismerésnel gyomormosas
szénnel, extrém vérnyomascsokkenés esetén Nora-
drenalint kell a szokasos koncentracioba infundélni
szivelégtelenseg eseten Strophantin i.v:

Nincs specifikus antidotuma, az eléterben allo szimp-
tomakra kell a terapianak iranyulnia. l.v. kalcium adasa
ajanihato. '

Csomagolas: 20 db tabletta.  Teéritési dij: 30.— Ft.

Forgalomba hozza:

ALKALOIDA VEGYESZET!I GYAR
Tiszavasvari BAYER A. G. licencia alapjan
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FOLYOIRATREFERATUMOK

Sziv- és keringési betegségek

Helsinki Heart Study: Vizsgalat az el-
sodleges megelézésre gemfibrozillal ko-
zépkorti dyslipidaemids férfiak esetében.
(A kezelés biztonsaga, rizikfaktorok vil-
tozdsa €s a coronaria betegség incidencia-
ja.) Frick, M. H., Elo, O. és mtsa (Univer-
sity of Helsinki, National Public Health
Institute, Helsinki; Department of Medici-
ne, University of Tampere. Finland): N.
Engl. J. Med. 1987. 317 1237.

408I tiinetmentes kozépkort férfi (40—55
évesek), akiknél el6z6 vizsgilat sordn pri-
mer dyslipidaemiat észleltek (non-HDL-
cholesterin 200 mg % [5,2 mM/1]) vett részt
a kettds vak kontroll vizsgilatban. A részt-
vevoket két csoportra osztottik. Az egyik
csoport (2051 f6) 600 mg gemfibrozilt ka-
pott napi két részletben, a masik csoport
(2030 f6) placebot. A két csoportra osztis
véletlenszerden tortént, az dtlagos kovetési
idS 5 év volt. Minden résztvevonek choles-
terin-csokkentd diétat javasoltak. Feldolgoz-
tak az éves lemorzsolédast, a harom hénap
alatt felit és elfogyasztott gyégyszer
mennyiségét. A  gyégyszerek bevételét
nyomnyi mennyiségl digoxinnak a kapszu-
lakba helyezésével, ill. ennek a vizeletbdl
torténd kimutatasaval is tesztelték. A vizsga-
latsorozat végén értékelték a cardiovascula-
ris eseményeket a kovetkezd kategoridk sze-
rint: fatalis myocardialis infarctus, hirtelen
szivhalal, ismeretlen eredeti szivhaldl, my-
ocardialis infarctus (nem fatalis), valészind
myocardialis infarctus.

A gemfibrozil csoportban 56 cardialis
torténés fordult el6 (27,3/1000 f5), mig a
placebo-csoportban 84 (41,4/1000 f6). Ez
34% csokkenésnek felel meg ezen esemé-
nyek eldforduldsaban. A legkifejezettebb
csokkenést (37 %) a nem fatalis myocardia-
lis infarctus esetében lehetett kimutatni. A
kozalkalmazottak kérében a coronaria tor-
ténés incidencidja markdnsabban csokkent,
mint az ipari munkasok korében. Az Hssze-
sitett mortalitdsban nem volt lényeges kii-
16nbség a két csoport kozou, 45 haldleset
(21,9/1000 £6) a gemfibrozil csoportban és
42 haldleset (20,7/1000 f5) a placebo cso-
portban. A malignus betegségek elGfordu-
lasdban sem volt szignifikins kiillonbség a
két csoport kozott (31 vs. 26). A sebészeti
eseményekel tekintve az epekOmitétek sza-
ma nem lényegesen emelkedett a gemfibro-
zil hatdsdra (18 vs. 12), de az 6sszes gastro-
intestinalis mdtétet tekintve a kiilonbség
mar szignifikans volt (81 vs. 53). A szem-
mtétek koziil a cataracta opericié volt a
leggyakoribb és ez nagyobb szdmban for-
dult el6 a gemfibrozil csoportban (7 vs. 3).
A mellékhatdsokat a gastrointestinalis pa-
naszok vezették, foleg az els6 évben, a ké-
sGbbiekben ezek elbforduldsa fokozatosan
csokkent. A gemfibrozil kezelés hatdsdra
az Ossz szérum cholesterin és az LDL-

cholesterin vérszintje 8%-kal csokkent, a
non-HDL-cholesterin  12%-kal, mig a
triglyceridek mennyisége 35%-kal lett ke-
vesebb. A protektiv hatdsi HDL-
cholesterin szintje 10%-kal emelkedett.

A szerz6k Osszefoglalva megéllapitjdk,
hogy a gemfibrozil kezelés csokkenti a dys-
lipidaemids betegek vérzsirszintjét, csokken
a cardiovascularis torténések szama is.
Azonban tgy vélik, hogy sem a vizsgalt be-
teganyag nagysaga, sem a vizsgalati idé nem
volt elegendé ahhoz, hogy a cardialis ill.
Osszesitett haldlozdsban eltérést lehessen ki-
mutatni.

Forster Tamds dr.

Gemfibrozil, lipidek és coronaria rizi-
koé. Rifkind, B. M. (National Heart, Lung
and Blood Institute, Bethesda): N. Engl. J.
Med. 1987. 317. 1279.

A szerz6 hozzaszélasiban elemzi a Hel-
sinki Heart Study (HHS) fentebb vazolt
eredményeit €s Gsszeveti a Lipid Research
Clinics (LCR) elsddleges coronaria beteg-
ség megel6zési vizsgdlatainak eredményé-

“vel, ahol cholestyramin kezelést alkalmaz-

tak. Az LCR vizsgélatok sordn minden 1%
csokkenés a plasma cholesterinben 2%
csokkenést okozott a koszorisér betegség
incidencidjaban. Ezt feliilmilta a HHS,
amennyiben 8% csokkenés a plasma 6ssz-
cholesterinben 34% csokkenést hozott az
dsszesitett koszortsér torténéseket tekintve.

A teljes mortalitds teriiletén azonban
egyik vizsgdlatsorozat sem mutatott ki ki-
lonbséget. Ez a szerzd szerint annak tudhatd
be, hogy egy 5—7 évig tarté vizsgdlatsorozat
nem elég hosszi ezen szerek jotékony hata-
sdnak a kimutatisdra az Gsszmortalitdsban.
Ezen vizsgdlatok érdeme, hogy megerésitik
az elsddleges és masodlagos megel6zés so-
rdn alkalmazott cholesterincsokkentd diétdk
és gyogyszerek kedvez6 iranyba befolyasolo
hatasat a coronaria betegség lefolyasara. Vé-
gezetiil ismerteti a National Cholesterol
Education Program dltal kidolgozott ¢s ajén-
lott stratégiat a magas vércholesterinnel ren-
delkezSk esetében alkalmazand6 kezelésre.
Els6 1épésben diétat, ill. testsilykontrollt ja-
vasolnak. Ha gyogyszeres kezelés sziiksé-
ges, el6szor epesavkotd szerek — cholesti-
pol vagy cholestyramin — és nikotinsav az
adand6 magas szérum cholesterinszint ese-
tén hypertriglyceridaemia nélkiil.

A HHS bizonyitotta, hogy ezen kezelési
lépések elégtelen hatdsa esetén a gemfibro-
zil alkalmas szer a tovibbi kezelésre. Sét,
hypertriglyceridaemia esetén is alkalmaz-
hato, de ilyenkor az LDL cholesterin szin-
tet monitorozni kell, nehogy emelkedjék.
Megdllapitja, hogy a gemfibrozil egy uj,
hatdsos szer a vérzsirszintet befolyasold
gybgyszerek kozott, mely csokkenti a ko-
szorlsér betegség incidenciajat.

Forster Tamds dr.

Néma myocardium ischaemidk: defi-
nicié és klinikai jelentdség. Arnim, T.
(Medizinische Klinik I, Klinikum Gross-
hadern, Miinchen): Schwerpunkt Medizin;
Sonderdruck, 1987/10.

A szivizom objektiv vizsgalati modsze-
rekkel igazolhat6, de klinikai tiinetek nél-
kiil jar6 ischaemids dllapotait néma ischae-
midknak nevezziik. Ezen dllapotok kimu-
tatdsara a legelterjedtebb eljardsok az ergo-
metria és a Holter-monitorozids (az ST-
szegment szdmitogépes analizise).

A néma ischaemidra nézve a betegek két
f6 csoportja kiilonftheté el. Teljesen asymp-
tomatikus betegek és olyanok, akiknek kor-
torténetében az ischaemids szivbetegség
mar legaldbb egyszer tiinetileg is fellépett,
angina pectoris ill. infarctus formédjaban. Az
els6 — a tiinetmentes — csoportban a néma
ischaemia prevalencidja igen alacsony
(Eriksen: 2,5—9%). ezért a vizsgalatokat
csak a kifejezett rizikdcsoportoknal érdemes
elvégezni. Ezzel szemben a mdsodik cso-
portban, ahol a betegeknek a néma ischae-
mia mellett tipusos angina pectorisos pana-
szai is vannak, a prevalencia Iényegesen
magasabb, A néma ischaemia pathofiziol6-
gidjara, tehdt arra, hogy mi az oka annak,
hogy egyes ischaemids dllapotok fajda-
lommal, vagy anélkiil folynak le, nincs még
egységes magyardzat. A vizsgilatok arra
utalnak, hogy a folyamat kimenetele nem
magiban a szivizomban, hanem a fdjdalo-
mérzést vezetS palydkon, illetGleg a fdjda-
lom percepcié sordn ddl el.

A szerz6 306 coronarographias vizsgdla-
ton is dtesett beteget vizsgilt Holter-
monitorral, majd ezen betegesoport 4.5
évig tart6 folyamatos kontrolljat is elvégez-
te. Bizonyitést nyert, hogy a vizsgélat kez-
detén pozitiv néma ischaemids EKG-
lelettel rendelkezé betegek korlefolyasa
szignifikdnsan rosszabb volt. Ezen bete-
geknél jéval magasabb volt az tn. ,cardia-
lis események” szdma, melyek kozé a szer-
20 = a sziveredetd haldlt, infarctust,
coronaria tagitds (PTCS) €s bypass sziik-
ségszer(l elvégzését sorolta. Az asympto-
matikus betegeknél a néma szivizom-
ischaemia a coronarids szivbetegség elsé
objektiv tiinete lehet, mig a mar tiinetekkel
rendelkezé betegeknél egyértelmden a
progndzist terheli, a coronaria betegség su-
lyosabb lefolydsara utal.

Végh Erno

Lactose absorptio és tejfogyasztds in-
farctusos betegeken Esztorszagban. Lem-
ber, M., Tamm, A. (Laboratory of Entero-
logy, Institute of General and Molecular
Pathology, Tartu State University, Tartu,
Esztorszdg, Szovjetunid): Brit. med. L.
1988. 296. 95.

1980-ban Segall mutatott rd arra, hogy a
tejecukorban gazdag koszt rizikéfaktorként
szerepelhet az ischaemids szivbetegségek
terén. Ugyancsak Osszefiiggést lehetett ki-
mutatni a szivinfarctusos haldlozds, vala-

%
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mint a lactose-fogyasztds és absorptio ko-
z0tt, s kideriilt az is, hogy a nagy mennyisé-
gii nativ tej fogyasztasit megkonnyiti a jel-
legzetesen 6Grokl6dé magas  intestinalis
lactase-aktivitas.

Ezeket az Osszefiiggéseket azért kivantdk
a szerzOk sajat betegeiken megvizsgélni,
mert az egész Szovjetunidban Esztorszag-
ban észlelték az egyik legmagasabb
infarctus-incidentiat, s itt az elsGleges fel-
nétt tipust lactose malabsorptio el6fordu-
lasa 24—32 %-os.

Vizsgdlataikban 70, 36—78 év kozotti,
heveny szivinfarctus miatt kezelt észt férfit
hasonlitottak ©Gssze ugyanennyi, korban,
nemzetiségben és lakéhelyi megoszlasban
(varos-falu) hasonld, ischaemids szivbeteg-
ségben nem szenvedd férfibeteggel, akik
traumatologiai vagy otorhinolaryngologiai
ok miatt fekiidiek gyogyintézetben. A
lactose-absorptiot a felvétel utin 4 hét mal-
va hatdroztdk meg 50 g tejcukor addsaval s
akkor dllapitottak meg malabsorptiot, ha a
vércukorszint emelkedése 1.1 mmol/I alatti
volt. Emellett a vizsgdlt egyéneket 2 cso-
portba osztottdk, aszerint, hogy napi nativ
tejfogyasztasuk 6 dl alatti volt vagy sem.
Kiilon jegyezték a tobbi fontosabb kockaza-
ti tényezdt is (hypertonia, csaladi elGfordu-
las, cigarettazas és tilsily), majd a kapott
adatokat matematikai modszerekkel ele-
meziek.

Ennek eredményeként azt talaltak, hogy
a napi 6 dl-t vagy anndl tobb tejet fogyasz-
tok kozott a szivipfarctus el6forduldsanak
viszonylagos kockdzata 4-szer annyinak bi-
zonyult, mint a 6 dl-nél kevesebbet fo-
gyasztok csoportjdban. Ugyanekkor csak
jelentéktelen kiilonbséget talaltak infarctu-
sos betegeik és a kontroll-egyének kozott
lactose malabsorptio terén.

Vizsgélataik alapjdn egyértelmd tehat,
hogy a rendszeres nagymennyiségl nativ
(=tejcukrot tartalmazé) tej fogyasztasa
szignifikansan noveli a szivinfarctus kocka-
zatit. Erdekes médon ez a fokozott kocka-
zat figgetlen voll a 6bbi vizsgalt riziko-
tényez6 elGforduldsi gyakorisagatol, vala-
mint bizonyos szempontbél az is meglepd,
hogy a lactose-absorptiét nem taldltak egy-
értelmden riziko6 tényezének.

A gyakorlat szdmdra azt ajanljak, hogy
felnGttek csak mérsékelt mennyiségben fo-
gyasszanak tejcukrot tartalmazo tejet.

Major LdszIo dr.

Neuropeptid — Y infiizija angina
pectorisban szenvedd betegek artéria ko-
rondridjaba. Clarke, J. G. és mtsai: Lan-
cet, 1987, 1, 1057.

A szerzGk 6 betegnek angina pectoris
miatt végzett koronaria arteriografia soran
Neuropeptid — Y-t (NPY, Peninsula La-
boratories) infunddltak a koszorisérbe. A
NPY a noradrenalinnal egyiitt fordul el6 a
vegetativ idegekben.

A szokdsos médon végzett koronarogra-
fia utdn, amely Iényeges koros eltérést nem
mutatott, 0,2—0,6—1,0 pmol/tskg/l NPY-t

infundéltak ‘a koszortsérbe. A mérés vé-
gén, illetve ha miokardidlis iszkémia jelei
mutatkoztak, 2 mg isosorbid dinitritot ad-
tak a katéteren 4t, majd tjra kontraszttoltést
végeztek.

3 esetben semmilyen valtozast nem €sz-
leltek. A harom mdasik betegben tipusos
mellkasi fijdalom Iépett fel, ST-eltéréssel,
az artérids vérnyomas csokkenésével, egy
esetben pacelést igénylé bradikardidval.
Ezen esetekben a koszortserck mdsodik
harmadat6l disztalisan a kontrasztaramlds
megszlinését lattak. Isosorbid dinitrat ada-
sa utdn a disztdlis erek Gjra telodiek. A pro-
ximalis érszakasz kalibere viltozatlan volt.

A szerzOk els6ként mutattak be egy ter-
mészetes neurotranszmitterrel kivaltott mi-
okardidlis iszkémidt. Véleményiik szerint
lehetséges, hogy az angina pectorist inkdbb
a kiserek konstrikcidja okozza, mint az epi-
cardialis korondria dgak ateromat6zus sz(-
kiilete vagy spazmusa.

A NPY hatastalansaga hdrom esetben a
betegek kiilonbozd érzékenységére utal.

Hajos Mdrta dr.

Szivizomelhalds terhességben. Sperry,
K. L. (Office of the Medical Investigator
for the State of New Mexico, Albuquerque,
NM, USA): J. Forensic Sciences, 1987. 32,
1464.

A myocardialis infarctus terhesség vagy
a puperperium alatt igen ritka, egy eset esik
10.000 sziilésre, a mortalitdis 30% koriil
van. A szerzo két esetét ismerteti. Az elsG
esetben 37 éves elsdterhes é€s elsGsziilé no-
nél terhessége 12. hetében jelentkeztek
substernalis mellkasi fajdalmak. Bar erGs
dohdnyos és jelentds silya egyén volt (81
kg),  csalddjadban nem voltak szivbetegek.
Fdjdalmai alapjan korhdzba szillitottdk,
ahol diagnosztizdltdk az infarctust, majd
mdasnap meghalt. A boncoldsndl silyos
atherosclerosist és 12—24 6rds elhalast ta-
ldltak, melyet a szovettani vizsgdlat is meg-
erGsitett.

A masodik esetben a 26 éves inzulin de-
pendens diabetesben szenved6 mésodszor
terhes nét, akinek elsé terhessége utdn csd-
szarmetszése volt, €s retrosternalis fajdal-
mai voltak, ,viralis myocarditis’” miatt ke-
zelték. Ismételt fijdalmak jelentkeztek, a
beteg a kérhdzi kezelést visszautasitotta, a
rosszullétet kovetden otthondban meghalt.
A boncoldskor kozepes fok coronariascle-
rosist, a mitralis billentyd mellsé vitorlaja-
nak sclerosisdt, fibrotikus papillaris izmo-
kat és bal kamrai izomzatot, a bal kamrai
szivbelhdrtya alatt diffiz hegesedést taldl-
tak. Korszovettani vizsgdlattal coagulatios
necrosist, a szivizom lymphocytds besz(-
rGdését, hegeket észleltek. A veseelvalto-
zasok Kimmelstiel- Wilson-kérnak feleltek
meg.

A szerz6 felhivja a figyelmet terheseknél
a myocardialis infarctus rizikéfaktorainak
értékelésére, kiilonos tekintettel a sokszor
obskurus viralis myocarditis diagnozisdra.

Balogh Istvdn dr.

A beteg és kezelGorvosanak késése akut
szivizominfarctus esetén. Rawles, J. M.,
Haites, N., E. (Department of Medicine
and Therapeutics University of Aberdeen,
Polwarth Building, Foresterhill, Aberdeen
ABY 2ZD): Br. med. J. 1988. 296. 882.

Akut szivizominfarctusban a tiinetek fel-
Iépése és a korhdzba keriilés kozott eltelt
1d6, az Gn. késési id6 mdr régen felismert
jelentSséggel bir. Ezen id6 fontossdgat a
korai id6szakban adhatd streptokinase ke-
zelés csak tovabb fokozta. A szerzék 450
akut infarctusos beteg esetében tanulma-
nyoztdk a késési id6t, a betegek koziil 243
betegnél mdr kordbban is ismert volt az is-
chaemids szivbetegség. Szivroham esetén a
betegeknek a nap 24 6rdjaban lehetdségitk
volt az orvos értesitésére. A késési idét a
késGbbi elemzés szempontjabol két részre
osztottdk: a beteg késése, ill. az orvos késé-
se. A beteg késésén értették a tiinetek fellé-
pése €s az orvos értesitése kozott eltelt idot,
mig az orvos késése az értesités ill. a hely-
szinre érkezés kozotti id6bol adédott. A
vizsgilatban csak az infarctusos betegek
adatait dolgoztak fel, €s a diagnozist meg-
hatérozott kritériumok alapjan éllitottak
fel. A betegek késésének medidnja két 6ra
volt, az dtlagos késés pedig 10 ora.
A beteg késlekedésének sem a medianjat,
sem az dtlagdt az anamnézisben szereplé is-
chaemids szivbetegség nem befolydsolta. A
késlekedési id6 els6 négy 6rdjdban a beteg
késése és az ezt kovetd haldlozas forditott
ardnyban volt (a nagyobb késés alacso-
nyabb koérhazi haldlozdssal jart), ugyanak-
kor a legnagyobb korhazi haldlozdst abban
a betegcsoportban észlelték, akiknek a ké-
sedelmi ideje 4—8 oOra kozé esett. Az orvos
késési idejét tobb tényezd befolyasolta: a
beteg életkora, az utolsé kezelés helye stb.
Az orvos késésének medianja 15 pere, 4tla-
ga 21,3 perc volt. A szerzOk eredményeik
legérdekesebbjének azt tartjak, hogy a be-
teg késlekedését az anamnézisben szerepld
ischaemids szivbetegség nem befolyésolta,
igy azok a betegek sem fordultak hamarabb
orvoshoz akiknek mar kordbban is volt my-
ocardialis infarctusuk illetve angina pecto-
risuk. A fenti megfigyelés kérdésessé teszi,
hogy felvildgositdssal a késlekedési id6
csokkenthet6 lenne: 5

Jdnosi Andrds dr.

Familidris hipertréfids obstruktiv kar-
diomiopatia. W. Heinze és mtsai (Klinik
fiir Thorax- und Kardiovaskularchirurgie,
Bad Oeynhausen): Dtsch. med. Wschr.
1988, /13, 381.

A hipertréfids obstruktiv kardiomiopatia
(HOCM) ritka betegség, oka ismeretlen,
egyes esetekben az 6roklédés kiilonbozé
formdi kimutathatdk.

A szerzGk 50 éves HOCM-ben szenvedd
betegiik esetét ismertetik, akin recidivalé
pitvarfibrilldcié miatt mintegy 15 esetben
kellett kardioverziét végezni. A katéteres
nyomdsmérés 106 Hgmm-es intraventricu-



laris gradienst jelzett, a postextrasystolés
nyomaskiilonbség 170 Hgmm volt (Bro-
ckenbrough jel). A beteg testvére kordbban
HOCM miatt myectomidn esett 4f, harom
fidgyermekén is kimutathaté volt a
HOCM, két nagybityja fiatal korban sziv-
betegségben és a beteg anyjanak hdrom
testvére is szivbetegsében hunyt el. A
gyégyszeresen nem ellensilyozhaté rit-
muszavarok miatt a betegen transaortikus
myotomidt és myectomidt végeztek el.
Nyolc hénappal késébb a beteg panasz-
mentes, sinus ritmusban van, EKG, rtg. és
echocardiographia vizsgdlatai szerint a bal
sziv hipertréfia regredidlt, a gradiens 31
Hgmme-re csokkent.

Szildagyi Laszlo dr.

Radioldgia

A ,,halo” jel és a rosszindulati emld-
daganatok. Swann, C. A. és mtsai (Holy
Cross Hospital, Silver Spring): Amer. J.
Roentgenol. 1987. 149, 1145.

A mammographiaval foglalkoz6 irodalom
a joindulatisag jeleként ismeri a ,.halo
sign” néven ismert jelenséget. Ez az em-
16 rontgenképén a tumor drnyéka koriil
kirajzol6do szegély (halo=holdudvar, dics-
fény). Létrejottét magyardztdk a tumort
koriillvevs  zsirszovet  Osszenyomatésaval
€s a Mach-effektussal. Kiegészit6 felvételek
készitését is ajanlottdk a jel keresésére vitds
esetben, mert perdonté jelként értékelték.

A szerzOk 8 év alatt mintegy 35.000
mammographids vizsgélatot végeztek xero-
radiographidval vagy film/f6lia kombindci-
6val. Ezen anyagban 6sszesen 25 olyan‘ma-
lignus  tumort taldltak, melyet a
mammographids képen részleges vagy tel-
Jes halo vett koriil. 15 esetben a halo teljes
volt, a tébbiben a képlet 50—95 %-4t vette
koriil. Egyetlen esetben latak a képletbdl
kiindulé nyulvinyokat keriilete mintegy
10%-én. A tumorok mérete 1.0—7.2 cm ko-
zott volt 2.4 ¢cm atlaggal. Ugyanezen id6-
szakban Gsszesen tobb mint 1000 esetben
dllapitottdk meg eml6rak Kkoérisméjét. A
szovettani korisme 11 esetben infiltrdlo
ductusrdk volt, 4 lymphoma, ezen kiviil
metastasisok, cystosarcoma phyllodes és
histiocytoma malignum. Az infiltralé duc-
tusrdkok koziil négy esetben axillaris nyi-
rokesomodttétet taldltak, tehat a halo még a
viszonylagos benignitds biztos jeleként sem
értékelhetd. A halo jel tehat legfeljebb sta-
tisztikus értékd, az egyes esetre vonatkozé-
an nem jelenti benignitds garancidjat.

Laczay Andrds dr.

Ionos és nem ionos kontrasztanyagok
vesekdrosité hatdsdnak osszehasonlitasa.
Stacul, F. és mtsai: (Ospedale di Cattinara,
Trieste): Amer. J. Roentgenol. 1987. 149,
1287.

34 beteg alsévégtagi érelvaltozdsainak
tisztdzdsdra végzett digitalis subtractios an-

giographia sordn hasonlitottdk 6ssze a ha-
gyomanyos ionos és a korszerti, draga, nem
ionos kontrasztanyagok vesekarosito hata-
sat. A vizsgdlathoz azonos befecskendezési
koriilmények mellett 2.5 ml/testsily kg ko-
riili kontrasztanyag mennyiséget alkalmaz-
tak, ami Iényegesen nagyobb az urographi-
dhoz  dltaldban  haszndlatosndl. A
feldolgozdsba bevont betegek maj vagy ve-
sebetegségben, hypertonidban, myeloma-
ban nem szenvedtek, el6zéleg vesekdrositd
mellékhatasa gyogyszert nem szedtek. 15
betegnek a hagyomdnyos ionos Na-
meglumin-diatrizodtot adtik. 19-nek pedig
a korszer(i nem ionos Iopamidolt. A vizs-
galat elott, kozvetleniil utina, majd ezt ké-
vetéen az elsd és harmadik napon vizsgil-
tak a kreatininszint viltozdsat, valamint a
glomerularis permeabilitdsra és a tubulus-
miikodésre jellemzd paramétereket. Az
ionos csoportban észleltek kismértékben
fokozott dtmeneti albumin és alfa-G kiva-
lasztast, ami ozmozisos hatdssal és kation-
interakciéval magyardzhaté. Figyelembe
véve azonban a DSA-hoz alkalmazott vi-
szonylag nagy adagot és gyors befecsken-
dezést, ennek az urographidknal nem kell
jelentdséget tulajdonitani. Ep vesemikodé-
sti betegeknél nyugodtan hasznalhatjuk to-
vibbra is az olcsébb, hagyomanyos ionos
kontrasztanyagokat urographia céljaira. A
karosodott vesem(ikodési betegekre vonat-
kozdan ez a kérdés még nem tisztdzott.

Laczay Andrds dr.

Erprotézises betegek hasi real-time ult-
rahangyizsgdlata. Gross-Fengels, W. és
mtsai (Universitit zu Koln): Fortschr.
Rontgenstr. 1988. 748 131.

71 érprotézises beteg 100 real-time ultra-
hangvizsgdlatdnak tapasztalatait Osszege-
zik. A 71 betegben Osszesen 74 érsebészeti
beavatkozds tortént, aortaprotézis, bi-
furcatio-protézis, aortofemoralis és aorto-
bifemoralis protézis beliltetés esetenként
egyéb kiegészit6 beavatkozassal egyiitt. A
vizsgélatok nagyrészt mitét utini szovad-
mények gyanijdnak tisztizdsdra torténtek,
részben pedig késdi ellendrzés céljabol.
Szévédményként a protézis proximalis sza-
kaszdn 3 aneurysmat, 7 tagulatot €s 3 vér-
zést lattak. A protézis kozépsd szakaszdn 15
vérzés, 6 folyadékgyiilem, 3 elzdarodds, 2
lymphocele, 1 libegé thrombus és 1 véna-
Osszenyomatas dbrazolédott a sonographi-
ds képeken. A distalis protézisszakaszon 10
aneurysma, 2 vérzés, 2 lymphocele és 2
fertézéses szovidmény fordult el6. A has
attekintése sordn mellékleletként 45 beteg
vizsgdlatakor Osszesen 51 egyéb, az érmd-
téttel Gssze nem fiigg6 koros elviltozast de-
ritett fel a sonographia. Ezek kozott szere-
pel a gyakorisdg csokkend sorrendjében
zsugorvese, epekovesség, hepatomegalia,
steatosis, vesecysta, majhemangioma, maj-
cirrhosis, madjcysta, kokédrdajel subileus-
ban, cholestasis, vesekdvesség, ascites,
hydronephrosis, majmetastasis, vesetumor,
pericardialis gyiilem, lépnagyobbodds. A

vizsgdlatot 20 esetben zavarta a belek ga-
zossaga, de csak tovibbi 4 esetben volt tel-
jesen értékelhetetlen. A késGbb angiogra-
phidval igazolt protézis-elzarodast -5
esetben nem ismerték fel, mert a két oldal
kozott echogenitas és pulsatiokiilonbség
nem volt. Ilyen hibdkat feltehetden ki fog
kiiszobolni a duplex-sonographia alkal-
mazasa.

Laczay Andrds dr.

Tobbszoros kerek gécok a mdjban la-
tens porphyria cutanea tarda esetében.
Kersjes, W. és mtsai (Universitit Bonn):
Fortschr. Rontgenstr. 1988. /48 165.

A mdjban ultrahang- vagy CT vizsgdlat-
tal dbrdzol6dé multiplex kerek gécok alta-
laban és elsGsorban daganatittétekre utal-
nak. Ismeretes - ugyanakkor, hogy
kiilondsen ultrahangképen hasonlé forma-
ban mutatkozhatnak egyéb kérfolyamatok
is. mint majcirrhosis, hemangioma caver-
nosum, idiilt hepatitis, gécos hyperplasia,
sarcoidosis. Mivel ilyen kérképek metasta-
sisokkal egyiitt is el6fordulnak, a képi diag-
nosztika rendkiviil problematikus lehet. A
madj idiilt porphyrids megbetegedésében la-
paroscopidval észlelték mér a madjfelszin
foltos elviltozasat a magas porphyrin tartal-
mu teriileteknek megfelelden, de eddig a
szerzOk tudomasa szerint radiolégiai képal-
koté eljardssal kapesolatos leirds nem szii-
letett.

Ezért 41 éves nébetegiik koresetét ismer-
tetik, akinek évekkel kordbban jobb emlé-
jét carcinoma miatt eltivolitottdk. Hét év-
vel késébb ultrahangvizsgdlat a mdjban
szamos, 1—2 cm atmérdji echodenz kerek
gocot mutatott echoszegényebb centrum-
mal. Ez a kép megfelel a mdjmetastasisok
jellegzetes ,,céltabla™ képének, és kezdet-
ben igy is értékelték. A leletet megerdsitet-
te a CT vizsgdlat is, mely hypodenz, metas-
tasisoknak megfelel6 gécokat dbrazolt
nativan €s kontrasztfokozassal egyarant. A
klinikai kép és laborleletek nem tdmasztot-
tik ald a metastatisatio gyanuijat, ezért CT
célzdssal punctios biopsidt végeztek, majd
laparoscopiat. UV fényben vizsgilva ész-
lelt fluoreszcencia vetette fel porphyria
gyanujat, amit az eziranyu célzott vizsgala-
tok igazoltak. Alkoholmegvonds és 9 héna-
pos resochin-kezelés hatdsdra a CT- és ult-
rahangkép normalizalédott, csak MR
vizsgdlattal tudtak még néhdny kis gécot ki-
mutatni a mdjban. A jellegzetes ultrahang
és CT kép tehat onmagdaban sosem egyér-
telmd bizonyitéka a méjittétek jelen-
1étének.

Laczay Andrds dr.

A higycs6 alakjanak értékelése fiatal
lanyok mictiés cysto-urethrographidja
sordn. Arlart, 1. P. és mtsai (Zentrum Ra-
diologie der Universitdit Ulm): Fortschr.
Rontgenstr. 1988. /48, 155.
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Lanygyermekek mictids cysto-urethro-
graphids vizsgalata (MCU) sordn a hagy-
csd alakja szdmos véltozatot mutat. Ront-
genképi alapon mdr régen kilonbozé ti-
pusokat kiilonitettek el, és megkisérelték
ezek esetleges koros jelentdségét meghatd-
rozni, de mindeddig nem alakult ki ezen a
téren egységes dllaspont. A szerzék 193
lanygyermek MCU vizsgdlata alapjdn ele-
mezték ezt a problémat. Figyelembe vették
a hagycesd alakjét, a gyermek korat, esetle-
ges koéros elvdltozdsokat, mint reflux, vize-
letpangas, holyagfali trabekuldcid, diverti-
culum, esetleges rendellenességek a 152
esetben elvégzett kivalasztasos urographia
leletében, valamint természetesen minde-
zeket egybevetették a klinikai adatokkal, az
esetenkénti dysuridval, enuresissel, hagyu-
ti fertézésekkel. 29 gyermek a vizsgilat
sordan nem tudott vizelni. A tobbiekben az
egyes hagycstalakok megoszldsa a csokke-
né gyakorisag sorrendjében a kovetkezd
volt; fonal-hasadékalak 53, orsé- vagy
lindzsaalak 31, t0leséralak 36, borospo-
haralak 25, homokéraalak 19 esetben.

Osszehasonlité elemzéseik végsG tanul-
sdga, hogy a ndi higycsé MCU soran lat-
hat6 alakja a vizeléskor kialakul6 egyéni
valtozat, mely nem oszthaté fel élettani és
kéros csoportra. Az egyes alakvaltozatok
és a klinikai kérképek kozott nem taldltak
kozvetlen Osszefiiggést. A legfurcsdbb és
szembetindbb higycsé alakzatok is normal
viltozatként értékelendék. A MCU felada-
ta tehdat nem czek keresése, hanem az
egyeb, egyértelmien koros elviltozasok ki-
mutatdsa, mint vizeletvisszatartds, reflux,
hélyagfali elvaltozasok és fejlédési rendel-
lenességek.

Laczay Andrds dr.

Osteosclerotikus sarcoidosis. Abdelwa-
hab, 1. E., A. Norman (Hospital for Joint
Diseases, Orthopaedic Institute, New
York): Amer. J. Roentgenol. 1988. 150. 161.

A sarcoidosis csontrendszeri megnyilva-
nuldsai kozismerten a kéz és 1ab csontjain
fordulnak eld jellegzetes formdban mint
cystaszerd felritkuldsok vagy durvébb reti-
cularis csontszerkezet. Ezek a folyamatok a
csontot pusztithatjak és a kornyezé lagyré-
szekbe is terjedhetnek. Atipusos eléfordu-
lasi hely lehet a medencecsont, gerine, bor-
dak, hosszi csoves csontok és a koponya. A
kéz és 1ab csontelviltozdsai altaldban klini-
kailag tiinetmentesek, ugyanakkor a gerinc
sarcoidosisa gyakran fijdalmas. Differen-
cidldiagnosztikai jelentéségd. hogy a csi-
golya kozti rés megtartott és paraspinalis
tumor nem mutathatd ki. Rendkiviili ritka-
sdgként fordul el a csontsarcoidosis oste-
oblastikus viltozata, mely elsGsorban a ko-
ponyén, gerincen, medencén, borddkon és
hosszi csoves csontokon taldlhatd, extrém
ritka a kéz és lab kis csontjaiban.

A szerzGk egy 52 éves férfibetegrol sza-
molnak be, kinek combcsontjaban, kopo-
nyaalapjdn és medencecsontjdban taldltak
osteosclerotikus sarcoidosist. Az iroda-

lomban kozolt hasonlé esetek talnyoméan
négerek voltak, fehérekben ritkdbb az el6-
fordulds. A tipusos, ismert csontsarcoido-
sis mellett tobbnyire egyidejileg kimutat-
haté a bér és a tidé folyamata is. Az
osteoblastikus formdban ez nem fgy van,
évekkel a tiid6folyamat megnyugvisa utdn
alakulhat ki. Elkiilonitése fontos az egyéb
osteosclerosissal jardé csontfolyamatoktol,
elsdsorban  osteosclerotikus  metastasi-
soktol. 4

Laczay Andrds dr.

A CT és MR osszehasonlitdsa a végbél-
rdk kidjuldsdnak diagnosztikdjaban.
Krestin, G. P. és mtsai (Radiologisches Ins-
titut der Universitit Kéln): Fortschr. Ront-
genstr. 1988. /48 28.

A végbélrdk mdtét utdni kidjulasdanak ki-
mutatdsdra az utébbi években kiterjedten
alkalmazidk a computer tomographiat. Ha-
mar kideriilt azonban. hogy heges és gyul-
laddsos elviltozasok CT denzitdsértékei a
kidjult daganatéval azonosak lehetnek.
Ilyen esetekben a CT természetesen nem ad
megbizhaté timpontot a recidiva kér-
désében.

A szerzék 29 végbélrakmiititt beteg el-
lenGrz6 vizsgidlata sordn a CT mellett elvé-
gezték a magnesrezonancids rétegvizsgala-
tot is. A két vizsgdlat kozott nem telt el 3
hétnél tobb idd. 11 beteg az elsd, 10 a mdso-
dik postoperativ évben volt, a tobbi 2—6
évvel a miitét utdn. A szovettani vizsgilatok
¢és a koérlefolyas alapjan 18 esetben igazolo-
dott a daganatkiujulds, 11 esetben csak
gyulladasos vagy heges elviltozis allott
fenn. A 18 recidiva koziil a CT vizsgdlat
alapjan nyolcat ismertek fel helyesen, ket-
t6t hegnek véleményeztek, nyolenak CT le-
lete bizonytalan volt. Ugyanakkor a MR le-
let 14 esetben volt helyes pozitiv, 4 esetben
bizonytalan. A 11 heges vagy gyulladdsos
clviltozas koziil a CT alapjdn négyet recidi-
vanak véleményeztek, négyet bizonytalan-
nak, és csak harom értékelés bizonyult he-
lyesnek. Ugyanezen 11 eset koziil a MR
alapjan csak kettot véleményeztek bizony-
talannak, és recidivanak egyet sem itéltek.
A T2 id6k kiilonbozésége alapjan ugyanis a
MR képeken lényegesen nagyobb bizton-
saggal lehet elkiiloniteni a recidiv daganat-
szovetet a hegtdl vagy gyulladdstol.

A MR kép értékeléséhez nem sziikséges
feltétleniil a folyamatos kovetés, egyetlen
vizsgdlat alapjan is allast lehet foglalni.
Azon esetekben, melyekben kordbbi CT
vizsgdlatok rendelkezésre dllnak Osszeha-
sonlitds c¢éljdra, érdemes a CT-hez folya-
modni, de egyébként a magspin rétegvizs-
galat végzése ajinlatos.

Laczay Andrds dr.

A glomus caroticum és jugulare para-
gangliomdinak magspin rétegvizsgdlata
Gd-DTPA-val. Vogl, Th. és mtsai (Radio-

logische Klinik der Universitit Minchen):
Fortschr. Rontgenstr. 1988, /48 38.

Glomus tumor gyandja miatt 35 beteg
CT, MR és angiographids vizsgdlatat vé-
gezték el. Kézleményiik célkitlizése, hogy
ezen vizsgdlatok Osszehasonlitisa alapjin
allast foglaljanak az ilyen esetekben kove-
tendS legeélszertibb diagnosztikai menet-
rendet illetGen. 15 esetben a nativ és kont-
rasztfokozdsos CT mellett elvégezték a
bolus-befecskendezéses  dinamikus  CT
vizsgdlatot is. Ennek analégidjaként 18
esetben a MR vizsgdlatot is kiegészitették
Gadolinium-DTPA  paramagneses kont-
rasztanyag befecskendezése utdn gyors
képalkoté technikaval végzett dinamikus
MR vizsgdlattal. Az angiographia 5 eset-
ben a hagyomdnyos modon, a tébbiben
DSA technikéval tortént. %

Az anyagban 7 glomus caroticum tumor,
16 glomus jugulare és 3 glomus tympani-
cum tumor fordult el6. A MR képalkotdst
a CT-td] eltérfen nem zavarja a koponyaa-
lap csontképleteinek kozelsége, lagyrész-
kontrasztja kitinG. A kéros képlet viszonya
a kornyezG erekhez a mdgnesrezonancia
dramldsi jelensége kovetkeztében jol érté-
kelhetS. A kordbban ajinlott retrograd ju-
gularis phlebographia végzésére nincs
sziikség. A Gadolinium DTPA beaddsa
utdn végzett dinamikus MR vizsgdlat a da-
ganat dtdramldsi viszonyainak idGbeli abra-
zoldsdval tampontot ad a hasonlé helyen
eldforduld egyéb térfoglalé elvaltozdsok el-
kiilonitésére, mint a meningeoma, acusti-
cus neurinoma. A nyaki regi6ban értékes
ultrahangvizsgdlat természetesen a glomus
caroticum tumorok édbrdzoldsdra is alkal-
mas, a mindségi korisme megkozelitésében
azonban a dinamikus MR technika megbiz-
hatobb. Glomus tumor gyantja esetén ezért
elsd vizsgdlatként a szerz6k a magspin to-
mographiat ajanljak Gd-DTPA kontrasztfo-
kozassal, dinamikus vizsgdlattal Kiegészit-
ve. Misodik eljarasként angiographia is
végzend§ a tervezett miitét el6tt, erre a cél-
ra a hagyomdnyos médszer helyett megfe-
lel§ az intraartéridas DSA.

Laczay Andrds dr.

A szines Doppler-sonographia, a mor-
folégiai és funkciondlis érdiagnosztika
nem invaziv lehetdsége. Landwehr, P. és
mtsai (Radiologische Klinik der Universi-
tat Bonn): Fortschr. Rontgenstr. 1988. /48,
1.

A szerzGk Philips angiodynograph ké-
sziilékkel szerzett kezdeti kisérletes és kli-
nikai tapasztalataikrél szimoltak be. A
szerkezet 7.5 és MHz linedris transducer-
rel, real time tizemmodban mdkodik. Nagy
feloldoképességgel a sziirke skdla fokozata-
ival abrazolja a mozdulatian képelemeket.
Ami a vizsgalt sikban a transducer felé mo-
zog, kék szinnel abrazolodik. a transducer-
16l tavolodé mozgds pedig pirossal. A szi-
nek tetszés szerint megfordithatok. Igy az
abrazolt sikban levd erek az dramlds iranya-



tél fiiggSen szinesen kirajzolodnak. A szin
¢lénksége fligg az dramlds sebességétol,
ennek révén tehat az dramlds ténye és ira-
nya mellett pusztin a szin alapjdn erre vo-
natkozéan is qualitativ informdciot ka-
punk. A Doppler-elv alapjan az ataramlds
atlagos mennyisége és sebessége szamitas-
sal az egyes képpontokban meghatd-
rozhato.

A szerzGk kisérletes berendezéssel
Osszehasonlitottdk a  szines | Doppler-
sonographidval és a digitdlis subtractiés an-
giographidval meghatdrozott atdramlési
adatokat, €s ezek jO egyezését észlelték.
Mindkét eljaras a valds értékekhez képest
lényegtelen eltérést mutatott, a szines
Doppler-sonographia tehat a minGségi és
mennyiségi tdjékozodasra egyardnt alkal-
mas. Az dramldsviszonyok szines dbrazola-
sa az ultrahang-nyalab szamdra elérhetd ér-
teriiletek vizsgdlataban a hagyomanyos
Doppler-sonographidval szemben komoly
elonyt jelent, lehetévé teszi a vizsgilt ép
vagy kéros érlumenekben az dramlds ira-
nydnak és intenzitdsdnak gyors megitélé-
S€t.

Beémutatnak néhdany esetet a szines
Doppler-sonogram €s a DSA illetve CT kép
Osszehasonlitdsdaval. A technikdt elsdsor-
ban a kardiol6giai ultrahangdiagnosztika-
ban alkalmaztdk, de jelentGsége a kornyéki
erek vizsgdlatdban is egyértelm.

Laczay Andrds dr.

Corticalis erosiéval jaré tendinitis cal-
cificans szokatlan helyeken. Hayes, C. W.
és mtsai (Massachusetts General Hospital,
Boston): Amer. J. Roentgenol. 1987. 149.
967.

A tendinitis calcificans leggyakoribb el6-
fordulasi helye a valliziilet, pontosabban a
m. supraspinatus indnak distalis része. Kli-
nikailag fdjdalom, nyomasérzékenység mu-
tatkozik, rontgenfelvétel mutatja a mesze-
sedést. Tipusos lokalizdciéban, jellegzetes
rontgenkép esetén a koérisme nem okoz
gondot. A szerzék azonban 6t olyan esetrél
szamolnak be, melyekben a meszes ingyul-
ladds szokatlan helyeken jelentkezett €s a
tapaddsnak megfelelGen a csont corticalis
erosidjaval jart.-Ez a hely két esetben a hu-
meruson a pectoralis major tapaddsa volt,
két esetben a gluteus maximus, egy esetben
pedig az adductor magnus tapaddsa. Ront-
genfelvételen a jellegzetes foltos meszese-
dés mellett a corticalis erosiéja malignus
folyamat gyantjat keltette, ezért mindegyik
esetben biopsidt végeztek, ami tisztdzta a
korismét. A CT felvétel a keresztmetszeti
képen meglehetGsen jellegzetes alakban
mutatja a tapadé innak megfeleld, proximal
felé clkeskenyed6 meszesedést, ami tumo-
rokban szokatlan. Kornyezd lagyrészfo-
lyamat hidnya a CT és kiilondsen a MR ké-
peken ugyancsak a daganatos eredet ellen
sz6lhat. Ha sok esetben biopsia nélkiil nem
is tisztdzhaté megnyugtatéan a probléma, a

lehetéségre gondolva az agressziv sebészi
beavatkozas mell6zends.

Laczay Andrds dr.

Ultrahangdiagnosztika — biolégiai ha-
tds €s potencidlis riziké. Rott, H.—D.
(Inst. fiir Humangenetik, Erlangen): Ult-
raschall in der Med. 1988, 9, 2.

Az ultrahang biolégiai hatdsanak kutata-
sa két korszakra oszthaté. Kb. 1960-ig a te-
rdpids alkalmazds volt az egyeduralkodo, s
igy az ultrahangkezelés biol6giai effektivi-
tdsdt a mechanikai hatdsra és a h6termel6-
désre vezették vissza. 1960 utdn a B-scan
bevezetése 1j szitudciot hozott 1étre. A ro-
vid ideig tarté6 magas impulzus intenzitd-
sok, melyek dtlagintenzitdsa azonban cse-
kély, szamottevd felmelegedést nem
okoznak a szovetekben. Ezért keriilt a cavi-
tatio, mint lehetséges pathogenetikus me-
chanizmus, az érdekl6dés elGterébe.

Jelenleg a diagnosztikus célra haszndla-
tos ultrahangkésziilékek vonatkozédsdban
altaldban elfogadott, hogy alkalmazisuk
semmilyen rizikét nem jelent a beteg, az
embri6, a magzat €s a vizsgalé szdméra,
(Csupdn a Duplex-system kivétel, ahol az
daramlasméréseknél a felmelegedés bizto-
san nem zarhato ki.) A szerz6 ramutat arra,
hogy a jelenlegi ismereteink szerint ve-
szélytelen eljardsrél kordntsem tudunk
mindent, és fenndll annak a lehetGsége,
hogy a késdbbi kutatdsok eddig ismeretlen
rizik6faktorokat deritenck fel, még ha je-
lenleg csekélynek tdnik is ennek val6szind-
sége. A szerz( tobb intézet, illetve tarsasdg
hasonlé tartalmi allasfoglaldsat idézi a
cikkben.

(Ref. : Ez a rovid kazlemény is rdirdnyitja
a figyelmet arra a polypragmasia ellen
csaknem eredményteleniil kiizdo radiologu-
sok dltal gyakran hangoztatort tényre, hogy
nincsen olyan orvosi vizsgdlat vagy beavat-
kozds, melyet — , hdtha talalunk valamit’’,
..a biztonsdg kedvéért"’ és ezekhez hasonlo
komolysdgii indokokkal, tehdt megalapo-
zatlanul — korldtlanul laza indikdcioval is
alkalmazhatunk. Az tehdt, hogy jelenlegi
— véges — ismereteink szerint az ultra-
hangvizsgadlat veszélytelennek tartott elja-
rds, nem menti fel az orvost az aldl, hogy
csak megfeleld indikdcié mellett kérje, ill.
végezze a vigsgalatot. Emiatt a gondolat
miatt szitkséges erre a kdzleményre rdird-
nyitani a figyelmet.)

Pdsztor Tamds dr.

Technikai biztonsdg az ultrahangdiag-
nosztikdban. Zweifel, H., J. (Fachbereich
Medizintechnik, Interstaatliche Inge-
nieurschule, Neu-Technikum Buchs SG):
Ultraschall in der Med. 1988, 9, 5.

A biztonsdg megitélése 2 szempontbol
sziikséges: 1. a hibdtlanul izemel6 készii-
Iék biztonsaga; 2. biztonsag a késziilék
vagy egy részének meghibdsoddsa esetén.

A technikai biztonsag tényezGi: 1. elekt-
romos biztonsag (érintésvédelem); 2. me-
chanikus biztonsdg ,.ultrahangbiztonsag”
(kdlesonhatds az ultrahang, mint mechani-
kai energia s a pdciens kozott); 3. funkcié-
biztonsag (az egész késziilék korrekt mako-
dése helyes képalkotassal).

A szerzd ismerteti az NSZK-beli, svajci
és osztrak el6irdsokat, majd attekinti az
,,ultrahangbiztonsdg™ és a funkciébizton-
sag javitasa érdekében végzett kutatdsokat.
(ElGbbivel kapcsolatosan beszamol emberi
és dllati sejttenyészetekkel végzett kisérle-
tekr6l, utdbbival kapcsolatban dttekinti a
technikai problémakat.)

Pdsztor Tamds dr.

Ultrahangkésziilék-technika ma és
holnap. Leitgeb, N. (Inst. fiir Elektro-
und Biomed. Technik, Technische Univ.,
Graz): Ultraschall in der Med. 1988, 9,
11.

Az ultrahangkésziilékek technikai fejl-
dése fligg az dltalanos technikai fejlédéstol.
A digitdlis technika fejlédése Gj elemeket
hozott a jelfeldolgozis és a képmanipulaci-
0s lehetGségek terén, javult a késziilékek
hasznalhatésaga. Azonban amint egy bizo-
nyos képmindséget elériink, maris jelent-
kezik az igény a még jobb képmindség
irdnt. Ennek érdekében fejlesztették a foku-
szélas technikdjat, valamint torekediek a
minél magasabb ultrahangfrekvencia eléré-
sére. Azonban a felbont6képesség né a ma-
gasabb frekvencia alkalmazisakor, de az
athatoloképesség csokken. Igy a hasi szer-
vek diagnosztikdjaban kezdetben 1IMHz-t
alkalmaztak, s csak az elektronika fejlodé-
se tette lehetdvé a 3,5 és 5 MHz alkalmaza-
st a mélyebben fekvs szervek vizsgi-
latdndl.

A fejlédés ttjai a kovetkezok: 1. A szi-
mitdstechnika fejlGdésével cél, hogy a jel-
feldolgozas tokéletesitése lehelvé tegye a
szovetek differencidldsat, s ezdltal a koros
folyamatok kifejlGdését, a szoveti reakciot
a gyogykezelésre, ill. a gyogyulds lefolya-
sanak nyomon kovetését. 2. A képalkotas
tokéletesitésének Gtja mar ma is a B-kép és
a Doppler-informdciék kombinaciGja, €s a
kép — lehetéleg szines — monitoron vald
megjelenitése. 3. A késziiléktechnika javi-
tdsdt mindenekel6tt a digitdlis technika fej-
16dése teszi lehetévé. NG az adatfeldolgo-
z4s sebessége, javul a kép minGsége.
Tovdbbi impulzust jelent a fejlédésben az
elektroncsé helyett a folyadékkristaly-
displayk alkalmazdsa.

Pdsztor Tamds dr.

Sonographia valliziileti sériiléseknél és
megbetegedéseknél. Pfeiffer, M. (Unfall-
chirurgische Univ. — Klinik, Marburg):
Dtsch. med. Wschr. 1988, /I3, 389.
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Az utébbi idében az ultrahangdiagnoszti-
ka jelentGs helyet vivott ki magdnak a vall-
iziileti betegségek diagnosztikdjaban. Ki-
egésziti a rontgenleletcket és biztosabba
teszi az arthroscopia és az operativ beavat-
kozasok indikécibit.

Elényei: 1. Kimutat a rontgenképen nem
lathaté strukuirdkat (ligyrészek, rotator-
mandzsetta, haematoma, iziileti folyadék).
2. Dinamikus vizsgdlat IehetGsége, instabi-
litds kimutathat6. 3. Friss sériilésnél is al-
kalmazhaté (kevés fijdalmat okoz). 4.
Nagy biztonsdggal értékelhetd a friss rup-
tura a rotatormandzsetta teriiletén, valluxa-
tio, acromioclavicularis luxatio, degenera-
tiv betegségek (pl. periarthritis hume-
roscapularis),  biceps-in  luxatio  és
ruptura, lagyrészmeszesedés, chondroma-
tosis, iziileti folyadék. 5. Mivel sugérterhe-
léssel nem jdr, ismételhetd, kovethets a
kérlefolyds, prae- és postoperative
cgyarant.

A kozlemény tartalmazza a szerzé dltal
alkalmazott vizsgdlémadszer pontos leira-
sdt valamint szemléletes dbrak segitik az
anatomiai viszonyok felismerését.

Pdsztor Tamds dr.

Térdiziileti folyadék vizsgdlata nagy-
felold6képességii real-time sonographia-
val. Kainberger, F. M., és mtsai (II. Med.
Univ.—Klinik, Abt. fiir diagn. Radiol.,
Wien): Ultraschall in der Med. 1988, 9, 45.

A szerzOk a térdiziileti folyadék ultra-
hangdiagnosztikdja értékének megitélése
céljabol végezték kisérletes vizsgalataikat.
A kisérlet Iényege, hogy humdn, nem fixalt
térdiziileti preparatum iziileti résébe ismert
mennyiségl folyadékot fecskendeztek. A
levegd okozta artefactum kikiiszobolése vé-
gett a nagyobb ereket is feltoltotték izo-
ténids séoldattal. Ezutdn a prepardtumok-
rol rontgenfelvételeket, valamint nagy
felbontoképességi  ultrahangkésziilékkel
(7,5 és 10 MHz sector-scan) ultrahangvizs-
gdlatot végeztek.

Ultrahangvizsgdlattal mar csekély folya-
dékmennyiség is kimutathaté6 volt, 5 ml-
nél tobb folyadéknal fellazulas volt kimu-
tathaté a synovialis szivetben, 20 ml-t6l
echoszegény lamelldk voltak a recessus
suprapatellarisnak  megfelelGen,  infra-
patellarisan csak diszkrét elvaltozasok
voltak l4thatok. A fossa popliteaban az elsé
folyadékra utalé jelek 40-—50 ml-nél jelent-
keztek. A rontgenképen az elsé jelek 40 ml
felett mutatkoztak az oldalfelvételen a re-
cessus. suprapatellarisnak megfelel6 lagy-
részarny€k alakjdban és 70 ml felett jelent-
kezett a fossa poplitedban hasonlé arnyék.
Kisérletes adataik ismertetése utdn a szer-
z0k targyaljdk a térdiziileti folyadék
rontgen- és ultrahangvizsgalattal valé ki-
mutatasinak IchetGségét (valamint az
MRI-t is megemlitik), és megallapitjdk,
hogy az ultrahangdiagnosztika alkalma-
sabb kis mennyiségl folyadék kimutatdsa-
ra, valamint az iziileti folyadék mennyisé-
gének megitélésére. A szerzk szerint az

ultrahangdiagnosztika a legolcsébb és
legegyszertibb eljdras a térdiziileti folyadék
kimutatdséra és — taldn az MRI-hez hason-
16 cffektivitdssal — a legnagyobb taldlati
biztonsdgot mutatja.

Pdsztor Tamads dr.

Ultrahanggal vezérelt finom- és
vastagtii-punctio az abdominalis és ret-
roperitonealis iirben. Binder, T. és mtsai
(Abt. Innere Medizin II., Universititskli-
nik Ulm): Dtsch. med. Wschr. 1988, i3,
43. :

A szerz6k 21 hénapon beliil 220 (115 ng,
105 férfi, 56 év 4tlagkori) betegnél 167
finom- és 86 vastagti-puncti6t végeztek az
abdominalis és a retroperitonealis trben,
hogy a sonographidsan célzott punctiés el-
jaras diagnosztikus értékhelyzetét elemez-
z€k. A finomta-biopsidval 93,4 %-ban sike-
rillt elegend§ vizsgdlati anyagot nyerniok.
A malignus és a benignus folyamatok diffe-
rencidlasat illetGleg a finomti-biopsia sen-
sitivitdsa 86%, a specificitdsa 100% volt,
ha a szovettani készitményeket tapasztalt
cytologus végezte. A sensitivitas azonban
55,1%-ra csokkent, ha ugyanazon készit-
ményeket csupan kevés jartassdggal rendel-
kezé cytologus vizsgalta, azonban a speci-
ficitds itt is 98,1%-ot ért el.

A vastag tivel végzett punctiok esetén
minden alkalommal elegendé vizsgdlati
anyagot nyertek mar az elsé punctio alkal-
mdval. A punctiét egy esetben transfusiot
igényl6 vérzés (0,4 %), masik esetben pedig
peritonjtis szovodmény kisérte.

A téves leletek okai: 1.) az erGsen vascu-
larizalt metastasisokbdl til sok vér aspirati-
6ja; 2.) tomott szovetd daganatokba a fi-
nomt(i gyakran nehezen hatol be €s aspirdl;
3.) a tumor centruma gyakran fibrotikus,
gyulladdsos vagy nekrotikus; 4.) a tumor
¢s a kornyez6 struktirdk hibas sonographi-
as elkiilonitése.

Végeredményben megillapitjdk, hogy
helyes képképzé technikdval a sonogra-
phidsan vezérelt punctiéval nyert anyag
gondos korszovettani értékelése biztos di-
agnoézist nyijt a focalis €s localis szervi el-
véltozasokrol.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Nem-resecabilis csont- és lagyrészsar-
comdk pion-sugdrtherdpidja a Svajci
Nuclearis Kutaté Intézetben (SIN).
Thum, P. és mtsai (Paul Scherrer-Inst.,
Villigen, Inst. f. Pathologie der Universitit
Bern): Schweiz. med. Wschr. 1988, /I8,
333.

A Svdjci Nuclearis Kutato Intézetben
(SIN) 1981 6ta lehetévé vilt a mélyen fekvs
daganatoknak _pionokkal (negativ pi-
mesonokkal) valé dynamikus tumorcon-
form besugérzésa. Ez a ,,spot scan” techni-
ka kiilonosen alkalmas a nagy, szabdlytalan
daganatok kezelésére, és lehetévé teszi

integrilt, elényos doziselosztas folytdn ku-
rativ.  dozisok alkalmazisit a nem-
resecabilis retroperitonealis €s pelvin tu-
morokndl is. 1983—1986 kozott 18 lagy-
részsarcomds és 8 csontsarcomds beteget
kezeltek. A daganatok térfogata 36—3400

-em? kozott ingadozott. Olyan nem véloga-

tott beteganyag szerepelt, amelyben mdr
mds therapiamodalitds nem éllott rendelke-
zésre. E16z6 kezelés alatt (23/26 beteg) 23
beteg koziil 14 esetben a tumor progredialt.
A pionkezelést 5 hét alatt 20 fractiéval 30
és 36 Gy osszdozissal (90% minimalis cél-
volumendozis) alkalmaztdk. 14 hénapos
(9—50 hénap) megfigyelési iddben a lagy-
részsarcomdk lokalis  (Kaplan-Meyer)
kontroll-rétdja 93,3 %, a talélési rata 67,9 %
volt. 6 kurative besugdrzott csontsarcoma
klinikai lokdlis ellenérzés alatt maradt. A
kurativ 30 és 36 Gy dozisi sugdrkezelés
utdn eddig késGi karosoddst nem észleltek.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Sacrum-fracturdk és -fissurdk scinti-
graphids, konvenciondlis radiolégiai és
CT-leletei. Nordlindh, Th., W. Schaub
(Kantonsspital Winterthur): Schweiz. med.
Wschr. 1988, 118, 321.

A szerz6k 36 (30 nd, 6 férfi) betegiik ha-
rom vizsgalati eljaras eredményeit hasonli-
tottdk Ossze. Az 1983—1986 kozt végzett
0sszes skeleton-scintigraphiak kb.
1%-aban taldlkoztak a fenti kérismével,
gyakran teljesen vératlanul. A legtobbszor
idGsebb betegek kereszttdji fdjdalmakrol
panaszkodtak, amelyek részben az als6
végtagra is kisugdroztak. Csupan 18 (50%)
esetben volt traumas anamnesis taldlhato; a
tobbi fractura és fissura spontdn lépett fel,
legtobbszor osteoporosis kéreredettel.

A scintigraphids 36 vizsgilat kozil 16
esetben (44%) az irodalomban leirt
klasszikus H-alaki didsuldst észleltek; a
verticalis format 9, a horizontélis alakot 4
esetben észlelték; a tobbi forma vegyes
volt.

A hagyomanyos radiolégiai vizsgalatot a
scintigraphidval parhuzamosan végezték;
18 (50%) betegiik rtg.-lelete negativ volt;
17 betegnél egy vetiiletben, egy betegnél
két (a-p. és oldal) vetiiletben volt elviltozais
kimutathat6. \

CT-val az utolsé kilenc, nem valogatott
esetiiket 1986 6ta vizsgaltak. A 9 beteg ko-
ziil 8 esetben egyértelmileg hosszanti frac-
turdt és fissurat taldltak az egyik vagy
mindkét sacrumszarnyon -

Osszefoglald tapasztalataik szerint a CT-
vizsgdlat a sacrum fracturdkat és fissurakat
messze biztosabban térja fel, mint a hagyo-
manyos rtg.-felvételek; ezért ajanlatos
mindazon esetekben elvégezni, amelyeknél
a scintigraphids lelet tovabbi tisztdzdsa ki-
véinatos vagy sziikséges (pl. malignoma be-
tegeknél).

ifj. Pastinszky Istvdn dr.




Sziilészet—ndgyoégyaszat

A hiivelyi szonografia és a szérum hu-
man chorion gonadotropin a terhesség
korai kimutatasaban. Bernaschek, G. és
misai (Spitalgasse 23, A-1090 Wien): Am.
J. Obstet. Gynecol. 1988, 158, 608.

A szerzok célja az volt, hogy megallapitsak
vagindlis szonografidval a méhen beliili terhes-
ség azonositasdnak legkordbbi idGpontjat, és
oOsszehasonlitsdk a hiivelyi ultrahang vizsgala-
tot a B-HCG értékekkel. Az 52 terhességre
gyants asszony koziil 22 a sterilitds rendelébél
szarmazott, akik pontosan tudtik a fogamzi-
suk vagy utolsé vérzésiik idejét, a tobbiek
menstrudciés adatai bizonytalanok voltak.

Vaginoszonografiaval a 2 mm dtmérGja
petezsdk a legkisebb, amit fel tudtak ismer-
ni, ez az elmaradt menstrudcié utin két
nappal volt, ugyanakkor a B-HCG legki-
sebb szérumban levé koncentraciGja 141
mNE/ml volt. El6fordult hat esetben a
40-b6l, hogy a B-HCG vizsgdlat a terhessé-
get mdr kimutatta, de a szonografia még
nem. A hiivelyi szonografia minden eset-
ben akkor mutatta ki a terhességet, amikor
a B-HCG szérum koncentraciéja 300
mNE/ml-nél nagyobb volt. Terhességet 12
asszonyban egyik modszerrel sem taléltak.
Hamis pozitiv eset nem volt.

A két médszer egyiittes hasznalata kom-
bindlja a szérum B-HCG meghatdrozas ér-
zékenységét és a hiivelyi szonografia pon-
tossagdt. Utébbira sziikség lehet méhen
kiviili terhesség gyaniija esetén.

Jakobovits Antal dr.

Endoszonografia méhen kiviili terhes-
ségben. Degenhardt, F. (Podbielskistr.
380, D-3000 Hannover 51, NSZK): Ge-
burtsh. Frauenheilk. 1988, 48, 352.

A szerzé 70 olyan betegrél szimol be,
akiket a terhesség 5—8. hete kozott a hiive-
lyen 4t szonogrifiaval vizsgaltak, mivel a
tapintdsi lelet alapjan felmeriilt a méhen ki-
viili terhesség gyanija. A 70 beteg koziil
32-nek “méhen kiviili terhessége volt és
ezek koziil 29-et a vagindlis szonogrifia bi-
zonyitott. Tobb esetben szivmiikodést is ki-
mutattak. Hamis negativ lelet 3 méhen ki-
viili terhesség esetén fordult el6. A magas
B-HCG értékek ellenére méhen beliili pete-
zsak nem volt lathatd, ezért pelviszkopiat
végeztek, és igy még egy méhen kiviili ter-
hességet fedeztek fel. Egy esetben a pel-
viszkopia a tubaszdjadéknél egy konglome-
ratumban talalt méhen kiviili terhességet.
A betegnek hat hénapja volt vérzéshidnya.
Huszonkilenc asszonynal nem taldltak ek-
topias terhességet, amit az S mNE/ml alatti
HCG-B érték megerdsitett.

Osszesen 13,1%-ban fordult elé hibds
megitélés pozitiv vagy negativ irdnyban. A
32 ektopids terhesség koziil csak hdrmat
(9,4 %) nem vettek észre hiivelyi szonogré-
fidval, ezek kora 5—7 hét volt.

A transzvaginalis szonogrifidval mar a
fogamzés utdni 21. vagy 22. napon meg le-
het dllapitani a terhességet, a szivmtkodést

pedig a 23. ciklusnaptél. A petezsik ebben
az id6ben kb. 4 mm 4atmérdji. Ebben az
iddben, ha nem dbrazolhato, a 6. terhességi
hétig lehet varni. Ez el6tt az esetleges mé-
hen kiviili terhesség megrepedése nem va-
loszind. A 7. terhességi héten tiil méhen ki-
viili terhességet nem néztek el egy esetben
sem.

Jakobovits Antal dr.

A tuba terhesség kezelése helyi és szisz-
témds prosztaglandin alkalmazasaval.
Egarter, Ch., Husslein, P. (Spitalgasse 23,
A-1090 Wien, Ausztria): Geburtsh. Frau-
enheilk. 1988, 48, 361.

A méhen kiviili terhesség kezelésének
irdnyzata az utébbi években a fertilitds
megtartdsara torekedett trauma nélkiili
mikrosebészeti eljardsokkal. A legijabb
idében gyogyszeres kezelésekrdl szamoltak
be methotrexat vagy prosztaglandin segit-
ségével, illetve egyszer(l megfigyeléssel a
csokkend hormon értékekig, de ez csak
csekély szamu esetben viheté végbe.

A szerzGk Gsszesen tiz méhen kiviili ter-
hes asszonynak a hasfalon dt a terhes méh-
kiirtbe 10, a sdrgatestet tartalmazd petefé-
szekbe pedig tovibbi 2,5 mg prosztaglandin

Fy-dt fecskendeztek. Az injekciok utdm a .

HCG-B egység, a prolaktin, az osztradiol
és progeszteron szintek lényegesen csok-
kentek. A betegeket a beavatkozais utan két
nappal hazaengedték, de rovid id6n beliil

jelentkezniok kellett periféridas hormon-

vizsgalatra és egy szisztémas szintétikus
prosztaglandin E, szirmazék alkalma-
zdsara.

Egy beteget meg kellett operélni az 5. na-
pon a ndvekvé HCG-B egység novekvo ér-
tékei miatt. A prosztaglandin hatdsossdga
az isthmusban elhelyezked6 tubaterhesség
esetén nagyobb. Problémads esetek a méh-
kiirtok ampulldris végén elhelyezked? ter-
hességek voltak.

Jakobovits Antal dr.

A méhen kiviili terhesség nem sebészi
kezelése. Lindblom, B. és mtsai (Depart-
ment of Obstetrics and Gynaecology,
Sahlgren’s Hospital, S-41345 Goteborg,
Svédorszag): Lancet, 1988, 7, 1403.

A szerz6k 9 kis, meg nem repedt tub:e
terhességet kezeliek prosztaglandin F,, in-
Jjekciéval, amit a méhkiirtbe és a sargatestet
tartalmazé petefészekbe adtak. A méhen
kiviili terhesség nem sebészi kezelését in-
dokolja az, hogy a mdtéti eljards bar
konnyd €s biztonsagos, jelentSsen veszé-
lyezteti a kés6bbi fertilitdst. A konzervativ
laparoszkopids sebészi beavatkozdst meg-
felel6 moédszernek tartjak a tuba terhesség
kezelésére megfeleld esetekben. Amikor
azonban a szérum gonadotropin szint
10000 NE/I felett van és/vagy a kiirtterhes-
ség az 5 cm-es atmérot meghaladja, lapa-
roszkopias salpingectomidt vagy laparoto-

miat ajanlanak. A szerzék betegei egyhar-
madanak cctopids terhessége 2 cm-nél ki-
sebb, a HCG szintje pedig 500 NE/I alatt
volt. Eddig 23 vélogatott esetet kezeltek in-
jekeiéval a fent leirt modon, és koziilik
csak egyet sikerteleniil. Hangsulyozzdk a
betegek megfeleld szelekcidjat a kezelés-
re.

Jakobovits Antal dr.

A diethylstilbestrol hatdsdnak kitett és
ki nem tett asszonyok ldnyainak infertili-
tasa. Senekjian, E. I. és mtsai (Depart-
ment of Obstetrics and Gynecology, 5841
South Maryland Ave.. Box 446, Chicago IL
60637, USA): Am. J. Obstet. Gynecol.
1988, 158, 493.

A szerzok 207 diethylstilbestrol (DES)
hatdsnak kitett és 203 ki nem tett anyatol
sziiletett és nem védekezd asszonyt vizsgal-
tak. Els6dlegesen infertilis volt 69 (33%) a
DES-nek kitett és 28 (14%) a ki nem tett
csoportbdl. Az dtlagos teljes DES adag,
aminek a primer infertilitisban szenvedd
asszonyok a méliben 35 évvel el6bb ki vol-
tak téve 12,241 mg, a fertiliseknél ez a
mennyiség 12,189 mg. Ovulatiés rendelle-
nességeket ritkdbban kérisméztek a DES-
nek annak idején kitett (38%), mint a ki
nem tett személyekben (56%), a ketté ko-
z6tt azonban a kiilonbség nem szignifikans.
A primer infertilitisos, DES-nek kitett
asszonyok kozott az endometriosis 50—64,
a DES-nek ki nem tettek kozott 39—40% a
kiilonbozd statisztikdk szerint.

A DES-nek kitett asszonyok kozott bar
kevesebb terhesség és tiléléssel tarsult él-
vesziilés kovetkezett be, mint a ki nem tet-
tek kozott, a kiilonbség nem szignifikans.
Sikertelen terhességi kimenetel gyak-
rabban fordult el6 a DES-nek Kkitett
nékben.

Jakobovits Antal dr.

Petefészek dysgerminoma: beszamol6
hét esetrdl €s irodalmi attekintés. Galli-
on, H. H. és mtsai (Department of Obstet-
rics and Gynecology, 800 Rose St., Le-
xington, KY 40536, USA): Am. J. Obstet.
Gynecol. 1988, 158, 591.

A szerzok hét tiszta (mds germinalis sej-
tekkel nem kevert) dysgerminomds beteg-
r6l szdmolnak be, akiknek a kora 12 és 28
éy kozott volt. A leggyakoribb tiinet a hasi
daganat volt fajdalommal.

Az IA stadiumban volt egy 28 éves beteg,
méheltdvolitast végeztek kétoldali salpingo-
oophorectomidval, amit radiotherapia ko-
vetett. A beteg 2,9 éve recidivamentes. A
masik 19 €ves beteg gonad dysgenesissel,
mozaik kromoszéma képpel. Profilaktikus
gonadectomidt végeztek, és mindkét olda-
lon mikroszk6pos nagysdgli dysgermino-
mat taldltak. Panaszmentes a m(itét utdn 3,7
évvel.

%

A 1. stidiumba egy 13 éves lany tartozott 313
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inoperdbilis daganattal, Thiotepa kezelést
és teljes has-besugdrzédst kapott. Hisz év-
vel késébb jol van.

A III. stidiumba 13, 25 és 12 éves be-
tegek tartoztak, parasortdlis nyirokcso-
mo 4ttétjeik is voltak. Méh és kétoldali
adnex eltdvolitdst, medencei, hasi és para-
aortdlis besugdrzdst végeztek. Recidiva
mentesek 2,1, 5.1 és 5.2 évvel a diagnézis
utdn.

A 7. betegnél 23 éves kordban jobb oldali
salpingooophorectomidt végeztek. Késébb
a daganat recidivilt a méasik petefészekben
€s a paraaortdlis nyirokcsomékban. Abdo-
mindlis hysterectomiit és bal oldali salpin-
gooophorectomidt végeztek. Késbb a daga-
nat recidivalt a masik petefészekben és a
paraaortalis nyirokcsomékban. Abdomina-
lis hysterectomidt és bal oldali salpingoo-
ophorectomidt végeztek, hasi €s paraaorta-
lis besugdrzast adtak. Ot évvel késSbb jol
van.
A szerzGk anyagdban a kozlésig a sebészi
eltavolitas €s besugdrzds 100%-os talélést
eredményezett.

Jakobovits Antal dr.

A vérataramlds gyorsasdga a méh arté-
ridban normalis és retarddlt terhességek-
ben. McCowan, L. M. és mtsai (Mt. Sinai
Hospital. 600 University Ave., Toronto,
Ontario M5G 1x5, Canada): Am. J. Obs-
tet. Gynecol. 1988, 158, 499.

Normdlis terhességben az uteroplacenta-
ris véraramlds a spirdlis artéridk tdguldsa
folytan fokozddik. Praeeclampsidban és a
nem toxaemias retarddci6k némely eseté-
ben ez a folyamat a decidudra korldtozodik,
az uteroplacentdris értdgulat redukalt, ezért
a véraramlds csokkent.

A szerzok 12 retarddlt és 15 normadlisan
fejlett magzat esetén végeztek Doppler ult-
rahanggal méh artéria vératiramlas vizsgé-
latot. A silyos praceclampsids 7 beteg ko-
ziil hatnak a pulzatilitdis indexe és a
systolés/diastolés vérgyorsasig hanyadosa
nagyon abnormadlis volt, mutatvin az ute-
roplacentaris keringéshen a megnovekedett
ellendllast. Az 5 nem toxaemids asszony
koziil csak egy enyhe foki hiperténidsnak
volt nagyfoki érrezisztencidja. A maradék
négynek (akik normotenzivek voltak) a sys-
tolés/diastolés vérgyorsasdg hanyadosa és a
pulzatilitds index értéke kozel 4llt a kontroll
csoport értékeihez. Egy kevésbé silyos hy-
pertonids és proteinurids terhesnek az ered-
ményei normdlisok voltak. Ez azt sejteti,
hogy az uteroplacentiris érelvdltozas nem
volt olyan silyos és/vagy az érosszehuzoé-
dds nem volt olyan intenziv.

A szerzGk véleménye szerint a nagyon
enyhe ellendllds nem tiikkrozddik, de ha az
ellendllds noévekszik az erekben, az mar
megldtszik a vérdramldson. Az uteropla-
centdris dgy ellendlldsanak csokkenése a
diastolés véraramlds gyorsasag novekedé-
sével bizonyithat6. Ez rendszerint a terhes-
ség 20. hete tdjdn kovetkezik be, €s az utdn
stabil marad a terminusig. Praececlampsia-

ban az ellendllds noévekszik, csokkenést
eredményezve a méh artéria diastolés véra-
ramlds gyorsasagdban, ami mar a terhesség
16—20. heteiben meghatdrozhat6. Ezzel
szemben a nem oxaemids eredetd retarddlt
terhességekben a diastolés véraramlds
gyorsasidg olyan mint a normélisoké.

Jakobovits Antal dr.

A medencei gyulladdsok torténelmi 4t-
tekintése. Ledger, W. J. (Department of
Obstetrics and Gynecology, 525E. 68th
St., New York, NY 10021, USA): Am. J.
Obstet. Gynecol. 1988, 158, 687.

A tradicionalis felfogds az egyetlen kor-
okozd dltal elGidézett betegség volt, ami
azutdn médosult, amikor két vagy tobb kor-
okozdt mutattak ki mér a tiinetek kezdetén a
fertézés helyérél a medencei lagy szovetek
lobosoddsdban. A medencei gyulladdsok
mikrobiol6giai képét toviabb bonyolitottdk
multibakteridlis fertézések eseteiben a kor-
okozok biologiai kiilonbségei.

Az orvosok az utGbbi két évtizedben fo-
kozottan figyeltek fel a medencei fert6zé-
sekben az anaerob baktériumokra. Anae-
rob korokozokat izoldltak a medencei
fertézések tobbségébdl, gyakran a sepsises
betegek véraramabél, a tilyogokbdl pedig
medencei fertGzések eseteiben mindig. Az
utébbi tiz évben névekedett a medencei fer-
t6zésekben (mint a salpingitis és sziilés utd-
ni endomyometritis) a Chlamydia tracho-
matis klinikai jelent6sége. Az utébbi 30
évben sok megfigyelést tettek salpingitis-
ben Mycoplasma hominis és Ureaplasma
urealyticum fert6zésr6l. Az alkalmazhat6
antibiotikumok: penicillin, cephalospori-
nok, aminoglycosidok, aztreonam, imipe-
nem, metronidazol, clindamycin, tetracyc-
lin, erythromycin €s quinolonok.

A legtobb medencei fertdzés érintetlen
immunrendszerd asszonyban fordul el8, ¢és
nem tilsdgosan rezisztens kérokozok okoz-
zdk. Az antibiotikumok bevezetése 6ta az
orvosok rendelése allandéan viltozik az (j
kérokozok felbukkandsa miatt. Némelyik
fertézés az Gj gyakorlat: az invaziv (méhen
beliili) monitorizélds, a csdszarmetszésck
gyakoribbd valdsa, terhességmegszakitd-
sok kovetkezménye.

Az antibiotikumok elétti id6szakban, az
1930-as évektdl az 1940-es évek kozepéig a
sziilész-nGgyogyaszokat aggasztottdk a
Gram-pozitiv aerob €s anaerob kéroko-
z0k. A nosocomialis bakteriaemidk gyak-
ran végzetes okozdja a Streptococcus pneu-
moniae vagy az A csoportba tartozd
B-haemolyticus streptococcus, mig a post-
partalis endomyometritisnek leggyakoribb
el6idézoje az anaerob streptococcus (pep-
tostreptococcus) volt. A tuboovarialis td-
lyogokb6l a leggyakrabban az anaerob
streptococcusokat vagy peptostreptococ-
cusokat mutattak ki. Mindezek a kor-
okozoék érzékenyek penicillinre. Az
1940-es évek kozepén bevezetett penicillin
gyorsan gyogyitott, de az 1950-es években
midr megjelentek a penicillin rezisztens

staphylococcus aureus fertozések, ame-
lyeket 1j szintetikus penicillinekkel és a
cephalosporin alkalmazdsaval lehetett gy6-
gyitani. '

Az 1960-as években septikus abortusok-
ban novekvl gyakorisiggal voltak lathatok
a Clostridium perfringens és az Escheri-
chia coli, amelyek ellen az \ij aminoglyco-
sidok lettek hatdsosak, mivel a streptomy-
cinnel szemben rezisztensekké véltak. A
septikus abortusok szdma lényegesen csok-
kent a fogamzdsgatlok €s a legdlis terhes-
ségmegszakitdsok bevezetésével.

Az 1960-as évek végén és 1970-es évek
elején a sziilész-n6gyogydszok novekvd
gyakorisdggal taldlkoztak a Bacteroides
fragilis okozta silyos megbetegedésekkel.
Ez a Gram-negativ anaerob bacillus fontos
pathogén medencei fertézésekben, elsGsor-
ban a talyogokkal tarsultakban. Az 1970-es
években vezették be a clindamycint, metro-
nidazolt és a cefoxitint, amelyekkel a korai
kezelés csokkentette a medencei tdlyogok
kifejlédését. Az 1970-es évek végén Uj
korokozd keriilt el6térbe a  sziilészet-
ndgyoégyaszatban a Chlamydia trachomatis.
Kezelésére a mar elhagyott tetracyclin al-
kalmas. :

A stilyos infectiok lehetGsége még. min-
dig fennall. Septikus schock és disseminalt
intravascularis coagulatio elektiv magzat-
boholy biopsia utdn is bekovetkezett mar,
amikor méheltivolitast kellett végezni mul-
tibakterialis bakteriaemia és veseelégtelen-
ség miatt, mert két méhkapards és az anti-
biotikus kezelés kombindciéja nem volt
elegendS. A postpartalis endomyometritis
gyakoribb és silyosabb fertozés csédszér-
metszés, mint hiivelyi sziilés utdn. A
Gram-netativ anaerob bacillusok nagyobb
jelent6ségliek a csdszarmetszések utdni fer-
t6zések. A salpingitisek klinikai megjele-
nése dramaian valtozott az utébbi 20 év-
ben. Kevésbé gyakoriak a silyos medencei
tdlyogok, amelyek drainezést vagy eltavoli-
tast tesznek sziikségessé.

A Chlamydia trachomatis fert6zés esetén
bér a betegek klinikailag nem betegek, a tii-
netek minimadlisak, a kiirtok mégis irrever-
zibilisen kdrosodhatnak. A kezelések ered-
ményei jobbak fiatalabb betegek és a
talyogképz6dés elétti kisebb szdmu salpin-
gitises epizodok esetén. Gyakoribb gyulla-
dds esetén nagyobb szazalékban fordul elé
tuba clzdrédas.

Jakobovits Antal dr.

A sziilészet-nGgyogyaszati miitétek
utani fertézések bakteriolégidjdnak tdv-
latai. Faro, S. és mtsai (Department of
Obstetrics and Gynecology, One Baylor
Plaza, Houston, TX 77030, USA): Am. J.
Obstet. Gynecol. 1988, 158, 694.

A sziilészet-nGgyogyiszati mitétek utdni
fertézéseket gyakran az also genitdlis trak-
tus endogén mikroflorija idézi el6. A vér és
az erektdl megfosztott szovetek kedveznek
a kérokozok szaporoddsdnak. A nemiszer-
vek alsé részében nagyszdmi aerob és ana-



erob Gram-negativ és pozitiv baktérium
van. A szilés utdni méhnyalkahértya-
gyulladas csaszarmetszés esetén fligg a bu-
rokrepedés és a miitét kozott eltelt id6
hosszat6l, a hiivelyi vizsgalatok szamatél, a
méhbe vezetett monitorizdlé eszkozok
hasznélatitél. A hiivelyi és hasi méheltavo-
/litds esetén a mitét idGtartamat6l, a vér-
veszteségtll, szoveti traumatdl és a beteg-
ben levé tényezOktSl (kéros kovérség,
periférids érbetegség, idilt gyengits beteg-
ség, immunolégiai veszélyeztetettség).

A szerzOk 1783 csdszarmetszést tekintet-
tek 4t az endometritis és 543-at a sebferts-
zés felmérése céljabol. A postpartum endo-
metritis kritériumai a 14z, >14000-es
fehérvérsejiszém vagy a polimorf magvu
leukocytak >10%-o0s elGforduldsa, sinus
tachycardia és jelent6s méhfenék érzékeny-
ség. Sebfertézésnek itélték a pirt, gennyet
és a spontan sebszétvdldst. A csdszdrmet-
széssel sziilt asszonyok 92 %-anak cefazolin
profilaxist adtak. Hiivelyi méheltavolitds
esetén 90 betegnek cefoxitint, 45-nek pipe-
racillint, 46-nak mezlocillint adtak profila-
xisként.

Az 1783 csaszarmetszéssel sziilt asz-
szony koziil 304 (17,0 % )-ban kovetkezett be
postpartalis endometritis: 83 (27,3%) uni-
mikrobidlis, 166 (54,6%) polymikrobidlis
és 55 (18,1%) esetben kérokozd nem tenyé-
szett ki. Az unimikrobidlis fertézések leg-
gyakoribb kérokozéi a Streptococcus fae-
calis (40%), a Streptococcus agalactiac
(12%), a leggyakoribb anaerob a Bacteroi-
des volt (8 eset). A polymikrobidlisok k-
z0tt a leggyakoribb a Streptococcus faccalis
(kb. 30%).

Sebfert6zés az 543 csdszdarmetszés koziil
30 (5,5%) esetben fordult eld. Kérokozo
nem tenyészett ki 12 (40%), egy baktérium
nétt ki 10 (33,3%) és tobb 8 (27 %) esetben.

A sziilészeti vagy négydgyaszati postope-
rativ fert6zések kiilonosen akkor unimikro-
bidlisok, ha a beavatkozas utdn 24—48 6ran
beliil kdvetkeznek be. A postoperativ ferts-
zések gyakrabban a 3. napon vagy késGbb
vilnak nyilvinval6va és inkabb polymikro-
bidlis (kevert aerob és anaerob) fertdzések.

Az antibiotikus profilaxisban részesiilt
betegek, akikben csdszdrmetszés utdn en-
dometritis vagy méheltavolitds utdn hiively-
csonk celluitis fejlédott ki, a fertézést oko-
z6 baktériumok a hasznilt antibiotikumra
rezisztensek lettek. A masik lehetGség,
hogy a fertozésben szerepld kérokozokra a
haszndlt antibiotikum dézisok hatéstalanok
voltak. Ezért ha a beteg profilaxisként ce-
phalosporint kapott és postoperativ ferté-
zés fejlédik ki, kezelni lehet szemiszinteti-
kus penicillinnel (széles spektrumu
cephalosporinnal) vagy kombinélt kezelés-
ként clindamycin vagy metronidazol plusz
aminoglycosid adhato.

A sziilés utani endometritis sikeresen ke-
zelhetS megfelel§ spektrumu egyetlen anti-
biotikummal. A széles spektrumi cepha-
losporinnal kezelt betegben a leginkdbb
nem reagilé kérokozo a Streptococcus fae-
calis néha az Enterobacter. Mivel a legin-
kabb haszndit Kkiterjesztett spektrumi
cephalosporinok  (cefotoxin, cefotetan,

cefotizoxin) Kivalé anaerob hatasdak, és igy
aktivak a fakultativ Gram-negativ anaero-
bok ellen, ampicillin adhaté a Streptococcus
faecalis ellen. Ha a Streptococcus faecalis
bacteraemidt vagy septicaemidt okoz ampi-
cillin és aminoglycosid adhaté a szinergisz-
tikus aktivitds elérésére. A penicillinre érzé-
keny betegnek vancomycint kell adni.

Az orvosra harul, hogy tudja mindegyik
antibiotikum el6nyét és hatranyat. Az Gjabb
cephalosporinok alkalmasak egyetlen do-
zisban a profilaxisra, mivel a felezési ide-
Jjik meghosszabbitott. A széles spektrumu
aktivitdsuk miatt kezelésre is alkalmasak.
Kevesebb az alkalmazis, és kisebb a kolt-
ségkihatasuk, mivel rovidebb a gondozasi
idd.

Jakobovits Antal dr.

Mikrobiol6gia és fert6z6 betegségek

Vascularis neuropathia Garin-
Bujadoux-Bannwarth syndromaban.
Adalék a Lyme-borreliosis idegrendszeri
szovodményeinek patholégidjahoz  és
pathogenesiséhez. Meier, C., Grehl, H.
(Berni Ideggyogydszati Klinika, CH-3010
Bern): Dtsch. med. Wschr. 1988, 173, 135.

Mir éytizedekkel azel6tt, hogy W. Burg-
dorfer 1982-ben leirta a korokozot, Eurd-
paban jol definialt kérképnek szamitott a
Garin-Bujadoux-Bannwarth-syndroma
(GBBS). Ennek ellenére alig ismert ennek
a kullancs dltal terjesztett betegségnek a
patholégidja.

Négy GBBS-s beteget ismertetnek. Ko-
ziilitk harman szamoltak be kullancscsipés-
r6l, vagy a Lyme-borreliosisra oly jellemzé
erythema chronicum migransrél. A serum-
ban 1:256 és 1:1024 kozotti ellenanyag tite-
reket mértek. A klinikai kép harom beteg-
ben mononeuritis multiplexnek felelt meg,
egyikiikben két oldali facialis paresissel
tarsult. A negyedik betegnek Guillain-
Barré-syndromara emlékeztets tetraparesi-
se volt. Valamennyi esetben a 14 napos 20
ME/die penicillin kezelés litvanyos javu-
last ill. gyogyulast eredményezett.

A négy GBBS-s beteg nervus suralisdbol
vett biopsids mintait vizsgaltik. Két esetben
a nagyszamu kozepes €s kiskaliberd epine-
uralis arteridk, arterioldk és venuldk kifeje-
zett perivascularis infiltratiét mutattak. A
perineuriumba behatold arterioldk is érin-
tettek voltak. Néhdny véredény thromboti-
zalodott, vagy a recanalisatio jeleit mutat-
ta. Az elastica interna roncsol6ddsaval jaré
necrotizald fali elvaltozasokat nem taldltak.
A velGs rostok szdma jelent6sen csokkent.
Egy résziikon florid axonalis (Waller) dege-
neratio latszott. Masik két esetben nem epi-
., hanem endoneuralis vasculitist taldltak,
feltinéen sok plasmasejttel.

(Ref.: Az érdeklodok részletes klinikai
dsszefoglalot olvashatnak a Bannwarth-
syndromdrol: Ideggyogy. Szemle, 1988, 41,
73.)

Lakos Andras dr.

Az 1984—1986 évi svéd diphteria jar-
vany molekuldris epidemiolégiaja. R.
Rappuoli és mtsai (Sclavo Res. Center, Sie-
na, Italy): New Engl. J. Med. 1988. 318. 12.

A tomeges diphteria (d) vaccinatio elle-
nére Eurépa orszdgaiban a populécié egy
részének antitest titere a 0,01 IU/ml véd6-
szint alatt van. A svédorszdgi Goteborgban
17 klinikai esettel jarvany zajlott le. Csatla-
koz6 jarvany fordult még el6 Stockholm-
ban néhédny hénappal késébb. Uj genetikai
prébaval — az 1976—1986 kozott izoldlt 36
svéd és dan Corynebacterium diphteriae
(Cd) fajtat analizaltak. J6llehet a 36 fajtit a
Cd 17 kiilonbozé csoportjdba soroltdk —
szamos kozottiik toxogén volt — a klinikai
¢és a fatalis d eseteket ugyanazon csoportbél
szarmazé izoldtumok okoztdk, ami arra
utal, hogy a svéd jdrvanyért egyetlen fajta
felel6s, amely feltehetGen a toxogenitastol
fiiggetlen virulencia faktorral rendelkezett.
A kérokozét (1983-ban Koppenhdgidban
izolaltak elGszor) valGszindleg Danidbol
importiltak Svédorszagba.

Dénidban a populdcié 22%-a nem ren-
delkezik a d védelemhez sziikséges 0.01
IU/ml antitoxin szinttel. Svédorszdgban a
gyerekek 19, a ndk 70, a férfiak 50 %-dban
hidnyzik a d immunitds. A védetlen populd-
ci6, barhol Eurépaban Kis, lokalizélt d jar-
vany forrasa lehet. A svéd d jarviny foleg
alkoholistakban és narkomanidsokban for-
dult el6. 17 klinikai esetct és 65 csiraiirit6t
identifikaltak. 3 beteg meghalt, 6-nak re-
versibilis paralysise (végtagok) volt. A g6-
teborgi 54 esct €s bacterium {ritS (pozitiv
d tenyészet, tiinetmentesség ill. enyhe ton-
sillitis pseudomembran nélkiil) 92 %-dnak
magas (nagyobb mint O. 16 IU/ml) antito-
xin titere volt. Ez a populdci6 jelentette —
a magas antitoxin szint ellenére- a Cd
reservoir-jat 1984—1986 kozott. A klinikai
d az alacsony (0.01 IU/ml) antitoxin titer(
egyénekben fordult eld szov6dmény nélkiil;
a haldlos kérlefolyas, necrosis, bénulds az
antitoxin nélkiiliekben (kevesebb mint
0.0025 IU/ml) kovetkezett be.

A kiilonbozé Cd fajtak elkiilonitésére be-
tét elemmel (insertion element) genetikus
probat alkalmaztak a d jarvany epidemiol6-
giai sajdtossdgainak tanulméanyozdsa célja-
b6l. A hibridizacios sablont a Cd betét ele-
mével nyerték. A 36 izoldtumot 17
csoportba soroltik a betét elem chromoso-
man beliili pozicijanak megfelelGen. (A
toxogenitast Elek-teszttel hatdroztik meg és
a chromosoma DNA hibridizdlasdval iga-
zoltdk.) A fenti probaval a Cd-ban trans-
portilhat6 betét elemet mutatnak ki, ami
ugyanazon chromosoma vagy bacterium faj
poziciéba integralhaté és amelyek szorosan
osszefiiggenek. Az dssze nem fiiggd fajtak
a betét elemek kiilonboz6 szami mésolatait
tartalmazzak, integralva a chromosoma kii-
16nboz6 pozicidiba. Ezek a sajdtossdgok te-
szik lehet6vé, hogy megkiilonboztessiik
egymadstol a szigortan osszefliggd fajokat a
chromosomalis DNA-betét elemmel hibri-
dizdlt, azonos sablonjdval. A 36 izoldtumot
17 kiilonboz6 (A—Q) csoportba lehetett so-
rolni a mdsolatok kiilonb6z§ sziménak és a
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chromosomén beliili betét elem pozici6janak
megfelel6en. Az izolitumok nagy része az A
csoporthoz tartozott, hibridizéciés mintdik
azonosak voltak, és valoszindleg egyetlen faj-
tabol szarmaztak. Adataik j6l egyeznek az epi-
demiolégiai eseményekkel, pl. 1) azonos hibri-

dizaciés fajtdk (A csop.) voltak az
alkoholistakban, narkoméaniasokban és a klini-

kai manifeszt esetekben, 2) a nem alkoholista
€s nem narkomanias csiraiiritck bacterium faj-
tai kiilonboztek az A-csoportétol, 3) a trépu-
sokrol (India, Nepdl, Afrika) szdarmazo fajtak
az Osszes tobbitd] eltértek.

Végiil is megdllapitottdk, hogy az
1984-ben Goreborgbdl indult svéd d jar-
vany egyetlen importalt Cd fajtatol szarma-
zott, amelyet 1983-ban izoldltak el8szor, és
amelyet 1985-ben még mindig megtalaltak.
Azt is megdllapitottdk, hogy Svédorszig-
ban legaldbb 7 kiilonb6z6 toxogén Cd fajta
van, egyik-mdsikukat a trépusokrél impor-
taltak. Cak az A-csop. fajtdja szerepelt a
haldlos vagy klinikai d esetekben. Megilla-
pitottdk, hogy valamennyi toxogén torzs
okozhat d jarvanyt. Az a megfigyelés, hogy
csak az A-csoportbeli fajta volt felelds a
jarvanyért, arra utal, hogy a toxinon kiviil
mas faktorok (bacterium adhaesio, coloni-
satio, a szervezet védémechanizmusa) is
sziikségesek ahhoz, hogy d jarviny kelet-
kezz€k (a cholerdhoz, pertussishoz, E. coli
infectiéhoz hasonléan). Ezért nem megle-
po, hogy ilyen faktorok fokozzdk az A-
torzsek emberben valé megtelepedését,
hogy tilélnek a magas antitest szinttel bird
egészséges csiraiiritokben és fokozzdk az
ilyen torzsek jarvanyt okozé val6szintisé-
gét. Az A-csoporti fajtdk analizise segit
megyvildgitani a Cd pathogenesisét.

Barna Kornél dr.

Diphteria jarvany immunizalt populd-
ciéban D. T. Karzon és mtsa (Wanderbilt
Univ. School of Med. Nashville, Tennes-
se): New Engl. J. Med. 1988. 3I8. 4.

A svéd diphteria (d) jarvanynak két ta-
nulsdga van. 1) a molekuldris jelek epide-
mioldgiai és pathogenetikai fontosséga, 2)
az ismételt jarvany lehetGsége nagy arany-
ban immunizilt tdrsadalomban. .

Rappuoli és misai (el6z6 ref.) kozlik egy
genetikai préba alkalmazasit a DNA-sor
egy vagy tobb masolatinak identifikaldsa
céljdra a Coryneb. diphteriae (Cd) genom-
ban. Ennek a kb 1500 DNA sornak hibridi-
zécioés mintdja betét elem (insertion ele-
ment) néven dllandé és felismerhetd marad
egy jarvany sordn izolalt bacterium fajta-
ban. Az anyag egyediildllé abban, hogy
kezdetben képes megszakitani a Cd viru-
lentidjdnak gén-kédoldsat, toxikussagat
non-toxikussd véltoztatva. Feltérképezték a
Cd fajtdk varietdsait, és hibridizaciés mod-
szerekkel identifikéltdk az 1983-as déniai d
kérokozéinak egy csoportjat (A csop.),
amit Svédorszigba importaltak 1984-ben.
Ez a fajta szerepelt a 17 svéd klinikai d eset-
ben (3 haldlos kérlefolyas, 7 idegrendszeri
szovodmény). Kiilonboz6 hibridizacios sé-

mak alapjdn a szerzdk feltételezik, hogy az
A-csoport secunder virulens faktorral
rendelkezik, Gsszhangban a virulens gén-
nel.

Ennek a feltételezett biolégiai koncepci-
6nak molekuléris bazisa tovabbi tanulma-
nyokat igényel.

A misodik tanulsiag kiemelkedik abbél
az epidemiolégiai keretb6l, amelyben a
skandinav jarvany 1960—1983 kozott lezaj-
lott. Dénidban és Svédorszdgban a gyere-
kek immunizédciés ardanya 95—99 % . Ennek
ellenére a serum d antitoxin titere elégtelen
véd6hatasi (kevesebb mint 0.01 IU/ml) a 20
év alattiak 19, az asszonyok 81, és a férfiak
56 %-dban. Danidban a felndttek 22 %-aban
hidnyzik a védé titer szint. A klinikai d
csaknem mindig 0.01 IU/ml antitest szint
alatt kovetkezett be. A haldlos kérlefolyasi
vagy neurolégiai szovédménnyel jar6 ese-
tekben a serumban non-protectiv antitest
értéket észleltek, mig a 36 tiinetmentes csi-
ratiritébél 33-nak védGértékd antitest titere
volt.

Felvetik a kérdést, hogy az USA-ban ho-
gyan dll ez a helyzet? A II. vildghdbori ut4-
ni vaccinatio hatdsdra a vaccinatio el6tti
100.000/év d 10.000/év-re csokkent. 1977
utdn 100/év volt 5—10% halédlozassal. 1980
ota 18 d eset fordult el6 dsszesen, két hala-
los koérlefolyassal.

Az USA sok helyén Skandindvidhoz
hasonl6 a helyzet. Egy vizsgdlati soro-
zat alapjan a férfiak 26, a n6k 21%-a ren-
delkezett védGhatasi antitest titerrel. Mas
tanulmédnyok szerint a felnStiek 50%-a fo-
gékony lesz a d-val szemben (a ndk és az
idGsek még nagyobb mértékben). Az anti-
toxin tompitotta a Cd virulens génjének
talélését és elGsegitette a non-toxikus fajtak
terjedését. Pappenheim Rominidban ész-
lelte, hogy a massziv immunizédlds sordn
csaknem eltiintek a toxikus Cd fajtak, de
nem szlint meg a non-toxikus fajtdk iri-
tése. A virulens gén nem €li til a laboraté-
riumi viszonyokat. de nem immunis, légiti
fert6zésben szenved6k kozott nagy valo-
szinséggel egyénrél-egyénre terjed. A vi-
rulentia gén dtviheté lysogonia révén a
non-toxikus fajtdra, 4truhdzva a toxici-
t4st.

A skandindv jarvdny szdmos instructiv
utat nyitott meg, pl. a felnéttek reimmuni-
zdldsét, és kideriilt a keringd toxikus tor-
zsek irdnti érdeklGdés hidnya. A populdcié
sériilékeny a visszatérS, virulens Cd-vel
szemben €s alkalmas jarvany Kitorésére a
fogékony tiarsadalomban. Erdekes az alko-
holistdkban és a narkomanidsokban nyert
tapasztalat a jarvany sordn, ami a resisten-
tia faktor fontossdgéra utal.

Az amerikai eii. hatésdgoknak fokozni és
tamogatni kell a felnGttek d elleni immuni-
zaciGjat. A continuitas biztositdsara 25
éves korban kell adni a felnétt tipusi
tetanus-diphteria toxoidot, €s 10 évenként
megismételni. Ez adaequat d antitest titert
biztosit. A kiilféldon dolgozok részére is
alkalmazni kell a tetanus-diphteria boostert
(Kozép- és Dél-Amerikdban, Afrikaban,
Azsidban még nagy fokban endémids a d).
Az amerikai d jarvanyok folyamatos mikro-

bioldgiai €s epidemiol6giai eseményeinek
megfigyelése teszi majd lehetévé az elGre-
latast. Tanulmanyozni kell a d-gyanis ese-
teket, a betegek contactjait és identifikdlni
a kérokozét. Jollehet az amerikai altalanos
serolégiai fogékonysdg nagyjabél ismere-
tes, a populdcié specidlis serologiai felmé-
rése timogathatja a hatdsos reimmunizaci-
6s programot.

(Ref.: lam a ,,jo, oreg diphteria’’ mennyi
meglepetést tartogat! Nem drt ha ij utakra
lépiink a ,,megnyugvds dsvényeirdl’’).

Barna Kornél dr.

A varicella epidemiolégidja Anglidban
és Wales-ben, 1967—1985. Joseph, C. A.,
Noah, N. D. (Public Health Service Com-
municable Disease Surveillance Centre,
London): Brit. med. J. 1988. 296. 673.

A varicella megbetegedések szdmit a jel-
zett 19 évben 40 éltalanos orvos 220.000 la-
kosra kiterjedd adatszolgdltatisa €s kérhazi
adatok alapjan éves atlagban 500-ra lehet
becsiilni 100.000 lakosra. Az éves ingado-
zas 243-16] 878-ig terjed. Két nagyobb jar-
vanyt  regisztraltak:  1967-ben 840,
1980-ban 878 megbetegedéssel 100.000 la-
kosra. A kozolt morbiditdsi adatok nem-
csak a reprezentativ felmérés miatt, hanem
azért is megkozelitGek, mivel a varicella
koztudottan enyhe lefolydsi betegségnek
ismert, és a beteghez nem hivnak orvost. A
rendelkezésre dll6 adatokbdl megéllapitha-
t6, hogy a két jarvany utdn kovetkezd 2—3
évben a megbetegedések szdma alacsony
volt, a megbetegedések 95 %-a a gyermek-
korra esett, ezen beliil a 0—4 éves korcso-
portra valamivel tobb, mint az 5—15 éve-
sekre. A nemek szerinti megoszlds nem
mutatott értékelhetd kiilonbséget.

A betegség mortalitdsira vonatkoz6 ada-
tok pontosabbak. 1967 és 1985 kozott 370
beteg halt meg varicelldban, illetve annak
szovodményében. Ebbdl 18 az élet els6 hé-
napjara esett (13 ajsziilott), 19 az elsé
életévre. 1 és 4 éves kor kozott 38-an haltak
meg, vagyis a haldlesetek 20%-a, 75 eset a
0—4 éves korcsoportot sijtotta. Tovdbbi
kormegoszlds: 5—14 év 87, 15—44 év 103,
45 év felett 105 haldleset. A legmagasabb
tehat a 0—4 évesek haldlozasa, mivel ezen
korcsoport jéval kevesebb létszdmi, mint a
tobb évjéaratot magiban foglalé tébbi po-
pulécio.

A haldl oka csak 12 %-ban volt kozvetle-
niil a varicella, 59% pneumonidban, vagy
encephalitisben halt meg, 29 %-ndl immun-
szuppresszié miatt (leukaemia, Hodgkin-
kor, vesetranszplanticié stb.) volt haldlos
kimeneteld a varicelldis megbetegedés.
Anglidban és Wales-ben tobben halnak
meg varicella kovetkeztében, mint per-
tussisban és mumpszban. A varicella elleni
aktiv védelemhez az oltéanyag rendelke-
zésre dll, kiprébélds alatt van az oltéanyag
kapcsoldsa a morbilli-mumpsz-rubeola
kombinalt vaccindhoz. Az aktiv immuniza-
lds széles kori bevezetése nem indokolt
mindaddig, amig megnyugaté vizsgdlatok



nem tisztdzzdk a vaccina hatdsat egy esetle-
ges késdbbi herpes zosterre. Ez természete-
sen nem zarja ki a vaccina megfontolt alkal-
mazdsat a kilonosen veszélyeztetettek
korében egyéni indikdcié alapjan.

Dudds Béla dr.

Cryptosporidium fert6zés kérhdzhoz
kapcsolt napkozi otthonban. Combee, C.
L., Collinge, M. L., Britt, E. M. (St. Jo-
seph Mercy Hosp. Ann Arbor MI 48106,
USA): Pediat. Infect. Dis. 1987, 5, 528.

Ann Arborban egy kérhazhoz kapcsolt
napkozi otthonban csecsemdk €s kis gyere-
kek kozott, akiknek életkora 3 hénap és két
és fél év kozout véltakozott, tomeges has-
menés kovetkezett be. Az 54 gyerek Koziil
42-16l nyertek székletmintat, ami vizsgélat-
ra keriilt. A betegség tiinetei koziil legin-
kdbb lazat, étvagytalansagot és gorcsoket
figyeltek meg. 27 gyerek székletében Cryp-
tosporidium speciest taldltak, ezek kozil 1
Salmonella infantist és 2 Giardia lambliat
is tartalmazott. Shigella vagy Campylobac-
ter €s rotavirus torzsek nem voltak kimutat-
haték, 9 hasmenéses gyerek koziil 8 Cryp-
tosporidium oocystat iritett a székletével.
A tiinetek, valamint az oocystak liritése ko-
zOtt szignifikans Osszefliggést taldltak, bar
a tiinetek 28 napon beliil megsziintek, de az
oocystak iiritése a betegség kitorésétdl sza-
mitott 48 napig tartott. Minden beteg meg-
gyogyult specifikus kezelés nélkiil. A 14
csaldd koziil, ahova a beteg és pozitiv gye-
rekek tartoztak, 10 csalddban taldltak leg-
aldbb 1 tiineteket jelz8 csalddtagot is. A
hasmenés kitorése egyébként ez esetben
nem volt dllatokkal tortént expoziciéra
visszavezethetd.

Nikodemusz Istvdn dr.

Blastocystis hominis: kérokozé vagy
artatlan kisér6? Markell, E. K. Udkow,
M. P. (Kaiser Permanente Med. Cent.
Oakland CA 94611 USA): Amer. J. Trop.
Med. Hyg. 1987, 35, 1023.

Egy 15 hénapig tarté vizsgdlat sordn 148
egyén székletében (1—4 minta) taldltak
Blastocystis hominis-t. Ezek kozil 32-t
tobbszor vizsgiltak, tébb mint 6 alkalom-
mal nézték meg a székletiiket. A 32 koziil
23 béltiineteket mutatott; koziiliik 27 tartal-
mazott Entamoeba histolyticat, Dient-
amocba fragilist vagy Giardia lambliat. A
megfelelé chemotherapids kezelés utin
(iodoquinol, paromomycin, mepacrin vagy
metronidazol) valamennyi tiinetmentes
lett, attél fiiggetleniil, hogy B. hominist
véltozatlanul iiritettek. 5 egyén székletébdl
csak Blastocystist mutattak ki, koziilik 4
jelzett hasmenést. Ezeket is kezelték
10—20 napig 3-szor 650 mg iodoquinollal,
de a tiinetek megmaradtak. Kideriilt, hogy
Ok allergids bélizgalomban szenvedtek,
amire a gyégyszer nem hatott. A szerzok
véleménye szerint a B. hominis fertGzés
nem okoz tiineteket s ha az ezt iirit6 betegek

tinetei kezelés hatdsara megsz(innek, an-
nak az az oka, hogy mas, a tiinetekért fele-
I6s parazitat pusztitott el a kezelés.

Nikodemusz Istvan dr.

Parvovirusok mint emberi kérokozok.
Tratschin, J. D., G. Siegel (Inst. f. Hygiene
und medizinische Mikrobiologie, Bern):
Schweiz. med. Wschr. 1988, 118, 347.

A human medicinaval ellentétben az al-
latgy6gyéaszatban a parvovirusok mar évti-
zede ismert €s igen elterjedt kérokozok: ap-
0, 22 nm atmérdjd, sphaerikus partikulak,
amelyek organikus oldészerekkel szemben
igen resistensek €s a legstabilabb ismert vi-
rusok koze tartoznak. A legtdbb parvovirus
Jjellegzetessége az dllati patholégiaban a
gazdaspecificitds.

Az emberi parvovirusok viszonylag nem
régéta ismeretesek és klinikai vonatkoza-
sukban ,,humdn parovirus BI9'' névvel je-
loltetnek; ennek kovetkezé klinikai meg-
nyilvanuldsai ismeretesek: 1) Erythema
infectiosum (,,6todik betegség’’): enyhe,
akut lefolydsi viraemids fert6z6 betegség,
amely rendszerint epidémidsan lép fel
4—14 éves gyermekeken; jellegzetes az ar-
con jelentkezé maculo-papulosus, pillan-
goéalakli megalerythema, amely az angol-
szdsz  irodalomban ,slapped cheek
syndrome™ néven ismeretes; 14z, myalgia,
arthralgia, viszketés kiséri. 2) Terhes ndk-
nél a transplacentaris BI19-virusfertdzés
hydrops foetalis-ra, a magzat intrauterin el-
halasdra és a foetus spontdn abortusdra ve-
zet; a B19 parvovirus reratogenitdsa ma
mdr bizonyitott tény, fiiggetleniil att6l,
hogy az elsé vagy az utolsé trimenonban
rténik a fert6zés. A hydrops foetalis pri-
mer oka a B19 parvovirus suppressiv hatdsa
az erythropoesisre és gyakran irreversibilis
aplastikus Kkrizisre és stlyos foetalis cardio-
vascularis megbetegedésre vezet. 3) A BI9-
parvovirusfertézésben tobbszor észleltek
vascularis (Henoch-Schonlein-tipust) pur-
purdkat. 4) Hasonléan ismeretesek BI19-
fertézés kapesan fellépd, fleg nékon jelent-
kezd akut és persistalé arthropathidk; tiszta-
zatlan azonban a reumatoid arthritishez val6
viszonyuk. 5) Lehetséges egyes gastroente-
ritis formédkban val6 oki szerepiik is. 6) A
parvovirus tovabbi klinikai manifestatidja
kiilonb6z6 eredeti anaemia aplasticaban
szenved$ betegek aplasids kriziseiben valo
szerepe.

A parvovirus fertdzések a normal populd-
ci6ban fGleg iskolds korban gyakoriak, mert
a BI9 contagiositdsa relativ magas. A leg-
obb fertdzés a légutakon dt torténik, fGleg
Osszel €s tavasszal. Az atvészelt fertzés
¢lethossziglani immunitast nyujt. Az akut
vagy roviddel azelott lezajlott
B19-parvovirus diagndzisa az anti-B19-IgM-
antitestek kimutatdsdval torténik. Kiilonosen
fontos a BI9 serologia a jol megalapozott
gyanu esetén (terhesség, ismeretlen eredetd
akut arthritis, aplasids krisis).

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

' Biztonsagi problémédk géntechnikailag
megvaltozott baktériumok szabadda téte-
lekor. Klingmiiller, W. (Lehrstuhl. Genetik
der Univ. D- 8580 Bayreuth): Forum Mik-
robiol. 1987, 10, 249.

A genetikailag megvaltozott baktériumok-
nak mdr a kozeljovében komoly jelentdsé-
gik lehet mind a mezdgazdasdg, mind a
kornyezetvédelem teriiletén. Ilyen célzou
baktérium felszabaditdst, hogy az iparban
vagy a kornyezetben miikodjon, az Egyesiilt
Allamokban mar végeztek s ilyen teljesitmé-
nyekre ugyancsak a beldthaté jovében ma-
sutt is szamitani lehet. Ez azonban a vart ki-
vanatos  kovetkezményeken Kiviill némi
rizikéval is jir. Ilyen dtalakitds elkeriilhetet-
len kovetkezménye lehet az, hogy egy mik-
rébafaj ill. egy torzs kikeriil az ellenérzés
alél. Nem valtozott torzsek kijuttatasa a sza-
bad kornyezetbe, vagy esetleg starter kultd-
rakba nem okozott emlitésre mélté problé-
mat. A genetikailag  megvaltoztatott
mikrébdk azonban nemcsak mint 4j egye-
dek. hanem, mint gén transferek jelentkez-
hetnek a kornyezetben. Eddig még a kéro-
kozoékkal toriént manipuldciok sordn sem
kovetkezett be nemkivinatos jelenség, mert
a kornyezetbe kioltott sejtek tartésan nem te-
lepedtek meg és nem szaporodtak el, de ed-
dig nem is vittek ki egyszerre nagyobb
mennyiséget. Ez most a fermentécié kiter-
jesztésével viltozni fog. Sziikség lesz (n.
biztonsagi baktériumokra, amelyek a kijut-
tatott médositott baktériumokat tevékenysé-
giik befejezése utdn elnyomjak. Egyébként a
kornyezet kiilonboz6 hatdsai tobbé-kevéshé
biztositékot jelentenck a megviltozott mik-
robak tevékenysége ellen.

Nikodemusz Istvan dr.

Veszettség a denevéreknél. J. Hangsm
(Lelystad): Ned. Tijdschr. Geneesk. 1987,
131, 1894.

1987 mdjus 30-dn, szombat délben Rijs
kozség mellett egy hazaspar az Gsvény mel-
lett egy csipogé denevért talalt. A férj, hogy
segitse az elrepiilésben, felemelte az allatot,
amely beleharapott a kezébe. Véletlentil egy
erdésszel taldlkoztak, aki figyelmeztette
Oket, hogy j6 volna megvizsgdltatni az al-
latot, mert szaklapjukban olvasta, hogy ve-
szettség is fennforoghat. A Lelystad-i dllate-
gészségiigyl kozponti intézet vizsgalata
pozitivitdst dllapitott meg, és ezzel Hollan-
didban 0] fejezet kezdGdott a veszettség tor-
ténetében.

Dél- és Kozép-Amerikdban a vérszivo
denevéreknél gyakori a rabies, a vampirok
(Desmodes rotundus) fertdzottsége miatt
évente tobb tizezer szarvasmarha pusztul
el. A rovar-gyiimolcsevé denevérek ritkdn
fertézottek. Eurdpdban csak ilyenek for-
dulnak el6, és 1954—84 kozott 14 esetben
mutattak ki denevér-rabiest, €s Osszefiiggés
a rokdk rabiesével nem volt kimutathato.

Ez a viszonylag stabil dllapot véltozott meg,

drasztikusan 1985-ben. Szeptemberben
Dénidban harapott meg egy rabiesesnek bi-
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zonyult denevér egy asszonyl; a vaccinatio
megévta a megbetegedéstél. Oktéberben
egy finn denevér-kutaté halt meg rabiesben,
pedig az orszdgban 1959 6ta nem fordult el6
a megbetegedés. 1986-ban Danidban mar
105 rabiest taldltak denevéreknél, az NSzK-
ban 15 esetet. Eurdpdban a 4 ismert rabies
virustipus koziil a klasszikus I. tipus (wildli-
fe) a rokdknal, az eur6pai denevéreknél a
WHO Tilbingen-i rabies centruma a IV ti-
pust, f6leg a Duvenhage torzset mutatta ki.
AL és IIL. tipus csak Afrikdban fordul el6.
A denevér-rabies transzmisszidja emlosokre
eddig nem bizonyitott, de a rajuk vaddsz6é
macskakndl, kutyikndl Gvatossdg ajanlatos.
A denevérekkel val6 kontaktus mindenkép-
pen keriilendd. J

A denevéreknél is agyi tiinetek jelzik a

megbetegedést:  romlik a  repiilési-
orientatiés képességiik, furcsa csipogé han-
got hallatnak, agresszivvé, harapésakka val-
nak, az embert is megtimadhatjak. A ferts-
zés kiilonds modja az inhalatiés At
Barlangokban, ahol tobb tizezer allat tartéz-
kodhat, beszdradt vizeletiik-viladékaik a le-
vegGbe keriilve légutakon 4t okozhatnak fer-
t6zést. A Texas-i Frio barlangban ilyen
fertzés kovetelt két dldozatot.

1987 jin. 2-aug. 27 kozott a kozponti 4lla-
teil, intézet 800 denevért vizsgalt meg, koz-
titk 57 bizonyult rabiesesnek. Haga vonaldtol
délre nem talaltak fertézott allatot. A beteg-
nek taldlt denevérek mind a késé éjjel repiild,
nagy barna fajtahoz (Epseticus serotinus) tar-
toztak; ezek maximalis repiilési tavolsiga 30
km, nem valészind, hogy a rabies gyors ter-
jedésében szerepet jitszanak. Inkabb gyan-
sithaté ezzel a Myotis dasycneme, a tavi de-
nevér, mely tobbsziz km-re is helyet
viltoztat. A denevérek Hollandidban torvé-
nyesen védett allatok, a lakossdgnak tudoma-
sul kell vennie az 1j fert6zési lehetGséget.

Ribiczey Sdndor dr.

Lézas bélfertdzések a Roman Szocialis-
ta Koztarsasdagban 1976 és 1985 kozott.
Negut, M., Cosman, M., Damian, M.
(Inst. Dr. 1. Cantacuzino, Spl. Independen-
tei 103, Bukarest): Bacteriologia (Buc),
1987, 32, 33.

Az 1976—1985-0s idoszak alatt a Romén
Szocialista Koztdrsasdgban 1027 hastyphus
esetet jelentettek be, ill. annyi megbetege-
désr6l szamoltak be. Ezenkiviil 21 Paraty-
phus B és 1 Paratyphus. A fert6zést jelen-

tettek hivatalosan be. Az orszagos typhus
morbiditds, ami 1976-ban 0,9 szdzezrelék
volt, 1985-ben 0,29 0/000-re esett le és a
mortalitds, ami 1976-ban 0,04 0/000-et
mutatott 1984-ben mdr O-ra esett le, s
1985-ben sem figyeltek meg halélesetet. A
kitenyészett Salmonella typhi torzseket
72%-ban tudtdk tipizdlni bakteriophagok
segitségével. A domindlé lysotypusok a ko-
vetkezOk voltak: A, E,. F,, D, és D, s
ezek az Gsszes tipizalt torzs 61%-dt alkot-
tak. A leggyakoribb jarvanyt el6idézé torzs
az E,, volt, a legkiterjedtebb jarvanyokat a
D.-es torzs okozta. A Vi-degradalt torzsek
gyakorisdga tjabban emelkedést mutat, e
tipusokat talaltdk meg egészséges hordo-
zOkban és szérvanyos megbetegedésekben.
Az egyedi esctek az Osszmegbetegedések
57%-at képezik, a megbetegedések tobbi
43%-a 106 eset sordn kdvetkezett be. A ki-
torések 92%-a szérvanyosnak mondhatd,
ill. csoportosnak vagy csaladinak, mert
2—5 személyre terjedt ki, s csak 4 olyan
jarvanyt figyeltek meg, amelyek 20-nal
obb egyént érintettek.

Nikodemusz Istvdn dr.

Vizeredeti leptospirosis megbetege-
dés-sorozat. Cacciapuoti, B., Ciceroni,
L., Maffei, C. (Ist. Super. Sanita, I-00161,
Roma): Amer. J. Epidem. 1987, /26, 535.

Az 1984-es év folyamin jalius 10. és 26.
kozot egy kozépolaszorszagi Kisvirosban
leptospirosis megbetegedés sorozatot észlel-
tek. A kezdetben ismeretlen etiol6gidji be-
tegség 33 esetérll szerologiai vizsgdlatok
eredménye alapjan kideriilt, hogy Leptospira
fertézések. A 2 elsé esetrdl nem tudtdk kide-
riteni, ezek haldllal végzGdiek, s a klinikai
kép alapjian soroltak Oket a leptospirosisok
kozé. A két esettel egyiitt Gsszesen 3 volt a
haldlesetek szdma, ami (35-b6l 3) 86%-o0s
ardnynak felel meg. A szeroldgiai vizsgélatok
szerint a kérokozd Leptospira a L. australis
serocsoportba tartozott. Kidertiilt az is, hogy
a betegek az ivoviziiket egy bizonyos a hely-
ség magasabb helyén levé forrasbol nyerték.
Ezzel kapcsolatban egyik vizmedencében,
amely nem volt ugyan hasznalatban, de a for-
rds viznyerd rétegével kapesolatban dllt, taldl-
tak egy elpusztult siindisznét. A fertdzés for-
risa feltehetSleg ez lehetett.

Nikodemusz Istvan dr.

A Borrelia burgdorferi epidemiologidjdhoz.
Satz, N. és mitsai (Med. Abt., Kreisspital
Miinnedorf, Universitits-Nervenklinik Koln):

Schweiz. med. Wschr. 1988, /18, 422.

A Lyme-borreliosis (Lb.). amely a régebbi
terminoldgidban erythema chr. migrans né-
ven volt ismeretes, a Borrelia burgdorferi
(Bb.) okozta fertGzés napjainkban egyre in-
kédbb tobb megjelenési formdjéval valik isme-
retessé. A Bb.-fertézések vektorai kilonbozd
pajzskullancsok: igy Eur6pdban elsésorban
az Ixodes ricinus, Amerikdban az Ivodes
dammini és az Ixodes pacificus. A Lb. kiter-
jedési teriilete valészindleg azonos a kullan-
csokéval; ez Eurépdban legaldbb is bizonyi-
tott, de igy allhat az USA-ban is. Autochton
keletkezett Lb.-eset leirdsok, valamint Afri-
kabél, Kindbol, Ausztrdliabol kozolt epide-
mioldgiai megfigyelések a kullancsok globé-
lis Bb. — infestatiéjara utalnak.

A kullancscsipések gyakran nem keriil-
nek észlelésre, €s az erythema chr. migrans
inappercept modon zajlik le. A Bb.-elleni
antitestek immunfluorescens vagy ELISA-
modszerrel valé meghatdrozisa valésitot-
tak meg el6szor a rendszeres epidemiolo-
giai vizsgdlatokat.

A szerzOk Guord vizsgdlatainak éppen az
volt a célja, hogy a Bb.-elleni antitesttiter
klinikai értékét €s gyakorisagdt a Mannedorf
kornyéki probandus-kollektivin megallapit-
sdk, mivel a Lb.-infestatijara eddig csupan
gyér klinikai és labor.-adatok dllnak a ren-
delkezésre. 241 probanduson végzett pros-
pektiv tanulméanyukban 23 (9,5%) alkalom-
mal taldltak Bb.-elleni titeremelkedést. A
koros IgG-titer nagysdga az egészséges pro-
bandusokon nem Kkiilonbozott az aktudlisan
Lb.-ben szenvedG betegekétol. A megbete-
gedetteknél nem lehetett mindig IgM-titer-
emelkedést kimutatni. A svdjci teriiletek fer-
t0z€si aranya vizsgdlataik szerint 10% koriil
mozog. A Lb.-diagnézisa elsGsorban a klini-
kai észlelésen és mads toviabbi kéroktani té-
nyezOk kizdrdsdn alapul. A pozitiv vérsavo
IgM-antitestek aldtdmasztjak a diagnoézist.
hidnyuk azonban nem jelent sokat. Az ideg-
rendszeri megbetegedéseknél a liquorban
autochton antitestek kimutatdsa segitségiil
szolgdl. Az iziileti punctatumban képzGdott
lokalis antitestek Kimutatdsdra eddig még hi-
dnyoznak a tapasztalatok.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

,,Szoros rend van és boles miivészet a dolgok viszonydban''

Dante



A Szocidlis és Egészségiigyi Minisztérium
tajékoztatoja

az 1988. szeptember havi fert6zo

megbetegedésekrol

A jdrvdnyiigyi helyzet dltaldnos jellemzése

Az enterdlis tton terjed6 fert6zS betegségek jarvanyligyi
helyzete Gsszességében kedvezGen alakult szeptemberben.
Mintegy 30%-kal kevesebb salmonellosist jelentettek
(1500), mint az ¢l6z6 hénapban. A megbetegedések szama
mérsékelten meghaladta az 6t éves kozépértéket (1327), de
Iényegesen kevesebb volt az el6z6 év hasonl6 idGszakdban
nyilvantartottnal (1971). Az enterdlis bakterialis fert6zé be-
tegségcsoporton beliil a salmonellosis kiemelked§ jelentd-
ségét jelzi az a tény, hogy ebben a kedvez6nek itélt hénap-
ban tobb salmonellosist jelentettek be, mint amennyi
bakterialis dysenteriat az év elsé 9 honapja soran (1373).
Az ¢el6z6 honaphoz képest nem véltozott a dyspepsia coli
Jarvanyiigyi helyzete, azonban a kordbbi évekénél kedve-
z6tlenebb volt.

A virushepatitisek szdma (255) alig tért el az el6z6 havi-
t6l és az el6z6 év azonos hénapjaban észlelttdl (267; 269),
de Iényegesen kevesebb volt az 1982—86. évi szeptember
havi medidnnal.

Egy hastifusz megbetegedést diagnosztiziltak Komédrom
megyében. Ez évben ez volt a 6. eset.

A jelentsebb szdmban eléforduld, cseppfertézéssel ter-

jed6 betegségek jarvanyiigyi helyzete is Osszességében
kedvezden alakult. Csupén a scarlatina esetében kezd6dott
el a szezonalis emelkedés, a rubeola és a parotitis epidemi-
ca megbetegedések szdma tovabb csokkent az el6z6 hoé-
naphoz viszonyitva.

E két utébbi betegség targyhavi jarvanyiigyi helyzete a
kor4bbi évekhez viszonyitva is igen kedvezének itélhetd,
ugyanakkor az egész évre vonatkozo jarvanyiigyi helyze-
tiik kedvez6tlen volt. A virusaetiol6gidju, idegrendszeri
fert6z8 betegségek koziil kevesebb encephalitist jelentet-
tek, mint az el6z6 hénapban, a meningitisek el6fordulasa-
ban nem volt vdltozas.

Kiemelésre érdemes jdarvdnyiigyi esemény
AIDS

Egy Pest megyei, 46 éves, homoszexuilis, 1 éve nyilvan-
tartott HIV ellenanyag pozitiv férfi megbetegedését jelen-
tette a Févarosi Laszl6 Kérhdz. A betegnél dementia ala-
kult ki. Ezzel a megbetegedéssel a hazai bejelentett esetek
szama 14-re emelkedett, koziiliik ezideig 8 halt meg.

&

Bejelentett fert626 megbetegedések Magyarorszagon (+)
1988. Aprilis—1988. Szeptember

Betegseg Apr. Majus Junius Julius Aug. Szept. Betegseég Apr. Majus Jinius Julius Aug. Szept.

Typhus abdo- Meningitis

minalis — — - 4 — 1 epid. 6 2 5 2 7 2
Paratyphus — — - = = — Meningitis
Salmonellosis 1076 1917 2160 2002 2128 1500 serosa 24 24 19 46 43 44
Shigellosis 89 100 82 85 205 409 Kullancsenceph. 2. 87 64 27 6
Amoebiasis S0 S N2 9 7 Egyéb enc. inf. LE A et~ TR R ol
Dysenteria 94, 110 90 97 214 416 Encephalitis inf. T2T=E3 0" 66 T RBBE NN
(Shig.+amoeb.) g (KE+egyéb.
Dyspepsia coli 33 42 41 431 55 455 enc.i.) )
Hepatitis inf. 235 286 223 224 267 255 Staphylococcosis 6 21 13 1 o KOS |
AIDS 1 1 — — — 1 Malaria* 1 2 4 2 2 -
Poliomyelitis - — - - = — Tetanus — 3 2 — 3 1
Diphtheria — — — - — — Anthrax — — — — — —
Pertussis 8 3 1 8 5 — Brucellosis — 1 — — — 1
Scarlatina 885 772 BIT 2561 146 322 Leptospirosis 1 2 2 2 4 4
Morbilli 10 43 21 20, . 516 18 Ornithosis — 1 1 — — —
Rubeola 5756 5707 3828 1310 330 244 Q-laz 1 — — 2 - 1
Parotitis epid. 6060 5801 5364 2322 931 788 Tularemia 2 3 3 4 8 5}
Mononucleosis Taeniasis 3 3 1 3 1 2

inf. 86. 93 163 .60 .59 . 78 Toxoplasmosis S 25 Tar |2 14 19
Keratoconj. epid. 3 5 1 3 4 9 Trichinellosis — -— — — — —

(+) elézetes, részben tisztitott adatok (*)importalt esetek
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Bejelentett fert6z6 megbetegedések Magyarorszégén 1988 Szeptember (+)

TerGlet Typhus  Salmo-  Shigel- Dyspep-' Hepati- Scarla-  Morbili Rubeola  Paroti-
abd. nellosis losis sia coli tis inf. tina tis ep.

Baranya — 28 i — 5 2 1 14 58
Bacs-Kiskun - 18 1 6 13 11 — 9 33
Békeés — 66 25 2 8 13 — 25 36
Borsod-A.-Z. - 22 2 5 i 8 — 3 46
Csongrad - 24 12 1 8 - — 1 17
Fejér — 70 20 — 3 19 - 14 17
Gyobr-Sopron — 81 4 1 2 19 — 14 17
Hajdu-Bihar — 62 12 1 3 15 1 5 37
Heves - 42 28 8 6 7 1 3 8
Komarom ) 57 19 — 4 9 — 8 47
Négrad - 51 39 5 9 6 — 7 15
Pest — 121 17 3 43 34 — 15 39
Somogy — 43 4 — 2 8 — 10 32
Szabolcs-Sz. - 47 17 2 25 D — 6 23
Szolnok — 91 46 3 12 15 — 13 15
Tolna - 39 38 — 5 3 — 4 52
Vas — 158 1 1 1 7 - 9 25
Veszprem — 73 19 - 7 11 — 11 15
Zala — 85 — — 1 13 — 1 32

Debrecen — 47 22 - 2 14 1 6 9

Gyor - 33 11 — 1 5 — 3 6

Miskolc - 5 — 1 2 5 — - 6

Pécs — 29 6 1 4 3 8 5 71

Szeged — 57 26 2 1 3 — — 35
Budapest — 151 37 13 71 88 — 55 92
Osszesen (total) 1 1500 409 55 255 322 18 244 788
1987 Szept. (+) — 1971 27 269 391 3 577 1256
Median 82—86 (+) — 1327 35 340 271 6 271 946

(+) eldzetes, részben tisztitott adatok
(*) importalt esetek

Bejelentett fert6z6 megbetegedések Magyarorszagon 1988 Szeptember hé (+)

Terllet Pertus- Mening. Mening. Kullancs- Egyéb Staphylo- Brucel- Lepto Tula-
sis epid. ser. enc. enc, inf, coccosis losis spiro- remia
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Osszesen (total) 1

2
1987 Szept. (+) 3 4 25 : , 21 2 6 4
3

Median 82—86 (+) 2 49 : ) 12 2 5 1

(+) elézetes, részben tisztitott adatok Egyéb fontos bejelentendd fertdzéd betegségek

x 4l AIDS: 1 (Pest 1)
DR 0 pcrl coselc Tetanus: 1 (Békés)



A Laszl6 Kérhaz Tudomdnyos Bizott-
saga 1989. februdr 8-dn 14.00 orai kezdet-
tel tudomdnyos iilést rendez az antivirdlis
kemoterdpia kérdéseir6l a korhaz kultar-
termében.

Program
Mihdly Ilona dr.: Az antivirilis kemote-
rapia elméleti alapjai.

Prof. Nyerges Gdbor dr.: Az antivirdlis
kemoterdpia  indikdcidoi és  klinikai
problémai.

Mészner Zsdfia dr. : Oralis acyclovir (Zo-
virax®) sziruppal szerzett tapasztalataink a
varicella progressziojanak megel6zésében.

Lendvay Judit dr., Szldvik Janos dr.,
Bdnhegyi Dénes dr., prof. Virnai Ferenc
dr.: AIDS-cs és ARC-s betegek ribavirin
(Virazol®) kezelésével szerzett tapaszta-
lataink.

Szlavik Jdanos dr., Mihdly llona dr.,
Lendvay Judit dr., Banhegyi Dénes dr.,
prof. Viarnai Ferenc dr.: CMV-infekciok
ganciclovir (Cimevene®) kezelése.

prof. Vdrnai Ferenc dr.: Azidothymidin
(Retrovir®) terdpia AIDS-ben.
Uléselndk: prof. Varnai Ferenc dr.

. A Magyar Gyermekorvosok Tédrsasdga
Eszakkelet-Magyarorszagi Szakcsoportja
1989. mdjus 19—20-dn Debrecenben ren-
dezi hagyominyos évi tudomdnyos kong-
resszusat.

Tematika:

1. gyermek- és ifjusdgszocioldgiai kérdé-
sek 2. szabad elGaddsok a gyermekgyogya-
szat targykorébél.

A részvételi, elGaddsi szandékot az aldb-
bi cimen jelezzék:

Lakatos Lajos dr. HajdG-Bihar Megyei
Tandcs, Dr. Kenézy Gyula Koérhaz-
RendelGintézet Csecsemd- és Gyermekosz-
taly 4043 Debrecen, Bartok B. u. 2—26.
Tel.: 06/52—18 333 13 555

Jelentkezési hatdridd: marcius 10.

Az Orszagos Egészségvédelmi Tanacs Tit-
kdrsdga palyazatot hirdet a Nemzetkdzi alko-
holizmus és Kabitdszer Ellenes Tandcs (ICAA)
1989. évi konferencidjan valo részvételre.

A konferencia ideje: 1989. madjus
31—jtnius 9.

A konferencia helye: Parizs.

Temakérok:

1. Kébitészerfiiggdség (Nemzetkozi atte-
kintés, helyzet; megledzés; tdjékoztatas; a
kezelés és a gondozas modszerei; a bentla-
kdsos és ambulans utégondozis; a viltozd
elemek a kabitoszerfiiggségben: rehabili-
tici6; oktato-megledzo programok az isko-
lai oktatasban; a f6hivatastak szerepe a ka-
bitészrfogyasztokkal valé kapcsolatban.)

2. Kik fogyasztanak kébitoszert? (Jarva-
nyiligy; a tomegkommunikicié szerepe a
kabitoszerfogyasztasban; a televizio, mint a
kabitészer rabjainak gyogyité eszkoze; jog-
rendszer, lehetéségek és korlatok; a kabito-
szerek 2000-ben.)

3. Alkohol- és kabitészerfiggsség (Sze-
rek; alkoholok. dohdny; pszichotropanya-
gok; tobbszoros droghasznalat.)

4. Alkohol- és drog-magatartasi fligg&sé-
gek (A tarsadalmak dltal elfogadott fiiggd-
ségek: tdplalék, szerencsejiték, gyorshaj-
tas, sport, munka, hatalom, a televizié.)

5. Alkohol (Alkoholfogyasztok; 6roklo-
deés; ifjusag.)

6. Alkohol (Az emberek kornyezete,
amelyben sziilettek; az alkoholista kornye-
zete; a csaldad; munka.)

A konferencia hivatalos nyelvei: angol,
francia.

A pdlydzat tartalmazza:

— a legfontosabb személyi adatokat,

— a részletes szakmai Onéletrajzot, a
nyelvtudas fokat,

— a konferencidra tervezett el6adas rovid,
a lényeget tartalmazo valtozatat (max. 1 gé-
pelt oldal).

A pdlydzat bekiildési hardrideje: 1989,
marcius 1. 3

Cim: Orszigos Egészségvédelmi Tandcs
titkdrsdga 1361 Budapest, Arany J. u. 6—8.
PrEd
A palyazatokal szakmai bizottsag birdlja
el. k

Az els6 helyezést elnyer pélyazé részére
az OET Titkdrsaga a konferencia regisztra-
cios dijat €s az utikoltséget. a tovabbi négy
rangsorolt palyizé részére a regisztracids di-
jat fedezi.

A Magyar Laboratériumi Diagnosztikai
Tarsasdg Szénhidrdt Munkabizottsdga
1989. dprilis 19-én, szerddn, 14 orakor tudo-
manyos ulést tart a Kozponti Allami Korhaz
(Bp. XII. Kitvolgyi Gt 4.) kényvtdardban. Az
eldadasokat és a részvételi szindékot kérjiik
a kovetkezG cimen bejelenteni: Prof. Dr. Fe-
rencz Antal, Kozponti Allami Kérhaz, 1125
Budapest, Kitvolgyi Gt 4. Minden érdeklGdét
szeretettel varunk.,

,GYOGYTORNA” Stidi6 a II. kerii-
letben a Pusztaszeri titon. Egyéni és Kiscso-
portos foglalkozasok gyermekeknek és fel-
nétteknek, kultirdlt tornateremben.

Kivansdg szerint a beteg lakdsan is.

Mozgdsszervi  betegségekben, légiiti,
idegrendszeri és pszichidtriai betegségek-
ben szenveddk gyogytorndja.

Muitétek utdni specidlis gyégytorna.

Terhestorna.

(1025 Budapest,
Pusztaszeri u. 42/a.)

Dr. Horvdth Ferenc egyetemi tanart, a SO-
TE Radioldgiai Klinika igazgatéjat, az ,,In-
ternational Skeletal Society”™ — (USA) tagja-
va valasztottdk.

PALYAZATI

HIRDETMENYEK

(457/d)

. Kuritydn Kozségi Tandacs pélydzatot
hirdet a megiiresedett korzeti orvosi dllasra.

A rendeldvel egybeépitett 3 szobds, Ossz-
komfortos lakas, garazs biztositott.

A korzet a kizponti iigyeletbe be van kap-
csolva. Evente egyszeri iparvidéki jutalom
adhato.

A lakossdg szama 1700 6.

Zelena Ferencné
szakig. szerv. vez.

(478/a)

Sérszentlorinc Kozség Tandcselnoke pa-
Iyazatot hirdet az 1989. janudr 1-jét6] megiire-
sedé egészségligyi védondi allds betoltésére.

Kettd szobas, komfortos szolgalati lakds
biztositott.

Pilydzatokat a hirdetmény megjelenésétol
szamitott 30 napon beliil kell benyujtani a
kozségi tandcs elnokéhez.

7047 Sérszentl6rinc, Petdfi u. 22.

Farkas Julianna
tandcselnok

: (490/a)

Ujkigy6és Nagykozségi Kozos Tandcs
VB Szakigazgatdsi Szerve pdlydzatot hirdet
gyermekorvosi dllds betoltésére.

Jelentkezni lehet személyesen vagy irds-
ban a tanacselnoknél.
5661 Ujkigy6s, Kossuth u. 41.
Szolgdlati lakas biztositva.
Balint Istvanné
Szakig. szerv. vez.

(492/a)
A Vici Szonyi Tibor Kérhdz és Intézmé-
nyei Igazgatésaga siirgGsen felvételre keres
kozgazdasz vagy mérnok-kozgazdasz ké-
pesitéssel rendelkezG olyan munkatdrsa-
kat, aki egészségiigyben esetlegesen mdr
gyakorlatot szerzett.
Feladata a 1028 dgyas intézmény gazdasa-
gi, mszaki, beruhdzasi, felqjitdsi és tzleti
feladatainak  menedzselése, az intéz-

@
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mény ondllé gazdilkoddsi modszereinek
megvalOsitasa.

Nyelvismerettel, rendszerszervezeési ta-
pasztalatokkal rendelkezék el6nyt él-
veznek.

Illetmény megallapodas szerint.

Az allas Budapestrdl is elldthat6 az intéz-
mény autébuszanak igénybevételével.

A palyazatot az intézmény Igazgatosaga-
hoz kell cimezni.

Dr. Szényi Mihaly
intézeti igazgat6 fGorvos

(495)
A Pasztoi Varosi Tandacs Kérhaz Igaz-
gatdja (3060) palydzatot hirdet 1 6 kérhazi
gyermekgyogyadsz orvosi alldsra.
Az dllas elfoglalhatd, férchelyet bizto-
situnk.
OTP-lakaslehetdség
adunk.
Bérezés kulcsszam szerint, kiemelt.
Pélyakezdét is fogadunk.
Dr. Kovacs Bertalan
kérhazigazgaté

van, tamogatast

(498)

A Beliigyminisztérium Korvin Otté
Korhaz €s Intézményei Figazgat6 FGorvo-
sa palyazatot hirdet:

1 6 interdiszciplindlis rehabilitdciés osz-
taly, osztalyvezeté fGorvosi munkakor be-
toltésére.

A beosztas hivatdsos allomanyba térténd
kinevezéssel jdr.

Feltétel: — belgyogydszati és mozgds-
szervi rehabiliticios szakorvosi képesités.
Az elbiraldsndl el6nyt élveznek azok a pa-
lyazok, akik kardiolégia vagy gasztroen-
teorologia szakorvosi képesitéssel is ren-
delkeznek.

A fenti szakteriileteken téltott 10—12 éves
gyakorlati  id6 igazoldsa ugyancsak
sziikséges.

— biintetlen elGélet (csaldadi vonatkozés-
ban is)

— egészségi alkalmassag.

— magyar dllampolgarség,

— a rendGrorvosi hivatés és az ezzel jaré
kotelezettségek vallalasa.

A hivatdsos dllomanyviszonnyal jaré jo-
gok és kotelezettségek, illetmény €s egyéb
jarandosdgok a Beliigyminisztériumban ér-
vényben 1év6 rendelkezések szerint.

A pilyazatot a megjelenéstdl szamitott
30 napon beliil, személyesen vagy irdsban
a BM Korvin Otté Kérhaz és Intézményei

Féigazgat6é FSorvosdhoz kell benyijtani.

Cim: 1071. Budapest, VII. Gorkij fasor
9—11.

Tel.: 227-620, 227-621.

(496)

Az. Ajka Vdrosi Tandcs Korhaz-
Rendeldintézet igazgato féorvos palyazatot
hirdet:
1 {6 fert6z6 osztalyon
1 {6 4ltaldnos sebészet — érsebészet rész-
legén 1évd tires orvosi dlldsokra.

Pilydzati feliétel: szakiranya szakké-
pesités! y
a fertoz6 osztdlyra elsGsorban szakvizsga-
val rendelkez6t varunk. Palydzhatnak szak-
vizsga el6tt dll6k is.
az érsebészetre traumatologiai, sebészeti
szakvizsgaval rendelkez6 orvos palyazatat
kérjiik.

Bérezés kulesszam szerint.

Lakds megbeszélés targydt képezi.

Pilyizathoz csatolni kell a 7/1987. (VI.
30.) Eii. M. szima rendeletben meghatéro-
zott okmanyokat.

Pélyizatot a Korhdz-RendelGintézet igaz-
gat6 foorvosdhoz kell benyijtani a megjele-
néstol szamitott 30 napon beliil.

Dr. Mikola Istvdn
kérhazigazgato-féorvos

(497)
Az Ajka Vdrosi Tanacs Korhaz-
RendelGintézet igazgaté forvosa palyaza-
tot hirdet:

1 {6 ideggyogyasz osztalyvezeté foorvosi
allasra.

Pilyazati feltétel: ideggyogyaszati szak-
képesités.

Bérezés kulcsszam szerint.

Lakas megbeszélés targyat képezi.

Palyazathoz csatolni kell a 7/1987. (VL
30.) Eii. M. szami rendeletben meghatdro-
zott okmdnyokat.

Palyazatot a Kérhdz-RendelGintézet igaz-
gat6 féorvosihoz kell benydjtani a megjele-
nést6l szamitott 30 napon beliil.

Dr. Mikola Istvan
kérhazigazgati-foorvos

(499)

A Fovérosi Istvan Kérhaz-Rendel6-

intézet Féigazgato Fdorvosa (Budapest.

XI. Nagyvarad tér 1.) pdlydzatot hirdet —
viltoz6 munkahellyel

1 {6 tizemorvosi alldsra.

Az alkalmazis és bérezés feltételeit a fen-
nall6 rendelkezések hatdrozzak meg.
Az dllds azonnal betolthets.

Dr. Podhordnyi Gyorgy
foigazgato fGorvos

Kiadja a Medicina Kényvkiad6 Vallalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 15 300 példdnyban

A kiadasért felel Prof. Dr. Arky Istvan igazgato

Telefon: 310-781

Terjeszti a Magyar Posta. El6fizethetd barmely hirlapkézbesitd postahivatalnal,
a Posta hirlapiizleteiben és a HirlapelSfizetési és Lapelldtdsi Irodandl (HELIR)

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

kozvetleniil vagy postautalvanyon, valamint atutaldssal a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelzészimra.
SzerkesztGség: 1363 Budapest V., Miinnich Ferenc u. 32. 1. Telefon: 325-109, ha nem felel: 327-530/135
Eléfizetési dij egy évre 1324,— Ft, negyedévre 331,— Ft, egyes szam dra 25— Ft
Széchenyi Nyomda, Gyér 89.6789 — FelelGs nyomdavezetd: Nagy Ivin igazgato
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HISTODIL

tabletta

200 mg cimetidinumot tartalmaz tablettanként.

HATAS

A cimetidin specifikusan haté kompetitiv hisztamin H,-receptor antagonista. Hatasmechaniz-
musat tekintve kilénbozik az eddig alkalmazott ulcus-ellenes szerektél. Hatékonyan gatoljo
a gyomorsav-szekréciot, elésegiti az akut és kronikus peptikus fekélyek, valamint az eréziv
gasztritis okozta akut vérzések gydgyuldsat, szabdlyozza és ellensilyozni képes a hiper-
szekrécids folyamatokat.

JAVALLATOK

Endoszképosan vagy réntgenfelvétellel igazolt benignus, peptikus, gyomor, — nyombél, — és/
vagy jejundlis ulcus betegség, reflux oesophagitis, eréziv gastritis. Zollinger—Ellison-synd-
roma kezelése. Szteroid és nem szteroid antiflogisztumok mellékhatdsaként kialakult eréziok

adjuvans terdpidaja.

ELLENJAVALLATOK

Abszolit ellenjavallata nem ismert.

Alkalmazasat meg kell fontolni graviditdsban és a lactacié idészakaban.

Silyos maj-, keringési, vesebetegségben csak csékkentett dézisok adhatdk, kelld korilte-
kintés mellett,

Gyermekek részére addsa nem javallt.

ADAGOLAS

Atlagos adagja fekélybetegségben napkézben 331 tabl. az étkezésekkel egyiitt, és az esti
lefekvéskor tovabbi 2 tabl. Ezt a karaszerii adagolast 4—6 héten 4t kell folytatni. Ha a hatas
nem kielégitd, a napi dézist atlagosan 4)X2 tablettdra (reggel, délben, vacsorakor és lefek-
véskor 2-2 tabletta) lehet emelni, fekvébeteg-gydgyintézetben, fokozott ellendrzés mellett.
A napi 2 g (10 tabletta) maximalisnak tekintendé!

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

A fenntarté adagolas tobb hénapig is tarthat. Szamolni kell oz adagolds megsziintetése
utdn a recidiva megjelenésével, a panaszok felGjulaséval.

MELLEKHATASOK

Fejfajas, faradtsagérzés, myalgia, diarrhoeqa, somnolentia, kisebb fokd pruritus. Tartés kara
folyaman gynecomastia, mentdlis konfizié, depresszié, ritkdn csontvelartalom, szérumér-
tékek valtozasa jelentkezhet. Befolydsolja az immunvalaszt. Stulyosabb mellékhatasok a
kezelés megszakitdsat indokoljak.

GYOGYSZERKULCSONHATASOK

Ovatosan adandé: — oralis antikoaguldnsokkal (antikoaguldns hatdsnévekedése):
— benzodiazepinekkel (ezek hatdsat megnyujtja).

Kébanyai Gyégyszerarugyar,
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Dabasi Gabriella dr. és
Duffek Laszlé dr.

vizsgalata

A sympathicoadrenalis rendszer scintigraphias

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Radioldgiai Klinika
(lgazgat6: Horvath Ferenc dr.)

A szerzok ismertetik 100 MIBG scintigraphidval szerzett
tapasztalataikat. Hangsilyozzak a vizsgdlat fontossagét a
gyermekkori neuroblastoma kérismézésében, a klinikai
staddiummegallapitasban és a betegség nyomon kovetésé-
ben. Phaeochromocytoma lokalizdldsdban kiilondsen az
extraadrenalis, multiplex €s malignus megbetegedésekben
szerepel az MIBG scintigraphia a képalkoté vizsgéloelja-
rasok kozott az elsé helyen. A radiopharmaconnal az adre-
nerg innervatio zavara Shy-Drager szindromadban kimu-
tathato.

Scintigraphic examination of the sympathicoadrenal sys-
tem. The authors describe their experiences with 100
MIBG scintigraphies. The importance of the éxamination
is stressed in the diagnostics of neuroblastoma in child-
hood, the determination of the clinical stage and follow-up
of the disease. MIBG scintigraphy plays a primary role
among the imaging examination procedures aimed at the
localization of pheochromocytoma especially in the ex-
traadrenal, multiplex and malignant diseases. The distur-
bance of adrenergic innervation in Shy-Drager syndrome
is demonstrable with radiopharmacon.

Amig a mellékvesekéreg scintigraphids vizsgdlata
1971 6ta ismert (1), addig a mellékveseveld izotpvizsgala-
tara alkalmas radiopharmacon elGallitdsa egy évtizedet va-
ratott magdra. A mellékvesevelG €s az excessiv katekola-
min szintézissel jaré phacochromocytoma scintigraphias
megjelenitése Wieland és Sisson nevéhez (19, 15) flizédik.
1981-ben a 131-I-metaiodo-benzylguanidine (MIBG) nagy
affinitdsat irtdk le az adrenomedullaris szovethez. Azéta
szamos kozlemény szdmolt be benignus és malignus phaeo-
chromocytoma, adrenomedullaris hyperplasia kimutatdsa-
rél (7, 10, 14).

A gyermekkori rendszerint igen malignus neuroblas-
tomak szoros ontogenetikai kapcsolatban vannak a mellék-
veseveld szovetével. Kimmig eredeti kozlése 1983-ban je-
lent meg, egy neuroblastomds kisldny hasi tumora a
beadott aktivitisnak kozel 40%-4t vette fel (6). — Azéta
tobb nagy eurépai és amerikai onkoldgiai kozpont vizsgal-
ta az MIBG scintigraphia jelentGségét a betegség diagnosz-
tikdjdban (4, 7, 9, 13). Tobb kozlemény szdmol be a
radiopharmacon terdpids alkalmazasarél (7, 16). Az
APUD koncepcié (Pearse és Fujima) (11), ismeretében
mds neuroectodermalis eredetd hormontermelé dagana-
tok, tn. apudomdk kimutathatésagat is vizsgaltik; egyes
esetekben carcinoid, medullaris pajzsmirigy carcinoma,
insulinoma, paraganglioma, choriocarcinoma, aprosejtes
tid6earcinoma, chemodectoma, scintigraphids dbrdzold-
sdr6l szamoltak be (2, 3, 8).

A jelolt MIBG specifikus Gn. neurondlis I. tipusi fel-
vételi mechanizmussal kotddik a mellékveseveld secreto-
ros granulumaihoz. A noradrenalin anal6g radiopharma-
con alkalmazdsakor normal esetekben az adrenerg

Kulcsszavak: Mellékveseveld scintigraphia, neuroblastoma,
phaeochromocytoma, Shy-Drager szindroma, apudoma

Rovidités: (MIBG) 131-I-metaiodo-benzylguanidine

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 7. szdm

innervatiéji szervek jelennek meg a scintigramon (10, 17).
A 123-I-MIBG sugarfizikai €s sugdrbioldgiai tulajdonsa-
gai lényegesen kedvezébbek, mint a I-131-gyel jelolt azo-
nos vegyiilet¢ (13). A radiopharmacon magas koltsége
(ciklotrontermék) miatt azonban még nem terjedt el széles
korben.

Beteganyag és mddszer

1985 ota 100 MIBG scintigraphids vizsgalatot végez-
tiink. Betegeink kozott 42 gyermek szerepelt (életkoruk 12
nap—I18 évig terjedt). A 42 gyermekben Gsszesen 66 vizs-
gdlatot végeztiink.

A vizsgdlatokat hdrom csoportra osztottuk.

I. csoport: Daganatos megbetegedést fedeztek fel 28 gyer-
mekben, a vizsgalatot a betegség aetiologidjanak eldontése célja-
bol végeztiik.

II. csoport: 14 gyermek a kordbban kimutatott neuroblasto-
ma mitéti eltavolitasa. cytostatikus kezel€s, irradiatio utdn volt.
Vizsgilatainkkal recidivat kerestiink.

III. csoport: 24 ismételt vizsgdlatot végeztiink 20 gyermek-
ben, az MIBG-t halmoz6 daganatuk kezelése soran.

14 hypertonias beteget vizsgéltunk phaeochromocytoma gya-
ntja miatt, 6 esetben igazolta a tobb képalkot6 vizsgdlat is a kérkép
fennallasat. Mértitk mas apudomadk (carcinoid, insulinoma, che-
modectoma, paraganglioma) aktivitasat 10 esetben. 12 alkalommal
térképeztiik fel az adrenerg innervatiét és kovettiik nyomon a
radiopharmacon idébeli szerveloszlasat Shy-Drager szindréméaban
¢és Parkinson szindrémiban dsszchasonlitva olyan apudomas bete-
gekkel, akiknél nem dllt fenn az autoném dysfunctio.

Az alkalmazott radiopharmacon 131-I-Meta-lodoben-
zylguanidine (MIBG) volt (SORIN, BIOMEDICA készitmény). A
pajzsmirigy radiojodfelvételének blokkoldsara Lugol olda-
tot adtunk iiditGitalban oldva, az injectio beaddsa el6tt és azt ko-
vetden a vizsgdlati napokon. Az alkalmazott aktivitas 4—20 MBq
volt, kort6l €s testsulytol fiiggéen. A radiopharmacon gyors intra-
vénas beaddsat gammakamera alatt végeztiik, a beadott aktivitds
closzldsét a szervezetben 20 percig kovettiik nyomon. A beadast
koveto 24, 48, 72 oraval, egyes ese}ekben 7 nappal a beadds utdn
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is analég scintigraphias felvételeket készitettiink Pho Gamma II1.
(Nuclear Chicago) tipusti kamerdval, gyermekekben paralel
nagy energidja, felnéttekben divergdlé nagyenergidji kollima-
torral, 50 000 impulsus-elGvalasztdssal. Neuroblastoma esetei-
ben nagy figyelmet forditottunk arra, hogy a hasi és mellkasi ré-
giok mellett a koponya és a végtagok proximdlis részei se
maradjanak ki a latémez6b6l. A normalis mellékvesevel6 aktivi-
tast 7 nappal a beadds utan mértiik. Az elektronikus adatfeldolgo-
zast a gammakamerdhoz csatlakoztatott MB—9101-szamitégép,
SEGAMS softwarre tette lehetévé. Dinamikus méréscket ROI
technikdval kijelolt régiokban, idelvilasztassal végeztik. A
scintigraphias leletek értékelésének normalis szerveloszlasnak
itéltiik, ha a felvételcken megjelent a méj, a sziv, egyes esetekben
a tidg, ill. colon, minden normdlis esetben dbrazolodott a paro-
tis. A pajzsmirigy csak a nem kielégitd blokkol4s eseteiben l4t-
szott. Kérjelzonek itéltiik, ha az ismert daganat dbrazolédott, a
csontrendszer kortilirt, illetve diffus aktivitasfokozodasa csont-
rendszeri manifesztdciéra utalt. Koriilirt aktivitdshalmozds volt
lathato tiid6, maj nyirokcsomok érintettsége esetén. A normalis
mellékvesék bbb nappal a beadas utan jelentek meg a felvé-
teleken.

Eredmények

Betegeink nagyobbrészt neuroblastomads gyermekek, igy sa-
jét tapasztalatainkat az MIBG scintigraphidval elsGsorban ezek-
bél az esetekbdl szereztiik. Vizsgdlatainkat harom,szempontbél
elemezziik:

1. Lehetséges-e az MIBG scintigraphidval a diagnézist fel-
allitani, a szovettani besoroldst valészertsiteni?

2. Alkalmas-e ez az izotépdiagnosztikai eljards a folyamat
kiterjedésének pontos feltérképezésére, a stadium megallapi-
tasdra?

3. Lemérhetd-¢ a cytostatikus terdpia effektivitdsa, nyomon
kovethetS-e a remissio vagy a betegség el6rehaladasa?

Ad 1. A gyermekek egyik csoportja az aktudlisan felfedezett
betegség aetiologidjanak kideritése, a kimutatott, rendszerint ta-
pintott daganat természetének eldontése céljabol kerilt vizs-
galatra.

Az esetek egy részében az emelkedett VMA iirités alatd-
masztotta a neuroblastoma suspiciumat, tébb esetben azonban a
scintigraphia idGpontjdban a katekolamin anyagcserevizsgdlat
még folyamatban volt. 12 esetben valészindsitette a ,,szovettani’’
besoroldst az intenziv MIBG halmozds. 16 gyermekben nem re-
gisztraltunk korjelzo értékd aktivitdsfelvételt. Mind a 12 esetben
a szovettan valoban neuroblastoma, neuroectodermalis eredetd
daganat volt. Ugyanakkor a 16 ,,negativ” vizsgilatbél 10 gyer-
mekben mutatott a histologia egyéb malignusrelvaltozast (Wilms
tumort, leukémidt, lymphomat, hepatoblastomat). Ok tehat ,va-
16di negativak™. 6 téves negativ esetiink volt, mikor a scintigra-
mon az elvdltozds nem dbrazolodott, a szovettan viszont a tumor
neurogén eredetét bizonyitotta. A téves negativ esetek egyikében
is volt emelkedett a VMA iirités, viszont VMA negalivitds esetei-
ben is észleltiink MIBG halmozast.

A gyermekek mdsik csoportja mér a kordbban kimutatott
neuroblastoma részleges vagy teljes mitéti eltdvolitdsa, cytostati-
kus kezelés, esetleg irradiatio utdn volt. Koziiliik 8 betegen jelez-
te az MIBG scintigram a malignus folyamat jelenlétét. 6 klinikai-

lag is gyogyult esetben nem észleltiink kérjelz6 aktivitdst. A.

VMA iirités €s a betegség fenndlldsa kozott nem taldltunk minden
esetben szoros korreldciét.

Mind az clsS, mind a madsodik csoportb6l az MIBG-t hal-
moz6 betegek rendszeres kontroll vizsgalatat végezziik, igy az
eddig 6sszesen 20 MIBG pozitiv gyermekben 6sszesen 44 vizs-
gélatot végeztiink. A betegség lefolydsat nyomon kovetve a 44
vizsgdlatbél 38-ban lattunk egyértelmd MIBG felvételt.

Abban a kérdésben, hogy egy gyermekkori daganat neuro-
ectodermalis eredet(i-e, verosim neuroblastoma, a vizsgalat
szenzitivitdsa sajat tapasztalataink szerint 67%, specificitdsa
100%-o0s! (Lasd: tdbldzat). Tehat a vizsgélat egy egyszeri, non-
invaziv, specifikus médszer, amely pozitiv esetben eldonti, hogy

tablazat: 1—131—MIBG scintigraphia eredményei
gyermekkorban (66 vizsgalat 42 gyermekben)

I. csoport  Il. csoport  |ll. csoport
valédi pozitiv: 12 8 18
valédi negativ 10 6 6
alnegativ: 6 0 0
alpozitiv 0 0 0
specificitas: 100% 100% 100%
szenzitivitas: 67% 100% 100%

A vizsgalatok indikacidja:
|. csoport: Neuroblastoma klinikai gyanuja
ll. csoport: Ismert neuroblastoma az
anamnesisben
Il. csoport: Kontrollvizsgalat a kezelés
soran
alkalmazott képlet:

valodi negativ
valodi negativ + alpozitiv

valodi pozitiv
valodi pozitiv + alnegativ

specificitas:

szenzitivitas:

a felfedezett daganat neurogén eredeti. A vizsgdlat negativitdsa
viszont nem kizar6 €rtéki.

Ad 2. Az MIBG scintigraphia eredményeit Gsszehasonlitot-
tuk az egyidében clvégzett tobbi izotop vizsgilattal (csont-
scintigraphia, majscintigraphia) és a tobbi rendelkezésiinkre dllo
képalkoté vizsgiléeljards eredményével (UH, CT), valamint a
hagyomanyos rontgenvizsgdlattal. A ncuroblastoma a vizsgdlt
lis), két esetben nyaki regiobol, négy mellkasi manifestatiobél in-
dult ki, a tobbi abdominalis kezdetd volt. — A velesziiletett neu-
roblastomds lednycsecsemd diffus madjérintettségét (Pepper
szindréma) is jelezte a scintigram. Tapasztalataink szerint els6-
sorban a hasi primer tumor mutatott intenziv aktivitdshalmozast.
Az esetek jelentOs részében azonban a primer tumor mellett az
MIBG scintigram a csontrendszer, a csontvel6, ritkdbban a mdj,
nyirokcsomok, egy esetben a tiidS €rintettségét is mutatta. (7.
dbra)

1. abra: A retroperitoneumban elhelyezkedd tumor MIBG-t
halmoz. A lumbalis csigolyak és a medence aktivi-
tasfelvétele attéti folyamat jelenlétére utal.



2. abra: Az egyidében készllt csontscintigram negativ.

Az Osszes pozitiv scintigram (38) osszevetve az egyideji
egy€b vizsgalattal az esetek tobb mint a felében a megbetegedés
nagyobb kiterjedését jelezte, mint az Gsszes tobbi képalkoto elja-
rds egyiittesen! — 10 esetben a csontscintigraphids vizsgalat nem
1s jelezte a csontrendszer érintettségét. (2. dbra) Kiilonosen feltii-
né volt a boltozati csontok, a koponyabasis, az arckoponya csont-
jainak, gerincoszlopnak és a csovescsontok proximalis harmada-
nak intenziv MIBG halmozésa és a csontscintigram ,,némasédga’
(3. dbra)

A masodik kérdésre tehdt, hogy alkalmas-¢ az MIBG scin-
tigraphia a tdvoli metastasis kimutatdsdra, megallapithat6, hogy
a legérzékenyebben jelzi a disseminatiot.

Ad 3. Annak eldontésére, hogy alkalmas-e a vizsgdlat a cy-
tostatikus kezelés hatékonysdganak lemérésére, a betegség folya-
matdnak nyomon kovetésére, 20 gyermeket vizsgiltunk ismétel-
ten, Osszesen 44 alkalommal.

6 alkalommal észleltiik a korabban patholégids aktivitashal-
mozds eltiinését, a normdlis szerveloszlas megjelenését. Kiilono-
sen a normalis mellékvese-aktivitds és a sziv-aktivitds megjele-
nését tartottuk igen j6 prognosztikai jelnek.

Sajnos, a normdlis aktivitdseloszlds 3 esetben csak dtmeneti
volt, néhdny hénapig tartott. Tobb alkalommal ldttuk a primer
hasi tumor megkisebbedését. Néhany esetben a scintigram vélto-
zatlan statust mutatott, és egyes esetekben (jabb aktivitdsfokoz6-
dasok jelentek meg.

Az MIBG scintigraphia 6sszevetve a klinikummal, j6 korre-
laciét mutatott. Ugy latszik, az MIBG scintigraphia alkalmas a
terdpia effektivitasanak lemérésére, remissio ill. progressio Ki-
mutatasara.

14 alkalommal volt a bekiildé diagnosis phaeochromocyto-
ma. A betegeket elsGsorban a jellegzetesnek vélt tiinetegyiittes
alapjan vizsgdltuk, és nem tdmasztotta ald a klinikai gyaniit a ka-
tekolamin anyagcsere egyértelm( zavara, az egyértelmiien emel-
kedett vizelet ill. vér katekolaminszint. Ezzel magyardzzuk,
hogy csupan hat esetben taldltunk phacochromocytomat és 8 hy-
pertonids beteg ,valédi negativ” volt. Pozitiv eseteink kozott vi-
szont tobb endokrinolégiai raritds szerepelt. Vizsgdltunk egy csa-
ladot. A 14 éves fia kéroldali intraadrenalis phaeochromocy-
tomdja, két évvel idGsebb bétyja egyoldali intraadrenalis és
édesapjuk egyoldali intraadrenalis phaeochromocytomdja inten-
ziv aktivitasfelvételt mutatott. (da—b—c dbra)

Az 50 éves nébeteg phaeochromocytoma metastasisait
térképeztiik fel. A tiidS, csont, mdj ill. retroperitonealis nyi-

3. abra: Az arckoponya és a boltozati csontok intensiv
MIBG halmozasa diffus csantrendszeri érintett-
ségre utal.

rokcsomo attétek igen markdns aktivitdssal abrizolodtak. (5.
dbra)

Adrenomedullaris hyperplasia esetében 10 nappal a beadés
utdn is értékelhetd aktivitdst mértiink a mellékvese felett.

Az ultrahang és CT vizsgdlattal véletleniil felfedezett retro-
peritonealis tumor markdns MIBG halmozisa bizonyitotta a da-
ganat mellékvese eredetét.

10 egyéb szovettanilag bizonyitott neuroendocrin daganat
(insulinoma, carcinoid, chemodectoma, paraganglioma) felett
nem detektdltunk MIBG aktivitdst.

10 esetben a 1-131-MIBG szerveloszldsdt vizsgdltuk négy
Shy-Drager szindrémads, négy Parkinson szindrémés betegben és
két kontroll személyben.

A radiopharmacon beaddsat a kamera alatt végeztiik, majd

4/a. abra: 14 éves fil kétoldali phaeochromocytontaja jol
abrazolodik a scintigramon.
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4/b. abra: Batyja egyik oldali mellékveséje felett mérhetd
magas aktivitas jobb oldali phaeochromocyto-
mara utal.

4,24, 48, 72 6ra mulya, valamint hét nappal késébb scintifotokat
készitettlink. Parkinson szindromds betegeinkben, tgy mint a
normdl kontroll személyekben az irodalombdl is ismert normalis
szerveloszlast térképeztik fel. Dominalé maj- és Iép-aktivitds,
egyértelmd sziv-aktivitds, mérhetd belitésszdm a tid6 felett. Jol
dbrizolédnak a nydlmirigyek. A beadast kovetéen a radiophar-
macon egy része a vizeletelvezetd rendszeren keresztiil kivalasz-
tasra keriilt. A mellékvesék a hetedik napon mind normal kont-
roll személyben, mind Parkinson szindrémaéban dbrdzolhaték.
A szervaktivitds az egymast koveté napokon ugyan csok-
kent, azonban a mdj-sziv-tiid6 ardany lényegesen nem valtozott az
id6 fliggvényében. Feltiin volt azonban Shy-Drager szindréma-

5. abra: Malignus phaeochromocytoma attétei korulirt akti-
vitasfokozddas formajaban lathatok a kismedence
regiojaban.

4/c. abra: Edesapjuk phaeochromocytomaja szintén a
jobb mellekvesebdi indult ki.

ban a mdj- és sziv-aktivitds rohamos csokkenése és a normalis
mellékvesevelG-aktivitds hidnya.

Shy-Drager szindromaban szenvedé 4 betegben a kezdeti
maj- s sziv-aktivitds 72 6ra milva 25 % ala csokkent, referencia
teriilethez viszonyitva.

Parkinson szindromdban és kontrollnak tekintett betegek-
ben a kezdeti sziv/hattér és méj/hattér ardany nem csokkent a kez-
deti aktivitds ardny 75 %-a ald.

Shy-Drager szindrémaban Ggy tiinik a vegetativ tiinetekért,
a dominalé orthostatikus hypotoniaért az adrenerg innervatio
elégtelensége a felelGs, mig ez Parkinson szindromaban nem iga-
zolhato.

Megbeszélés

A neuroblastoma a leggyakrabban eléforduld solid,
extracranialis rosszindulati daganat gyermekkorban. A
daganat korai felismerése és kiterjedésének feltérképezése
alapvetd fontossag a terdpids terv felallitasaban. A talélés
Osszefliggésben van a betegség felismerésének stidiumaval
(5). A prognézis egyrészt fiigg a gyermek életkoratol,
masrészt az attét helyétél. Mig a kiscsecsemdk diffus méj-
érintettsége (Pepper szindroma) j6 kildtasokkal kecsegtet,
addig az iddsebbek difftz csontérintettsége (Hutchinson
szindréma) nem biztat6. Megkiilonboztetetten jo progno-
zist a IV-S stadium, ahol a tdvoli metastasis a majban van,
a bor érintett vagy a csontveld (12). A megbetegedés
leggyakrabban abdominalis kiinduldsd, de szdrmazhat a
sympathicoadrenalis rendszer barmely részérdl, fej, nyak,
mellkas, neuroectodermalis sejtjeinek neoplasids transfor-
maci6jabol (5, 12).

Az esetek 90 %-aban a tumor katekolaminokat termel,
igy a vizelet és plasma katekolamin-szint meghatdrozasa
diagnosztikus értékd. A klinikai gyakorlatban a vizelet
VMA meghatdrozisa terjedt el. A tapintassal, UH ill. CT
vizsgdlattal kimutatott daganat magas VMA liritéssel ala-
tdmasztja a neuroblastoma kérisméjét. MIBG scintigra-



phids felvételeinken emelkedett VMA iirités mellett leg-
tobb esetben igen intenziven abrazolédott a primer tumor.
Tobb szerzd szoros Osszefiiggést tételez fel az aktivitasfel-
vétel és a daganat secretoros tulajdonsidga kozott (4).
Hangsilyozni szeretnénk, hogy sajat anyagunkban harom
VMA negativ esetben regisztraltunk MIBG halmozast.
Igaz, hogy a vanil-mandulasav csupan egy, a katekolamin
metabolitok koziil.

Vizsgédlataink 100 %-os fajlagossaggal jelezték a daga-
nat neurogén eredetét; a scintigram érzékenysége a primer
daganat kimutathatésagaban 67 % volt. Tapasztalataink is
megerdsitik, hogy a felismert solid képlet MIBG halmoz4-
sa egyértelmd, specifikus diagnézishoz vezet. A vizsgdlat
negativitdsa viszont nem kizard értéki.

A pozitiv MIBG scintigram nemcsak felallitja a kéris-
meét, de a primer tumor pontos lokalizaci6jat €s a folyamat
kiterjedésénck felmérését is lehetévé teszi. A diagndzis
felallitdsakor az esetek 65—70%-aban madr tavoli attétek
vannak jelen (5, 12). Kordbban a m4j attéteinek kimutata-
sdra az UH, CT és mdjscintigraphids vizsgdlatokat alkal-
maztdk. A csontrendszer érintettségének kimutatdsiban a
csontscintigraphids vizsgdlatot tartottdk igen értékesnek,
gyakran alkalmaztdk a csontvelGbiopsia helyének megha-
tarozasahoz. A szerzOk hangsilyozzak a csontscintigra-
phia prioritdsat a hagyomanyos rontgenvizsgalattal szem-
ben, annak ellenére, hogy tobb esetben ismertették a
vizsgdlat téves negativitasat, kiilonosen az aktivitasfokozo-
das diffiz szimmetrikus megjelenési formdiban, ill. azok-
ban az esetekben, amikor az 4ttét , hideg teriilet’*ként je-
lent meg a scintigramon (18).

MIBG scintigraphids vizsgalataink a radiopharma-
cont eredetileg is halmozé daganat eseteiben a csontscin-
tigraphidnadl lényegesen nagyobb érzékenységet mutattak.
Anyagunkban 100%.

Osszefoglalva: az MIBG scintigraphia egyszerii, spe-
cifikus vizsgalat a korisme felallitdsaban, érzékeny a klini-
kai stddium megdllapitasaban. Klinikai gyani esetében
mindig elvégzendd. Tapasztalataink szerint, amennyiben
az elsédleges daganat MIBG-t halmoz, ezt a tulajdonsdgat
az aktiv tumor és attétei nem veszitik el, igy a vizsgélat al-
kalmas a terdpia effektivitdsinak lemérésére, a folyamat
nyomon kovetésére. MIBG pozitiv neuroblastomas gyere-
keknél ismételt kontroll vizsgdlatokat kell végezni.
Amennyiben a primer tumor nem halmozott MIBG-t, az
Osszes tobbi képalkoté vizsgaléeljarast igénybe kell venni
az ismertetett kérdések megvilaszoldsdhoz.

Sajat tapasztalatunk phaeochromocytoma vonatkoza-
sdban csekély. A betegség viszonylag ritka el6forduldsa
miatt multicentrikus tanulméanyokat végeztek (14). Egy
Osszesitett tanulmany vizsgalatait a michigani egyetemen,
az NSZK-ban, Southamptomban, a MAYO Klinikdn és
Toursban végezték. Az Osszesen 781 vizsgdlat dtlagolt
szenzitivitdsa 85,5 %, specificitdsa 98,7 % . A kozlemények
alahizzak a vizsgédlat megkiilonboztetett jelentGségét, az
extraadrenalis, multiplex ill. malignus phaeochromocyto-
ma diagnosztikdjaban (7, 14).

A nem mellékvese eredetd ill. tobbszoros daganatok
kimutatasaban a MIBG scintigraphias vizsgalat lényegesen
érzékenyebb, mint a CT. Sajat vizsgdlataink az irodalmi
adatokat illusztraljak. Kinetikai vizsgdlataink Parkinson
szindromdban és Shy-Drager szindromaban egyelGre ke-
vés gyakorlati haszonnal kecsegtetnek; viszont felhivjdk a
figyelmet arra, hogy az adrenerg innervatio zavarét, a
functiondlisan ép neuronok mennyiségének csokkenését a
peripherias idegvégzddéseken a noradrenalin analég
radiopharmaconnal kimutathatjuk. A vizsgdlat igy alkal-
mas lehet a vegetativ idegrendszer megbetegedéseinek
vizsgalatara. — Vizsgélataink sikertelensége egyéb apudo-
mdkban irodalmi adatokbdl is ismert (8).
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A csontscintigraphia szerepe és értéke
a prostata carcinoma stadium beosztasaban
és nyomon kovetésében

Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem Kézponti Izotopdiagnosztikai

Varosi Tanacs Korhaz Uroldgiai Osztaly, Oroshaza;
Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem Uroldgiai Tanszék, Szeged

A szerzSk 100 szovettanilag igazolt prostata carcinomds be-
tegben a diagnozis felallitdsanak idépontjaban, majd 6 éven
keresztiil el6re meghatarozott frekvencidval csontscinti-
graphids vizsgalatokat végeztek. Eredményeik igazoltik az
Mo, érték korai meghatarozasaban az eljaras sensitivitasat
(41%-os pozitivitds az alapvizsgélat idején). A kovetés so-
ran csupédn 8 esetben észlelték 1j csontittét megjelenését.
Az attétek zome mdr az els6 észleléskor disseminalt volt,
legnagyobb szimban a medencecsontokban és gerincben ta-
laltak pathologids gécokat. Hat esetben figyelték meg az
Ggynevezett jellegzetes ,,super bone scan” jelenséget. A
szokvanyos hormontherapia 7 esetben a csontittétek regres-
siojat eredményezte. A szerzOk tapasztalataik alapjan a
csontscintigraphiat a dignézis felallitisakor, a pontos sta-
diumbeosztashoz nélkiilozhetetlennek, a betegek tovibbi
sorsanak kovetésében hasznosnak tartjak.

The role and valuf of bone scintigraphy in the staging and
follow-up of prostatic cancer. Bone scintigraphy was per-
formed in 100 patients with prostatic cancer at the time of
histological diagnosis, and during 6 years follow-up in predefi-
nied manner. The sensitivity of the method was enhanced by
the results in the case of early My staging (the rate of the
skeletal metastasis was 41% at the first seen). During the
follow-up only 8 further cases of skeletal metastasis was ob-
served. In most of the cases the skeletal metastasis was already
disseminated at the first seen, the hot spots were located main-
ly at the pelvis and spine. In six cases ,,super bone scan™ was
observed. The conventional hormon therapy resulted in
regression in 7 of the patients with skeletal metastasis. Accord-
ing to the authors’ experiences the bone scintigraphy is in-
dispensable at the diagnosis in the correct staging, and useful
in the patient’s follow-up.

A prostata carcinoma a leggyakoribb urolégia malig-
nus koérfolyamat. A haldlozési statisztikiban nemzetkozi
viszonylatban a tiid6 és gastrointestinalis traktus daganatai
utdn a figyelemre mélté harmadik helyet foglalja el (1, 2,
3, 27). Novekszik a prostata carcinoma miatt meghaltak
abszolit szama is, ami Osszefiiggésben 4ll az dtlagéletkor
hosszabbodasaval. Kérbonctani és klinikai adatok ezt a
tényt egyarant igazoljak, szekciés anyagban legalabb
10%-ban okkult formdban, mellékleletként taldljadk meg
“4,5,6,9, 12, 23, 27).

Tanulmanyunkban a prostatardk cosntmetastasisainak
scintigraphids vizsgélataval tobb mint 6 éves nyomonkove-
tés sordn kapott eredményeinkrdl szamolunk be.

Célkitlizések

Vizsgalatainkkal a kovetkez0 kérjdésekre kivantunk
vélaszt kapni:

1. A szovettani diagnézis feldllitisanak pillanatdban
csontscintigraphidval a betegek hany %-dban mutathato ki
tavoli attét?

2. Mennyi M, stddiumbdl indult betegen jelent meg
csontdttét a kovetés folyamdn?

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 7. szdm

3. A metastasisok szima a megjelenés idépontjaban,
valamint azok leggyakoribb helye?

4. A scintigraphidval mdr kordbban felderitett attétek
a hagyomdnyos rontgenfelvétellel mennyi idé milva viltak
kimutathatéva?

5. Az dltalanosan elterjedt; tumor markernek tekintett sa-
vanyu ill. prosztata phosphatase értékek mennyiben korrelal-
nak az attétképzodéssel, ill. a scintigraphids eredményekkel?

6. Az alkalmazott kezelésre a csontittétek szamaban,
nagysdgiban milyen véltozasok kovetkeznek be?

Betegek és modszer

1980. dpirlis 1. és 1986. december 31, kozott 100, szovettani-
lag igazolt prostata carcinomads beteg sorsat kovettiik nyomon. A
betegek dtlag életkora a nyomonkodvetés kezdetén 64 év volt,
4586 év szélsGértékekkel.

90 betegben a szovettani mintavétel médja perinealis prosta-
ta tiibiopsia volt, 8 betegben prostatectomia kapcsan az adenoma
mellett carcinomas folyamatot is taldltunk, 2 betegben transu-
rethralis resectiot kovetd szovettani vizsgalattal dllapitottuk meg
a carcinomas folyamatot.

A betegek scintigraphids vizsgdlatira el6re kidolgozott
iitemterv szerint, a szdvettani eredmény ismeretében, 10 napon
beliil keriilt sor.

A kovetéses vizsgdlat az aldbbi id6pontokban tortént:

W
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0. idépont: alapyizsgdlat, a szivettani diagnézis utdn, de
még a therdpia megkezdése eldtt.

1. kontroll — 6 hénap miilva; 2. kontroll — 12 hénap
milva;

3. kontroll — 24 hénap miilva; 4. kontroll — 36 hénap
mulva;

5. kontroll — 48 hénap milva; 6. kontroll — 48 hénap
utdn.

A scintigraphids vizsgdlatot MB 9100 szcintilldciés gamma-
kamerdval, paralell kollimatort haszndlva végeztik.

A viazrendszer leképezésére 600 MBq 99mTc-pyrophosphat
vegyiilet intravénas adasit kovetden, harom 6ra miilva keriilt sor.
A jobb csont-ldgyrész aktivitdsardny elérése érdekében a betege-
ket hidraltuk (7, 8, 15, 19, 20, 24, 27).

Vizsgélatonként a kovetkez6 regiokrél készitettiink felvé-
teleket:

4 (majd késobb) 2 iranyt koponyafelvétel: — AP mellkas: — PA
hétigerinc; — PA lumbosacralis gerinc; — PA medence; — AP
csipok.

A részfelvételekkel a végtagok diaphysisének kivételével
teljestest csontscintigramhoz jutottunk. A csontscintigraphids
felvételeket rontgen (néhdny esetben polaroid) filmre készitettiik.
Pathologidsnak a vdzrendszerben kimutathat6 kéros tobbletakti-
vitdst gécokat tartottuk, minden esetben regisztraltuk azok sza-
mat €s elhelyezkedését.

2 vagy tobb gbc esetén disseminalt metastasist véleményez-
tiink. Amikor a scintigrammon azt lattuk, hogy az egész vazrend-
szer fokozott aktivitdssal dbrazolédik és ezzel egyidejileg vese-
€és holyagaktivitds nem észlelhet6 — a nemzetkozi irodalomban
elfogadott megjeloléssel egyezéen — Gn. ,,super bone scan”, ro-
viditve ,,superscan” elnevezést hasznaltunk (27).

A klinikai viszgélatok keretében természetesen valamennyi
beteg részletes uroldgiai vizsgdlata is megtortént, igy rectalis-,
laborat6riumi vizsgdlatra (normdl értékek: savanyt pohosphata-
se 10 NE-ig: prostata phosphatase 5 NE-ig; siillyedés 20 mm/6
felett, haematokrit 40% alatt), mellkas-medence és lumbosacra-
lis gerinc radiolégiai leképezésére, valamint a kivalasztasos
urographia elvégzésére keriilt sor. a betegek kezelése a ma ha-
zankban dltaldnosan elfogadott orchidectomidn és heteroszexud-
lis hormontherapidn alapult (1, 2, 3, 16, 17, 18, 27). A hormonke-
zelésben a TACE tabletta volt az alapgydgyszer, emellett 23 beteg
Honvan, 20 beteg pedig Estracyt injekcids kirdban részesiilt (1,
2,3, 21723y

Az ellendrzd scintigraphia id6pontjaban mindig, de a beteg
allapotatél fiiggGen mds idGpontban is sor keriilt a mér jelzett
mellkas-medence, lumbosacralis gerinc radiolégiai vizsgdlatira
a savanyii-, ill. prostata phosphatase frakcié meghatarozasara, a
vizelet, vérkép ellenérzése mellett.

Eredmények

1. Az alapvizsgdlatndl, azaz a ,,0’’ idépontban taldlt
eredmények

A 100 beteg rectalis vizsgalattal meghatarozott To. 4 sta-
dium beosztasat az 1. tabldzat elsé oszlopéban tiintettiik fel
(1, 27). A betegek szovettani, valamint a csontscintigraphids
alapvizsgalatok eredményeit a 2. wibldzar tartalmazza (10).

Az els6 radioldgiai vizsgdlatnal tehat 12 esetben taldl-
tunk osteoplasticus csontittétet, a mellkas felvételeken 2
esetben lattunk pulmondlis metastasist. A scintigraphids
vizsgalat ugyanekkor legalabb 1 gécban, 41 betegben jel-
zett metastasist (lasd /. rdbldzat).

41 beteg koziil 23 betegnek disseminalt dttétei voltak
l/a—b—c dbra). 6 betegben taldltunk Gn. ,superscan’
scintigrammot, 12 betegben csupan egyetlen csontattét ab-
razolédott, koziiliik 6 esetben ez a medencecsontokban je-
lent meg.

1. tablazat: A betegek klinikai stadiumbeosztasa (T),
valamint a tavoli attétek kimutatasa (M)
az elsé izotopdiagnosztikai vizsgéalatok

alapjan
Radioldgiai |zotopdiagnosz-
vizsgalat tikai vizsgélat
Klinikai stadium
(rectalis vizsgélat) Mo M Mg M,
(betegek szama)
To (8) 8 — 8 —
T, (6) 5 1 4 2
Tainnn £15) 14 1 9 6
Ta (48) 40 8 | 26 22
T4 (22) 21 2 12 11
Osszesen: (100) 88 12 | 59 41

2. tablazat: A szdvettani minta és az elsd
csontscintigraphia (tavoli attétek)

eredményei
Setvetani ereamény | il | mutathat ki
igen jol differencialt cc 3 8
jol differencialt cc. 16 23
kdzepesen differencialt cc. 6 12
differencialatlan cc. 1 4
anaplasias cc. 15 12
Osszesen: 41 59

3/a tablazat: Csontscintigraphias vizsgalat soran talalt
csontattétek mellett észlelt laboratériumi
paraméterek (41 beteg)

Laboratariumi parameterek k?’;gs nen(\o/lzr)')ros
Savany phosphatase 56 44
Prosztata phosphatase 48 52
Sullyedés 56 44
Haematokrit 32 68

Erdemesnek gondoltuk megvizsgalni azt is, hogy mar
tavoli metastasissal rendelkezé betegekben milyen volt a
daganat szvoettani tipusa. Erre vonatkozo6 eredményeinket
a 2. tdbldzat tartalmazza. Léthato, hogy az anaplasias ill.
a jol differencidlt carcinomak mellett észlelt attét gyakori-



3/b tablazat: Elsé (alap) csontscintigraphias vizsgalat
soran csontattét mentes betegek
laboratériumi paraméterei (59 beteg)

Laboratoriumi paraméterek k(c’;;;))s nerr(\o/l;;')ros
Savanyu phosphatase 17 83
Prosztata phosphatase 13 87
Suillyedés 22 78
Haematokrit 6 94

1/a

1/b

&
1lc
1. dbra:
a) B. G. 64 é.
disseminalt metastasisok: PA-koponya
b) B. G. 64 é.
disseminalt metastasisok: PA-hatgerinc
c) B. G. 64 é.

disseminalt metastasisok: PA-medence

sdgaban — az els6 vizsgdlat alkalmaval — nem taldltunk
jelent6s kiilonbséget. A csontmetastasist mutatd 41 beteg
laboratdriumi vizsgdlati eredményeit a 3/a, az 59 tavoli at-
tét nélkiil a vizsgédlatsorozatba bevont beteg eredményeit a
3/b tdbldzaraban mutatjuk be.

Az adatok arra utalnak, hogy a savanyi- €s a prostata
phosphatase érték a csontittétes betegek felében volt csak
emelkedett, a siillyedés is hasonlé tendencidt mutatott, az
anaemia nem volt jellegzetes. Az 59 attét nélkiili betegben
ugyanezen laboratériumi paraméterek 80%-a volt a nor-
malis értékhataron beliil.

2. A nyomon kovetéses vizsgdlatok eredménye
A nyomon kovetés 6 és 36 hénapja kozotti idGszakban a
medencecsontokban, a lumbosacralis gerinc csigolydkban
9 betegben viltak a csontmetastasisok rontgen vizsgalattal
is kimutathat6kka.

A metastasisok megjelenésének észlelt gyakorisagit a
4. tabldzatban foglaltuk 6ssze. 3 év alatt az el6zleg metas-
tasismentes betegek 13,5 %-dban jelent meg csontattét, a
tobbi betegben a 60 hénapot dtfogé nyomon kévetés id6-
szakaban 4ttétet nem tudtunk kimutatni. 7 betegben a

4. tablazat: A betegek tavoli metastasis (M) értékének
modosulasa a kdvetés soran

Alapvizsgalat vilzssrgglt:tlék
Mo My Mo M

| Radiolégiai vizsgalat 88 12 79 21
Csontscintigraphia 59 41 51 49

337



®r

338

csontscintigraphidk egyértelmiien azt mutattdk, hogy a
,,superscan’ vagy a disszemindlt metastasisok atlagosan 6
hénapos kezelés utin regredidltak, koziilik 2 betegben
egyéves, 1 betegben pedig hdroméves nyomon kévetés so-
ran sem jelentkeztek ismételten csontattétek (19, 20).

Megbeszélés

A prostata carcinoma korai €s korrekt diagnézisdnak
felallitasat a biopsias szovetminta hisztolégiai vizsgalata
egyértelmien biztositja (1, 2, 8). Kiegészithet6 a folyamat-
r6l alkotott kép a transrectalis UH, a CT, jabban az NMR
vizsgélatoknak (5, 6, 7, 9, 11, 13, 23). JelentGs pontositést
biztosit a csontmetastasisok korai kimutatdsa, mely a ha-
gyoményos radiolégiai vizsgdlé moédszerekkel altalaban
(50—55 %) csak megkésve biztosithaté (2). Sajat vizsgila-
taink is azt igazoljak, hogy az in. ,,0” id6pontban a ha-
gyomdnyos laboratériumi és radiolégai vizsgalatokra ta-
maszkodé stadiumbeosztist a csontscintigraphia jelentds
mértékben valtoztatni képes. .

Vizsgdlataink megkezdésekor feltett kérdéseinkre a
kovetkez$ valaszokat adhatjuk:

1. Az elsé vizsgdlatkor a betegek 40 %-dban (legalabb
1 gécban) taldltunk csontattétet, tobbségiiknek sajnos mar
akkor disszeminalt, vagy az egész vazrendszerre kiterjed6
attétei voltak.

2. A korabban dttétmentes 59 betegbdl csontscinti-
graphidval a késébbiekben még 8 betegben jelentek meg
attétek.

3. Az attétképzddés leggyakoribb helyei'a medence-
csontok, a gerinccsigolyak, a borddk voltak, ezt kovették
a femur ill. a vallov csontjai. TiidGattétet a csontittétekhez
viszonyitva elhanyagolhaté szimban talaltunk.

4. Radiol6giai vizsgdlattal a metastasis-megjelenés ké-
sésének atlagos idétartama 21,3 hénap volt. Ez az adat vala-
mivel meghaladja az irodalomb6l ismert 16—I18 hénapos
késési értékeket (2). Adataink is igazoljdk, hogy a hagyo-
manyos rontgen vizsgélatoknak (mellkas + csontfelvételek)
a bizonytalan gécok verifikdlasdban lehet helye €s szerepe.
A beteg alapvizsgalatdban, a tumor folyamat stidium meg-
hatdrozdsaban, a tivoli dttétek felderitésében ma mar a
csontscintigraphia alapvetd vizsgdlo modszer. Ezt az éllas-
pontot anndl is inkdbb képviseljiik, mivel hazinkban ma
mar csaknem minden megye rendelkezik a vizsgilat elvég-
zéséhez sziikséges izotdplaboratériummal, ill. gammaka-
meraval. Adataink szerint a vizsgélatokat elsé évben két al-
kalommal, majd évente egyszer érdemes ismételni, ezzel a
vizsgdlati taktikdval a folyamat nyomonkdovethetd, a therdpia
eredménye jol ellenérizhets (11, 13, 14, 18, 25, 26).

5. A savany( phosphatase €s prostata phosphatase
meghatdrozasa anyagunkban nem bizonyult elég szenzitiv
ill. specifikus eljarasnak.

6. A kezelés eredményességére vonatkozoan észlelé-
siink két vonatkozdsban lehet figyelemremélté:

a) a tavoli csontmetastasis nélkiil kezelésbe vett betegek
jelentds hanyadaban a tovidbbiakban sem jelentek meg
csontattétek. Feltételezhetjiik, hogy az alkalmazott therapi-
as eljarasoknak ebben szerepe lehet,

b) azon betegek egy részében, akikben az alapvizsga-
lat sordn disseminalt metastasisokat taldltunk, az attétek
regredidltak vagy eltlintek (2/a—b és 3/a—b dbra). Ez arra
utal, hogy a prostata carcinomas betegekben a tdvoli csont-
metastasisoknak mds a prognosztikai értéke, mint egyéb
daganatos betegségekben.

Tapasztalataink alapjdn gy gondoljuk, hogy a csont-
scintigraphia a prostata carcinomak pontos és objektiv sta-
dium beosztasdnak meghatdrozdsaban hazankban is a min-
dennapi klinikai gyakorlat része kell, hogy legyen. Ennek

2/a
2/b
2. ébra: therapia el6tt
a) Sz. A. 62 é.
»super scan’': PA-medence (vesevetlletek nem
abrazolédnak)
b) Sz. A. 62 é.

,»super scan'': PA-lumbaosacralis gerinc (hélyag-
aktivitas nincs)



3/a
s s 4 s 4 ik
3/b
3. abra: therapia utan
a) Sz. A. 62 é.
normalis csontscintigram: PA-medence
b) Sz. A. 62 é.
normalis csontscintigram: PA-lumbosacralis

gerinc

megfelelden kialakitott ill. ajanlott diagnosztikai stratégiat
az alabbiakban adjuk meg:

Diagnosztika

To_4 rectalis vizsgalat, tibiopsia, cystoscopia, trans-
rectalis UH, CI—-NMR

No_x lymphographia, lymphoscintigraphia

My, csontscintigraphia, radioldgiai vizsgalat

A fenti eljarasokkal korrekt médon meghatarozott sta-
dium az eredményesebb therdpias stratégia alapjdul is
szolgal (25, 26).

Ugy gondoljuk, a gyakorlatban, Ty 4 stddium meg-
hatdrozasara tovabbra is a legegyszeribb és legalapvetdbb
modszer a rectalis vizsgalat, melyet a non-invasiv eljara-
sok koziil — amennyiben lehetdség van ra — a transrectalis
ultrahang-, a CT, ill. az NMR-vizsgalat egészithet ki. Ezt
kell, hogy kovesse az invasiv, de az elengedhetetlen szovet-
tani diagnézist biztositd tibiopsia.

Az Ny, megdllapitisa sokkal nehezebb feladat. A
legut6bbi idokig csak egy modszer 4llt rendlekezésiinkre,
a lymphographia, amelynek kivitelezése igen nagy gya-
korlatot igényel a vizsgdlo részérdl. Taldn segiteni fog a jo-
val egyszer(ibb, a beteg szamadra is kevesebb megterhelés-
sel jar6é lymphoscintigraphia elterjedése. A nyirokcsomé
attétek kimutatasaban a CT ill. NMR vizsgalat hazai beve-
zetése nagy perspektivit jelenthet. A tdvoli attétek, az
My, korai és korrekt meghatdrozdsdra szolgalé csont-
scintigraphia hasznat €s ért€két ismertetett eredményeink
egyértemfien igazoltak.
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Lymphoproliferativ tiidélaesiok* (pseudolym-
phoma — malignus lymphoma)

Vas Megyei Tanacs Markusovszky Korhaz, Szombathely

Pathologiai osztaly

(f6orvos: Brittig Ferenc dr,)

Mellkassebészeti osztaly

(f6orvos: Kecskes Laszlo dr)

Szerzok ot betegiikr6l szamolnak be, akiknek primer pul-
monalis lymphoproliferativ megbetegedése volt. Négy
pseudolymphoma esetbdl hdrom tiinet- és panaszmentes.
Egy 14 éve operalt, Sjogren syndromaval tarsult esetben a
kordbban vizsgdlt nyirokcsomé monoclonalis immunglo-
bulin tartalma sejtcsoportjai, a tartés dysproteinaemia,
hepato-splenomegalia malignus lymphomaéba val6 éatala-
kulds lehetGségére utal. Egy malignus lymphomads betegiik
tildéresectidjat kovetGen kialakult ellenoldali pulmonalis
recidivajat telecobalt irradiatioval sikeresen kezelték. Az
irodalom ¢és eseteik kapcesan kitérnek a differencidldiag-
nosztika, therapia és prognosis kérdéseire is.

Lymphoproliferative pulmonary lesions (pseudolympho-
ma, malignant lymphoma). The authors report on the
cases of five patients who suffered from primary pulmo-
nary lymphoproliferative disease. Of 4 pseudolymphoma
cases 3 were free of symptoms and complaints. One pa-
tient was operated on 14 years earlier and suffered also
from associated Sjogren’s syndrome. In this case the
monoclonal immune globulin containing cell groups found
earlier in the lymph node referred to the possiblity of
chronic dysproteinemia and to the transformation into
malignant lymphoma of the hepato-splenomegaly. The
contralateral pulmonary recurrence following the lung
resection of a patient with malignant lymphoma was suc-
cessfully treated with telecobalt irradiation. In connection
with the literature and their cases the authors discuss the
problems of differential diagnostics, therapy and progno-
sis as well.

Saltzstein (20) 1963-ban 102 (koztik 14 sajat) eset
clemzése alapjan a tiidében el6fordulé lymphoid elvéltoza-
sokat két, egymdstol jol elkiilonithetd csoportra osztotta:
1. valédi malignus tiidé lymphoma, 2. benignus, gyullada-
sos pseudotumor — pseudolymphoma.

Megdllapitasait masok is megerdsitették, az dltala be-
vezetetl osztalyozas dltalanosan elfogadott (1, 7, 8, 15, 16).
Néhany hazai kozlemény is ismertet pseudolymphoma
eseteket (5, 9, 12, 17, 22).

A ritka lymphoid tiid6laesiok benignus vagy malignus
Jjellegének elkiilonitése a prognézist, a kovetendd therapi-
at, a beteg sorsat dontden befolydsold, fontos, gyakorlati
kérdés. Az egyes esetek kovetése a lymphoproliferativ fo-
lyamatok kialakuldsdhoz szolgaltathat adatokat.

Anyagunkban 0t esetben észleltiink tiidébeli lympho-
id szovetburjanzast.

Kulesszavak: tidé pseudolymphoma, malignus lymphoma, im-
munhisztokémia, therapia

*A Malignus Lymphoma Munkacsoport Konferencidjan (Békés-
csaba, 1987. okt. 23.) elhangzott el6adds alapjan.

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 7. szam

Esetismertetés

L eset: 57 éves férfi betegsége 1962-ben, 31 éves kordban
kezd6dott pleuritissel, ismétlédd parotitisekkel, visszatéré ldzas
allapottal, dtmeneti nyirokcsomé duzzanattal, majd Sjogren
syndroma tiinetei Iéptek fel. 1973-ban, 42 éves kordban tiidGtu-
mor gyanujdval a jobb tidé kp. lebenyének resectidja toriént
(op.: dr. Toth Jend). A diényi daganat — nyiroktiiszéképzddéssel
jar6, plasmasejteket tartalmazé lymphoid hyperplasidnak —
pseudolymphomanak bizonyult (dr. Kddas Ldszl6). A késobb —
évek milva — elvégzett immunhisztokémiai vizsgdlatok polyclo-
nalis jellegi immunglobulinokat mutattak ki. Az6ta szamos alka-
lommal kezelték kiilonbozd intézetekben dtmeneti hepatospleno-
megalia, nyirokcsomé megnagyobbodis, fokozott siillyedés,
leukopenia, pancytopenia miatt. 1975-ben végzett nyirokcsomé
biopsia sordn paracorticalis histiocytds reactio volt észlelhetd,
immunocytoma-immunoblastoma gyaniijit kelté monoclonalis
(IgM) plasmasejt szaporulattal (prof. dr. Kelényi Géabor). 1984
ota folyamatosan alacsony dézisi steroidkezelésben részestil.
Tébb alkalommal volt dtmenetileg pancytopenids, vagy leukope-
nids. Splenomegalidja dllandésult. Extrem magas immunkomp-
lex szintje mellett magas Osszfehérje értéke, polyclonalis gam-
maglobulin szaporulata, fokozott siillyedése észlelhetS, de a
beteg jelenleg is, 15 évvel a mitét utdn jo 4ltalanos allapotban
van.

2. eset: 23 éves né, SzlirGvizsgdlaton felfedezett subpleurdlis,
cseresznyényi kerekdrnyék, tuberculoma, vagy titdGtumor lehet6-
sége miatt panaszmentes dllapotban alsélebeny ékresectio tortént.
Szovettani vizsgdlat sordn 1,5 cm atmérdjd, jol koriilhatdrolt, de
tokkal nem rendelkez6, heges, lymphoidsejtekkel, plasmasejtekkel
infiltrélt, tiisz6képz6déssel jaré gocot taldltunk. A sejtproliferatio
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1. abra: Pseudolymphoma:
proliferatio a kis légutak compressidjaval. (H-E:
125x)

lymphocytas-plasmasejtes

kiszélesiti az interalveolaris septumokat, comprimaélja, de nem
destrudlja a 1égutakat, nem infiltrdlja a pleurdt (1. dbra). Immun-
hisztolégiai vizsgdlatok soran az infiltraitum plasmasejtjeiben
polyclonalis jellegdi immunglobulinok voltak kimutathaték. Dg.:
Pseudolymphoma. A mutét utan eltelt két év 6ta a beteg tiinet-
€s panaszmentes.

3. eset: 60 éves férfi szirdvizsgalaton felfedezett, egy éve
lassan progredidld. jobb felsélebenyi, ujjbegynyi kerekdrnyék
miatt, panaszmentes dllapotban, tiidGtumor diagnézissal keriilt
mitétre. Szovettani vizsgdlat sordn polyclonalis immunglobuli-
nokat tartalmazo pseudolymphomat észleltiink (2. dbra). A beteg
két évvel a miitét utdn panaszmentes.

2. abra: Kappa konnyllanc tartalmi plasmasejtek pseu-
dolymphomaban. (Peroxidase-antiperoxidase re-
actio 400x)

4. eset: 65 éves nd egy év Ota észlelt szilvanyi kerekarnyék
miatt keriilt mitétre tidStumor gyanijdval, panaszmentes élla-
potban. Az eltavolitott bal felsé tiid6lebenyben elhelyezkeds to-
mott, sziirkésfehér, 1,5 em atmérGji gob horgével nem fiigg
Ossze. Mikroszkoposan jol fejlett centrum germinativumokat tar-
talmazé nyirokszovet latszik a tiidéallomanyban, plasmasejtek-
kel, plasmdjukban polyclonalis immunglobulin kénnytlancok-
kal. A szoveti kép néhol emlékeztet a nydlmirigyek Sjogren

3. abra: A bal also lebenyben férfitenyérnyi inhomogeén in-
filtrativ arnyek.

syndromajéban észlelhet§ benignus lymphoepithelialis laesiora.
Dg.: Pseudolymphoma, polyclonalis plasmocytosissal. A beteg
egy évvel a mitét utdn panasz- és tiinetmentes.

5. eset: 42 éves férfi. Tiz éve lassan progrediald, tenyérnyi,
subpleuralis infiltratum a bal als6lebenyben, amely az utolso két
évben gyorsabban nétt, és enyhe dyspnoét okozott. (3. dbra).
Malignus tumor feltételezésével alsdlebeny resectio tortént. Az
eltavolitott lebenyben 8 X5 cm-es, tomott, fehér, a horgdk falat is
megvastagito, €s a pleurdt is elérd daganatot lattunk. Mikroszko-
posan diffus, nyiroktiisz6képzGdés jeleit nem mutat6, kicsiny
lymphocytikbdl felépiil§ sejtproliferatio ldtszik. A sz€li terilete-
ken kisebb-nagyobb, kiilonall6, perivascularis, vagy peribron-
chialis gécok is eléfordulnak. A horgék fala tobb helyen infiltralt
(4. és 5. abra). A sejtekben immunglobulin nem mutathaté ki. A

4. abra: Malignus lymphoma: monomorph lymphoid sej-
tes beszlirédés horgé falaban. (H-E. 63x)

vizsgalt nyirokcsomékban kéros elviltozas nem fordul eld. Dg.:
Malignus lymphoma (mérsékelt malignitasi, lymphocytds
lymphoma). A beteg a miitét utdn panaszmentes, de két év milva
a jobb felsGlebenyben is észlelhetd Gjabb infiltratum, amely lassi
progressiot mutat (6. dbra). 26 hénappal a miitét utdn a jobb fel-
solebenyi infiltratum progressi6jat dyspnoe is kiséri. Ekkor vég-
zett vékonytiibiopsia sordn észlelt, a miitéti prepardtum sejtjeihez
hasonlé elemek is bizonyitjdk a folyamat jobb tidére valé dtterje-



5. abra: Malignus lymphoma az interalveolaris septumok
infiltratiéjaval. (H-E: 250x)

6. abra: Jobb fels6 lebenyben néi tenyérnyi, progrediald
infiltrativ arnyék. Bal als6 lobectomia utani allapot.

7. abra: Telecobalt besugarzas utan a felsd lebeny infiltra-
tio regredialt.

dését. 34. Gray két mez6bdl adott telecobalt irradiatio utin az in-
filtratio gyorsan és jelentGsen csokkent, a beteg panaszmentessé
valt (7. dbra).

Megbeszélés

A tiidélymphomads betegek rendszerint soliter, perife-
rias kerekdrnyék, vagy infiltrativ tipusd intrapulmonalis
laesio miatt keriilnek kivizsgéldsra, és diagnosztikus ké-
tely esetén nemritkdn mutétre.

Radiolégiai vizsgalattal kiilonb6z6 gyulladédsos folya-
matok mellett benignus és malignus daganatok lehetGsége
egyarant felmeriilhet. Valamennyi sajat betegiink is tiid6-
tumor gyanudjaval keriilt mitétre.

Praeoperative lymphoma v. pseudolymphoma dg.
esetleg transthoracalis tibiopsidval lehetséges. Eseteink-
ben két alkalommal tortént ilyen vizsgalat. Egyik nem jart
eredménnyel, masodik alkalommal a szovettanilag mar is-
mert malignus tiidSlymphoma recidivéjét erGsitette meg.

Miitét kozben végzett fagyasztiasos szovettani vizsga-
lat sordn a lymphoid tiid6folyamatokat elsésorban kissej-
tes carcinomatol kell elkiiloniteni, ami adott esetben na-
gyon nehéz lehet. Mas lymphoproliferativ folyamatok
koziil a lymphomatoid granulomatosist mikroszképosan
granulomatosus, angiocentrikus és angiodestruktiv jelle-
ge, a bor és idegrendszer érintettsége, Wegener granulo-
matosist a necrosisok, a felsoléguti és a vesekarosodasra
utalé klinikai tiinetek, a Castlemann lymphomat az érpro-
liferatio jelenléte teszi elkiilonithetévé. A lymphoid inter-
stitialis pneumonia (LIP) a pseudolymphomaéval mikrosz-
képosan azonos, de diffus, nagy tiidéteriiletet érintd
folyamat (13, 14, 18).

Salizstein (20) eredeti leirdsa szerint a tidd valédi
malignus lymphomdjara az éretlen lymphoid elemek
monomorph, diffus, infiltrative terjed6 burjanzasa jellem-
z6, amelyben nyiroktiisz6k nem képzGdnek. A regionalis
nyirokcsomdk gyakran részt vesznek a folyamatban, a
horgdk fala, a pleura, vagy akdr a pericardium is infilt-
ralt lehet. A prognézis a lassi progresszio ellenére is
rOSSZ.

A pseudolymphoma koriilirt, de tokkal nem rendelke-
20 szovetburjanzas, amelynek alkotdsaban Gn. kevert sejt-
populatio — érett lymphocytik mellett plasmasejtek és
mads, gyulladdsra jellemz6 sejtek — szerepelnek. A pseu-
dolymphoméban valédi nyiroktiisz6k képzGdnek, a nyi-
rokcsomok nem vesznek részt a folyamatban, a prognézis
Jo.

Az esetek tobbségében Saltzstein eredeti kritériumai
ma is jol alkalmazhatok. A szerzok egy része azonban arra
hivja fel a figyelmet, hogy a két forma gyakran nem, vagy
csak nehezen kiilonithetd el egymastol (8, 19). Hegediis és
misai (9) a Saltzstein szerint malignitasra utalo szoveti je-
lek mellett biolégiailag benignus, kedvezd koérlefolyast
észleltek. Masok azonban éppen ellentétes megfigyelései-
ket ismertetik. Greenberg és misai tizéves anyagukban ki-
lenc lymphocytas tiidélaesiot taldltak, melyek kozott ha-
rom esetben pulmonalis pseudolymphoma talajan

dissemindlt val6di malignus lymphoma, egyben pedig -

Hodgkin-koér fejlédott ki (8). Peterson és misai 6 pulmona-
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lis pseudolymphomas esetiik koziil hdromban észlelték ha-
ldlos kimeneteld disseminalt malignus lymphoma kialaku-
lasat (19). Kradin és Mark szerint a tidé pseudolympho-
mdjat €s az azzal szovettanilag rokon lymphoid
interstitialis pneumoniat (LIP) premalignus folyamatnak
kell tekinteni, mert ezekben az esetek 50 %-aban malignus
lymphoma fejlédik ki (18). Mind a pseudolymphoma,
mind a lymphocytds interstitialis pneumonia gyakran jar
dysproteinaemidval és tirsulhat Sjogren syndromaval (2, 7,
8, 11, 15, 18, 21, 23). Egyesek analog folyamatnak tartjak
a nyalmirigyek Sjogren syndromdjat és a tiidé pseu-
dolymphomat (7, 8). Weisbrot Sjogren syndromaval tarsult
lymphoid interstitialis pneumonia esetében lymphomatoid
granulomatosisba val6 dtalakulast észlelt emelkedett IgG
szint mellett (23). A Sjogren syndroma talajan létrejott
malignus lymphomédban a polyclonalis infiltratum monoc-
lonalis neoplasmavi val6 dtalakulasat irtdk le (24). Eszlel-
ték polyclonalis jellegli pseudolymphomék monoclonalis
immunglobulin produkciéval jaré malignus lymphomaéba
valé atalakuldsdt is (6). Maskor a malignus 4talakulds a
korabbi immunglobulinképzés megszinésével jarhat (24).
Mis szerz6k is megfigyelték pseudolymphoma malignus
lymphomaba valé étalakuldsat (4, 6, 11, 19). Peterson és
misai hat pseudolymphoma esetiik elemzése soran megal-
lapitjdk, hogy a benignus és malignus folyamatok egymas-
t6l dGnmagukban sem a klinikai kép, sem a rtg lelet, sem
a klasszikus szoveti kritériumok alapjan nem kiilonithetfk
el, csak ha ezeket immunhisztokémiai vizsgalatokkal is ki-
egészitik (19).

Malignus lymphomas (5. szamu) esetiink szovettani
képe jellemz6. Hosszi, tobb mint tizéves észlelési ideje
megfelel a tiidébeli lymphomdk viszonylag benignus lefo-
lydsanak, a mutét utin két évvel a masik tidében fellépd
infiltrdcié pedig a lassd, de megéllithatatlan progresszio
jele. Az immunglobulinképzddés hianya ugyancsak jelleg-
zetes lehet a tiid6 malignus lymphomaira.

Elsé négy esetiink mindegyike a pseudolymphoma
typusos szoveti jellegzetességeivel rendelkezik. Nyiroktii-
szOképzddéssel jard lymphocytds-plasmasejtes, Gn. kevert
sejtpopulaciobdl allo lokalizalt tiid6folyamat.

Immunperoxiddze reakciéval mind a négy esetben
polyclonalis (kappa és lambda kénny(ilédnc) immunglobu-
linképzGdés bizonyithat6. Harom (2., 3. és 4. sz.) esetiink-
ben az eddigi korlefolyds alapjan a klinikai kép is typusos,
benignus pseudolymphoméinak felel meg. Mindhdrom
esetben panaszmentes egyénben sziirdvizsgalattal felfede-
zett lokalizalt goc eltdvolitasa tortént. A tiidéelvaltozasok-
hoz kéros laboratériumi eltérések nem tarsultak. Amint a
szoveti kép alapjdn ezt vartuk, a muatét utdn eltelt 2—2, ill.
1 év 6ta a betegek panasz- és tiinetmentesek.

Els6 esetiinkben — bér a szovettani kép azonos a to-
vabbi harommal — a klinikai lefolyas eltér. A Sjogren
syndroma és a dysproteinaemia jellemzé kisérgje lehet a
pseudolymphoménak. Az e mellett vissza-visszatérd vér-
képelviltozasok, nyirokcsomé-megnagyobbodas, az allan-
désult splenomegilia a tiidorecidiva hianya ellenére a fo-
lyamat tovabbi fennmaradasat bizonyitja.

A tiidémiitét utan hat évvel vizsgalt nyirokcsomdkban
monoclonalis immunglobulin tartalmi sejtek megjelenése

és a tiz év malva dllandésult splenomegdlia a tizendt évvel
késdbbi jolét mellett is a malignizalédas veszélyére utal.

Ezen esetiink korlefolydsdnak ismeretében tobbi
pseudolymphomas betegiink rendszeres vizsgdlatat, ellen-
Grzését is sziikségesnek tartjuk. Kiilonosen fontosnak tart-
juk a serumfehérjék vizsgélatat, mert kéros fehérjék meg-
jelenése a folyamat fennalldsat, recidivdjat, esetleg
malignus formaban val6 dtalakuldsat jelentheti.

A tiidé primer lymphoid elvaltozésait a Bienenstock
altal leirt bronchidlis nyirokszovetb6l (bronchus-
associated lymphoid tissue BALT) szdrmaztatjak (3). A
BALT tigabb értelemben része a mucosa-asszocidlt
lymphoid szoveteknek (MALT), és morphologiailag és
funkci6jaban is hasonlé a belek j6l ismert Peyer-plaque-
jaihoz. A pseudolymphoma a BALT polyclonalis immun-
globulin termeléssel jaré nodularis hyperplasidja, mig a
tiidé primer malignus lymphomédja ezen szovetbdl kiindu-
16 daganat (10, 11, 18). A BALT-bol val6 kiindulésra jellem-
zG a nyalkahdrtyai €s interstitialis, mig a tiid6 secunder
lymphomdiban (pl. CLL-nél) a lymphangiticus terjedés
(11). Sajat malignus lymphomas és pseudolymphomas ese-
teinkben is mucosalis és interstitialis infiltratiét ész-
leltiink.

Azon feltételezés alapjdn, hogy a tiid6 primer
lymphomai a BALT-bél erednek Herbert és mtsai kezelé-
siikben a localis eltdvolitast és sugarkezelést javasoljak. A
systemds kezelést nem tartjdk indokoltnak, mivel a cirku-
1416 sejteknek nincs replikativ funkciéjuk, igy az esetleges
chemotherapia csontvelGkarosit hatdsa még eld is segit-
heti a nyalkahartyai lymphoma kifejlédését (10).

Eppen ezért tartottuk indokoltnak malignus lympho-
mas betegiink (5. eset) kezelését a miitét utan két évvel te-
lecobalt irradidcidval is kiegésziteni, mely utdn klinikailag
j6l értékelhets regresszié kovetkezett be.

Az irodalmi adatok és eseteink elemzése alapjan a ko-
vetkez6 megdllapitdsokra jutottunk:

1. A tiid6 lymphoproliferativ elviltozasainak diagné-
zisa csak szovettani vizsgalatokkal lehetséges.

2. A benignus és malignus formék biztos elkiilonité-
séhez immunhisztokémiai vizsgéalatok kellenek.

3. A benignus és malignus formédk primer kezelése
egyardnt a parenchyma kimél6 resectio.

4. Miutin a benignus formak malignus lymphomaba
mehetnek at, sziikséges a betegek hosszi tavii nyomon ko-
vetése. A tiidGgybgyaszati ellenrzésen til fontos az im-
munglobulinok iddszakos vizsgalata is.

5. A relative alacsony malignitas tiid6lymphoma re-
cidivija esetén localis, korszer( sugdrforrassal kivitelezett
irradiatio javasolt.

Kéiszonetyilvdnitds: Koszonetiinket fejezziik ki Kelényi
Gabor dr.-nak a konzultdciés vizsgalatokért és tandcsaiért, Szabd
Gyongyi dr.-nak (Gyor, Megyei Kérhaz IV. Bel. 0.) és a Zala-
egerszegi Megyei Tiid6gyogyintézetnek a klinikai adatok atenge-
déséért.
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(Brittig Ferenc dr. Szombathely, Haman Katé u. 28. 9701)

A torténelem nem az emlékezet temploma, hanem a szellem tiizhelye.

Nietzsche

MOTILIUM

filmbevonata tabletta

HATOANYAG
10 mg domperidonum tablettinként.

HATAS

A dopamin-antagonista hatdsa alapjin a gastroduodenalis
motilitdst szinkronizdlja és ndveli, a kiilonb6zé eredetil
hinyingert csokkenti. Helyreillitia a normilis gyomor-
motilitdst és a felsé gasztrointesztinalis traktus ténusit,
noveli a csékkent nyomast az alsé oesophagus-sphincteren,
noveli az oesophagus perisztaltikit, elésegiti a gyomor-
trilést, javitja az antrum és duodenum perisztaltikdjit,
reguldlja a pylorus kontrakcidit.

A domperidon a neuroleptikumokkal rokon szerkezetd
vegyiilet. Kémiai sajitsdgai miatt nem jut it a vér-agy-
gdton, igy kozponti idegrendszeri (pszichotrop, ill. neuro-
l6giai) tiineteket nem okoz.

JAVALLATOK

A gastroduodenalis regio funkcionélis zavara, hipotoniis
és hipomotilitdsos dllapota, reflux oesophagitis, diabeteses
enteropathia, ulcusban adjuvinsként a tiinetek mérséklése,
irritabilis colon syndroma. Dyspepsids tiinetekkel, csék-
kent gyomoriiriiléssel gastro-oesophagalis refluxszal, oeso-
phagitissel jiré kérképekben a kisérd tiinetek (epigastria-
lis teltségérzés, abdominalis fesziilés, fijdalom, felbdfogés,
flatulencia, hinyinger, gyomorégés, esetleg a gyomortar-
talom regurgitatidja) enyhitése.

Kiilonbozé eredetii nausea és hinyis.

ELLENJAVALLATOK

Hyperprolactinaemia. Bir az dllatokon végzett vizsgédlatok-
ban nem volt teratogén hatdsd, és a magzatba nem penet-
rilt, terhes néknek valé adagoldsra elegendd tapasztalat
nincs, ezért terhesség és szoptatds idején az addsa nem
javallt. Ujsziilétteknek, csecsem8knek 1 éves életkorig

] 800
1310

nem adhat6. (Mivel ebben a korban a vér-agy-git mikodése
és a gyégyszerek metabolizmusa nem teljes),

ADAGOLAS

Felnétteknek altaliban naponta 3—4x1 tabl., étkezés
elétt kb. 15-30 perccel. Sziikség esetén — kivételesen —
napi 3 X 2-re emelhetd az adag.

Gyermekeknek dltaliban 20—30 ttkg kozdtt: naponta
2x '/, tabl. 30 kg felett: naponta 21 tabl.

MELLEKHATASOK

Noveli a szérum-prolactin szintet; ritkin eml&fiajdalom v.
nedvezés jelentkezhet. Az adagolds megsziintetésére dlta-
liban a prolactin-szint normalizalédik. Egyéb mellékhatai-
sok: fejfdjds, szédiilés, szdjszdrazsig, székrekedés. A jelent-
kezd mellékhatasok miatt nem feltétleniil sziikséges az ada-
golds megszakitdsa.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK
Egyilittadasa tilos!
— antikolinerg, atropinszerid vegyiiletekkel (antagonizil-

jak a domperidon motilitisfokozé hatdsit),
— TRH-vizsgalat el6tt 3 nappal abba kell hagyni a kezelést.

FIGYELMEZTETES

20 ttkg alatti gyermekek gydgyszerkezelésére nem alkal-
mas, mivel az 1—6 éveseknek pontos adagoldst nem biz-
tosita 10 mg hatdéanyag-tartalmu tabletta. Galactorrhoea-
amenorrhoea szindrémaban alkalmazdsa fokozott kériil-
tekintést igényel (Se. prolactin szint noveld hatdsa miatt).

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

CSOMAGOLAS
50 db filmbevonatd tabletta
Kébanyai Gyégyszerarugyir Budapest
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MINIPRESS”

antihypertensivum

HATOANYAG:

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

A Minipress csokkanti a teljes periférids ellen-
allast. Ertdgité hatisa, mely els8sorban az
arterioldkon érvényesil, a posztszinaptikus alfa-
receptorok bénitdsdnak a kovetkezménye.
A  Minipress vérnyomascsokkentd hatéséat
nam kiséri reflex-tachycardia, nem jar egyutt
a sziv-perctérfogat) a szivirekvencia, a vese
vérdtdramldsa és a glomarulus filtracié klini-
kailag értékelhetd valtozdsédval. A plazma
renin aktivitdst nem ndveli.

Az antihipartenziv hatds feltzhetSen periférias
értagitds kovetkezménye. Hatdscsokkenés tar-
t65 kezalés sordn sam fejlddik ki. A kezelés
hirtelen abbahagyésat kovet6en a vérnyomdés
.rebound” emelkedése nem fordul elé.
Keringési elégtelenségben a terapids hatas a
bal ka nrai 1ot nyomas (a sziv elSterhelése)
¢35 a teljes pariférias ellendllds (a sziv utd-
tarhelése) csokkentésének, valamint a sziv
perctérfogat novelésének az eredménye. Ezek
a hatdsok mind az arterioldkon, mind a véné-
kon kiegyensilyozottan érvényesuld értagitd
hatdssal hozhat6k osszefuggésbe.

Ertagité hatasa kovetkeztében mérsékli a Ray-
naud-szindréma és betegség tineteit.

Mival a vasz viratara nlasat és a glomerulus
filtraciot nem befolyasolja kedvezétlendl, biz-
tonsagosan adhaté csokkent vesemiikodés
esctén is

JAVALLATOK:

Kulonboz6 etiologidju és sulyossagi foka hi-
pertdénia. Adhaté onmagaban vagy diuretiku-
mokkal és/vagy egyéb antihipertenziv gyogy-
szarekkel egyutt. Mérsékelt és sllyos sziv-
elégtelenség. Kiegészitheti az addig alkalma-
zott kezelést (szivglikozidok és diuretikumok),
ha arra a beteg nem reagalt megfelel&en, vagy
refrakterré valt. Raynaud-szindréma, Raynaud-
betegség.

ELLENJAVALLATOK:

A gybgyszer iranti tulérzékenység. Nem ajaniott
szivelégielenség kezelésére, ha annak oka me-
chanikus obstrukcié, mint aorta stenosis,
mitrdlis stenosis, tud8embolia és restriktiv
pericardialis folyamat

Friss miokardialis infarktus kovetkeztében
kialakulé szivalégtelenség Minipress-kezelé-
sére nincs elegendd tapasztalat.

Terhes és szoptatds anyaknak csak a gyogy-
szer adasanak elbnyeit és a lehetséges hatra-
nyait gondosan mérlegelve adhatd.

Adéasa 12 éven aluli gyermeknek nem ajanlott,

ADAGOLAS:

Hypertonidban a kezelést célszer napi 2—3-
szor 0,5 mg-os adagokkal kezdeni, legaldbb
3 napig. Ez az adag a kovetkez6 3 napban

ELOALLITJA:

2—3-szor 1 mg-ra emelhetS. Ezt kovetSen
a doézisok fokozatosan emelhetSk a kivant
vérnyoméscsokkenés eléréséig, vagy maximum
napi 20 mg-ig. A hatés rendszerint 1—14 na-
pon belul alakul ki.

Besz{ikilt vesemikodés(i betegek 4&ltaldban
a Minipress kis adagjaira is 161 reagéinak,
ezért a kezelést ajaniott napi 0,5 mg-mal kez-
deni és az adagokat Ovatosan emelni.
Szivelégtelenség kezelésére fekvG betegeknek
az ajénlott kezd8 adag naponta 3—4-szer
0,5 mg. Ez az adag 2-3 naponként emelhet§
a beteg klinikai javulasdnak eléréséig.
Szokésos fenntarté adag: 4—20 mg napi
3-4 részletben.

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

MELLEKHATASOK:

Szédulés, fejfajds, kabultsag,
hényinger és palpitacio.

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

Ritkén el8fordult hdnyés, hasmenés vagy szék-
rekedés, alhasi' diszkomfort érzés és/vagy féj-
dalom, 6déma, dyspnoe, eszméletvesztés, ta-
chycardia, idegesség, depresszib, gyakori vi-
zelési inger és inkontinencia, paraesthesia, ki-
Utés, viszketés, impotencia, homélyos latés,
a sclera pirossaga, orrvérzés, fulcsengés, széj-
szérazség, orrdugulds és izzadas. Qsszefugge-
suk a Minipress szedésével nem minden eset-
ben volt megéllapithato.

gyengeség,

FIGYELMEZTETES:

A betegek igen kis szézalékéban a Minipress
elsé adagja hirtelen nagyfok( reakcibkat vélt
ki: par perces, ritkdn 1 &rén 4t tartd eszmélet-
vesztést. Ez a jelenség. mely feltételezhetGen
ortosztatikus hipotenzié kovetkezménye, tdl-
érzékeny betegeken, rendszerint az elsé adag
bevételét kovetd 30—S0 percen belul kovet-
kezik be, és elbzetesen jelentkezl szédilés,

tabletta
1img és 2mg
A

gyengeség és izzadés kiséri. Ez a jelenség spon-
tdn rendez8dik, és az esetek tobbségében
az els6 adagok utén, ill. bvatos dézis-bedllitdst
kovetSen nem isméti8dik. A leirt hatds doézis-
dependens, a hiperténia sllyossagéval nem
fligg 6ssze. A kezdeti hipotezniv tinetek gya-
koriséga és stlyosséga kis kezdd dbzisok ads-
séval és az adagok Ovatos emelésével csok-
kenthetd.

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

Akut vagy krénikus bal kamrai elégtelenség-
ben, erSteljes diuretikus vagy értagitd kezelést
kovetSen adott Minipress a bal kamrai teli-
t6dés csokkentése révén a szivperctérfogat és
szisztéméas vérnyomas szignifikdns csokkenését
okozhatja. Ilyen esetekben a prazozin-
kezelést ajénlott kis dozisokkal kezdeni, és az
adagokat fokozatosan emelni a beteg gondos
megfigyelése mellett.

Keringési elégtelenségben néhény betegén
tobb hénapos kezelés sorén a Minipress hata-
sosségénak csokkenését észlelték. Ez a bete-
gek tobbségében silygyarapodéassal és folya-
dékretenciot jelz8 periférids odémaképzd-
déssel jart egyutt. Mivel az ilyen silyos betegek
4llapoténak spontén romlédsa is feltételezhetd,
a prazozin terdpia oki befolyédsa nem bizonyi
tott. Ezt figyelembe véve fontos a diuretikumok
adagjdnak gondos, a beteg klinikai allapoté-
nak megfeleld beéllitisa. Azokban az esetek-
ben, amikor annak ellenére, hogy nincs folya-
dékretencid, a beteg &llapota mégsem javul
kielégitGen, a Minipress adagjdnak novelése
rendszerint hatasosnak bizonyul.

Mivel a Minipress csokkenti a perifériés ellen-
4ll4st, Raynaud-szindréméban, ill. -betegség-
ben t6rténd alkalmazésakor a beteg vérnyo-
mésdt — els8sorban a kezelés kezdetén —
gondosan ellen&rizni kell. Fokozott 6vatossdg
ajanlott olyan betegek esetében, akik egyéb
vérnyoméascsokkentd hatdsi gyogyszert is
szednek.
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UJABB DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

Aorta aramlas indexek mérése Doppler
echocardiographiaval csecsemdkben és

gyermekekben a systolés functio megitélésére

Orszagos Kardiologiai Intézet
(Féigazgatd: Arvay Attila dr)

A Doppler echocardiographidval mért aorta dramlési in-
dexek egy uj, konnyen kivitelezhet6 noninvaziv vizsgalo-
modszert jelentenek csecsemd és gyermekeknél a systolés
functiozavar megitélésére. Az indexek koziil a matemati-
kai modell segitségével meghatdrozott dramldsi sebesség
integral a diagnosztika mellett felhasznalhat6 a betegség
noninvaziv nyomon kovetésére. Tovabbi vizsgélatok sziik-
ségesek, de az eddigi adatok alapjan lehetséges, hogy az
dramldsi sebesség integrédl diagnosztikus értékid paramé-
terként hasznalhato.

Measurement of the aortic flow indices with Doppler's
echocardiography in infants and children for the estimation
of the systolic function. Aortic blood flow velocity indexes
measured by Doppler echocardiography to assess systolic
function in infants and children. The obtained M-mode
parameters were correlated with Doppler findings. We
found the closest correlation between lin. EF and peak flow
velocity integral (r = 083 p<0001) Echocardiography
completed by Doppler studies proved to be a safe noninva-
sive method not only estimating left ventricle dysfunction
but in assessement the changes in the follow up too.

A bal kamra systolés functio értékelése kulcsszerepid

a velesziiletett €s szerzett szivbetegségek prognézisanak a
meghatdrozdsdban €s a gyogyszeres kezelés hatdsossaga-
nak a monitorizdlasdban. Az invaziv technikai médszerek
korlatait jelentik a magas koltségek és a szovédmények
kockdzata. Ezért is érthetS, hogy az echocardiographia
(echoKG) vilt a bal kamra systolés functiés vizsgilatok
legszélesebben alkalmazott technikdjavd csecsemd és
gyermekeknél (4). Az M-mddozatii echocardiographidval
(ME) a bal kamrai atméré és falvastagsagok mérhetdk, il-
letve a szivciklus alatti valtozasok kalkuldlhatok. Az ME-
val méd nyilik az aorta és pulmonalis billentyd mozgasa-
bol a systolés idGintervallumok mérésére, de ezek techni-
" kai nehézségei jol ismertek. A 2-dimenzids echocardio-
graphidval (2DE) meghatarozott bal kamrai volumen és
ejectios fractio vizsgdlatok a klinikai gyakorlatban nem
terjedtek el. A Doppler echocardiographia (DE) az intra-
cardialis €s intravascularis daramldsok Doppler-effectuson
alapulé analizisét jelenti. A transducerb6l kibocsatott és a
vérarambél visszajutott ultrahang frekvencidjiban beko-
vetkezd valtozds aranyos az elmozdulé vorosvérsejtek se-
bességével. A Doppler-technikéaval (pulsatilis, folyamatos

Roviditések:

EchoKG — echocardiographia, ME — M-mdédozatii echocar-
diographia, 2DE — 2-dimenzi6s echocardiographia, DE — Dopp-
ler echocardiographia, DCM — dilatati6s cardiomyopathia, PV —*
aorta csucssebesség, ACT — acceleratios id6, PEP — preejectiés
id6, LVET — bal kamrai ejectiés id6, FVI — dramlési sebesség
integral, PV/ACT — ,,mean” acceleratio, lin. EF — linearis ejec-
tiés fractio, E-IVS — mitralis E pont, septum separatio

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 7. szdm

hullamq, szines Doppler) a turbulens aramldsok kimutatisa
(shuntok, insufficientidk), tovabba a billentyiszikiiletek
nyomasgradienseinek kvantifikdldsa és a systole volumen
mérése is lehetséges. Joggal vetodott fel a gondolat az aorta
dramldsi gorbébdl meghatarozott indexeknek a vizs-
galatdra a bal kamra systolés functio megitélésében. Gardin
és mtsai (3) vizsgdlata szerint a feln6ttkori congestiv cardio-
myopathids betegek és az egészségesek aorta dramlés inde-
xei kozott szignifikans eltérés volt.

Vizsgilataink sordn ezért vizsgdlat targyava tettiik: 1.)
Doppler aorta dramlds indexek viselkedését csecsemd és gyer-
mekkori dilatatiés cardiomyopathiaban (DCM) és secunder
bal kamrai systolés functiozavarral jar6 kérképekben, 2.) az
aorta dramlas indexeinek valtozdsat a betegség nyomon koveté-
se sordn, 3.) mennyiben hasznalhat6 prognosztikai jelzoként a
fenti vizsgdlémédszerrel nyert eredmény.

Modszer

A vizsgalatok Hewlett-Packard 11701 A géppel és folyama-
tos hullaimi Doppler echocardiographidval torténtek. 2 Mhz non-
imaging (Alfred/Vingmed) transducert haszndltunk. A transdu-
cert a suprasterndlis drokba helyeztiik (vagy a jobb parasternalis
2 bordakozbe), mikozben a vallovet parndval kissé megemeltiik.
A strip chart regisztrdldst 100 mm/s papirsebességgel végeztiik és
a méréseket manualisan végeztiik harom dramldsi gorbébdl sza-
mitott dtlagértékbdl (1. dbra). Az aramldsi sebesség integrilt a
matematikai médszer mellett planimetridval is meghatdroztuk.
Az aorta dramldsi gorbébdl a kovetkezé méréseket végeztiik el:
Aorta cstcs sebesség (PV) cm/s
Acceleratios id6 (AcT) ms
Preejectios id6 (PEP) ms
Ejectiés id6 (LVET) ms
Aramlasi sebesség (FVI) cm

@
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integrédl (matematikai modell-Gardin 1983)

.....I......'.... LI )

FVI=1/2 PVx LV ET . Mean” acceleratio PV/ACT
Kifejeztiik tovabbé az ACT/LVET és PEP/LVET aranyt. Az id6in-
tervallumokat frekvencidra (RR) is korrigdltuk. Az eredményeket 1

echoKG-s adatokon (kéros bal kamrai végdiasztolés atmérd, kon-
centrikus hypokinesis, koros lin. EF, E-IVS) alapult. Szivkatéteres
, : vizsgdlat 5 esetben tortént, kettében a coronaria rendellenesség
b Alw ; "' o miatt. A 17 osztilyos felvétel utdn kozvetleniil (24%-n beliil) ké-
sziilt elso vizsgdlat képezte az alapmérések anyagat. Az elsé vizs-
gdlat utdn, amennyiben a digitalis+vizhajt6 kezelés mellett Gjabb
. T B 0 _ terdpids bedllitds (Captopril) tortént, ezt kovetden 1—3 hét kozott
" !-» kontroll vizsgdlatok torténtek. 11 esetben tudtunk kontroll vizsga-
latokat végezni (3 hé, 6 ho, 1 év és 1,5 év kozott).

- PV és 2 mintas t probaval, valamint regressziés analizissel értékeltiik.
- Betegek ‘

- R 17 esetben végeztiink DE-s vizsgdlatot az aorta dramlds inde-

| | xeinek meghatdrozdsara DCM-ban szenvedd csecsemé €s gyer-

P | | mekben. Eletkor: 3 h6é — 14 év (dtl.: 71 hd). Két esetben Bland—

| White—Garland syndroma (arteria pulmonalisb6l eredd bal arte-

- | ria coronaria) okozta secunder systolés functiozavarrél volt sz6. A

| l . betegek megoszlasa 10 fid, 7 lany. 6 gyermek volt 2 év alatti az elsé

- | | vizsgdlat idején. A DCM diagnézis az Ekg, RTG kép és az

5. A normél értékek meghatdrozasara, tovabbd az itt talalt érté-
i : kek és a DCM-ben talalt értékekt6l valo eltérés meghatarozasara
PPV VY L-\ tizenkét egészséges gyermeknél is elvégeztiik a fenti méréseket.

\ [“‘J e\

\VJ N \V Eredmények
w7
o 0 »

- et Az egészséges €s DCM-ben szenvedd gyermekek

1. abra FVI, ACT/LVET RR és PEP/LVET értékek kozott szignifi-

1. tablazat: Aorta aramlas indexek egészséges és DCM-ben szenvedd csecsemd és gyermekekben

PV FViI PEP/LVET AcT ACTA/RR  ACT/LVETYRR PV/ACTYRR
cm/s cm ms m/s?
Normal 135138 185+06 0,267+0,001 80%2 317+0,12 7561017 454122
(12) '
DCM 11516 11,7105 0518+0,02 764 3071001 92103 3873+22
(17)
p<005 p<<0,001 p<0,001 NS NS p<0.001 p<005
B.A. Norm g PEP/LVET:0.290 ®
% &
: S = FVint.48cm
kans kiilonbséget taldltunk. Kevésbé volt szignifikans a kii- ¥

16nbség a PV és PV/ACT//RR értékekben és nem volt szig-
nifikdns a kiilonbség az AcT-ben frekventidra korrigdlva
sem (1. tdbl.). Egészséges és DCM-ben szenved gyermek
aorta dramlds indexeit a 2. a., b. dbra mutatja. : A

Az aorta dramlds indexck és az ME-s kontraktilitasi 3

paraméter (lin, EF) kozotti dsszefiiggés vizsgélata sordn a e — N

legszorosabb korrelaciét (r: 0,83 p<<0,001) a FVI mutatta

(2. tabl.). 2/a abra
2. tablizat: I}orta é_ramlés indexek és M-médozatu lin. EF ... ... ...c.cociiiiiininienn O /= (20 i, e T TN 4
Osszefliggések Vizsgélati szam: 27 S e e o i
M. CS COCM PEP/LVET 0761 i
FVI r:0,83<0,001 5 o FVI:10cm -
PV r:0,75<0,001 = - 5
PEPILVET r:064 <0001 2

AcT NS r:0,27

ACT/LVET)RR NS A :
% PVIACTIRR r:081<0001 i | | .

A matematikai modell felhasznéldséval és a planimet- e T P O s 2 B S S

—— rids médszerrel meghatirozott FVI igen magas korrel4ciot A i At bbbt
350 mutat. 27 mérésbdl (alapmérésekbdl és kontroll vizsgéla- 2/b ébra

e 00y




FVI(cm)
n=1 n=1 n=7
20 Y : . + 18,6406
3 (norm)
15 . :
g 1 t
of .. ¢ t :
5
0
Alapvizsgalat 1hét-3h6 6h6-1év
p<0,05 ;
; NS
NS :
3. abra

tok sordn mért adatok) r: 0,9578, y: 1,1X+2,59 (X: mate-
matikai médszerrel mért FVI).

A nyomon kovetés sordn a FVI-t az alapvizsgélat utdn
meghataroztuk a komplex gyégyszeres kezelés bevezetése
utdn 1 hét — 3 hénapon beliil (2. vizsgalat), tovabba 6 h6
— 1 éven beliil (3. vizsgalat). A 2. vizsgalat soran szignifi-
kéns javulds volt a FVI-ban az els6 vizsgdlathoz képest,
azonban a 3. vizsgilat mar nem mutatott szignifikdns javu-
last a 2. vizsgalathoz képest (3. dbra). A betegség lefolya-
sdra vonatkozé prognosztikai jelz6t keresve felttint, hogy
a 9 cm-nél kisebb FVI-t mutaté esetek (8 eset) koziil 5
gyermeket elvesztettiink 3 honapon beliil (4. dbra). Figye-
lemre mélté viszont, hogy az alapvizsgdlatndl 9 cm alatti
FVI-t mutaté és tiléls 3 esetben a FVI-ben a legnagyobb
%-0s valtozast ezekben észleltiink a 2. vizsgélat idejére a
tobbi esethez viszonyitva (70—140—224%).

Megbeszélés

A hagyomdnyos echoKG-s mérési modszerek az iro-
dalmi tapasztalatok alapjan érzékenyen tiikrozik a bal
kamrai volumen és functio akut viltozdsait gyogyszeres
probak utdn (1, 5, 8). A tartés nyomon kovetésre a betegség
valtozasanak a nyomon kovetésére valé alkalmassagot mar
megkérddjelezik, killonosen csecsemd és gyermekkor-
ban, mivel itt a kis &tmérSkben val6 viltozas értékelése na-
gyobb hibalehetdséget rejt magaban. Gardin (3) és mtsai
vizsgdltdk el6szor DCM-s betegeknél DE-val az aorta
dramlds indexeit €s minden értékben szignifikdns eltérést
észleltek az egészségeseknél mért adatokkal. Bar megélla-
pitja, hogy az aorta dramlds sebesség csokkenés mecha-
nizmusa nem teljesen tisztizott DCM-ban — annak alap-
jan, hogy j6 0sszefiiggést talalt a PV és lin. EF érték kozott
—, ezt a paramétert a bal kamra systolés functio csokkené-
sével hozza kozvetlen kapcsolatba. Elkayam (2) vasodila-
tator kezel€s mellett vizsgalta az aorta dramlds indexeket
Osszehasonlitva az invaziv médon mért verStérfogattal és
szisztémas rezisztencidval. Eredményei alapjan — mivel a
gyogyszeres préba sordn a PV és FVI-t abszoltt értelem-
ben nem véltozott — Gigy véleményezi, hogy ezek a para-
méterek kontraktilitdsi paraméternek tekintheték. Azon
kérdés megvilaszoldsira, hogy a Doppler-indexek
mennyire jelzik kozvetleniil a kontraktilitast, értékes allat-
kisérletes vizsgélatot végeztek Wallmayer és mtsai (7),

ELSO VIZSGALATNAL MERT FVI ES A
3 HONAPOS TULELES OSSZEFUGGESE

ok 5 0

4. #bra FVI<9cm FVIS 9¢m

melynek sordn megallapitottak, hogy a Doppler-indexek
nem fiiggnek jobban a praeloadt6l és a frekvencidt6l, mint
a hagyomanyos invaziv médszerekkel meghatarozott para-
méterek.

A gyermekeknél a DCM-ban a noninvaziv. diagnozis
mellett az utinkovetés céljara Gjabb noninvaziv paraméfe-
rek keresése azért is célszerd, mivel az eddigi ME-s, radi-
oldgiai, haemodinamikai vizsgélatok alapjdn nem taldltak
prediktiv indexet a tdlélésre vonatkozéan (6).

Sajat eredményeink szerint csecsemdknél €s gyerme-
keknél is felhasznalhatdk az aorta dramlds indexek a systo-
1és functiozavar megitélésére. Az indexek koziil a FVI, a
frekvencidra korrigdlt ACT/LVET és PEP/LVET mutatta a
legnagyobb eltérést az egészségeseknél mértekkel vald
osszehasonlitiskor. Az irodalmi adatokkal ellentétben az
AcT nem bizonyult alkalmasnak az elkiilonitésre. Ennek
magyardzata az lehet, hogy csecsemdknél és gyermekek-
nél a tachycardidsabb szivmiikodés miatt a mérés kevésbé
megbizhaté. Gardin és mtsai (3) is czen paraméterben ta-
laltdk a legtobb atfedést — bar szignifikans eltéréssel.

Osszehasonlité méréseink szerint a matematikai mo-
dell megbizhatéan alkalmazhaté a FVI gyors meghatdro-
zasdra, melynek a gyakorlati klinikai munkéban tulajdoni-
tunk jelentGséget.

Utankovetéses vizsgdlataink sordn a FVI-ben a kérhazi
gyogyszeres kezelés bedllitasara szignifikans valtozas volt ész-
lelhetS. Az abszolit értékben bekovetkezd javulas mellett a
%-0s értékben bekovetkezd javulds még kifejezettebb volt.

Az alapvizsgalatnal 9 cm feletti FVI j6 prognosztikai
jelnek tekinthet6 az 1 éves tilélésre vonatkozéan. 9 cm-nél
kisebb FVI amennyiben nem mutat lényeges javuléist az
anticongestiv+vasodilatator kezelés bedllitdsa mellett,
rossz prognosztikai jelnek tekintendd.

IRODALOM: 1. Andrias C. W., Gaasch W. H., Dean L. V.,
Bornstein A. B.: Cardiovasc. Med. 4:563—70, 1979. — 2. Elka-
yam U., Gardin J. M., Berkley R., Hughes C. A., Henry W. L.:
Circulation 67:377—383, 1983. — 3. Gardin J. M., Iseri L. T.,
Elkayam U., Tobis J., Childs W., Burn C. S., Henry W. L.: Am.
Heart J. 10:1056—1065, 1983. — 4. Guigesell H.: JACC
5:958—1038, 1985. — 5. Redwood D. R., Henry W. L.; Epstein
S. E.: Circulation 50:901—904. 1974. — 6. Schmalz A. A., Apitz
J., Hort W.: Europ. Heart J. 8:100, 1987. — 7. Wallmeyer K.,
Wann L. S., Sagar K. B., Kalbfleisch J., Klopfeinstein S.: Circu-
lation 74:181—187, 1986. — 8. Walsh R. A., Crawford M. H.,
O'Rourke R. A., Amon K. V.: Am. Heart J. 104:1061—1070, 1982.

(Ké4dar Krisztina dr. Budapest, Pf. 88. 1450)
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Richter syndroma két esete

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem |. Belgydgyaszati Klinika

Klinikdnkon 1987. dprilisa és augusztusa kozott két Richter
syndromds esetet észleltiink. A betegeket el6z6leg chroni-
cus lymphoid leukaemidval kezeltik. A szovettani lelet
mindkét esetben a CLL immunoblastos transzformacidjat
irta le. Intenziv chemoterdpias kezelésre a betegek non-
responderek voltak, s rovid id6 alatt mindkét beteget el-
vesztettiik.

Two cases of Richter’s syndrome. Two cases of Richter’s
syndrome were observed by the authors between April and
August 1987. The patients were treated previously because
of chronic lymphoid leukemia. The histological findings
indicatged in both cases immunoblast transformation of
CLL. The patients were non-respondent to intensive che-
motherapy and died within a short time.

A Richter syndroma a CLL-ben jelentkezé agressziv,
diffdz lymphoma, melynek prognézisa igen rossz. A CLL
és a reticularis sejt sarcoma kozotti kapcsolatot. elGszor
Richter irta le 1928-ban (1, 2). Azéta a Richter syndroma
megjelolést hasznaljak minden olyan esetben, ahol a CLL-
ben kozepes, vagy magas malignitast lymphoma fejlédik
ki (3). A jol differencidlt masodik lymphoma a CLL-es
esetek mintegy 3—10%-aban jelenik meg (4). A Richter
syndroma rendszerint agressziv lefolydsi, s nem reagil a
kezelésre (5, 6).

Esetismertetés

1. eset: 51 éves férfi, akinek az anamnesisében jelentdsebb
betegség nem szerepel. 1986 dprilisaban a nyakén, majd szeptem-
berében mindkét hénaljdban nyirokcsomé megnagyobbodast vett
észre, s 12 kg-ot fogyott.

Panaszaival csak 1987 mdrciusiaban ment orvoshoz. A bal
axillaris nyirokcsomébél tortént kimetszés chronicus lymphoid
leukaemia pseudofollicularis éretlen tipusat igazolta. (A histolo-
giai osztilyozas a Kieli klasszifikdci6 szerint tortént azzal a ki-
cgészitéssel, hogy a pseudofollicularis altipuson beliil a pseudo-
follicusok nagysaga, a sejtoszlasok szama, a
pseudofolliculusokat felépité sejtek tipusa (prolymphocyta, para-
immunoblast) alapjdn érett és éretlen altipust kiilonitettiink el).
(I. dbra)

Ekkor 21 Leukerant és 2 tbl. Prednisolont kapott, s ambu-
lanter kezelték. Allapota nem javult, s 1987 dprilisdban intéze-
tiinkbe utaltak. Fogyott, étvagytalan, éjszakai izzaddsa volt. Fizi-
kdlisan mindkét hénaljban, supraclavicularisan,
submandibularisan, s a tarkétdjon 3—6 cm-es nyirokcsomé meg-
nagyobbodasokat, 4 cm-es majat és 6 cm-es 1épet taldltunk.
hte: 0,34; fvs: 36,7 Giga (1/3 36 700; TCT: 80 Giga (1/80 000);
hgb: 136 g/l; We: 12 mm/6; kenet: szegment: 0,02; lymphocyta:
0.98; LDH: 1312 1U; elektroforézis: albumin: 0,667 alfa-1: 0,023
alfa-2: 0,087 beta: 0,099 gamma extrafrakcié: 0,124; IgG para-
protein: 6,96 g/l; IgA: 0,97 g/l; IgM: 0,39 g/l; egyéb laboratériu-
mi eredmények normalisak. A hasi ultrahang vizsgdlat spleno-
megalidt, a mdjkapuban és paraaorticusan 1,5—2 cm atmérdjd
nyirokcsomokat irt le.

1. dbra: Els6 nyirokcsomd biopsia szovettani lelete: diffu-
zan atépult nyirokcsomo alapszerkezet kis
lymphocytas mez6kkel, s egy-egy prolymphocy-
tas pseudofolliculussal.

Mellkas rtg: a bal hilusban egy cseresznyényi, kerek, kozepes in-
tenzitdsd, nem pulzilé arnyékot irt le. A rétegvizsgdlat a bal f6-
bronchus alatt €s a lingula artéria mellett megnagyobbodott nyi-
rokcsomot talalt, mely az alapbetegség manifeszticidja.

A csontvel6 histologiai vizsgdlata lymphoid sejtproliferdci-
6t irt le interstitialis csontvel6i infiltraciéval. Osztalyunkon 39
°C-ig terjed6 laz miatt profilaktikus c€lb6l Streptomycin 1 g i.
m. és 7 tbl. INH kezelést, majd 50 %-os dozis redukci6ja CHOP
kezelést kezdtiink. (30/600 mg Cyclophosphamid, 40 mg
Adriablastin és 2.0-mg Vincristin i. v. elsé nap és 14 tbl. Predni-
solon per os 5 napig.) Két nap miilva a beteg ldztalan lett. Két hét
mulva ismét ldza, orrvérzése, csontfdjdalma jelentkezett, izzadt,
fogyott. Nyaki és 4gyéki nyirokcsom6 megnagyobbodasokat ész-
lelt. Fizikalisan mindkét oldalon a m. sternocleidomastoideus
el6tt és mogott, axillarisan és mindkét oldalon inguindlisan 6—10
cm-es nyirokcsomé conglomerdtumok, médj 4 cm, Iép 15 cm.
hte: 0,27; fvs: 24 Giga (1/2400); TCT: 80 Giga (1/80 000); hgb:
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2. abra: Periférias kenet: a kis lymphocytak mellett immu-
noblastokat lattunk.

3. abra: Nyirokcsomé rebiopsia szovettani lelete: érett kis
lymphocytak és immunoblastok egydttes jelenlé-
te, Richter syndroma.

4. abra: Parotis tumor szovettani képe: Jelentés immuno-
blastos infiltracié, Richter syndroma.

101 g/1; kenet: szegment: 0,10; lymphocyta: 0,86; blast: 0,04;
LDH: 3102 IU; elektroforézisen gamma extrafrakcio: 0.106; IgG
paraprotein: 6,6 g/l; egyéb eredményei normélisak. Mellkas rtg:
mindkét hilusban és a mediastinumban nyirokcsomé megna-
gyobbodésokat irt le. A jobb oldali nyaki régiobol tortént nyirok-
csomd rebiopszia szovettani lelete az el6z6 vizsgdlattal ellentét-
ben, ahol CLL pseudofollicularis éretlen tipust irtak le, malignus
lymphomit, chronicus lymphoid leukaemiat, pseudofollicularis,
immunoblastos transzforméciét—Richter syndroméat — talalt.
Ebben a biopszids mintdban az egész nyirokcsomé atépiilt €s
blastos sejtek hatottak at, részben keveredve kis lymphocytikkal.
A kordbban észlelt pscudofolliculdris tagozodast egy éretlen im-
munoblastos sejtproliferdcié foglalta el. Ezek laza magszerkeze-
ti, prominens nucleolusi keskeny plasmaszegéllyel rendelkezd
immunoblastok, a plasma helyenként kissé szélesebb, azurophil.
A sejtoszlasok szama magas volt. A vérkenetben 4—5 %-ban
éretlen blast jellegii sejtek voltak, emellett azonban nagyrészt kis
lymphocytakbdl all6 sejtproliferdciot taldltak (2. dbra). A sejtek
15 %-ban képeztek M-rozettat. A szovettani kép tehat CLL blas-
tos transzformécidjdra, Richter syndromdra utal (3. dbra).
100%-0s CHOP kezelésben részesiilt (1300 mg Cyclophospha-
mid, 90 mg Adriablastin, 2,5 mg Vincristin i. v. els6 nap 20 tbl.
Prednisolon per os 5 napig). Ezt kévetSen laztalanna vélt. A ko-
vetkezd CHOP kezelés azonban sem a klinikai tiineteket, sem a
vérképet nem valtoztatta meg, ezért COP-BLAM séma szerinti
kezelését kezdtiik (600 mg Cyclophosphamid, 60 mg Adriablas-
tin, 1,5 mg Vincristin i. v. elsé nap, 3 X1 Natulan ¢és 12 tbl. Pred-
nisolon per os 10 napig. A sémahoz tartozik még a 14. nap 15 IU
Bleomycin injectio, de ezt a beteg mdr nem kaphatta meg).
Erre a kezelésre laztalannd vélt, de nyirokcsoméi megmaradtak.
Eltdvozisra otthondba engedtiik. Ot nap mulva elesett allapot-
ban, 39 °C-ig terjedd ldzzal, dyspnoeval, hypotonidval, csontfdj-
dalmakkal, orrvérzéssel érkezett klinikdankra. Fizikdlis vizsgélat
kapcsdn hatalmas nyirokcsomo6 conglomeratumokat, a jobb re-
kesz felett crepitaciét észleltiink. A beteg 1987. 07. 20-4n meg-
halt. Boncoldskor tomeges szervi infiltréciot, a haldl kézvetlen
okaként tiidGoedemat irtak le, de felmeriilt, hogy a haldl mecha-
nizmusaban Gram negativ sepsist kiséré endotoxin shock is sze-
repet jatszhatott.

2. eset: 68 éves ndbeteg, akinek az anamnesisében mélyvé-
nas thrombosis, négyogyaszati plasticai miitét s hypertonia sze-
repel. 1981-ben a periféridas vérképben lymphoid sejtproliferd-
ciét, a csontvelében gocos lymphoid infiltrdciot taldltunk és
CLL-ként kezeltiik.
hte: 0,40; fvs: 56 Giga (1/56 000); TCT: 110 Giga (1/110 000); ke-
net: szegment: 0,04; lymphocyta: 0.96. A tobbi lelete normalis
volt. Mdj 2 c¢m, lép 2 cm, nyirokcsomé nem tapinthat6. 2 tbl.
Cyclophosphamid €s 3 tbl. Prednisolon adasat kezdtiik. Rendsze-
res ellendrzés mellett j61 volt. 1986-ban szivinfarctus miatt kezel-
ték. 1987 juliusdban a Fiil-Orr-Gége Klinikéra keriilt bal oldali
parotis tumorral. Az elvégzett total parotidectomia szévettani le-
lete kifejezett malignitasti nem Hodgkin lymphomat talalt, mely-
nek sejtjei laza chromatin szerkezettiek, altaliban prominens
nucleolussal rendelkeznek, a cytoplasma tobb helyiitt azurophil.
Egyes gocokban a mitosisok szdma jelentGs volt. A szoveti kép
elsGsorban immunoblastomdnak felel meg (4. dbra).

Felmeriilt a Richter syndroma, CLL-hez csatlakoz6 kifeje-

zett malignitdst lymphoma lehetGsége. Fizikdlisan nyirokcsomé
¢és a maj nem tapinthatd, a Iép a cristdig ér.
hte: 0.40: fvs: 10,6 Giga (1/10 600); TCT: 110 Giga (1/110 000); ke-
net: szegment: 0,28; lymphocyta: 0,72; LDH: 1496 IU, a tobbi
laboratériumi értéke normalis.
Mellkas rtg: negativ, a has ultrahang vizsgdlata splenomegaliat
irt le. 1987. 08. 04-én COP-BLAM séma szerinti kezelést kezd-
tiink (800 mg Cyclophosphamid, 70 mg Adriablastin, 2 mg Vinc-
ristin elsG nap i. v.. majd 10 napig 14 tbl. Prednisolon és 3x1 Na-
tulan per os, s a 14. napon 15 IU Bleomycin i. m.).

J6 éltaldnos dllapotban otthondba engedtiik. 10 nap milva
40 °C-os lazzal kertilt felvételre, mely az alkalmazott antibioti-
cus kezelésre megsziint, megkapta a kovetkezd cytostaticus keze-
1ést. Néhdny napi laztalansdg utdn ismét magas ldzzal keriilt fel-
vételre, kohogott, jobb oldali hati fijdalma volt, fulladt. A



mellkas rtg a jobb oldali felsé lebenyben az alapbetegség mani-
fesztaci6jdt, az alsé lebenyben pneumoniat mutatott ki. A beteget
1987. 09. 04-én elvesztettiik. A boncoldsnal tomeges szervi infilt-
réciét, portilisan ¢és mediastindlisan babnyi megnagyobbodott
nyirokcsomokat, jobb oldali lobaris pneumoniat s dilatélt szivet
taldltunk. A haldl oka szivelégtelenség volt. ’

Megbeszélés

Chronicus lymphoid leukaemids betegek egy részé-
ben szamos szerzd észlelt blastos transzformaciot (7—I13).
Fialon és mtsa (14) olyan CLL-es betegekben taldltak im-
munoblastos transzforméciot, akik elézéleg sem chemo-,
sem radioterdpidban nem részesiiltek. Tobb szerz6 kozolt
a CLL-hez térsulva reticulum sejt sarcomat, Hodgkin-kért
vagy histiocytas lymphomat (15—24). Egyesek a Richter
syndromdt a CLL transzformécidjanak, vagy egy dediffe-
rencidlt formdjanak tartjak (19, 22, 25, 28), mig mésok
masodik neoplasmaként értékelik (2, 18).

Immunperoxiddz festéssel és a szovetek elektromik-
roszk6pos vizsgdlataival igazoltak, hogy a Richter syndro-
mara jellemz6 lymphoblastos és pleomorph sejtek a CLL
sejtjeinek dedifferencidlt, vagy transzformalt alakjai (15). A
lymphoid clone dedifferencidléddsat igazoltdk azok az im-
munologiai vizsgdlatok is, melyek a lymphomas sejteken
ugyanazon nehéz vagy konny( lancot mutattdk ki, mint a
CLL-es sejteken (15). A cytogenetikai vizsgalatok is a CLL-
bol torténd clondlis evollciot tamasztjak ala (4, 6, 29).

Az els6 betegben elvégzett M-rozetta teszt egyértelmien
bizonyitotta a chronicus lymphoid leukaemiss sejtek jelenlé-
tét. Az egér rozetta teszt segitségével kiilonitheté el a CLL
a CLL-szerd képpel jaré non-Hodgkin lymphomaktdl.

Boncolaskor mindkét betegben a médjban, 1épben, a
csontvelGben €s a nyirokcsomokban infiltraciot észleltek.
A CLL mellett megtalalhat6 volt az immunoblastos transz-
formacio.

Az irodalmi adatok a CLL blastos crisisénél a Predni-
solont, Vincristint (13), tovabba Cyclophosphamidot (10),
vagy a harom kombindci6jat ajanljak (9). A betegségre a
terapia resistentia jellemzd (7, 15), bar Heslop 1987-ben
megjelent cikkében CHOP kezelés hatdsara bekovetkezett
complett remissziorél szamol be (1). Az altalunk leirt két
betegben az immunoblastos transzformaci6 a CLL diagné-
zisa utdn harom hénappal, illetve hat évvel kovetkezett be.
Mindkét betegben 14z, fogyds jellemezte a klinikai képet.
Az egyik esetben ezt anaemia, thrombocytopenia,
lymphocytosis, lymphadenomegalia, hepatosplenomega-
lia kisérte. Az alkalmazott CHOP, illetve COP-BLAM ke-
zelésre mindkét beteg resistens volt, s a Richter syndroma
diagnoézisa utdn 1, illetve 1,5 hénappal elvesztettiik Gket.

A Richter syndroma a CLL olyan malignus transzfor-
mécibja, mely ,,bandlis” betegség képében jelentkezik, de
a dedifferencial6das utan terapia resistens. A rovid talélési
idében szerepet jatszhat a cytostaticumok okozta cardialis
elégtelenség, vagy az immundeficiens dllapot miatti infec-
tids hajlam. A terdpia resistentia oka nem ismert. Erdemes
Richter syndromdra gondolni paraproteinaemidval jaro,
szokatlan lefolyast CLLL-ben. Ilyen esetekben nagy jelen-
t6sége van a rebiopsidnak.
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BESZAMOLOK

,»Mondd meg a vilagnak, mit teszel az
AIDS ellen!”

Az Egészségiigyi Vilagszervezet a jel-
mondat kiséretében 1988. december 1-jét
az AIDS Elleni Vildgnapnak nyilvanitotta.
Ebbdl az alkalombdl az Orszigos Egész-
ségnevelési Intézet szervezésében kidllitas
nyilt november 30-dra a Semmelweis OTE
Elméleti Tombjében. A kiallitast dr. Ajkai
Zoltdn, az Orszdgos Egészségnevelési Ta-
nécs titkdra nyitotta meg. El6ljaréban el-
mondta: sajnalatos, hogy Magyarorszagot
is elérte a szerzett immunhidnyos betegség
és ez a tény er6sen foglalkoztatja a lakossa-
got. A terjedés elleni harc eredményesnek
mondhatd, hiszen a gyengén fert6zott or-
szdgok kozé tartozik hazdnk. Természete-
sen ez nem jelenti azt, hogy csokkenteni
kell a felvildgositast, s6t a kormany az
egészségmegoOrzés tdrsadalmi programjd-
ban is foglalkozik a kérdéssel. A tovabbiak-
ban a titkdr igy folytatta: a kiallitds f6kép-
pen az ifjisdghoz sz6l, hiszen a jovére
nézve rajtuk milik az orszdg 1éte, azonban

a helyes iranyban torténé felvilagositasuk
nemcsak az egészségiigyre, hanem az Gjsé-
girdkra, pedagégusokra €s népmdivelSkre
is tartozik. A jovoben a tomegtajékoztatas-
nak még nagyobb szerepet kell kapnia —
mondotta Ajka dr. Végezetiil szolt a teen-
ddkrdl és itt kiemelte, hogy a felvilagositas
sordn ne keltsiink tdlzott aggodalmat, nem
azt kell hangsilyozni, hogy a betegség gyo6-
gyithatatlan, hanem azt, hogy az orvostu-
domany segitségével a tiinetek enyhithetdk,
a kezelés idGtartama nyujthat6. Nem annyi-
ra a terjedéssel kell foglalkozni, mint in-
kabb a megakadélyozds modszereivel. Az
utébbihoz kell kapcsolédni az Ontevékeny
csoportok létrejottének, mely fiatalokat to-
moritene és vezetdi medikusok lennének.
A menyit6t kovetden a tobbségében fiata-
lokbdl 4116 nagyszami kozonség megtekin-
tette az igen Otletesen és szemléletesen
Osszedllitott kidllitdst. A szines poszterek,
grafikonok, diagramok segitségével idd-
rendi sorrendben kévetni lehetett az AIDS-
szel kapcsolatos eseményeket. Ezaltal a 14-
togatok megismerhették a betegség jar-

vanytanat, vagyis azt, hogy 1981 tavaszan
tortént a felismerés és 1987 decemberéig
mér 129 orszig jelentette. Hazankban 172
megbetegedést tartanak szdmon. A vildg
egészségiigyi minisztereinek allasfoglaldsa
is olvashat6 volt a killitdson, majd a tovab-
biakban a szervezet védekezd rendszerét el-
pusztité AIDS virust, a tiineteket, a kimu-
tatds  laboratériumi  lehetSségét, a
legveszélyeztetettebb rétegeket muatta be
részletesen az anyag. Természetesen a tana-
csok sem maradtak el a fert6zés megel5z6-
se érdekében — hogyan terjed, hogyan nem
— hiszen nagyon fontos, hogy mindenki ta-
jékozott legyen. Felhivta a figyelmet a kidl-
lit4s arra is, hogy hazank egészségiigye mi-
lyen moédon biztositia a  jarvany
terjedésének lassitdsat. Els6sorban az on-
kéntes szlrdvizsgilatok lehetGségét és a
fertdzottek gondozasat kell kiemelni ezzel
kapcsolatosan. Sz6lni kell még az 1987 no-
vemberében létrejott AIDS alapitvanyrél.,
melynek Osszege a megel6zés és a gondo-
z4s céljait szolgalja. A december 15-ig nyit-
va tart6 kidllitds szervesen kapcsolodott az
egészségmegOrzési programhoz, koveten-
dé példaként szolgdlhat az orszdg m4s terii-
letein is.

Soproni LdszIo dr.
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Gyulladascsokkentd, fajdalom- és laz-
csillapité hatdsd, nem szteroid anti-
reumatikum. Jél alkalmazhaté gyuila-
dasos és degenerativ reumatikus meg-
betegedések kezelésére, valamintnem
reumatikus gyulladasos fajdalmak eny-
hitésére.

Poszttraumas és posztoperativ gyul-
laddsos allapotokban gyorsan enyhiti
a mozgas keltette fijdalmat, és csok-
kenti a gyulladassal jaré duzzadast és
odémat.

JelentGsen gitolja a prosztaglandin-
szintetdzt, valamint a vérlemezkék
aggregaciojatis.

Primer dysmenorrhoeiban csékkenti
a fajdalmat.

Infekcié kévetkeztében fellépd gyul-
ladas esetén lazcsillapité hatast fejt ki,
lazas fert6zésekben kiegésziti a kemo-
terdpias oki kezelést.

A gyomorsavnak ellendllé drazsébe-
vonat biztositja, hogy a hatdanyag
csak a gyomron valé athaladas utan
szabadul fel, eziltal a gyomornyalka-
hartyat kiméli.

HATOANYAG

25 mg, illetve 50 mg diclofenacum
natrium drazsénként.

JAVALLATOK

Reumis megbetegedések gyulladasos
és degenerativ formadi: polyarthritis
chronica progressiva, juvenilis kréni-
kus polyarthritis, spondylarthritis
ankylopoetica (M. Bechterew), arthro-
sis, spondylarthrosis.

Extraarticularis reuma. Fajdalmas
posztoperativ és poszttraumas gyul-
ladds és duzzanat, szdjsebészeti be-
avatkozast kovetd fijdalom és nogyo-
gyaszati fajdalmas, gyulladt allapotok.
Primer dysmenorrhoea tiineti ke-
zelése.

Lazas dllapotok (elsésorban a kemo-
terdpia kiegészitése infekcié esetén).

ELLENJAVALLATOK

Gyomor- és nyombélfekély. A gyogy-
szer iranti tulérzékenység. Nem ad-
haté olyan asztmas betegeknek, akik-
ben az acetilszalicilsav vagy mas
prosztaglandin-szintetdzgatlé asztma-
rohamot, urticaridt vagy akut rhinitist
véltote ki.

ADAGOLAS

Feln6ttek kezdé napi adagja altalaban
150 mg, enyhébb esetben, illetve fenn-
tartd kezelés céljira tébbnyire ele-
gendd naponta 75—100 mg, 2-3 rész-
re elosztva.

Primer dysmenorrhoea esetén a napi
adag altalaban 50—100 mg, amely
sziikség esetén emelhetd. A kezelést
az elsé tiinetek jelentkezésekor, kell
elkezdeni, majd azok intenzitasatdl
fliggden néhiny napig folytatni.

A drazsét étkezés elott, szétragds nél-

kiil kell lenyelni. Gyermekeknek egy |

éves kortdl 1-3 mg/testsulykg na-
ponta. Lazcsillapitdsra a kisebb adag
ajanlott.

MELLEKHATASOK

Gyomortdji fajdalom, hanyinger, bé-
fégés, hasmenés, fejfijas, enyhe szédii-
lés elofordulhat, elsésorban a kezelés
kezdetén, tébbnyire atmeneti jel-
leggel.

Néhiny esetben leirtak anafilaktoid
reakciét, enyhe bérkiiitést, perifé-
rias 6démat, valamint a transzaminaz
értékek mérsékelt emelkedését.

GYOGYSZER-
KOLCSONHATASOK

Ovatosan adhaté litiummal (a nem
szteroid antireumatikumok litiummal
egyiitt adva emelik annak plazmakon-
centracidjat). Egyidében torténd be-
vétel esetén az acetilszalicilsav csék-
kenti a VOLTAREN koncentracidjat
a plazmaban.

FIGYELMEZTETES

Terheseknek csak igen indokolt eset-
ben rendelhetd.

Ha a betegnek gyomor-, bélpanaszai
vannak, illetve az anamnézisben gyo-
mor- vagy nyombélfekély szerepel, to-
vibba vese- és madjkarosodas esetén
csak gondos orvosi ellendrzés mellett
adhaté.

Ha a VOLTAREN-kezelés soran eset-
leg gyomorfekély vagy gasztrointesz-
tindlis vérzés lép fel, a gyogyszer sze-
dését abba kell hagyni.

Tartés alkalmazdsa soran ajanlatos
a vérképet idénként ellendrizni.

MEGJEGYZES

"« Csak vényre adhaté ki. Az orvos
rendelkezése szerint — egy vagy két
alkalommal — ismételhetd.

CSOMAGOLAS

{ 30 db drazsé 25 mg,
| 30 db drazsé 50 mg,

BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen
Ciba-Geigy licencia alapjan




FOLYOIRATREFERATUMOK

Traumatolégia

Fejsériilések, bukésisakok, kerékpar-
utak és kerékpdrosok. Simpson, A. H. és
mitsai; Brit. med J. 1988, 296, 1161.

A Kerékpdros baleseti sériiltek szdma
egyre novekszik; az Egyesiilt Kirdlysdg —
mds orszigok mogott — mégis késlekedik
a probléma nehézségeinek megoldasdval.
Ez a kozlemény a kerékpdrosok fejsériilé-
seinek gyakorisdgaval, a védGsisakok és a
kerékpdrutak hatékonysagaval, illetve eld-
nyeivel foglalkozik. A munka a John Rad-
cliffe Hospital (Oxford) adatait dolgozza
fel, az 1983. janudr 1-t61 1985. mdjus 3l-ig
eltelt idGszakra vonatkozéan.

Attekintve a teljes kozlekedési baleseti
sériilt beteganyagot, kideriilt, hogy havonta
dtlagosan 63 kerékparos-baleset tortént, s
az Osszes kozlekedési baleset 28 %-dban
kerékpdros volt az aldozat.

Az bsszesen 1831 balesetbdl a fej, vagy
az arc, vagy mindkettd sériilése 958 (52%)
esetben fordult eld. A fejsériilések koziil
horzsolt és vagott sériilést 178 f5; enyhe
agyrazkodast 314 {6; sulyos koponyasérii-
Iést (15 percnél tovabb tart6 tudatvesztéssel)
37 16 szenvedett; meghalt 6 sériilt. A sériil-
tekbdl 742 6 16 éven aluli volt; ebbdl 322
(43 %) 16 a kraniofacidlis, 92 (12%) f6 csak
facidlis sériilt. 16 éves és ennél idGsebb sé-
riilt 1089 adédott; koziilitk 441 (40 %) fonél
kraniofacialis, 102 (9%) fonél csak facidlis
sériilés keletkezett. Az Gsszes kerékpéros
sériiltbdl csupédn 12 (0,7%) {6 viselt a bal-
esetkor véddsisakot.

Osszehasonlitottik a 16 éves és ennél
idosebb kerékparosok és motorkerékparo-
sok (tehét az eldirasoknak megfelelden bu-
kosisakot viseldk) baleseti sériilési adatait
(csak a beépitett teriileten tortént balesetek-
re kiterjeden) testtdjékok szerint is.

a) Motorkerékpdrosok sériilései: mell-
kas: 58 (8%); has: 40 (5%); kar és kéz: 424
(56%): 1ab és medence: 586 (77%): ge-
rinc: 12 (2%); nyak: 24 (3%); arc: 107
(14%); fej: 114 (15%).

b) Kerékpdrosok sériilései: mellkas: 42
(8%); has: 26 (5%). kar és kéz: 245
(48 %); 14b és medence: 260 (51%); gerinc:
13 3%); nyak: 17 (3%); arc: 217 (42%);
fej: 169 (33 %). Kideriil tehat, hogy a fejsé-
rillések és az arcsériilések részesedése a ke-
rékparosoknal magasabb.

Megnézt€k végiil az oxfordi autépélya-
gylrdn tortént baleseti adatokat. Az aut6-
palya 227 km hosszd, melyb6l 23 km-en
van kerékparit. Ennek a kerékparitnak 8
km-e, része (savja) a palya uttestének, 15
km-en viszont kikiilonitetten épitett nyom-
vonalon fut. Az egy kilométerre esd sériilé-
si gyakorisag itt az alabbiak szerint alakult:
az autépdlydn 0,9; az autépdlya savjin 0.4;
szeparalt kerékpariton 0,3.

Masik jarmd 1012 (55%) balesetnek volt
okozoja (vagy bevont részese).

Osszegezve a vizsgélatok és feldolgoza-
sok b@séges adatait leszogezhetS, hogy a
bukdsisak viselése minden kerékpdrozondl
kivdnatos volna! A kerékpérutak biztonsa-
gosabb koriilményei is aligha vitathatok.

Cselko Ldszlo dr.

A kerékpdrosoknak is kell bukésisak.
Bull, J. P.: Brit. med. J. 1988, 296, 1144.

A kerékpdrozds nagyon vonzd; nem
sziikséges hozzd jogositvany, fiiggetlensé-
get nytjt, mechanikailag magas hatasfoka,
a kornyezetet nem szennyezi, S mas sze-
mélynek ritkin okoz sériilést. Maguk a ke-
rékpdrozok viszont sokkal gyakrabban sé-
riillnek meg. Koziilikk Nagy-Britannidban
évente mintegy 300-an meghalnak, és tébb
mint 5000 6 szenved el silyos sériilést. A
mérfoldre szamitott, kerékparon megtett Gt
alapjan, veszélyesség tekintetében a bicik-
lizés, kozvetlenil a motorkerékparozas
utdn, a masodik helyen 4ll.

A Szallitasi és Utiigyi Kutat6 Laboratéri-
um kimutatta, hogy a masik jarmivel valé
litkozésbdl eredd balesetek, féleg az tn.
,,I"Hiteldgazasokban torténnek; gyakori,
hogy ezekben az elsébbséggel rendelkezd,
eldre, egyenesen haladé kerékpérvezetd va-
lik dldozattd. Az ilyen baleseteknek tobb
mint felében a balesetet okozo masik jarmid
kanyarodott, és vezetGje vagy nem vette
észre a kerékpdrost, vagy amennyiben lat-
ta, rosszul becsiilte meg annak sebességét,
vagy irredlisan azt vélte, hogy attél elsGbb-
séget kap.

Igen sok kerékparbaleset megel6zhetd
volna, ha a masik Gthasznal6 biztonségosan
vezetne. S(riin elofordul ugyanis, hogy az
utak sz€li része kovekkel, hulladékkal, sze-
méttel van teli, s ezért a biciklistdk ott nem
tudvan kozlekedni arra kényszeriilnek,
hogy a zsifolt, tdomor gépkocsioszlopba so-
roljanak be. Mérpedig a kerékpar erdsen
sériilékeny jarmd; ltkozésnél a vezetGje
rendkiviil konnyen kizuhan, kirepiil a nye-
regb6l. A kerékpér sebessége ttkozéskor
nem jétszik jelentds szerepet; viszont a ki-
zuhands magassdga a kerékpéros sériilése
szempontjibol dontS. Fejsériilések ilyen-
kor a leggyakoribb haldlokok; jelenleg a
stilyosan sériilt kerékparozék tébb mint
3/4-¢énél ez fordul elS. Sok balesetnél ado-
dik, hogy a bicikli frontélisan itkozik a
masik jarmivel. Kisérletek soran bizonyo-
sodott be, hogy a gépkocsik elérészének bi-
zonyos modositott konstrukciéja, melyet
ugyan a gyalogosan kozlekedGk védelmére
készitettek, csokkentheti a kerékpdros-
sérilések stlyossdgat is.

Nagy kapacitdsi baleseti osztily doku-

menticidjara alapozva, egy tjabb keleti
vizsgdlat néhany elemzést végzett, Ossze-
hasonlitva a kerékpdrosok és a motorkerék-
parosok sériiléseit. 506 kerékpdros és 456
motorkerékpéros esetét értékelték (beleért-
ve a boncoldsi leleteket is). A vizsgdlat
megallapitotta. hogy kerékparosoknal sok-
kal nagyobb a haldlos kimeneteld fejsériilé-
sek valoszintisége, mint a motorkerékparo-
zoknal, valamint, hogy az el6bbiek sérii-
Iései is jelentGsen silyosabbak, mint az el-
hunyt motorozoké. Az elhaldlozott motoro-
sok rendszerint egyéb silyos sériiléseket is
elszenvedtek (a nagyobb litkozési sebesség
miatt!) a koponyasériiléseik mellett. Mas
vizsgdlat tapasztalatai is megerdsitik azt a
tényt, hogy kerékpdrbaleseteknél szignifi-
kansan gyakoribbak a fejsériilések, mint a
motorkerékparok iitk6zésénél. Ugyanen-
nek a vizsgalatnak adatai szerint, a kikiilo-
nitett kerékparutak erésen csokkentik a ba-
lesetek gyakorisagat.

A kerékparosok koponyavédelmének
fontossdga orvosilag nyilvanvalé és meg-
alapozott. Ausztralidban kerékparklubok
tagjai korében 6sszchasonlitéan értékelték
a kilonféle konstrukci6ji bukdsisakok
védG-hatékonysdgat, s megallapitottak,
hogy a szilard vazas, energiaclnyeld, tomor
bélést sisak nyujtja a legjobb védelmet. A
jelenlegi brit standard elSirdsok szerint ké-
sziilt sisakok kielégitik a kovetelményeket,
litkozések esetén; rogzito szijazatuk erds, a
latast és hallast nem zavarjak. De ez id6
szerint sok importalt sisak is van forgalom-
ban, ami arra serkenti a hazai gyartokat,
hogy az angol szabvdnyokat betartva, javit-
sak az altaluk gyértott bukésisakok szell6-
zését, s ldssak el azokat olyan zdr6-
csatokkal, melyeket kesztyiiben is konnyen
lehet kezelni.

Valészintileg hatékonyak lehetnek az
oktatdsra-nevelésre irdnyulé intézkedések
is; ezt nem szabad figyelmen kiviil hagyni!

Cselko LdszIlo dr.

Bukésisak okozta koponyaalapi torés
egy motorkerékparosndl. Cooter, R. D. és
mtsai (South Australian Cranio-Facial
Unit; Adelaide Children’s Hospital and Ro-
yal Adelaide Hospital): Lancet, 1988, /, 84.

Motorkerékpér-baleseteknél a  védé-
(bukd-) sisak mar régota jol bevalt eszkoz a
fejsériilések kivédésére, illetve a sériilések
sulyossagdanak mérséklésére. Ezt az ismert,
nyitott arcrészd, hagyomanyos sisakot ké-
s6bb mér az arcot is takard, kiilonféle anya-
g, védé idomdarabokkal egészitették ki.
Az igy tovabbfejlesztett, jelenleg a legelter-
jedtebb 1j sisak-konstrukcié azonban nem
teljesen elényos; az arcot védd rész ugyanis
az ltkozési energiat €letfontossagi teriile-
tekre irdnyithatja, , kozvetitheti™.

Kraniofacialis iitkozések esetén, az 4j
formdju sisak altal okozott sériilések eddig
nem részesiiltek kell§ figyelemben. Pedig
ismeriink kozleményeket, melyek a sisak
arcvédd részén tortént litkozések és a kopo-
nyaalapi torések keletkezése kozott szoros
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Osszefiiggést latnak, s a ,,mandibuldn ke-
resztiili indirekt iités"r6l beszélnek. Egy
svédorszagi vizsgdlat, baleset kovetkezté-
ben elhunyt motorkerékpar- és mopedveze-
t6k boncoldsi leleteinek elemzésével kide-
ritette, hogy az 4j, arcvédds sisakot viseld
38 {6 koziil 11 f6 szenvedett koponyaalapi
torést, mig ugyanilyen sériilést a régi, arc-
véd6é nélkiili sisakot hordé 64 6 koziil
Osszesen csak 6 (hat!) fonél taldltak. A fel-
sorolt (és egyéb) tapasztalatok nyomén
Adelaide-ben, 1986 6ta prospektiv vizsga-
lat folyik, melybdl egy kiemelt, tipusos
eset kozlése indokoltnak tdnik.

Az eset ismertetése: 19 éves férfi motor-
kerékpdros és a hatsé iilésen vele utazé ki-
sérdje, egy kiilvarosi ttkeresztezGdésben,
az 500 ccm-es motorkerékparral bukott. A
vezetd az ton csiszva, sisakjinak arcvédd
részével nekiiitkdzott a beton jardaszegély
€lének. Kisérje nem sériilt meg, a jarmd-
ben csekély kir keletkezett.

A vezett eszméletleniil talaltak az tGtsze-
gély mellett. Amikor a jelenlévok beftiva-
sos (sz4jbol szdjba) reszuszciticiot kisérel-
tek meg, észlelték, hogy a sériilt
hall6jdratab6l vérzés indult, ami egyre fo-
kozddott. Eszméletét nem nyerte vissza, s a
kérhdzba érkezés el6tt meghalt. Az elsd
korhazi vizsgalat mindkét kiilsG hall6jarat-
bél vérzést, a jobb arcfélen horzsolt sériilé-
seket taldlt, Nyilt sériilés nem volt, all-
sérillés sem deriilt ki; az arckozepén
rendellenes mozgathatésdg nem volt, az
arckoponya csontos vaza tapintdssal intakt-
nak bizonyult.

Vizsgdlati eredmények: Radiolégia: a ha-
141 utdn 12 6ran beliil késziilt CT felvételek
nagy kiterjedési intrakranidlis leveg6t mu-
tattak ki. Az agyallomény normalis; kopo-
nyadron beliili véromleny nem volt nyilvan-
valé. Koponyaalapon, mindkét oldali
k6zéps6 Koponyadrokban hosszi, Ossze-
fligg6 torésvonal. Arckoponya csontos va-
zan elviltozas nincs.

A korbonctani jegyz&konyv a kovetkezd-
ket rogzitette: massziv garatiri bevérzés,
ami valészinleg a fulladdsos haldl oka
volt. A jobb tempordlis lebenyben a p6kha-
16hartya alatt kisebb, egyenldtlen eloszldsi
bevérzések; tovabbi bevérzések a II1. és IV.
agykamra falainak érfonataib6l és mindkét
oldalt az occipitalis szarvakban. Mikro-
bevérzések a kozépagyban, hidban, nyult-
velében és kisagyban.

A sisak vizsgdlata: megéllapitdst nyert,
hogy az tivegszalbol késziilt sisak az litko-
z€s soran a vezetd fején maradt. Arcvéds
részén fiiggbleges torés, a kozépvonaltol
mintegy 6 cm-re jobbra, kb. 7 mm-es verti-
kdlis elmozduldssal; a védé iv nagyobb ter-
jedelmd része felfelé mozdult el. Két ki-
sebb — elmozdulds nélkili — torés az
arcvédo iv fels6 szélén. A sisak kiparndza-
sa a belsé felszinen jobboldalt, hatrafelé el-
cstszott. Magdt a sisakot radiogréfidval is
vizsgéltdk.

A sériilés feltételezett mechanizmusa Ggy
4ll 6ssze, hogy a frontilis iitk6zés energié-
jat az (j tipusu sisak, a rogzit6 dllszij ira-
nyéba (alulrél felfel€) tovdbbitotta kzvetet-
ten, az alsé dllcsont dgain és condylusain

keresztiil, a kozéps agykamrai alsé felszi-
nekre, tehat végiil is a koponyaalapra.

Kidertil a fentiekbdl, hogy az arcvedé si-
sak szerepét ujra kell értékelni. Meg kell
alkotni, illetve. fogalmazni az optimalis
kompromisszumot az Uj sisak titkozési
energia-elnyeld (elosztd) és arcvéds funk-
ci6ja kozott (mivel az arcsériilések is lehet-
nek haldlokok!). Ennek nyoman alakitandé
ki a még biztonsdgosabb sisaktipus.

Cselko Ldszlo dr.

A széllovagolasi balesetek gyakorisdga
és a sériilések megeldzése. Schonle, Ch.
(Orthopédische Klinik Und Poliklinik der
Westfilischen Wilhelms-Universitat,
Miinster): Unfallchirurg, 1988, 9/, 16.

Az utdbbi években a széllovagolds-sport
(,,windsurfing”’), hatalmas fejlédést mutat.
A magy erej( szélben, méteres hulldmve-
résben ma mar elért, 6ranként 70 km-es se-
besség a széllovastol magas foka testi telje-
sitoképességet €s ligyességet kivan. Nyil-
vanvald, hogy ez a sportolds fokozott bal-
eseti kockazattal jar.

A baleseti prevencios tevékenység haté-
konyabbad tétele céljabdl, atfogd elemzésre
keriilt (az 1983—1986. évek folyaman t6r-
tént) 60 széllovagldsi baleset sériilt beteg-
anyaga (tobbségiik elsé vizsgilatat és ella-
tisat Kielben az ortopédiai és sebészeti
klinika végezte).

A sériiltek atlagos életkora 30,6 év volt
(sz81s6 értékek 15 és 75 év); a férfi-nd ardny
4:1; a balesetek mintegy 2/3-dnak bekovet-
kezési idGpontja janius-jalius-augusztus
honapokra esett (nagyjabdl egyforma el-
oszlasban). Majdnem mindegyik sériilt
szabadidejében, kedvtelésbdl sportolt. A
széllovas sériiltek ardanya, a kieli klinika
1985. évi Osszes sportsériltjei kozott
1,2%-ot tett ki.

Lokalizdci6 szerint a sériilésck a kovet-
kezd képet mutattdk (csokkend sorrend-
ben): térd: 10, ujj: 10, lab: 8, fej: 6, boka:
6, vall: 5, mellkas: 4, csuklé: 3, labszar: 3,
gerinc: 2, nyak: 1, felkar: 1, csipd: 1. Diag-
nézisok alapjan a megoszlasok az alabbiak:
randulas: 15, nyilt sériilés: 11, torés: 10, zi-
z6dds: 7, ficam: 4, ruptura: 4, porcsériilés:
2, lumbago: 2, egyéb: 5.

A megelozés — 1gy tinik — elsésorban
egyes konstrukciés és egyéb technikai vdl-
toztatdsok  vonatkozdsdban bizonyulhat
eredményesnek. Ilyenek példdul a vitorla-
rész arbocdnak és rudazat rendszerének
modositdsai (fSleg a mobilis csatlakozasok
{émbdl késziilt darabjainal), azutdn a rogzi-
toszerkezetek (egyebek kozott pl. az tn.
trapéz) lecserélése biztonségi-kioldé meg-
olddstakkal stb. A sokszor felvet6dé fejvé-
dé6 bukoésisak szerepe még vitatott, s nem is
ok nélkiil, mivel nem egy sisakviltozat a
fulladds esélyét rejti magaban vizbe zuha-
ndskor. Sajnilatos, hogy a gyart6 cégek
ezeket, a biztonséag érdekében tudomdsukra
hozott javaslatokat alig, vagy egyaltaldn
nem veszik figyelembe.

Nagyon nagy jelentGségli a prevencid

szempontjabol ennek a sportagnak komoly,
fegyelmezett okiatdsa, szamonkéréssel,
megfeleld szervezeti keretek kozott. Jelen-
leg itt sok a kivdnnivald. Az oktatis sordn
arnyalt oldalakra is ki kellene térni. Vizsga-
latok bizonyitottik be azt, hogy a sportolds
helye sem k6zombaos. A foldkozi-tengeri és
atlanti partokon vizbe zuhant széllovasok
sériiléseinek 27 %-a €les sziklaknak, tenge-
ri siindknek és (vizbe hajigdlt) vasdarabok-
nak rovdséra irhaté; ugyanez az ardny az
Eszaki- és Keleti-tenger partjain, kereken
5%. A jarmdre széllas el6tt fontos a beme-
legités, amit szinte mindig figyelmen kiviil
hagynak. Kevesen tudjdk — pedig bizonyi-
tott tény —, hogy a miianyag (Neopren) 6l-
t6zék szorossaga neheziti a zart sériilések
észrevételét.

Mindent egybevetve, ennek a terjedd
sportagnak biztonsagara célszerd lenne fo-
kozott figyelmet forditani.

Cselko Ldszlo dr.

Magzathaldl gépjarmiibaleseteknél.
Agran, P. F és mtsai (Public Policy Re-
search Organization, University of Califor-
nia, Irvine); Ann. Emergency Med. 1987,
16, 1355.

Terhes nék gépjarmdbaleseteivel Ossze-
fliggésben, kiilonféle sajnalatos problémak
és meggondolasok vetddnek fel a kozleke-
désbiztonsdg témakorében; mind a baleset
el6tti koriilmények, mind pedig az azt ko-
veté beavatkozasok tekintetében. A meg-
el6zés keretében, a sok aspektus koziil alig-
hanem legfontosabb a hatékony techno-
l6giai prevencid. S itt jol koriilirt gondként
kell tekinteni a magzati egészségkdrosoda-
sok problematikajat.

A kozlemény tobb szempontbdl elemzi a
terhes nokkel tortént kozlekedési balesetek
magzati haldlozdsat; az esetek szdma 9
volt, melyeket két szempont szerint vizs-
géltak.

A) A gépjdarmiibaleset jellegének tanul-
ményozdisa a kovetkezs adatokat tarta fel: A
baleset helyszine 8 esetben kozforgalmu ut,
1 esetben egy katonai bazis volt. A gépjar-
mi sebessége 5 esetben 25 és 50 mérfold
volt 6ranként, 4 esetben a sebességet meg-
illapitani nem sikeriilt (azonban valészind-
leg nagy sebességgel haladtak). 7 sériilt ter-
hes kocsivezetdként, 1 eldl iil6 utasként, 1
pedig hatul ul§ utasként foglalt helyet a
gépjarmilben; mind a 9 sériilt biztonsdgi
oves berogzités nélkiil utazott. Az iitkozés 7
balesetnél frontélisan (ebbdl mésik jarmd-
vel — annak mozgdsa kozben — 5; 4ll6,
parkolé gépkocsival 1; itmenti faval 1 eset-
ben) tortént. Tovabbi 1 balesetnél az iitko-
zést bal oldalr6l lehetett feltételezni; 1 eset-
ben az auté megperdiilve felborult (iitkozés
nem volt bizonyithat6). A balesetes gépko-
csik féleségei: 2 Ford, 2 VW, valamint 1—1
Datsun, Plymouth, Buick, Chevrolet s
Oldsmobile volt.

B) Az anyai és a magzati sérilésekrdl
ezek az informdcidk élltak ossze: A terhes-
ség tartama tekintetében a legrovidebb gra-



viditds 22 hetesnek, a leghosszabb 39 he-
tesnek bizonyult; a magzatok silya 380 g és
3200 g kozott oszlott el (koziilik 1000 g
alatti 3, 1000 g feletti 6 adédott). Anyai sé-
rillések (sdlyossdgi sorrendben, méh- és
placentasériilések kiilon részletezve!) a ko-
vetkezok: koponyairi vérzés, agyzizddas,
koponyatorés, bordatérések, haemothorax
1 esetben; Iépsériilés, bordatorések, pneu-
mothorax 1 esetben; ziizott, vagott-szirt
sebek 1 esetben; végtagficam 2 esetben;
zGzOdasok, horzsoldsok 4 esetben fordul-
tak eld. A placenta 7 terhesnél, placenta és
uterus 1 terhesnél sériilt, 1 terhesnél (6 sé-
riillt a legsilyosabban) az ilyen kdrosodas
nem volt tisztizhat6. 1 magzat szenvedett
koponyatérést, 8 viszont nem sériilt meg. A
halott magzatok koziil 5-6t csdszarmetszés-
sel emeltek ki, 4 terhesség a sziilGutakon at
oldédott meg (részben spontén, részben be-
avatkozdsokra, a balesetet kdvets 1/2 6ratdl
7 napig terjedd idGszakon beliil).

Ismert, hogy terhes nék egy része nem,
vagy nem szabdlyosan haszndlja a gépko-
csiban a rogzitS biztonsagi ovet. Ebben ré-
sze lehet annak is, hogy egyes dllasfoglala-
sok szerint ez az Ov, adott esetben felelGssé
tehetd a magzat haldldért. Indokolt volna
tehdt olyan kiilonleges konstrukcigja biz-
tonsagi rogzités (kidolgozdsa és) bevezeté-
se, ami a terhesség esetében optimalisan
véd az litkozési energia karos hatdsai ellen.
Feltétleniil indokolt tovabb4 olyan kiilonle-
ges gyogyintézeti egységek kialakitdsa,
melyek a balesetet szenvedett terhes néket
€s magzataikat szinoptikus ellatdsban, a le-
het6 legjobb hatékonysaggal tudjdk része-
siteni.

Cselko LdszIo dr.

A has ultrahang-vizsgdlata polytrau-
matizdltakndl. A médszer értéke. Dock,
W. és mtsai (II. Chirurg. Universititskli-
nik; II. Universititsklinik fiir Unfallchirur-
gie, Rtg-Station, Wien): Unfallchirurg,
1988, 91, 185.

A szerz6k 2 év alatt 70 beteget vizsgél-
tak, a legiijabb generdcios (UM 4, ATL)
késziilékkel, amely 3,5, 5 vagy 7 MHz-
frekvencids mechanikus szektor-sugérzo-
fejjel rendelkezett. 28 betegnél talaltak int-
raperitonealis folyadékot. 24 beteget ope-
rdltak meg. Az ultrahanglelet pozitivitdsa
mindig igazolédott, 2-nél azonban ugy,
hogy az 1. ultrahang-vizsgdlat negativ volt,
de azt 6rak miilva, a keringés romldsa miatt
megismételték, és akkor mdr pozitivnak ta-
laltdk. Az egyik esetben a miitétnél maj-, a
madsik esetben Iéprupturdt talaltak (/).

A 24, mutétel igazolt intraperitonealis
vérzés forrdsai: lépruptura 17, mdjruptura
3, 1ép- és mdjruptura 1, lépruptura ¢&s
mesenterium-szakadas L medence-
toréseknél az art. ilica interna dgaibdl tor-
tént vérzések dtszivirgisa (a retro-
peritoneumbdl!) a hasiiregbe: 2 esetben.

Utébbi esetek csak nehezen diagnoszti-
zdlhatok, a vérzés forrdsat illetéen. Ennck
illusztrldsdra szolgdl az a kozlésiik, hogy

5 medence-gyiiritorés esetiikbl 4-nél int-
raperitonealis folyadékot tudtak a vizsga-
lattal kimutatni, de ,valédi” intraperitone-
alis vérzés-forrast csak 2 esetben taldltak
(mk. esetben: Iéprupturat). A masik 2 eset-
ben a vér a szabad hasiiregbe a fent leirt
moédon, adtszivargdssal kertilt (/!). A kovet-
keztetés: medence-gytriitorés esetén a vér
kimutatdsa a szabad hasiiregben: nem je-
lenti okvetleniil a laparotomia javallatdt; a
beteg (ref.: foleg a keringés paraméterei)
gondosan figyelend6, esetleg kiegészitd
vizsgdlatok végzenddk: angiographia, CT.
El6bbi avval az elénnyel jar, hogy annak
végén percutan embolisatio végezhetd, a
vérzés helyének elzdrasara.

Mindezek alapjdn, sajat vizsgdlataiknal a
szenzitivitds; 1, a specificitds (a tekintet-
ben, hogy a vérzés parenchymads szervbél
szdrmazik-e): 0,95, a pozitiv eredményd
vizsgdlat praedictio-értéke: 0,93, negativé:
1, amik mind a vizsgdlat igen nagyfoki
megbizhatésagat jelzik.

4 beteget nem operdltak meg. Egyiket
azért, mert roviddel a beszéllitds utdn, si-
lyos koponya- és agysériilés kovetkezmé-
nyeiben, meghalt. A t6bbi 3-at pedig azért,
mert a hasiiregben csak kis mennyiségd
szabad folyadék volt kimutathaté, és a ke-
ringéstik stabil volt és maradt; emellett a
parenchymds szervek vérzésére sem ultra-
hangvizsgdlat, sem CT-lelet nem utalt. A
betegeket minden esetre, 6rdkon dt, gondo-
san figyelték (ref.: keringés!), az ultrahang
(UH) vizsgdlatot tobbszor megismételték.

Evvel kapcsolatban megjegyzik, hogy a
parenchymads szerveken beliili vérzés UH-
gal csak ritkdn ismerheté fel, mert a vér-
omleny ugyanolyan echo-qualitdsi, mint a
parenchyma. Néha sikeriil azonban mdj-
vagy léprupturit, esetleg retroperitonealis
vérzést, pl. vesezizodasnal, mégis kimu-
tatni. Ami ehhez kell: a legtjabb generdci-
6s késziilék, alacsony frequentidja (3, vagy
3,5 MHz) sugdrzofejjel, mert igy a feloldo-
képesség igen nagy: az eredmények a ma-
gasabb frekvencidji sugdrzofejekkel (5,
7,5) tovabb finomithaték.

Nyomatékosan felhivjdk a figyelmet ar-
ra, hogy mindig az egész hasat dt kell vizs-
gdlni, nem elég a recessus hepatorenalist
(Morison-tasak) és a Douglas-iireget (fel-
ltott hélyag mellett!) dtnézni. Szdmitani
kell esetleges elozetes hastiregi Osszendvé-
sekre, amik miatt a vér izoldltan meggyiil-
het: perilienalisan, subphrenikusan, vagy
barhol masutt. Pancreas-sériiléseknél arra
is szamitani lehet, hogy a bursa omentalis-
ban gyilik meg folyadék (!!). A has koze-
pén elhelyezkedé gazgyiilemek kikeriilésé-
re ajanljak, hogy a sugdrzéfej lateralisan az
dgy€ktdjon helyezkedjen el, és medial felé
dontsiik,

Végiil megjegyzik, hogy sok sebész az
UH-vizsgdlatot még mindig cllenzi. Azt
hozzik fel, hogy 1. soka tart, 2. a betegen
sziikséges egyéb manipulatiékat (pl.: intu-
bdlds, centrdlis vénakatéter-behelyezés)
akadalyozza, 3. a peritonealis mosé-
folyadék (amit 6k diagnosztikus okokbél az
UH-vizsgdlat cl6tt oOhajtanak clvégez-
ni, mert csak ebben biznak) €s a hasiireg-

beli vér az UH-vizsgdlattal nem kiilonithetd
el.

A szerzOk véleménye az, hogy az elsé 2
ellenvetés egyszertien nem dllja meg a he-
lyét, a 3. ellenvetésre pedig az a megoldas,
hogy eldszor igenis az UH-vizsgdlatot kell
elvégezni, mert a) igy a moséfolyadék nem
téveszthetd Ossze az intraperitonealis vér-
rel, b) a peritonealis mosdsnak az esetek
6%-aig terjedGen szovédménye lehet, c)
mert az UH-vizsgdlat a beteget nem terheli
meg, akdrhanyszor ismételhetS, €s nincs
kdros mellékhatdsa.

(Ref.: amely érvvel nehéz egyet nem érte-
ni. A cikk gyakorlati fontossdga igen nagy,
amit az is mutat, hogy a szerzok eseteinél
csak 4 esetben végeztek peritonealis mo-
sdst, azt is csak az UH-vizsgdlar utdn, és
mind a 4 pozitiv volt, ugyanakkor, mikor a
pozitivitdst mdr az UH is jelezte. Ami azt
mutatja, hogy az UH-vizsgdlat a peritonea-
lis mosdst, ugy ldtszik, ki fogja szoritani!)

Szonyi Ferenc dr.

A tiidéparenchyma sériiléseinek oszta-
lyozdsa. Wagner, R. B. és mtsai (Prince
Georges General Hospital, Cheverly): Ra-
diology, 1988. 167. 77. /

85 silyos tompa mellkasi traumat elszen-
vedett sériilt CT vizsgdlatdnak eredményét
hasonlitottdk 6ssze a hagyomanyos mellka-
si rontgenfelvételekkel, kiilonds tekintettel
a tiildéparenchyma sériiléseire. A bordato-
réseket nem szdmitva a hagyomdanyos ront-
genfelvételeken Gsszesen 151 traumds elval-
tozdst taldltak, ugyanakkor a CT vizsgdlat
423 ilyent taldlt. Az egyes elviltozdsokra
vonatkozdan a CT és a rontgenfelvétel pozi-
tivitdsanak ardnya a kovetkez6 volt: tiidGpa-
renchyma szakadds 99/5, haemothorax
51/19, pneumothorax 70/34, alveolaris vér-
zEs 143/65, subcutan és mediastinalis em-
physema 30/14, atelectasia 16/4, mediasti-
nalis vérzés 3/0.

A hagyomdnyos rontgenfelvételek megbiz-
hatésdga a CT eredmények tiikrében a mellka-
si traumdk vizsgdlataban meglepden alacsony.
A CT kép lehetévé teszi a tiidGben kialakult
traumds elvdltozdsok pontosabb elemzését is.

A szerzok a CT képek alapjdn a tiidGparen-
chyma szakadésénak 4 tipusét kiilonitik el.
Az els6 tipus CT képén a tiidédllomanyban
levegdvel vagy levegdvel €s folyadékkal Kitdl-
ott treget latunk. Ez rugalmas mellkasfal
hirtelen Osszenyomatdsdnak kovetkezménye
lehet. A masodik tipus képe ehhez hasonl6é
paravertebralis elhelyezkedésben. Létrejotté-
ben az el6z6héz hasonlé mechanizmus szere-
pel, az alsé tiid6lebeny hirtelen a gerinchez
nyomodik. A harmadik tipus bordatoréssel
szokott egyiitt jarni, ilyenkor a traumas lireg
a mellkasfal kozelében helyezkedik el, a bor-
davég penetricidjdnak kovetkezménye, t6bb-
nyire légmell kiséri. A negyedik tipusban ré-
gi pleuropulmonalis Gsszenovések moédosit-
jak a képet, ezek mellett szakad a tiidGallo-
many. Egy sériiltben tobbtipusi tiidészakadds
is el6fordulhat egymas mellett.

Laczay Andrds dr.
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Meniscusdbrdzolds ultrahanggal —
melyik vizsgdlofej alkalmas? Bauer, G.,
¢és mtsai (Abt. fir Unfallchirurg. der Univ.
Ulm): Ultraschall in der Med. 1988, 9, 49.

A non-invasiv vizsgalomédszerek irant
az orthopaedidban és a traumatolgidban
egyre novekvo az érdeklGdés.

A szerzGk egészséges egyéneken kiilon-
boz6 (5, 7,5, 10 MHz sectorscan és 5 és 7.5
MHz linearscan) vizsgdlofejekkel végezték
vizsgélataikat. Vizsgaltak mindegyik fejjel
az elilsé szarv, a kozépso rész és a hatsé
szarv megjelenithetOségétl. Tapasztalataikat
tabldzatban foglaltdk Ossze. Megéllapitot-
tdk, hogy az eliilsé és a héts6 szarv nagyon
61, a ko6zEpso rész pedig jol megitélhets a
7,5 MHz-es sector-scannel. A tobbi fej
csak egyes részek vizsgilatira alkalmas,
vagy egydltaldn nem alkalmas a meniscu-
sok megitélésére.

A kdzleményt j6 mindségi ultrahangké-
pek és mellettitk vonalas magyardz6 abrak
teszik szemléletessé.

A szerz6k remélik, hogy az ultrahang-
vizsgdlat minél hamarabb rutinmédszer
lesz a meniscusok vizsgalatiban.

Pdszior Tamds dr.

Az arthroscopids miitét mindennapi
feladatokat ellaté kérhazban. Eredmé-
nyek 227 arthroscopids meniscectomia
utan. Boszotta, H. és mtsai (Krankenhaus
der Barmherzigen Briider, Unfallchirurgi-
sche Abteilung, Eisenstadt): Unfallchi-
rurg, 1988, 91, 91.

Azt, hogy a szokdsos meniscectomidval
szemben az arthroscopids eldnyosebb (ki-
sebb miitéti trauma, a rupturdlt meniscus-
részek célzott resectiGja, rovidebb kérhazi
tartézkodds, a munka- ¢és sportképesség ro-
videbb id6 alatti elérése), mindenki elisme-
ri. Eltéréek a vélemények arr6l, milyen
ardnyban varhaté arthrosis teljes, ill. rész-
meniscectomidnal,

Az arthroscopids meniscus-mtét mar a
mindennapi feladatokat elldté korhdzakba
is bevonult. A szerz6k kérhazéban pl. az
emiatti arthrotomia az eredetinek csak
5%-a (!!), és minden térdiziileti séritlést
arthroscoposan diagnosztizalnak. 1000 di-
agnosztikus arthroscopia utdn, 1984. mar-
ciusban kezdiék el az arthroscopos
meniscus-miitéteket. 1986. aug.-ig 227
ilyen miitétet végeztek, ezek tapasztalatai-
6l szdmolnak be.

189 férfi és 38 nd alkotja az anyagot, 33,7
ill. 37,6 év atlagos életkorral. A jobb oldal
137, a bal 90 esetben keriilt mitétre. Ok te-
kintetében a mindennapi élet rotdciés trau-
méi és elesések 34.8%-ban szerepeltek,
268%-ban az anamnesis mar tobbéves
volt; sportbaleset 36,5% (f6leg futball, to-
vébb4 tenisz és si).

Miitét elotti panaszok: 42,7 %-ban féjdal-
mak, 19%-ban becsipddés, 16,7%-ban iz-
10,1%-ban chondro-
pathids panaszok. Mitét elotti porckdro-
soddst 19%-ban (rtg-nel  arthrosist

22%-ban), keresztszalag-sériilést
15,4 %-ban taldltak.
Egyidejii  sériilésként  keresztszalag-

sériilést 9%-ban taldltak.

A miitéteket a combra alkalmazott pneu-
matikus vértelenitésben (350 Hgmm nyo-
mds) €és természetesen narkozisban végez-
ték. A mtét id6 a kezdeti 73 percrdl 2 év
utdn 38 percre csokkent, az alkalmazott
miszerek szdma is csokkent.

Mitér urdn minden 4. beteget meg kellett
pungdlni, a postoperativ mobilizdldas meg-
gyorsitdsdra; a betegeket dtlag 6 nap utdn
engedték haza, majd atlag 4,5 hetes gyogy-
torna kovetkezett. A betegek atlag 5,9 hét
utan kezdtek dolgozni.

Utdnvizsgdlatra 1987. marciusban keriilt
sor, 142 betegnél, akik 6-36 hénappal vol-
tak a mitét utin. Ennek fébb megéllapita-
sai: 1. Az eljdrds korai eredményei kivilo-
ak. 2. Még a szokasos. teljes meniscecto-
mia (ref. : arthrotomids) mutétnél a ,,kosar-
fiil'>szakadasok ¢s hosszanti berepedések a
leggyakoribbak. a szerz6k. masok arthros-
copos meniscectomids mtéti leleteihez ha-
sonléan, a medialis meniscus hatso szarva-
nak szakadasat taldltik leggyakoribbnak
(43,4%). Ezt avval magyardzzdk, hogy
arthroscoppal a térd belvildgdr jobban dt
lehet tekinteni. 3. A vértelenitést célzo le-
szoritasnak kdros hatdsat, masokkal egybe-
hangzéan, nem lattak. 4. A késdi eredmeé-
nyek rosszabbak. A legkiméletesebben
végzett részleges meniscus-resectio is ko-
vetkezményekkel jir a §rdiziiletre nézve.
A szerzOk csaknem kizarolag rész-resectiot
végeztek.

A) A mitét elon ,,stabil’’ betegeknél
23%-ban instabilitds lépett fel, féleg a late-
ralis meniscus rész — resectidja utdn;
50 %-kal nagyobb volt az instabilitasi arany
a lateralis meniscus miitéte utdn, mint a
medidlisé esetén. Ezért a lateralis meniscus
elwdvolitdsdt nagyon alaposan meg kell fon-
tolni. B) A stabilitdsveszteség foleg elozete-
sen mar fenndllott keresztszalag-sériilés
esetén nagy. Ezért a meniscus-mitéttel
egyiitt ilyenkor a keresztszalag-plasztikat is
el kell végezni. C) Kiilondsen rosszak az
eredmények elOzeles, wbbéves, porckiro-
sodds (arthrosis) anamnesis esetén. Mind-
ezek késoi kovetkezménye: arthrosis!

Ezzel szemben: a rotdlis meniscectomia
hivei arthrosist a mitét utan nem ldttak.
Ezért meg kell fontolni, hogy érdemes-e
meniscus-részeket benthagyni, ami reope-
ratio sziikségét vetheti fel. A szerzék ezt
nem erGsithetik meg: 3 esetben végeztek
rearthroscopidt, és nem lattdk sziikséges-
nek a visszamaradt részek utélagos resec-
tidjat.

5. 2 év utdn minden eredmény romlik: a
szubjektiv panaszok egyre gyakoribbd val-
nak, a betegek miitéttel valé elégedettsége
csokken, sportoldsi képességiik szintén.

Ennek ellenére a végkovetkeztetésiik,
hogy a korai j6 eredmények miatt mégis ér-
demes az arthroscopos, részleges menis-
cectomidt végezni, féleg, mert a mitéti id6
a szokdsos meniscectomia mtéti ideje alatt
marad, és egyre rovidiil.

(Ref.: Mindez egy mindennapi feladato-

kat elldto, irgalmasrendi kérhdzban, egy
kisvdrosban, Kismartonban folyik, az Es-
terhdzy utcdban, 10 km-re a magyar ha-
tdrtol). :

Szonyi Ferenc dr.

A triceps-in szakaddsa — egy eset le-
irdsa. Habernek, H., Hertz, H. (Unfallabt.
d. Allg.-off. Krankenhauses, Schwaz, Ti-
rol; 1. Univ-Klinik f. Unfallchirurgie,
Wien): Unfallchirurg, 1988, 9/, 145.

E szakaddsok ritkak, leginkibb az izom
distalis végén fordulnak el6, mégpedig
3-féle formdban: 1. Leszakadhat az in az
olecranonon valé tapaddsrol, 2. szétsza-
kadhat az izominatmenet, 3. elszakadhat
maga az izom.

Az ok: 1. rendszerint esés a kinyujtott
karra, vagy direkt ités az inra (direkt pa-
thomechanismus), de 2. indirekt pathome-
chanismusok is el6fordulnak: leggyakrab-
ban egyideji flexor- és extensor-miko-
désnél, ha az extensorok ereje tilsilyba
jut. 3. Az inszakaddst anyagcsere-
betegségek messzemenden eldsegitik (cu-
korbaj, koszvény, hyperparathyreoidis-
mus); ezek a kotGszovet degeneratidja Gtjan
vezetnek oda, hogy minimdlis traumadk is,
a legszokatlanabb helyeken, inszakaddsok-
hoz vezetnek (pl.: quadriceps-in) (ref.: en-
nél sokkal gyakoribb: az Achilles-in sza-
kadasa!).

A szerzOk egy tobb hénapos triceps-in-
szakaddst lattak, ilyen esetet az irodalom-
ban nem taldltak, ezért kozlik esetiiket.

A beteg 64 éves foldmives, aki elesett,
és bal konyokén sériilést szenvedett. Mivel
ez Gt kiilondsebben nem zavarta, nem ment
orvoshoz. Mivel azonban a kar nydjtasa
akaddlyozott volt, hozzitartozdi kérésére, 4
hét miilva, felkereste haziorvosukat, aki
bursitist diagnosztizdlt (!!), és evvel 3 ho-
napig (!!) konzervative, eredményteleniil
kezelre.

4 honap elnuiltdval kereste csak fel a be-
teg a szerzOk egyikének ambulancidjat. A
lelet; kozvetleniil a bal konyokhorog felett
j61 lathat6 és tapinthaté duzzanat van; az al-
kar teljes nytjtdsa kivihetetlen (ref.: mert
csak a musculus anconaeus mikodik).
Rtg., laborleletek: negativak. Dg.: a tri-
cepsin idiilt szakaddsa, a therapia ennek
megfelelden: mitét, melynél a triceps-in
teljes elszakadasat taldltdk; a proximalis in-
vég mdr 5 cm-re vissza volt hizédva. Az in
és az izom mar csak nehezen volt mobili-
zalhatd, ezért Bosworth-plasztikat kellett
végezni, (mint az Achilles-in varratnal),
biztonsdg okabél pedig 2 Lengemann-drot-
varratot helyeztek el' az innal parhuzamo-
san. MUtét utdn gipszkotést tettek a karra,
45%0s hajlitott helyzetben, 6 hétre; ezutin
a gipszet €s a drétokat eltdvolitottdk, inten-
ziv fizikotherapiat és ingerdram-kezelést
alkalmaztak. 3 hénap milva még mindig
10%o0s nydjtashidny allt fenn, de a beteg ere-
deti foglalkozdsat folytatni tudja.

Végiil a szerzOk felhivjdk a figyelmet a
triceps-in-szakadés biztos, fizikilis jelére:



az alkar nyujtasdnak csaknem teljes kivihe-
tetlenségére.

(Ref.: az eset diagnosztikai szempontbol
igen tanulsdgos).

Szonyi Ferenc dr.

Torések gyorsult konszoliddcidja su-
lyos fejsériilés utdan. Newman, R. J., M.
H. Stone, S. K. Mukherjee (Western Infir-
mary, Glasgow): Injury, 1987, 18, 241.

Megfigyelések szerint egyes fejsériilte-
ken a hosszi csoves csontok igen gyorsan
konszolidalnak, heterotop csontosoddssal,
tilzott callussal jarnak. Masok mind a kli-
nikumban, mind éllatkisérletben ellent-
mondasos eredményeket kaptak.

A szerz6k 11 esetrSl beszamolva — vala-
mennyi konzervativan kezelt — két esetet
ismertetnek részletesen. Ezeknél mar két
héttel a sériilés utdn tapinthaté callust talal-
tak, s a konszolidacié harom, ill. 5 hét utdn
teljes volt. Mindketten agysériilésiik miatt
tartés oxigén-kezelés alatt dlltak, pH-juk
7,51 ill. 749 volt. A korai ossificatioban
esetleg szerepet jatszé irodalmi adatok
elemzése utén a szerzSk kiemelik, hogy a
tablazatban ismertetett valamennyi esetben
tobb napos oxigén-maszkos kezelés, ill.
asszisztdlt Iélegeztetés szerepelt, ami 9
esetben dokumentalt (7,43—7,54) alkalosist
idézett eld.

A szerz6k felhivjdk a figyelmet arra,
hogy ilyen esetben a torések jo helyzetére
a kezelés korai szakdban kiilondsen nagy
gondot kell forditani a rossz helyzetd kon-
szolidacié megelozése érdekében.

Kazdr Gyorgy dr.

A felkar felsévég toréseinek epidemio-
l6gidja. Kristiansen, B. és mtsai (Dep. Or-
thop.. Hvidovre Hosp. Dennmark): Acta
Orthop. Scand. 1987, 58 55.

1983-ban Koppenhdgédban és Frederiks-
borgban 565 felkar felsévég torottet lattak
el. Ezek 77%-a n6 volt. N6kon az 5. évti-
zedt6l kezdve exponenciilis az emelkedés.
A balesetek 48 %-a otthon, 43 %-a az utcdn
tortént. A torés 89 %-ban nem siilyos trau-
ma hatdsdra kovetkezett be, silyos trauma-
ra n6kon 40 év alatt jelentkezett.

Az esetek 81%-a csak rogzitést igényelt,
melyet fokozatosan a funkciondlis kezelés
valtott fel, 16 %-ban tortént fedett repositio,
3%-ban nyilt repositio mitéttel vagy
anélkiil.

A gyakorisiagban mutatkozé novekedést
elsdsorban az 50 évnél idGsebb ndk, kis
traumdra (elesés) bekovetkezs, kevéssé dis-
localt torései okozzdk, ami jellemz§ az os-
teoporosisra. E torések gyakorisdga emel-
kedett az 1980. évi vizsgdlat 6ta is. Ezt
szocidlis-gazdasagi és egészségiigyi terve-
zésnél egyardnt sziikséges figyelembe
venni.

Kazir Gyorgy dr.

Szexologia

AIDS rémiilet. W. Sigusch (Abt. f. Se-
xualwissenschaft d. Univ. Frankfurt/M.):
Sexualmedizin, 1988. 17 167.

Mindannyiunk gondolkoddsiat méar meg-
fertézte az AIDS. Ennek koévetkeztében a
fiatalok pszichoszexualis fejlédése bizo-
nyos mértékig karosodik, s kérdés, hogy ez
hova fog fejlédni. A szerzé — mint kiemel-
kedd szexologus — azt igyekszik a legtijabb
adatok alapjdn bizonyitani, hogy indokolt-e
ez a rémiilet. Szamos adatot ismertet, ezek
koziil néhdnyat ragadunk ki;

— alakossdgnak 99.9%-a nem fert6zott;

— amikor még a riziké-csoportba tarto-
zOk adtak vért, a csaknem egy millié do-
norbol csak 0.02 % vére volt pozitiv, ma pe-
dig mér gyakorlatilag egy sincs ilyen;

— csaknem négy millié USA katonabdl
csak 0.15 %-nak tudtak ellenanyagot kimu-
tatni a vérébdl;

— a heteroszexualisokat ma is csak ke-
vésbé veszélyezteti az AIDS, hisz az
NSZK-ban és az USA-ban egyarint a fertG-
zottek haromnegyed része homoszexualis
férfi és ehhez még hozzd kell szdmitani a
drogosokat. Tisztan heteroszexualis tton az
NSZK-ban 1988 janudrjaig (1982-t61) csak
a betegek 3,2%-a fert6z6dott meg. Az
USA-ban pedig a szexol6giai utanvizsgala-
tok azt bizonyitottdk utélag, hogy csaknem
mindegyik ,,heteroszexudlis kontaktus'>bol
eredd fertézés lényegileg homoszexudlis
rektalis  kozosilésbdl, ill. kabitészeres
fecskendd haszndlatabdl ered. (Katondkat
sziirtek, €s a katona nem fogja a katonaor-
vos orrdra kotni, hogy mi tortént, ha vi-
szont megfelelGen explorilja 6t egy szexo-
l6gus, kideriil az igazsag);

— a szexudlis 0tbél a legveszélyesebb az
analis coitus és e médszerrel él6k kozott
valéban sok a biszexualis. E vonatkozdsban
felmeriil az a gondolat is, hogy talan abban
a tekintetben is eltér egymastol a végbél és
a hiively szovettanilag, hogy ez utébbiban
feliileti antigének nyijtanak védelmet. A fi-
atalok szdmdra azért is kisebb az AIDS-
veszély, mert Gk elvétve kozosiilnek csak
rektdlisan:

— a rektdlis és ordlis kozosiilésekkel
szemben a.petting €s a csékolédzds ve-
szélytelen, miutdn csak a vérben és az on-
déban oly magas a virus koncentricidja,
hogy az val6ban fert6zéshez vezethessen;

— a vagindlis fert6z6dés vonatkozdsa-
ban sokkal kisebb a veszély, mint kanké,
vagy vérbaj esetén, fGleg a vérzd sériilések
adnak erre alkalmat mind heteroszexualis;
mind pedig leszbikus kapcsolat esetén (és
menstrudciokor). Kb. ezer vagindlis coitus-
b6l csak egy esetben kovetkezik be a
fert6zés;

— a fiatalok 4ltaldban hasonl6é kortak-
kal létesitenek kapcsolatot, szdmukra szin-
tén az analis kozosiilés és a promiszkuitds
jelent veszélyt, ezért egyfel6l mindenképp
ajanlatos a kondom hasznélata, mésfel6l

* pedig igy okkal-joggal tdlzdsnak tinik az

az. allaspont,
ondnidra;

hogy szoritkozzanak az

— 1982 és 1988 kozott az NSZK-ban
osszesen 10 fid betegedett meg 19 évnél fia-
talabb korban, és egyetlen lany sem.

Mindezek alapjan megfelelé mértékkel
kell a fiatalok AIDS felvildgositasat végez-
ni, nem pedig ijeszteni €s moralizalni.

Aszodi Imre dr.

.

Fogamzasgatldsi tandcsadds fiatal la-
nyok szamdra. J. M. Wenderlein (Univ.
Frauenklinik D. 7900. Ulm/Donau): Sexu-
almedizin, 1988. 17 225.

Mind tébb esetben fordulnak orvoshoz
fiatal lanyok fogamzdsgatld tablettaért,
ezért az orvosoknak e kérdéshez valé ,,hoz-
zadllasa” jelentSs. A tudomanyos és to-
vibbképzd el6adasok és cikkek egyetérte-
nek abban, hogy a fiatal lanyok szamara a
legnagyobb veszélyt a nem kivint terhesség
jelenti, fiiggetleniil attol, hogy azt megsza-
kittatjdk, vagy a megsziiletett gyermeket
orokbeadjdk. Ugyanakkor egyes felméré-
sek azt igazoljak, hogy sok orvos a kelleté-
nél nagyobb silyt fektet a szomatikus mel-
lékhatdsokra, mint a pszichoszocidlis
kovetkezményekre.

JelentSs a kérdés azért is, mert igen sok
18 év alatti lany nem szliz mdr, és az elsé
kozosiilés alkalmaval csak igen kevesen vé-
dekeznek, s késGbb — esetleg csak az els6
nem kivant terhesség utin — sem mind-
egyik.

Nyilvédnval6, hogy sok vizsgdlat tortént
annak idején, amikor még ,,G4j” volt a tab-
letta, kevés volt a tapasztalat €s sok hato-
anyagot tartalmaztak a tablettdk. Ma azon-
ban mér gyakorlatilag csak alacsony ha-
toanyagtartalmi készitmények vannak for-
galomban (ndlunk is. — Ref.), igy a régi
..igazsagokat™ feliil kell vizsgalni. Igy pl. a
késdbbi fertilitds szempontjdb6l nem tiinik
irreverzibilisnek a post-pill-amenorrhoea
és felesleges az idénkénti ,,sziinet” (mdr
csak azért is, mert a sziinet alatt legtobben
nem védekeznek biztonsdgos modon és igy
teherbe esik a ldny — Ref.).

Sok orvos szentel a kelleténél nagyobb fi-
gyelmet a , kor’>nak, nevezetesen abbél in-
dul ki, hogy a serdiil6k hormonhéztartdsa-
nak a Kkifejlédését kdrositja a |, korai
hormonadagolds™. A gyakorlatban viszont
az a helyzet, hogy a legtobb tablettit igény-
16 lany mdr e vonatkozdsban ,,fejlett”, mdr
néhdny éve rendszeresen menstrudl. De
azok a ldnyok is joggal igényelhetik a biz-
tonsdgot, akik vérzészavarban szenvednek,
hisz napjainkban ilyenkor mar nem végez-
nek diagnosztikus abrasiét, hanem |, hor-
monnal” kezelik a beteget. Ha pedig a vér-
zés fdjdalommal jér, tobbnyire éppenséggel
eldnyds e vonatkozdsban is a tabletta. Fe-
lesleges tehat kiilonbozd iirtigyek és a véde-
kezéstdl a kedvet is elvevd vizsgalatok mo-
gé bijni, netin még mindig arra
hivatkozni, hogy pl. ,,kicsi a méhe”, holott
ilyenkor az orvos jobban tenné, ha nem
moralizdlna, triigyet keresne, hanem to-
vabbképezné magit.

Egyik legnagyobb veszélye a tablettanak

@

365



366

a thrombosis—embolia. Ez azonban fiatal
korban gyakorlatilag alig jon széba, és kii-
16nben is csokkenti a veszélyt iddsebb kor-
ban is, ha kevés a hatéanyag.

Vannak orvosok, akik azzal rémitgetik a
tandcsot kérd fiatalt, hogy ,,rdkot fog kap-
ni”. Holott a genitilis (beleértve az emlG)
rdakok a tablettdt szed6knél ritkdbban for-
dulnak el6, inkabb a promiszkuitds az, ami
kedvez$ talajt teremthet. A kismedencei
gyulladdsokra is kedvez6 adjuvéns hatdst a
tabletta. \

Kiilon csoportot képeznek a juvenilis di-
abeteszesek, akiknél individudlisan tand-
csos bedllitani az insulint és a fogamzasgat-
16 tablettait.

Mindenképpen sziikséges azonban a fia-
tal lanyok szdmara is érthet6 médon elma-
gyardzni a szedés modjat és meggydzni
Oket arrol, hogy legaldbb évente ellendrzé
vizsgdlat sziikséges.

Az esemény utdni tabletta egy idében el-
terjedt volt, de ma mdr az a szakemberek
véleménye, hogy nem valé arra, hogy min-
den hénapban ezt alkalmazzdk.

[Ref.: Hazdnkban is hasonlo a helyzet, és
feltehets, hogy olykor az orvos , felvildgo-
sitdsa’’ is hozzdjarul a nem kivdnt terhes-
séghez, ahhoz, hogy a fiatalok, a nem szil-
tek koziil oly sokan szakittatigk meg
terhességiiket. A cikkbél referdlt példdkat
még tovdbb lehetne boviteni, de minden le-
hetdséget lehetetlen felsorolni. Taldn még-
sem felesleges néhdny tipusos félre-
Jogalmazdsi példdr kiemelni:

— nem azért sziikséges az ellendérzo vizs-
gdlat raksziiréssel kiegészitve, mert a tab-
lerta rdkor okoz, hanem azért, mert a né
gondozdsunk alatt dll, és milyen gondozds
az, ami alatt egy rik elhanyagolodik. Vi-
szont annak ellenére, hogy a tabletta nem
okoz rdkot, elvégezziik mindenesetre a rdk-
SZUrést is;

— pontosan, részletesen kell elmagya-
rdzni a tabletta szedésének a modjdt, hisz a
tévesztési hiba terhességet eredményezhet.
Nem elegendo csak arra utalni, hogy olvas-
sa el a dobozban levé céduldr. Mellékhatd-
sok esetén nem vdrhatd el még a nem fiatal
notol sem, hogy helyesen tudja mérlegelni
a teendoét, mikor kell a tablettdt kihagyni,
ezért jobb azt mondani, hogy probléma
esetén ne azzal keresse a megolddst, hogy
kihagyja a tablettdt, hanem kérdezzen az
orvosatol;

— ag esemény utdni tablettdk forgalom-
ba keriilésekor egyesek ezt elsidlegesen fi-
ataloknak valdnak (katonafeleség) mindsi-
tették, nem kisrészt abbol kiindulva, hogy a
fiatalok rendszerteleniil és ritkdn kozosiil-
nek (mintha partnereik potencidja alacso-
nyabb lenne mint a felndttek partnereié, és
nekik is csokkentebb lenne a libiddjuk);

— a moralizdlds nem véd meg senkit a
nem kivdnt terhességtol. Sok lany pedig szo-
rongva fordul orvoshoz tablettdért, netdn Bd-
lint szavaival élve folydst, fdjdalmat panaszol
ariigyiil. Tobb terhességet tud az orvos meg-
elozni, ha ilyen esetben ,,meghallja’’ a ldny
valodi ohajdt, moralizilds helyett pedig
. megdicseri"’ inkabb feleldsségérzete miatt. ]

Aszédi Imre dr.

Sziilok és pedagégusok az iskolai sze-
xudlis nevelésr6l. G. Glick, G. Strotges
(RWTH Pedagogische Fakultit D—5100
Aachen, Ahornstr. 55.): Mitteilungen d.
Gesellschaft fir praktische Sexualmedizin
1987. 8 17.

Az NSZK-ban ardnylag (ij az iskolai sze-
xudlis nevelés, hisz az elsé lépéseket csak

1968-ban  tették meg, és szak-
Vesztfdlidban csak 1974-ben dolgoztak ki az
,,irdnyvonalakat™.

A szerz6k feltételezték, hogy napjaink-
ban ezt a tevékenységet sok iskoldban nem
felejtik ki, és ennek okt kérdGives mod-
szerrel igyekeztek megdllapitani, amikor
sziil6kkel és pedagégusokkal névtelen kér-
déivet toltettek ki. A kb. 2500—2500 kér-
déivbél vélasz csak 20,5%-ban (pedagé-
gus), ill. 12,5%-ban (szill6) érkezett. A
beérkezett vilaszokbdl azt a kovetkeztetést
vontak le, hogy

— csak az iskoldk harmaddban torténik
egyiltaldban valamilyen szexuilis nevelés;

— azis f6leg semleges-biol6giai jelleg(;

— a pedagégusok ugy érzik, hogy erre
nincsenek kell6en kiképezve és eldké-
szitve;

— e vonatkozdsban k6zombds mind a
pedagégusok, mind a szill6k neme, életvi-
tele stb.

Ugyanakkor bizonyos részkérdéseket il-
letGen eltér egymastdl a nevelGk €s a sziil6k
ismerete, élldsfoglaldsa, igy pl.

— t0bb sziil6, mint pedagogus hiszi,
hogy a férfiaknak nagyobb a szexualis igé-
nyiik, és a n6k inkabb gyongédségre vagy-
nak és félénkebbek;

— viszont a sziilGk inkdbb tolerdlndk,
mint a pedagoégusok, ha bariti koriikben
valakir6l kideriilne, hogy homoszexudlis,
és elvarjédk a tirsadalomtodl, hogy a homo-
szexualitast jobban akceptilja;

— mindkét megkérdezett csoport zome
ellenezné, ha az iskoldban egy homoszexu-
dlis tarsasag képvisclGje személyesen ny(j-
tana informéciokat helyzetiikrol;

— mindkét csoport tobbsége pozitivan
értékeli az Onkielégitést.

(Ref. : Feltételezhetd, hogy ha hazdnkban
torténne ilyen felmérés, az sem tiikrozne
Jjobb helyzetet. Viszont az ismertetett cikk
azt a gondolator kelti, hogy egyfel6l nem
minden ,,jobb ott’’, mdsfeldl pedig irdnyt
mutat arra is, hogy mit kellene nekiink ten-
niink: elsosorban a pedagogusképzésbe és
-tovdbbképzésbe valéban beépiteni ezt a te-
matikdt. Az iskolai csaladi életre nevelés-
nek része kell hogy legyen a szexudlis neve-
lés is, mdr csak azért is, mert sok a
fiatalkori terhesség, nem uton terjedd be-
tegség, a meggondolatlan hdzassagkotés és
késébb sok a vdlds.)

Aszodi Imre dr.

Szexudlis tandcsadds a serdiilé korban
levé ndk szdmara. J. Bitzer és mtsai (Univ.
Frauenklinik, CH—4031 Basel): Mittei-
lungen d. Gesellschaft fiir praktische
Sexualmedizin, 1987. 8 12.

E réteg ,,éretlensége’” miatt is specidlis
tanacsadast igényel, mert problémdik sok-
kal bonyolultabbak és ,,masok™, mint a
felndtt’” n6ké. A szerz6k éppen ezekre a
koriilményekre kivanjak a figyelmet felhiv-
ni és néhany , tipusos™ lehetdséget fel is so-
rolnak.

Nogybgyaszati jellegl panaszok mogott
korban is gyakran dll szexudlis probléma,
de ezek gyakran ,rejtettek”. A biologiai,
pszicholégiai és szocidlis tényez6k gyakran
szovédnek egymadssal, €s az azonos kortak
pszichoszocidlis fejlettsége sem azonos.
Gyakori a szexudlis ismeretek hidnya, nem
megfelelé modon értékelik a fiatalok sok-
szor 6nmagukat és a valés koriilményeket,
és igy gyakran alakulnak ki kiilonbozé fé-
lelmek. ,,Hajlamosit™ a szexudlis zavarra,
ha valaki ,,patoldgids” csalddban nétt fel.
A kiilonboz6 hirforrasok, médidk éltal koz-
vetitett ,,ismereteket” sokan félreértik, sa-
jat csoportjukban félremagyarazzak.

Tipikus panasz az orgazmus hidnya, a
tablettdk mellékhatdsa és indokolatlanul
gyakori valtoztatdsa, a sajat testképnek az
irredlis megitélése (nagy, kicsi mell stb.), a
nem kivant terhesség, a promiszkuitas,
adott esetben a prostitici6 és a nemi Gton
terjedd betegségek recidivdja.

Az ilyen és ehhez hasonlé panaszok ese-
tén nagy empadtidval és tiirelemmel kell exp-
lorédlni, és esetenként néha elégséges a kor-
rekt felvilagositds, a tévhitek megcéfoldsa,
az életvezetési tanicsadds, a félelmek felol-
dasa és a felelGsségérzet novelése, maskor
azonban adekvat pszichoterdpidra, nemegy-
szer pszichidtriai kezelésre is sziikség van.

Aszodi Imre dr.

’
A 1ibidé és a ciklus kapcsolata. G. K.
Déring, R. Sollfrank (D—8301 Seefeld 2.,
Seeleite 9.): Sexualmedizin, 1988. 17 8.

Vildgszerte elterjedt az a nézet, hogy a libi-
do maximuma a két vérzés kozotti idore esik.
Altaldnos tapasztalat, hogy ettdl igen sok az
eltérés. Ezért a szerzok 10 kozleményt néztek
at és ezeket Osszegezve megdllapitottdk, mi-
szerint a libidé maximuma sokkal gyakrab-
ban észlelhetd a menstrudcio utdni és eldtti
napokon, mint a két vérzés kozotti félidGben.

(Ref. : Hidnyérzetet kelt az olvasoban, hogy
alig tér ki a cikk a pdrkapcsolat jellegére, ar-
ra, hogy ki szokott inkabb kezdeményezni stb.
A fogamzdsgdtlds modjdt is csak annyiban
targyalja, hogy az iddszakos onmegtartozta-
tassal védekezoknek van-e libidojuk, amikor
Wilos’" a kozosiilés. Az idézett cikkek kitlon-
bizo orszdgokbol és ezen beliil eltérd tdrsa-
dalmi rétegekiol szirmaznak, igy tehdt in-
kdbb azt a kévetkeztetést lehet levonni, hogy
a ciklus és a libido kéziitt egyértelmi dszefiig-
£€s nincs.)

Aszodi Imre dr.

Szexudlis zavarban szenvedd férfiak
csoporttherapidja. B. Kreidt (Pro Familia,
D—5000. KoIn 41., Emmastr. 19.): Sexual-
medizin, 1987. 16. 500.



Kordbban f6leg nék fordultak szexudlis
zavar miatt orvoshoz, mig napjainkban
mind tobb férfi igényli a kezelést. Lehet,
hogy ebben szerepe van annak is, hogy a
,,szexudlisan onérzetes ndk” nem mindig
onmagukban keresik a ,,hibat”.

A szerz6 — a Pro Familia munkatarsa —
gy gondolta, hogy megkisérli férfiak ese-
tén is a csoporttherapiat. Ezért tjsaghirde-
tés utjan toborzott férfiakat.

A szomatikus esetleges okok kizdrdsa
utin kezdddott a csoporttherapia, amely
heti egyszeri kétoras foglalkozédsb6l 4llt és
ot hétig tartott. Integralt kezelést alkalmaz-
tak, azaz a kiilonboz6 elvek alapjan kiala-
kult kezelési médokat (magatartas, Gestalt,
bioenergetikus stb.) vontak Ossze. A cso-
port (20 f5) heterogén volt t6bb szempont-
bél is. A csoporttagok 23—45 évesek vol-
tak és  kilonbozé panaszok miatt
(merevedési, cjakuldcios, libido,
orgazmus-zavar) kérték felvételiiket, voltak
akiknek csak ,,egy” és akiknek ,,tobb” tii-
netiik is volt. Heterogén volt a csoport a te-
kintetben is, hogy voltak, akik hdzassdg-
ban, ill. fix partnerkapcsolatban éltek és
olyanok is, akiknek csak alkalmi, vagy
semmilyen partneriik nem volt.

A cél a gondolatok, vagyak és a testi re-
akciok  kozotti  ellentmondas  feloldd-
sa/megolddsa volt, képessé tenni Gket arra,
hogy a szamukra adott szexudlis szitudciot
»€lvezni” tudjék. Arra is torekedtek, hogy
a régi és az ujabb tévhiteket megcéfoljak.
Ezen beliil

— pozitiv Onértékelést, érzést s felelGs-
séget kivantak felépiteni;

— a szexudlis szitudcidban onbizalmat
kelteni;

— asajdt test (és nemi szerv) irdnti bedl-
litédast javitani;

— a szexudlis funkci6t és az élményat-
€lési képességet javitani;

— adestruktiv normadkat leépiteni, a sa-
Jat testet megismerni, egyes szexudlis fan-
taziaktol valo félelmet csokkenteni.

Kisérletiiket sikeresnek mindsitették,
mert 80%-ban megfeleld eredményt értek
el.

Aszodi Imre dr.

Anyagcsere-betegségek

Cyclosporinnal kezelt 1. tipusi diabe-
teses gyermekek korai remisszi6jat befo-
lydsolé tényezok. P. F. Bougneres és mtsai:
New Engl J. Med. 1988. 318, 663.

Kordbban megjelent francia kozlemény
adta a vizsgalat apropGjat. A felnStteken
végzett vizsgalatok kritériumai nem voltak
kielégitSek, és a levonhaté kovetkeztetések
sem, ezért kontrolldlt klinikai vizsgalatot
kezdtek: 40 Gjonnan diagnosztizalt I. tipu-
sii diabetes mellitusos, (IDDM) 7—I15 éves
¢letkorti beteget vizsgaltak. Kontrollként
50 azonos kort IDDM-os csak insulinnal
kezelt beteg szolgélt. A cyclosporin (CSP)
kezelést 2—2 hetes insulinkezelés utén
kezdték. Novo Actrapid-HM és Monotard

HM insulinkészitményeket hasznaltak.
Normokalérias, 45—50% szénhidrattartal-
mu diétan, 3 f6étkezéssel €s 2 uzsonndval
napi négyszeri vércukor kontrollal (Dext-
rostix). Gliikkohemoglobint 3—6 havonta
hatdroztak meg. A CSP-t per os atlag 7,5
mg/kg napi adagban két részre osztva ad-
tak. A kezelés 3., 7., 15., 30., és 45, napjén
hatdroztdk meg a CSP vérszintet, €s
150—300 ng/ml 12 oOrds atlagvérszintet
igyekeztek bedllitani. Vizsgaltdk az esetle-
ges vesekarosodast fehérjeiirités, GFR,
kreatinin clearance segitségével. C-peptid
RIA, szigetsejtellenes antitest, insulinelle-
nes autoantitest meghatdrozast és HLA ti-
pizalast végeztek.

Az insulin adagjat 10—20%-kal csok-
kentették hetente Ggy, hogy az éhgyomri
vércukor (VC) 5,5 mmol/l alatt maradjon.
Ha az éhezési és a posztprandidlis VC-szint
nem haladta meg a 7,8 ill. 11,0 mmol/I-t és
a HbA . 7,5% alatt maradt, elhagytdk a ke-
zelést. Négy hénapos kezelés utdn mind a
40 beteg vizsgdlatra keriilt: 27 betegnél
(68%) a 15—100. nap kozott az insulinkeze-
lést meg lehetett sziintetni (4tlag a 48. na-
pon). Tizenhdrom beteg kapott insulint, 5
kevesebb mint 0,25 E/kg-ot naponta. Eh-
gyomri VC 6,210 mmol/l volt az insulin-
nal kezelt és 6—8,8 mmol/l az insulin nél-
kiili csoportban. A kezelés 6. hénapjaban
mind a 40 beteget megvizsgéltik: 24 (60%)
nem igényelt insulint. Tiz mdsik beteg
(25%) 0,25 E/kg napi adagnil kevesebb in-
sulinnal egyensilyban volt. Ot esetben két-
harom hénapos sziinet utdn ismét insulint
kellett adni. 6 beteg nagyobb adagot kapott
0,25 E/kg-ndl. A HbA  értékek alacso-
nyabbak voltak a remisszids csoportban:
6,5 szemben 7,5% feletti értékkel.

Tizenkét honap utdn 24 beteget tudtak
vizsgdlni; 12 beteg nem igényelt insulint, a
masik 12 koziil hat 0,25 E/kg-ndl kevesebb
napi adagot igényelt. A kontroll csoport
HDbA,. értéke magasabb volt, atlag 0,6—0,8
E/kg/die insulint igényeltek, és csak harom
volt egyensilyban 0,5 E/kg/die insulinnal.

A diagnozis felallitasat megel6zéen rovi-
debb ideig fennéllé tiinetek (kevésbé silyos
hyperglycaemia, a ketoacidézis ritkabb el-
oforduldsa, és kisebb silyvesztesség) szo-

ros kapcsolatban volt a CSP kezelés sike-

rességével.

Adataik alahizzik az IDDM természetes
lefolydsa megismerésének fontossigat. Az
eredmények azt mutatjak, hogy a CSP sok-
kal dramaibb hatasi gyermekeknél, mint
felnéttek esetén. Ez Gsszefiigg a kezelés ko-
rai megkezdésével is: a remisszidba jutott
betegek kezelése a 26,8. napon, mig a re-
zisztens csoporté a 48. napon kezdédott. Ez
igazolni latszik, hogy az elsé hetekben a
szigetsejtek autoimmun pusztuldsa még
részben reverzibilis, és gyorsan kompletta-
lédik. A C-peptid meghatérozis, mely a re-
zidudlis béta-sejt funkci6t mutatja, jo pre-
diktor, ha érzékeny RIA-val nézik néhany
nappal a normoglycaemia bedllta utan. A
kezdeti C-peptid érték nincs parhuzamban
a tiinetek idGtartamaval és a manifeszticié
stlyossagdval. Ezért a két tiinetcsoportot
egymastol fiiggetleniil kell értékelni, a pa-

ciensek kivélasztdsandl. A genetikai €s im-
munolégiai jellemzdk és a remisszié kozot-
ti parhuzam hidnya arra utal, hogy csak
azok a gyermekek képesek a CSP-re jol re-
agdlni, akik betegségiik elég korai szaka-
szaban kaptdk a kezelést.

Valészintileg a szigetsejtellenes autoim-
mun folyamat is érzékenyebb CSP-re ennél
a korosztdlyndl. 150—300 ng/ml atlag vér-
szint elég a remissziéhoz, mig 300 ng/ml
szint alatt felnGtteknél hatdstalan a szer. Ez
igen fontos, mert a toxikus tiinetek 400
ng/ml dtlagvérszint alatt gyakorlatilag nem
fordulnak elé. Vizsgdlatuk sordn minimalis
toxikus hatdst észleltek csak. Munkdjuk
alapjan nem a dézist kell emelni, hanem a
hyperglycaemia szokottndl kordbbi detek-
talasat kell elérni.

Sziits Péter dr.

Immunoszuppresszié inzulin depen-
dens diabéteszben. Herold, K. C., Ru-
binstein, A. H. (SzerkesztGségi kozle-
mény): New Engl. J. Med. 1988. 318, 701

Az inzulin dependens diabétesz melli-
tusz (IDDM) autoimmun patogenezise
miatt el6térbe keriilt az immunszuppresz-
szi6. Tébben a cyclosporin (CSP) hatdsat
vizsgaltak Gjonnan fellépd IDDM-ben, mi-
vel a T-sejtek kozponti szerepe itt egyértel-
mi, és a CSP fGleg ezeket befolydsolja. Két
dllatmodellben is képes volt a CSP az
IDDM kialakulasat kivédeni. Emberi al-
kalmazdsa is hatdsosnak latszik. A lap e
szdmaban Bougneres és mtsai szamolnak
be eredményeikrdl, kiemelve a prediktiv
faktorokat. Az enyhébb, révidebb ideje
kezdédott esetek jobban reagalnak, mig a
hosszabb ideje fenndll6 silyosabb tinetek
esetén kevésbé lehet erre szamitani. Ezek a
megfigyelések rairdnyitjdk a figyelmet az
IDDM természetes lefolydsanak jobb meg-
ismerésére. Ikreken és testvéreken végzett
vizsgdlatok azt mutattdk, hogy az IDDM-
hez vezeté autoimmun folyamat hénapok-
kal, s6t akdr évekkel a klinikai tiinetek el6tt
kezdGdhet €s az ezt bizonyitd szigetsejt-
ellenes keringé ellenanyagok tobb évvel a
hyperglycaemias tiinetek el6tt mar kimutat-
hat6k. A lehetd legkordbbi kezelés esetén
varhat6 j6 hatds a CSP-t6l: Ezt azonban ne-
héz megvalésitani a hosszii inkubdcids id6-
szakot is figyelembe véve. A szerzdk sze-
rint a jol reagdlok betegségiik korai
szakaszdban kertiltek CSP kezelésre, mig a
refrakter esetek betegségiik késSbbi szaka-
szdban nagyobb foki béta-sejt pusztulas
idején kaptdk a kezelést. Az a megfigyelés,
hogy hurutos betegséggel kapcsolatban
kezddédik gyakran az IDDM, tgy értékel-
het6, hogy a virusfert6zés esetén ismert na-
gyobb inzulinsziikségletnek a csokkent
béta-sejt kapacitds mdr nem tud megfelel-
ni. A kezelésre keriil6k kivilasztdsanil
azokat is figyelembe kell venni, akiknél az
autoimmun folyamat fennéll, még ha tiinet-
mentesek is. Ezt mar Srikanta javasolta,
aki a glikozterhelés abnormalitasat észlelte
a tiinetek fellépte el6tt. A hyperglycaemia
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(HbA,. alapjdn) siilyosabb volt a rosszul
reagal6k kozott. Mds adatok szerint a cs6k-
kent béta-sejt kapacitas kronikus hypergly-
caemia esetén a glik6z indukélta inzulin
szekrécié gatlasdhoz vezet.

Tehat a jovében a hyperglycaemia (glii-
kéztoxicitds) meghatdrozésat is tervbe kell
venni a klinikai vizsgalatokban. Ugyancsak
oka lehet az eltérd reagéldsnak az IDDM
ismert heterogenitdsa. Madsbad szerint 20
év alatti IDDM betegek 2/3-dnél 5 évvel a
diagnozis utdn is kimutathaté immunoreak-
tiv C-peptid. A reagdlé esetekben a béta-
sejt funkcié csekély, de klinikailag fontos
emelkedésérol lehet szo, ezért sziikséges a
kvantitativ inzulin szekréci6 meghatéroz4-
sa is.

Végiil fontos, hogy semmilyen adat nincs
arra, hogy a béta-sejtek regeneralédnénak.
Az eddigick alapjan 6vatos kovetkeztetést
szabad csak levonni. A Bougneres kozle-
mény nem dupla vak vizsgélat, a kovetési
id6 rovid és a betegek 40%-at 12 hénap
milva mdr nem tudtdk vizsgdlni. Kijelent-
heté a CSP hatdsdnak ismeretében és mé-
sok tapasztalatai alapjan, hogy csak dllandé
gyogyszeres kezeléstdl varhaté tartés re-
misszi6. Ugyanakkor bizonytalan a kezelés
mellékhatdsa, clsésorban vesckdrosité
hatds.

A hosszii kezelés akir szubklinikai vese-
kdrosoddst okozhat a nagyon veszélyes, az
egyébként is diabéteszes nefropdtidra hajla-
mos fiatal betegekben. A CSP megviltoz-
tathatja az IDDM természetes lefolyésat,
hatasos kezelésrdl van sz6, melyet tovabb
kell vizsgalni szigoriian vilogatott kritériu-
mok figyelembevételével, szoros megfi-
gyelés mellett. A reverzibilis és irreverzibi-
lis vesekdrosodds lehetGsége miatt a
tartésan alkalmazandé CSP nem idedlis
modszer. Sokkal specifikusabb, biztosabb
immunoszuppressziv - kezeléstdl vérhaté
jobb eredmény.

Sziits Péter dr.

A gyermekkori és fiatalkori I. tipusu
cukorbetegek orvosi gondozdsanak jelen-
legi helyzete. Michaelis, D. (Zentralinsti-
tut fiir Diabetes , Gerhardt Katsch™ Karls-
burg): Z. gesamte inn. Med. 1988, 43, 210.

Az NDK-ban 1985. dec. 31-én 3013 volt
a 20 éven aluli, regisztrélt gyermek- és fia-
talkori  cukorbetegek  szama, ami
67,9/100 000-es prevalenciat jelent. A 94
207 inzulinnal kezel cukorbeteg 3,2 %-dt
képezve ez az ardany nem nagy. Nagyobb
mortalitisuk és siilyosabb prognézisuk
miatt azonban fokozottabb figyelmet érde-
melnek.

Az I tipusi diabetes autoimmun patoge-
nezise és immunintervencidja. Az eddigi tu-
domadnyos tapasztalatok szerint itt az esetek
zomének patogenezisében egy autoimmun
folyamatr6l és a bétasejtck cbbdl fakadd
pusztuldsarol van sz6. A rizikot elsésorban
az autoimmun megnyilvanuldsok jelzik, de
erre utal az clsé foka rokonsag, az ikertest-
vérek, a sziilok diabetese, a HLA genotipus.

Jelenlegi ismereteink szerint a frissen felfede-
zett 1. tipusi diabetesben az immuninterven-
ci6 lehet eredményes, elsGsorban ciclosporin
A alkalmazasaval. A f6problémat azonban
ennek toxikus, madj-, vese- és pancreas-
funkciéra kifejtett karos mellékhatdsa képez-
heti. Ujabb lehetSsége az immunintervencié-
nak, co-inkubdci6 révén az egészséges anyag-
cseréjliek lymphocytdinak bejuttatisa.

A természetes lefolyds és a komplikdciok
kialakuldsa 1. tipusu diabetesben. A cukor-
beteg gyermek tartos anyagcsere kompenza-
cigjdban vitathatatlanul elénye van a mara-
dék bétasejt-funkcié megtartdsanak. Ez ne-
gativ korrelaciéban van a HLA By DR
(ref-: vagyis éppen az autoimmun bétasejt-
kdrosoddst sejtetd) fenotipussal. Minden-
esetre a korai diagnozis, a glykaemia gyors
normalizdldsa agressziv inzulinkezeléssel
kedvezGen befolydsolja a kezdeti javuldsos
fazist. Az iskoldskor el6tti manifesztaciok a
novekedés és menarche késedelmének van-
nak kitéve, a pubertiskorban manifesztal6-
dott diabetes pedig kordbbi retinopathids
szovédménnyel szokott jarni, mint a kordb-
ban, iskolds kor el6tt manifesztdlodott. A
cukorbeteg gyermekek szdzalékos caries-
gyakorisdga minden fogzasi periédusban ki-
sebb, a gingivitisek viszont gyakrabban for-
dulnak el6. A periodontitis a 17. életév elGtt
viszonylag ritka, de utdna gyakorisiga ugrds-
szertien emelkedik. A fiatal cukorbetegek fi-
zikai kondiciondldsdra sajnos még nem fordi-
tanak elég gondot. Ami az iskoldt illeti,
kompenzilt euglykaemids anyagcsere-dlla-
pot nem rontja a szellemi terhelhetGséget és
koncentrdciés képességet. A kornyezet jo,
vagy rossz egyiittmikodése nem magabdl a
betegségbdl, hanem a sziil6k, egészségligyi-
ek és pedagogusok hozzadllasabol adédik és
itt elsdsorban a pedagdgusok ilyen irdnyi is-
mereteit célszerd novelni. Elonyos a fizikai
igénybevétel és sporttevékenység. A foglalko-
zds megvalasztasahoz 1983-ban alkalmasségi
kritériumokat dolgoztak ki (ref : ilyenre nd-
lunk is sziikség lenne).

Az optimdlis terdpia szempontjai 1. tipusii
gvermekkort diabetesben. Rendszeres vércu-
kor és vizeletcukor kontrollok. A névekedés,
a testsily, a vérnyomas, a vizeletiiledék, a re-
tina, a fogstdtus, az iskolai terhelhetdség fi-
gyelemmel kisérése. J61 kompenzalt anyag-
cseréhez 5,5—8,5 mmol/l kozotti éhgyomri,
7,5—10 mmol/l kozotti postprandialis vércu-
korértékeket és 0—50 mmol kozotti napi cu-
koriiritést kivanunk meg. A jol kézben tartott

€s tobbszori inzulinkezelésben részesitett cu-

korbeteg gyermekek fejlédési zavarai és
diabetes-specifikus  szov6dményei  ritkak.
Célszerd lenne a korhdzi és ambuldns bedlli-
tds kiilonbségeit (j6 60, illetve 40%, rossz
2.5, illetve 22 %) Kkikiiszobolni.

Angeli Istvan dr.

Hypertonia és hyperinsulinaemia: kap-
csolat a cukorbajjal, de nem az essentialis
hypertonidval. Mbanya, J. és mtsai (Depart-
ment of Medicine and Nephrology, Freeman
Hospital, Newcastle upon Tyne NE7 7DN):
Lancet, 1988, 1, 733.

A szerz6k 36 személyben (12 normilis
salya, hypertonias nem insulin dependens
— NIDDM — cukorbeteg, 9 nem kovér,
nem hypertonids NIDDM eset, 7 essentia-
lis hypertonids, nem kévér, nem cukorbe-
teg és 8 egészséges kontroll) vizsgaltik az
é¢homi glukéz/insulin és insulin/C-peptid
aranyt.

Az essentialis hypertonids betegek szé-
rum insulin szintje és éhomi glukéz/insulin
aranya normalis volt. A hypertonids
NIDDM esetek éhomi szérum insulin
szintje magas, a gluk6z/insulin ardnya ala-
csonyabbnak bizonyult, mint a nem-
hypertonids cukorbetegek, illetve egészsé-
gesek értékei. Mindkét NIDDM csoport
szérum C-peptid tartalma nagyobb volt a
nem cukorbeteg csoportokéndl. A hyperto-
nids cukorbetegeknek volt a legmagasabb
insulin/C-peptid ardanya. Utobbi' csokkent
hepatikus insulin megkotddéssel magya-
rézhato.

Az eredmények arra utalnak, hogy a hy-
perinsulinismus nincs oki kapcsolatban az
essentialis hypertonidval. Az észlelt alacso-
nyabb hepatikus insulin felhasznalds és hy-
pertonia viszonya nem tisztazott.

Pdanczél Pal dr.

Fejl6dési rendellenességek

Az oesophagus atresidrél. Danzon, A.
és mtsai (Institut Européen des Génomuta-
tions, F—69005 Lyon): Arch. Fr. Pediatr.
1988, 45, 231.

Az auvergne-i Rhone-Alpok teriiletén a
fejl6dési rendellenességek tanulminyozisa
azt mutatta, hogy az oesophagus atresidk
(0. a.) szama az utdbbi kilenc év alatt emel-
kedett. Az 1984-es kiugré csiicsa motivilta
a szerzdket a jelenség tanulményozésdra.
Az Eurépai Génmutaciés Intézettel kardlt-
ve, tovabbi 12 tartomdny kb. 90 000 Gjszii-
16ttjét, sziilését, azaz az Osszes francia szii-
lések 11%-at elemezték a fentiekkel
Osszevetve. Csak a 26. terhességi hét utdn
sziiletetteket és azokat értékelték, ahol a
fejlédési rendellenesség diagndzisa az elsé
életév folyamdn megtortént. Az utdnvizsga-
lat az 1976—1984 kozotti Gjsziilottekre ter-
jedtki. Az anamnézis felolelte: 1. a sziileté-
si évet és negyedet, 2. a sziil6k lakhelyét,
3. az anya kordt, 4. a tarsulo fejlédési ren-
dellenességeket. Az eredményeket az X*
teszttel és szignifikanciaszamitassal is elle-
ndrizték.

A fentebb  emlitett idépontban
(1976—1984) 149 o. a.-s gyermeket regiszt-
raltak; legkiugrébb eldfordulds 1984-ben
volt (3,79 per 10 000). Tablazatok mutatjak
be az idGszak éveiben az o. a. eldfordulasi
gyakorisdgdt, hdrom peri6dusra bontva az
0. a. éves dtlagit a teriilet nyolc korzetében,
ugyanezt kiilon az 1984. évre vetitve, vala-
mint a sziilések, az o. a.-k megoszldsat az
anya életkora szerint. Abrdn szemléltetik
az 0. a. megoszldsat az 1976—1984. évek-
ben a Rhone-Alpok teriiletén a sziilések tri-
meszteréhez viszonyitva.



Az eredményeket részletesen elemezve a
szerzOk megdllapitjak, hogy 1. az Gjsziilot-
tek velesziiletett fejlGdési rendellenességei-
nek szaporoddsa — ezen belill az o. a.-ké is
— szamos tényezd eredménye. 2. Uj
gyogyszer bevezetésének teratogén hatasat
bizonyitani eddig nem sikeriilt. 3. A terhes-
ség korai id6szakdban 0. a.-ra prediszponi-
16 tényezd oki szerepét nem lehetett igazol-
ni. 4. Egyesek (Szendrey €s mtsai: Hum.
Genet. 1985, 70, 51) felvetették az intraute-
rin retarddltsag, a sziil6k hivatdsa, foglal-
kozdsa, a hazassagon kiviili terhesség, ora-
lis kontraceptiv szerek jelentGségét is az o.
a.-k megszaporoddsaban.

Végiil hangsilyozzak a szerzok, hogy bar
az o. a. etiologidjat érint6 eddigi kutatdsok
negativak, vagy nem meggydziek, ennek a
fejlédési rendellenesség formanak a jovo-
ben fokozottabb figyelmet kell szentelni.

Kovér Béla dr.

Orokl6d6 Poland-syndroma a jobb vese
megacalicosisdval. Briner, V., Thiel, G.
(Nephrologische Abt., Departement f. In-
nere Medizin, Universititsspital Basel):
Schweiz. med. Wschr. 1988, 118, 898.

A Poland-syndroma (P.s.) tlinetegyiitte-
sének jellegzetességei: egyoldali, viltozéan
¢s kiilonboz6en kifejlédott kézdeformité-
sok (leggyakrabban syndaktylia) €s az ipsi-
lateralis musculus pectoralis major (és mi-
nor) sternocostalis részének hidnya. A
betegek 20%-dban még egyéb jarulékos
mellkasi deformitdsok is csatlakoznak
(borda, mellcsont hypoplasia, aplasia,
tolcsér- és tytkmell). A P.s. esetek kisebb
szamdban azonos oldali egyéb congenitalis
anomalidk is észlelhet6k. A syndaktylidt a
tenyérvonalak (dermatoglyphak) elvaltoza-
sai is kisérik.

A szerzOk dltal leirt P.s.-n6beteg érdekes-
sége az eddig még nem észlelt nagyméretii
calix renalis (megacalicosis), tovabb4 a fa-
miliarisan jelentkezé veseanomalia. A Ps.
rendszerint sporadikusan 1€p fel és a csala-
di halmozo6dasat csak ritkan észlelték. Be-
tegiik dédnagybityjdnak rovid jobb alkarja
volt csokevényes ujjakkal. A P.s-ban a jobb
oldali anomalidk gyakoriak.

A Ps. aetiologidja ismeretlen; igy korai
embryonalis foetust karosité hatasok, pri-
mer aszimmetrids érlaesiok (igy pl. az art.
subclavia) magyarazhatjdk a masodlagos
novekedési zavarokat.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Az emésztérendszer obstruktiv fejlodési
rendellenességeinek és a mucoviscidosis-
nak praenatalis diagnosztikdja. Morin, P.
R., Potier, M. (Section de Génétique Médi-
cale, Hopital Sainte-Justine, 3175, Montréal,
Québec, Canada H3T IC5): Arch. Fr. Pedi-
atr. 1987, 44, 531.

A fejlédési rendellenességben szenvedd
ujszilottekben (f. r.) ez a hasfal f. r-hez tar-
sulé (hibas forgds, hernia, vagy bélatresia)
bélatresidkat, a végbélnyilds elzarédasat je-
lenti. A technoldgiai fejl6dés jabban lehe-
tové tette, hogy ezek foetalis jelentkezését in
utero echographia (e. gr.) segitségével szem-
Iélhessiik. Kideriiltek ezen médszer korlatai
is. A fejlodés egy uj, egyszerd biokémiai
modszert kinalt, az intestinalis eredet(i mic-
rovillosus enzimtevékenység kimutatdsaval
az amnionfolyadékban, amely a 20. gesta-
tiés hét elétt, szemben az e. gr-val, lehetévé
teszi az antenatalis f. r-ek korai kimutatdsat
az emésztocsatornaban.

A szerz6k eloljaroban hangsilyozzék,
hogy ezen f. r.-ck pathogenesise vagy az
embryogenesis hibds voltanak, vagy a ges-
tatio kezdeti szakaszdban fellépett ischae-
mianak az eredménye. A f. r.-ek tilnyomé
része a gestatio 1. hete elétt jelentkezik;
el6forduldsi gyakorisigukat az irodalom
1:2700-ra teszi.

Az e. gr. akilonbozo f. r.-eknek csak kb,
1%-at tudja feltdrni, ezek 10—20%-dt a
tapcsatorna €s a hasfal f. r-ei teszik ki. Ma
mar ismeretes, hogy a foetalis intestinalis
obstrukeié (f. i. 0.) e. gr.-ds felismerése
megkésett, a 29—36. gestatiés hét kozott
érhetd el, azok formdja szerint. Ismeretes-
sé vilt Hutson és mtsai vizsgdlata, misze-
rint az . gr. érzékenysége a hasfali f. r.-nél
74%, mig az emésztGesdrendszeré csak
63 %-o0s, ha nem egésziti ki azokat az amni-
onfolyadék vizsgalata.

A szerzOk a tovabbiakban a biokémiai di-
agnosztika elveivel és alkalmaziséval fog-

lalkoznak. Az alapelv: a foetalis bélelva-
lasztasi normalis'enzimek bizonyos Gssze-
tev6i a  magzatvizben  csokkennck
bélelzarddas esetén. Ez a 10—21. gestatios
hétre vonatkozik. Megdllapitjak, hogy a
microvillosus enzimaktivitds (mv. e.) nem
egyformdn érvényes valamennyi bélelzaro-
ddsra. A mv. e. aktivitds mérése (maltase,
saccharase, palatinase, alkali phosphatase)
specifikus a bélelzarodasok diagnoszti-
kajaban.

A kovetkezkben a szerzdk a kiilonboz6
malformatiok prognézisaival foglalkoznak.
Mig 1950-ben 9% volt, manapsdg 90 %-ra
értékelik gyakorisagukat. Az amnionfolya-
dék microvillosus enzimyizsgdlataval kap-
csolatban megdllapitjak, hogy f. r. familia-
ris hdttere esetén sziikséges az egyéni el-
birdlas.

A szerzGk részletesen elemzik a muco-
viscidosis foetalis €s praenatalis anomaliait
és a microvillosus aktivitds diagnosztikus
értékét a liquorbol. Megallapitjak, hogy az
alkali phosphatase szdmos ecnzimje cgy
vagy tobb szerv placenta-, bél és ,,dltala-
nos” sajdtossagaibél adédik. Nagyszami
tanulmany meger6siti, hogy mv. e.
aktivitds-hidny a mv-os betegek amnionfo-
lyadékaban kimutathat6. A kiilénbozd la-
boratériumok dltal tett kozlések metodikai
standardizacié hidnyaban nem osszehason-
lithatok.

Részletesen feltarjdk a szerzOk a vizsga-
latok metodoldgjai nehézségeit, mégis azt
hangsilyozzak, hogy a mv. e., ha szigorian
bél-eredeti, sokkal érzékenyebb, megbiz-
hat6bb eredmeényt ad, ha a mérés a liquor-
bol, és nem mas szervbdl torténik. Igy,
hangsilyozzak, a mucoviscidosis praenata-
lis diagnozisara — megitélésiik szerint — a
legalkalmasabb.

Legkényesebb kérdés valtozatlanul a mv,
praenatalis diagnézisa alapjan végzett ter-
hességmegszakitis. Ezen a téren —
anatomiai-patolégiai, e. gr.-ds, biokémiai
— még tovabbi fejlodés sziikséges a tévedé-
sek elkeriilésére. A mv. e. vizsgélatok to-
vdbbra is szikségesek a mucoviscidosis
praenatalis diagnosztikdjaban, még akkor
is, ha a molekuldris géntechnika vérhat6
fejlédése nagy 1épéseket tesz a mv.-t hordo-
z6 koros gének felismerésében.

Kovér Béla dr.

1.a legtuddsabb is helyesen cselekszik és mélion készénetet érdemel, mikor néha leszdll
tudomdnydnak magaslatdrol, a megfontolt tandcsdval vagy gyonyorkddtetd eldaddsdval a
sokasdgnak okuldst és élvezetet szerez..."”’

Eétvos Lordnd

©
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NAKSOL

aeroszol .

OSSZETETEL: Rosa centifolia extractumanak 30-
60 mg/100 ml novényi kivonatot (szarazanyagot)
tartalmazo6 96%-os alkohollal késziilt steril olda-
ta.

HATAS: A készitmeény szarit6, porkosito és exsu-
datiot csokkenté hatasa. A kezelt fellileten mikro-
poroézus, osszefliggd filmréteget képez, ami lehe-
tové teszi az enyhe égési sérulések aszeptikus
kotozésmentes kezelését.

JAVALLAT: Enyhe, kis kiterjedési (a testfelllet
legfeljebb 10%-at érint6) elsé- és felliletes masod-
foku (11/1) égesi sérililesek kulsbleges kezelése.

ELLENJAVALLATOK: Sulyosabb masod- (11/2) és
harmadfokl égési sérllések, nagy kiterjedésd,
illetve hamhiannyal jar6 sérllések, a kéz ujjainak
és a végtagok korkords égési sérilése, testhajla-
tok, nemiszervek, valamint a szemhéj égési séru-
lése.

1 éves kor alatti gyermek kezelése.

ALKALMAZAS: A kezelést a sériilést kdvetéen a
lehet6 legrovidebb idén belll meg kell kezdeni,
ezt megelézéen a bdrfellletet meg kell tisztitani
(dezinfekcid), a felszinen keletkezett esetleges
savoés holyagokat maradéktalanul el kell tavolita-
ni a fertézés megelé6zése érdekében (bullekté-
mia). A kezelendd feluletet kb. 20 cm tavolsagroél
kell béségesen bepermetezni. A permetezést az
alkohol elparolgasa utan 2-3-szor, sziikség ese-
tén afajdalom megsziinéséig tébbszor (6-8-szor)
is meg lehet ismételni. Ezutan a kezelés naponta
3-4-szer végezhetd, egészen a pork levalasaig,
illetve utokezelésként a frissen hamosodott teru-
leten a normal bérszin visszatéréséig naponta
egyszer.

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

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

T700

Emollientes,
demulcentes et
protectantes

T900
Dermatologica alia

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

MELLEKHATAS: A kezelés — kiilonosen az els6
alkalmazaskor — a készitmény alkoholtartalma
miatt éles fajdalommal jar, ami az alkohol elpa-
rolgasakor megsznik.

FIGYELMEZTETES: A mellékhatasként fellépd
fajdalomrél a beteget el6zetesen tajékoztatni
kell, sziikség esetén fajdalomcsillapitast kell al-
kalmazni.

Sziikségessé valhat a kialakult pork bemetszése
vagy eltavolitasa, ha

© — a pork strangulalja a disztalis végtagrészt

(amennyiben a beteg a készitményt az orvos
tudta nélkul ilyen sériilésnél mar alkalmazta.)
— a pork alatt gennyes valadék gyilemlik fel (a
sebfert6zés természetét figyelembe véve kell
a kiegészitoé kezelést megvalasztani).
Ugyelni kell arra, hogy a készitmény szembe
vagy nyalkahartyaba ne kerdljon.
Tiz- és robbanasveszélyes!

MEGJEGYZES: Vény nélkil is kiadhato.

TAROLAS: Fénytél védve, szobahémérsékleten
tartandé.

LEJARATI IDO: 2 év.

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

Y

ELOALLITO: HUMAN Oltéanyagtermeld és Kuta-
t6 Intézet, Godolld



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A Genetikai Tandcsadok orszagos ha-
l6zata munkdjanak elemzése 1978 és 1985
kozott

T. Szerkesztdség! Ldszlé Jdnos dr., Fantoli
LdszIlo dr. és Ibrdnszky Antal dr., az OTE
Sziilészeti és Nogyogydszati Klinikdjanak
szakemberei az O. H. 1987. évi 21. szama-
ban (1979—1984. old.) elemezték a hazank-
ban m{kodo 15 genetikai tandcsadé 1978 és
1985 kozotti munkdjat. (Sajnos azéta mér
csak 14 genetikai tandcsadé mikodik, mi-
vel a Tapolcai Varosi Korhaz Gardo dr. ve-
zette Genetikai Tandcsad6ja megsziint. A
fovérosi intézmények kozott szerepel a Ja-
nos Korhaz Genetikai Tandcsadéja is. Ez
azonban mér régen megsziint, ami elég
nagy szégyen, hiszen ez volt a Lenart
Gyorgy altal 1963-ban alapitott elsé Gene-
tikai Tandcsad6 hazdankban. Nem emliti vi-
szont az ismertetés az EGYOMI-ban m{iko-
d6 Genetikai Tandcsadot.) Erdeklddéssel
tanulmanyoztuk a genetikai tandcsaddkat
felkeresék szdmdt, hogy sajat Genetikai
Tanacsadonk munkdjat ennek tikkrében ér-
tékelhessiik. De ez csak részben sikeriilt.
Az ismertetés 1978 és 1985 kozott két he-
lyiitt is 45434 megjelenést emlit. Ezzel
szemben az 1. tiblazatban a megjelenés in-
doka szerint csoportositasban a személyek
szama csak 31471. (Zavar6, hogy ebben a
tablazatban is sok szdmoldsi hiba van. Igy
a monogénes esetek szama valdjaban 1985
a tablazatban megadott 2973 helyett. De
ugyancsak rossz az Osszeadas a Polyloku-
sos betegségek ¢és az Infertilitds csoportja-
ban, mivel a megadott 5868 és 4937 szd-
mok helyett a helyes értékek 5865 és
4480). Valészindleg a 31371 és 45434 sza-
mok eltérését az magyardzhatja, hogy az
elébbi csak az elsé jelentkezés, mig a ma-
sodik ugyanazon személyekkel 16rténd is-
mételt taldlkozdsokat is magaba foglalja.
Ez esetben elgondolkodtatd, hogy egy sze-
mélyre csupdn 1,4 taldlkozés esik. A kiil-
foldi orszagokban ez 3, sajat Genetikai Ta-
niacsadénkban 2 koril van (3). Arra is
gondolni kell, hogy sok csalddtervezd t6bb
genetikai tandcsadot is felkeres és ezek
tobbszor is szerepelnek a jelentkezék ko-
zott. Kar, hogy az abszolit szamok helyett
nem a nemzetkozileg elfogadott gyakorisa-
gi értéket adjdk meg. Az abszolit szimokat
ugyanis a terhességek valtozé szima jelen-
tdsen befolyasolja. Ezentil az 1. tdbldzat-
b6l hidnyzik a kromoszéma rendellenessé-
gek, a feltételezett mutagén drtalom, az
eldrehaladott anyai életkor miatt jelentke-
z0k ardnya (2). Ezek gyakorisaga pedig bi-
zonyosan magasabb, mint a rokonhdzassa-
goké. De az ismertetés mds helyeken sem
veszi figyelembe az orvosgenetikusok
nemzetkozi megegyezéseit (1). Ez is az or-
vosi genetika hazai helyzetét tiikrozi. Min-
den fejlett egészségiigyi elldtassal rendel-
kez6 orszagban az orvosgenetikusok

feladata a genetikai tandcsadok munkajanak
végzése és értékelése. Ennek megfeleléen a
nemzetkozi tandcskozasokon is 6k hatdrozzak
meg a sajdr munkajuk sordn sziikséges miko-
dési elveket. Csupédn hazinkban fordult eld,
hogy a genetikai tandcsadok munkajat az Or-
szagos Sziilészeti és Nogyogyaszati Intézet
fennhatésdga ala helyezték. Olyan ez mintha a
laboratoriumi orvosok munkéjat (mert idSn-
ként sperma-vizsgalatot is végeznek) az urol6-
gusok irdnyitandk.

A genetikai tandcsadok egyik fontos felada-
ta a teratogének eblirldsa. Az ismertetés ada-
tait azonban megintcsak nem lehet értékelni.
Az 1. tabldzat szerint 5410 esetben volt a meg-
jelenés indoka a teratogén artalom gyaniija. A
2. tiblazatban azonban ugyanazoknak az
éveknek Osszegzett szama 6099. Viszont ha a
tdbldzat alsé sordnak Gsszegeit Osszeadjuk, fi-
gyelembevéve a negyedik oszlop Osszegének
nyomdai hibdjat is (tehdt 173 helyeu 1173) —
6250-et, (ha az igazolt rubeoldk benne vannak
az ,.exp. gyani” oszlopban is) — 6068-at ka-
punk; ezzel szemben az utols6 oszlop Osszege-
inek Osszeaddsa 6101. Melyik az igaz?

A terhességmegszakitdsi kérelmek szama-
nak értékelésekor feltétleniil el kell kiilonite-
ni a genetikailag, teratolégiailag és materna-
lis ok miatt kért és elfogadott, illetve
elutasitott kérelmeket. Errdl 1978-ban Hei-
delbergben, az eurdpai orszagok orvosgene-
tikusainak genetikai tandcsaddssal foglalko-
z0 nemzetkozi értekezletén megegyeztiink
(1). A szerzék is dllast foglalnak amellett,
hogy a terhességmegszakitds indokat ilyen
esetekben a genetikai tandcsadok orvosainak
kellene kiadni. Az dltaluk kozolt esetszamok
(lasd az itt kozolt tabldzat utolsé oszlopat)
azonban azt igazoljak, hogy ez kozel sincs
igy. J6 lenne, ha a KSH — kiilonben példamu-
taté szinvonali — statisztikai adatszolgéltatdsa
ezekre az orvosgenetikai igényekre figyelem-
mel lenne. A Demogréfiai Evkonyv egyrészt
a ,,Betegségek™ és ,,Egyéb egészségiigyi, ill.
\wuahs ok” rovatot kiilonboztet meg a terhes-
scgmegszahtés engedelymse indokai kozott.
A KSH més kiadvinyai, igy ,,Egységes sziilé-
szeti adatszolgdltatdsi rendszer: terhességmeg-
szakitasok és spontdn vetélések adatai 1984—

1985” viszont csak ,,Egészségiigyi indok™
vatot szerepeltet, amely a betegségekkel
egyenld. igy szinte lehetetlen a terhességmeg-
szakitasokat értékelni az eurdpai orszagok sza-
méra ajdnlott hdrom egészségiigyi indok
szerint.

Fontos a genetikai tandcsadok munkajat a
felkeresés indoka szerint értékelni. De sok-
kal lényegesebb lenne a genetikai tanicsa-
dokban végzett specidlis orvosgenetikai
munka elveinek elemzése. Kiilonosen, hogy
hazdnkban e tandcsaddsnak olyan ,,informa-
ci6val irdnyitott” modszerét dolgoztuk ki (4,
5), amely eltér a nyugati gyakorlattl és
amelyre az orvosgenetikusok mads orszagok-
ban is figyelnek (6). S6t, a WHO megbizta
WHO Egyiittmiikddési Kézpontunkat az Gn.
,magyar” modszer hatékonysaganak folya-
matos értékelésére.

Végiil ehelyiitt is meg kell emlitenem, hogy
az a helytelen dontés, amely a genetikai ta-
nicsadOkat a Csaldd- és Novédelmi Tandcs-
adok részeként a sziilészeti elltas fennhatosa-
ga ald helyezte, a gazdasdgi tdmogatds terén is
tarthatatlan helyzetet teremtett. Az egyik Szii-
lészeti Klinika keretében mikodd Genetikai
Tandcsad6, amely évente szdz koriili esetet lat
el, jelentds személyi és anyagi timogatdsban
részesiil. De pl. az OKI Huméangenetikai labo-
ratérium — WHO , Orokletes Artalmak Tér-
sadalmi Megeldzése” Egyiittmikodési Koz-
pont Genetikai tanicsadéja, amely a legna-
gyobb forgalmid ilyen intézmény (1985-ben
2031 j esetet, illetve part lattunk el, ez az
osszes eset 36,9%; 1986-ban ez a szdm mdr
3221-re emelkedett) 1986. julius l-je Ota sem-
miféle személyi vagy anyagi tdmogatisban
nem részesiil. Pedig a tandcsadds jelentSs ré-
sze, — a csalddtervez6k munkaidejének védel-
me miatt, — munkadié utin torténik.

Az ismertetés tovdbbi 5 tablazata a magzati
vigsgdlatokkal foglalkozik. A praenatalis diag-
nosztikat azonban helyes lenne elkiiloniteni a
genetikai tandcsadok értékelésétl, mivel ez
dontGen a négy Preanatilis Dlagnoauka
Centrum munkéjat tiikkrozi. Eziton is koszo-
nom Ldaszlé Janos professzornak az dltala ird-
nyftott Prenatalis Diagnosztikai Kozpont és
Genetikai Tandcsadonk kozott  kialakitott

Bizonydra sokaknak ellenszenves a szemé-
lyes inditékok, illetve sérelmek ilyen nyilt kite-
regetése. Viszont a hazai orvosgenetika jelené-
ért és jovojéért felelGsséget érzok nem
hallgathatjak el véleményiiket.

tablazat: A mivi vetélések orvosi indokai Magyarorszagon 1978 és 1985 kozott
Ezen belll Genetikai-
lag indo-
" ' Osszes mivi Egészségugyi indok Egészséglgyi, il kolt kérel-
A\ vetélés (Betegséa) szocialis ok mek
szama
No. % No. % No.
1978 83545 10660 129 5905 74| 105
1979 80767 13111 16,3 7149 8,9 213
1980 80882 12630 15,8 8447 104 126
1981 78421 12405 15,8 9621 12,3 204
1982 78682 11852 15,1 8427 10,7 101
1983 78599 11660 14,8 7153 8.3 140
1984 82191 12041 14,7 9049 10,4 192
1985 81970 12170 14,9 9518 116 122

@
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IRODALOM: 1. Passarge, E., Vogel, F.,
Berg, K. et al.: The delivery of genetic
counselling services in Europe. Hum. Ge-
net: 1980. 56. 1—5. — 2. Czeizel, A., Mét-
neki, J., Osztovics, M.: Cases of a genetic
counselling clinic. Acta Pediat. Acad. Sci.
Hung. 1980. 27.33—54. — 3. Czeizel E. és
Pdzsi A.: Genetikai tanacsadénk forgalma-
nak értékelése az egészségiigyi szervezés
szempontjab6l. Népegészségiigy 1980. 61.
340—346. — 4. Czeizel E.: Genetikai ta-
ndcsadds. Elmélet és mddszer. Medicina
Konyvkiadd, Budapest, 1981. — 5. Czeizel,
A., Mémeki, J., Osztovies, M.: Evaluation
of information — guidance genetic counsel-
ling. J. Med. Genet. 1981. /8. 91—98. —
6. Czeizel, A.: Genetic counselling clinics
in Hungary. Amer. J. Med. Genet. 1981. 9.
75—717.

Czeizel Endre dr.

T. Szerkeszioség

Koszonettel tartozunk dr. Czeizel Endre
orvosgenetikusnak, hogy az Orvosi Hetilap
128. 1079—1084 (nem 1979—1984!!)
1987. a 21. szdmban megjelent ,,A Geneti-
kai Tandcsad6k orszagos hilézata munkaja-
nak elemzése 1978 és 1985 kozou™ c. érté-
kelésiink 1—2 tablazatdban el6forduld
szdmitdsi hibdkra figyelmiinket felhivta.

Az értékelést a Genetikai Tandcsadok
tobbszoros jelentései alapjan  allitottuk
dssze, amik gyakran tobb paraméterben el-
térést mutattak. Sajndlatos mégis, hogy el6-
fordultak elirdsok és magyarazatul, de nem
mentségként szeretnénk megjegyezni, hogy
az értékelés mar 3 éve kozlésre készen dllt,
mid6n tjabb és Gjabb évek eredményeivel
egészitettiik ki, ami a tdblazatok ismételt 1ij-
ragépelést eredményezie €s ez szdmos hiba
forrdsa lehetett, nem szélva a sajtohibakrol,
amik a hozzdnk intézett levél szamadataiban
is el6fordulnak (a monogénes esetek szdma

a tdbldzatban 2973 és nem 1973). Megitélé-
siink szerint ezen elirdsok azonban nem
okoztdk az ardnyok lényeges eltolodasat és
igy a megallapitasok értéke sem viltozott.
A megjelenések két szamértéke kozotti elté-
rés valéban abbdl ered, hogy a nagyobb
sz4m az ismételt megjelenéscket is magaban
foglalja. A feltételezett mutagén drtalmak
szamat a 2., a kromoszoma rendellenessé-
geket a 4. tablizat a magas anyai €letkor
elemzését pedig a 7. tabldzat tartalmazza.
Vitathat6 az a dontés, amely a Genetikai
Tandcsadokat az Orszdagos Csecsemd- €s
Gyermekgydgyiszati, illetve Sziilészeti és
Nogyogydszati Intézetek hatdskorébe he-
lyezte, de megfelelGen képzett orvosgeneti-
kusb6l nem 4ll annyi — és ott — rendelke-
zésre az orszdgban, amennyi a GT-k veze-
tését elldtni tudnd. Ezért az elmilt évtized-
ben tgy alakult, hogy e feladatot tilnyomé
tbbségben genetikailag képesitett
gyermek- és négyogyasz orvosok latjak el,
anndl is inkabb, hiszen e tandcsadk proble-
matikdjdnak tobbsége az 6 szakmai hatdsko-
riikbe tartozik, (pl. 6rokl6dé megbetegedé-
sek, ill. meddéség stb.) Addig amig
egyetemi oktatdsi €s tovabbképzési rendsze-
rink az orvosi genetikdt nem emeli az 6t
megillet6 rangra, nem képez olyan orvoso-
kat, akik klinikai tdrgyra alapozva humén-
genetikai szakképesitést nyerhetnek, nem
szamithatunk kell6 szamu orvosgenetikusra
akkor sem, ha mérlegeljiik a klinikai geneti-
ka ondllositisanak lehetGségét.
Egyetértiink és elemzésiink is azt mutatja,
hogy a terhesség megszakitdsi kérelmek el-
birdldsanak kérdése — bar hatdrozott javu-
ldst mutat — még kordnt sincs rendezve. Je-
lentéséget  tulajdonitunk a  specidlis
orvos-genetikai elvek egységes alkalmaza-
sdnak is, e célbél 10 éve minden évben ér-
tékelést tartottunk a Genetikai Tandcsadok
vezetSi szdmdra és ezeken az €élénk, gyii-
molcsozo vitdkon délt el példaul, a VZR or-
szagos AFP szlirésének kérdése és a Prena-

talis Diagnosztika szdmos problémdja, mi-
kozben megdllapodds tortént a kovetendd
tovabbi lépéseket illetéen. E megbeszélé-
sekbe gyakran a megyei szakfGorvosokat is
bevontuk és az Orszagos Intézetek tobb ge-
netikai szakember bevondsaval osszeallitott
Moddszertani Levéllel segitették az egységes
elvek alkalmazésanak biztositdsat.

Tévolrél sem tartjuk ellenszenvesnek azt,
hogy Czeizel dr. felemeli szavit a Genetika
Tanédcsad6k gazdaségi helyzete vonatkoza-
sdban. Sérelmeit magunk is osztjuk. Valo-
ban igen kevés az anyagi timogatds, amely
a tandcsaddkat illeti — nem beszélve a jogi
védelemr6l — de le szeretnénk szogezni
azt, hogy a halézat jol mikodjék, nemesak
a Tanédcsaddkat, az alapelldtast, kell timo-
gatni, de a bazis intézményeket, igy a Pre-
natalis Diagnosztikai Kézpontokat is, hogy
az informdcié dramlis és az egészségiigyi
kultira novekedésével fokozodo igények-
nek eleget tudjanak tenni. Csak igy képesek
elldtni korszerten és eredményesen a Tan4-
csadokbol odairdnyitott mind nagyobb sza-
mu beteget.

A hozzészélasban foglaltakkal ellentét-
ben véleményiink szerint a Prenatalis Diag-
nosztikai Centrumok munkdjénak elemzése
nem vdlaszthat6 el a Genetikai Tandcsadék
miikodésének értékelésétdl, hiszen az egyik
fontos mutatéja a tandcsadoi munka ered-
ményeinek.

Még egyszer koszonjiik dr. Czeizel End-
rének értékes és hasznos hozziszolasat €s
azt, hogy Diagnosztikai Kézpontunk mun-
kajat és kialakitou egyittmikodést poziti-
van értékeli. Osztozunk a hazai orvosgene-
tika jelenéért és  jov@jéért  érzett
felelosségében és reméljiik, hogy kozos
munkédnk a jovoben kedvezdbb korilmeé-
nyek kozott még jobban szolgalhatja a hazai
populdci6 egészségél.

Laszlo Jdnos dr.
Fantoli LdszIo dr.
Ibrdanszky Antal dr.

szivhatdk fel.

CALYPSOL

injekcié

MEGJEGYZES: o Kizirdlag fekvébeteg-gySgyintézeti (gondozdintézeti) felhasznilisra.
CSOMAGOLAS: 5x 10 ml-es uveg.

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST

Gyors hatast altatd és dltalinos érzéstelenitd, amely valdszinileg az agykéregre és a kézépagyra hat, killénosen a limbikus rendszerre.
HATéANYAG,‘ 500 mg ketaminum, sésavas so alakjiban, 10 ml-es iivegben.
JAVALLATOK: Onilléan alkalmazva révid miitétek, eszkozos, ill. fijdalmas diagnosztikai beavatkozdsok. Anesztézia bevezetése egyéb nar-
kotikumok hasznilata elétt. Gyengébb hatdsu narkotikumok (pl. dinitrogén-oxid) erdsitése.

ELLENJAVAL LATOK: Eclampsia, hipertoniabetegség.
ADAGOLAS: Egyénenként viltozd. Az intravénds kezdeti adag felndtteknek 1,0—4,5 mg/ttkg, gyermekeknek 0,5—4,5 mg/tckg. Az 5—10
perces narkozist eredményezo atlagos adag 2,0 mg/tekg.
Az intramuscularis kezdeti adag felndtteknek 6,5—13,0 mg/ttkg, gyermekeknek 2,0—5,0 mg/ttkg.
Felndtteknek 10 mg/ttkg adagja rendszerint 12—25 perces anesztéziit biztosit.
Az altatds fenntartdsihoz az emlitett dézisok fele haszndlatos.
MELLEKHATASOK: Tenzidnavekedés, pulzusszim-emelkedés, nyélfolyds, hinyinger, hinyds, légzési és litdsi zavarok. Az ébredési szakban
hallucinicid, pszichomotoros nyugtalansag, zavartsag.
A posztnarkorikus nyugtalansig Droperidollal (0,1 mg/etkg im.) rendszerint megeldzhetd.
GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Kompatibilis mis narkotikumokkal és izomrelaxansokkal.

Fokozza a tubokurarin neuromuszkuliris blokkolé hatdsdt, de nem befolydsolja a pankuronium és szukcinilkolin hatdsdt.
Thyroid-kezelés sorin emelheti a vérnyomadst és tachicardizal,

FIGYELMEZTETES: Tuladagolis esetén légzési olégeelenség léphet fel, llyenkor a légeserét mechanikusan kell timogatni, mert az analepti-
kumok rendszerint elégrelenek. A készitmény alkalmazisa anesztezioldgus jelenlétéhez és megfeleld intézeti korilményekhez kotote. Lassan
iv. fecskendezendd be, wbP mint 60 mdsodperc alatt. A barbituritok kémiailag 6sszeférhetetlenek a ketaminnal, igy kozos fecskendbbe nem




KONYVISMERTETES

Gyermekgyogydszati diagnosztika és
terapia Szerkesztette: Schuler Dezsé Me-
dicina 1987

Ahhoz, hogy valamely szakkonyvérSl
véleményt lehessen alkotni, elsdsorban az
szitkséges, hogy vildgosan ldssuk a szerzok
kikhez és milyen céllal kévantak szolni,
majd azt kell megvizsgdlnunk, mennyire
sikekriilta kitizott célt megvaldsitaniuk.
Az el6sz6bol mindjdrt ki is deriil, a szoban
forgoé kiadvany nem tankonyv, de nem is
szakvizsga anyag, hanem a konyv tirgya a
cimnek megfelelden valéban gyermekgy6-
gyaszati diagnosztika €s terdpia. Amikor
ezen beliil a szerzdk a teljes gyermekgyo-
gyaszatot kévantak dtfogni, az adott terje-
delmen beliil (51 iv) a részleteknek telje-
sebb kifejtésére nem villalkozhattak, csak
irdnyelveket adhattak meg. A teljesség igé-
nye igy is igen tomor targyalasmodot kivant
meg. A kisebb terjedelem ellenére a konyv
igen gazdag anyagot tartalmaz.

A mi tanulmanyozasa igen alapos stadiu-
mot jelent. Rendkiviili feladatra vallalkoz-
na az, aki a konyvel meg akarnd tanulni.
Viszont a konyv segitségével a gyermek-
gyogyaszat legkiilonbozSbb teriiletén tevé-
kenykedd szakorvos is problématikus ese-
tei megolddsdhoz mindig fog ij felvetést,
eligazitast taldlni.

Ugyanakkor — még ha ez sem csekély
vallalkozds — a szakorvosoknak azt is ajan-
lani lehet, hogy a konyvet legaldbb egyszer
alaposan tanulmédnyozzdk 4t. Kitdné alka-
lom ez arra, hogy az egész szakmarol étfo-
26 képet kaphassanak, felmérjék, miben si-
keriilt kordbbi onképzésiinkben a korszerd
ismeretekkel 1épést tartani és miben kell
még az Gjabb ismeretekhez felzarkézniuk.
Ezen a téren szdmos olan 4j szakaszt fog-
nak a konyvben taldlni, amir6l eddig ma-
gyar nyelven még nem olvashattunk.

Sajnos az olvasé arra mar nem szdmithat,
hogy abban is eligazitdst kaphat, hogy a tovib-
bi pontos részleteknek hol nézhet utdna, mert
a konyv irodalmi jegyzéket nem tartalmaz. Ez
sajndlatos, mert példul a diagnosztikdban
szamos eljaras, metodika, tehrelési proba, stb.
szerepel, aminek a végrehajtaséhoz pontos
adatokra lenne sziikség. Terdpids vonatkozais-
ban a konyv mar inkdbb, ill. tobbségében
konkrét gyogyszeradagokat ad meg és részle-
tesebb utasitast ad, de ezen a téren is sokszor
marad az olvaso tandcstalan a hogyan, miként
kérdéseiben.

A tomor stiluson tilmenden az olvasast
az is neheziti, hogy a kényv nem elég ta-
golt. Ezen tovabbi alcimek, kiemelt részek
beiktatdsa, de akédrcsak tébb bekezdés is so-
kat segithetett volna (példaul a hypertonid-
16l sz616 — kiilonben egiyk legjobb fejezet-
ben — az egész 21l. oldal bekezdés
nélkiili). Ebbél a szempontbdl az is hat-
rany, hogy a kdnyvben kevés az dbra (az &b-
rdk szdma minddssze 35, ebbdl is tobb in-
kabb tablazat és 13 EKG dbra taldlhato).

A konyv egyes fejezeteit a szerkesztd, ill.
Csorba Sdndor, Karmazsin Laszl6. Méhes
Kdroly és Nyerges Gabor professzorok ir-
tak. Mint az el8sz0 jelzi is, torekedtek arra,
hogy a kényv a tobb szerz6 ellenére egysé-
ges legyen. Ez nagyrészt sikeriilt is. Emel-
lett bizonyara nem szandékosan, t6bb fon-
tos téma maradt ki. Lehet, hogy csupdn
elkeriilte a figyelmemet, de a kovetkezdk-
r6l nem olvastam a konyvben: Korasziilot-
tek ductus arteriosusa kinyilasanak korke-
pe, enterocolitis necrotisans, rachitogen
tetania (a tetaniaban a legtobbszor és legko-
rabban pozitiv Petényi-tiinet emlitése),
igen kis silyt koraziilottek foszfat substitu-
tidja, Waterhouse-Friderichsen szindréma,
Recklinghausen betegség, leptospirosis.

Ugyanakkor j6 néhdny téma kétszer, sét
haromszor is ismertetése keriil, nem min-
dig azonos médon €és tobbszor egymasra
utalas nélkiill. Az egyes fejezetek koziil a
legjobbnak a genetikat, az endokrinol6gi-
at, a rosszindulata daganatos betegségek €és
a fert6z6 betegségek fejezetét gondolom.
Elismerésre méltd teljesitmény az éltaldnos
neurologiai diagnosztika leirdsa is. Szeren-
csés dolog, hogy a bér és az érzékszervi be-
tegségek dltalanos gyermekorvosi vonatko-
z4su témakorét a konyv viszonylag bdven
és jol feldolgozza.

Végeredményben Schuler professzor
szerkesztésében és nagy hinyadaban éltala
megm uj gyermekgyégyészatl dlagnosznka
€s terapia konyv mcg]elcnesc igen jelentGs
dllomdsa a hazai gyermekgydgyadszatnak.
A gyermekorvosok napi feladatai szinvona-
lasabb teljesitésében, a betegek igényesebb
ellatasaban lényeges segitsséget fog
nyijtani.

Boda Domokos dr.

Pintér Jozsef, Wabrosch Géza, Eck-
hardt Sandor (szerk.) Az urolégiai rosz-
szindulati daganatok. Medicina Konyv-
kiad6, Budapest, 1987. 438 oldal. Ara 240
forint.

A kotetet hirman szerkesztették, 0ssze-
sen heten irtdk, valamennyien a kérdés elis-
mert szakemberei. Az urol6giai daganatok-
kal valé foglalkozds mind tudoményos,
majd klinikai szinten ma mér csak csoport-
munka formajaban képzelhetd el. Ervényes
ez a megillapitds a kérdéssel foglalkozé
monografi amegirdsdra is; a kotet jelentds
érdeme, hogy az egyes fejezeteket kivétel
nélkiil a legszakavatottabb szerzOk irtak.
Egyes daganatféleségek epidemiolégiai,
etiol6giai és patolégiai megyvildgitdsaval,
tovabbda képalkotd diagnosztikus médsze-
rek korszer( €s szinvonalas prezentdldsaval
vélt a klinikusok (urolégusok és onkolégu-
sok) munkdja valéban egésszé.

Sziikség volt-a téma monogrdfia formdjd-
ban torténd publikdldsdra? Az urolégia te-
riletéhez tartozé szervek daganatainak sza-
ma az elmilt évtizedek alatt jelentGsen
emelkedett. Alapvetden véltoztak ugyancsak
ezen id6 alatt a diagnosztikus és ezzel rész-
ben osszefliggésben terdpias lehetGségeink.
Valaha gy6gyithatatlan daganatok valtak
gybgyithatokka, masok elénydsen befolya-
solhatokka. Szinte szemiink el6tt alakult ki
az urolégidanak egy Uj szakdga, az onko-
urologia. Teljesen 1ij diagnosztikus €s terd-
pids modszerek keriiltek bevezetésre. A kor-
szer( klinikai munka sokoldalsdga megko-
vetelte azt, hogy az urolégus mellé a
legkiilonbozébb disciplindk szakemberei is
felsorakozzanak. Ha ezeket meggondoljuk
és tekintetbe vessziik azt, hogy az altaldban
ismert urolégiai kézikonyvek érthetd okok
miatt terjedelmiiknek csak tort részében fog-
lalkoznak daganatokkal, akkor a feltett kér-
désre egyértelmd a vélasz; e monografia ki-
addsanak szikségességéhez kétség sem
férhet. Az is egyértelmd, err6l mar tettiink
emlitést, egyetlen szerzG nem lehetett volna
képes arra, hogy ezt az Osszetett kérdést, ha-
talmas anyagot ilyen mélységben, didakti-
kus gazdagsdgban megirja.

Aki kezébe veszi a konyvet, annak val6-
sziniileg nem fog felntiinni az, amire a szer-
z0k talédn felfigyeltek és mi adott esetben ter-
meészetes is; az egyes fejezeteket nem azonos
tollal irtdk. Vilagos, hogy a szerz6k monda-
nival6jukat probaltak kiilondsen kiemelni és
tették ezt sajat stilusuknak megfeleléen. Ha
nem igy jartak volna el, ha kompromisszu-
mok kedvéért lemondtak volna szakteriile-
tilk fontossaganak ilyen formaban torténd
hangsiilyzasarél, sokat veszitett volna e
konyv értékébdl. Nem igy tortént; minden
szerz$ val6ban alaposan dolgozta fel sajat
részteriiletét. Errdl drulkodnak a remekebb-
nél remekebb dbrék, képek is. A klinikusok
szamara kiilonosen értékesek a kiilonbozo
radiolégiai, ultrasonographias képek, tovab-
ba a rendkiviili didaktikus, j6 dattekintést
nydjtd, mind szerkesztési, mind nyomda-
technikai szempontb6l kifogdstalan mitétta-
ni dbrak, fényképek. Rendkiviil fontos feje-
zetei a konyvnek a chemotherapidval
foglalkozok. Az olvas6 koszonettel tartozik
a szerzOknek, akik bdséges irodalmi adatok
és sajat gazdag tapasztalataik alapjan a lé-
nyeget prezentdljdk, ami nélkiil korszerd
urol6giai gyakorlatot folytatni nem lehet.

kAz urolégusok sajnos egyre tobb daga-
natos beteggel taldlkoznak. Ezek magas
szintd elldtasdhoz fel kell késziilnie minden
szakorvosnak. Ezt a felkésziilést sekgiti ez a
kotet. Ha barki ennél tobbet kivanna tudni
egyes fejezetekrol, azok végén gazdag iro-
dalmi jegyzéket talal.

Elismerést érdemelnek a szerkesztSk és
szerzOk,hiszen ,,hézagp6tl6” munkajukkal
a legkorszer(bb tudnivaldkat tirjdk az olva-
s6 elé. A kdnyv ma még ,.naprakész kor-
szerd. Am gondolm kell arra is, hogy e tu-
domanyégra is vonatkozik az, hogy annak
egy része dtévenként veszti el korszertségét.
Ennek megfeleléen kell mar most késziilni a
miésodik kiadasra.

Vecsey Dénes dr.

I@

375



LIPANTHYL 2

kapszula

Osszetétel:
100 mg fenofibratum kapszulinként.
Hatas:
A koleszterinszintézis kulcsenzimjét a HMG-CoA reduktaz enzimet gitolja a mij-
ban, eziltal csokkenti a koleszterinszintet.
A zsirsavészterezést gitolja, ezaltal csékkenti a trigliceridképzodést.
Csokkenti a VLDL-szintézist is.
Javallatok:
Siulyos primer hyperlipidaemidk (hypertriglyceridaemia, hypercholesterinaemia
és ezek kombinilt formadi), amelyek a diéta és az életméd megvaltoztatasival (pl.
fizikai aktivitds novelése, testsilycsokkentés, a dohdnyzis megsziintetése) nem be-
folydsolhatdk. Silyos szekunder hypertriglyceridaemiik, amelyek az alapbetegség
(diabetes mellitus, koszvény) megfeleld kezelése ellenére is fenndlinak. Xanthoma-
tosis hyperlipoproteinaemidval egyiittjairé akut pancreatitis, az arteriosclerosis
agyi sziv- és periférids érrendszeri szév8dményeinek megel&zése. A Lipanthyl-ke-
zelés akkor indokolt, ha minimilisan 3 hénapig tartd, zsiranyagcsere-zavarokban
ajanlott diéta nem csokkenti jelentdsen a kéros szérumlipidszinteket. A diéta tar-
tasa azonban gydgyszerszedés alatt is sziikséges.
Ellenjavallatok:
Salyos méjfunkciézavarok. Fenndllé vagy az anamnézisbdl ismert cholelithiasis. Su-
lyos vesefunkcidé-zavarok, vesekovesség. Terhesség, szoptatds. Primer biliaris cir-
rhosis,
Adagolas:
Napi adag 3 kapszula (reggel 2 kapszula, este 1 kapszula) étkezés kozben, amelyet
tartésan, kidraszerGen kell alkalmazni. A vesem(kodés kirosoddsa esetén a napi
adagot a funkcié besziikiilésével aranyosan kell csékkenteni.
Mellékhatasok:
Atmeneti gyomor- és bélpanaszok elfordulhatnak, melyek a dézis csékkentése
utdn megszlinnek. Nem gyakori a szédiilés, émelygés, hinyds, urticaria, viszketés
és fejfajas eléforduldsa. Ritkdn fordul elé a szérum transzamindz itmeneti emel-
kedése, amely dltaliban 8 napon beliil normalizilédhat a kezelés megsziintetése
nélkil.
Nagyon ritkin hajhullds és potenciazavar, izomgyengeség és izomfijdalom is eld-
fordulhat.
Gyégyszerkdlcsénhatasok: Ovatosan adhaté:

— ordlis antikoaguldnsokkal (azok hatdsinak fokozddasa, vérzésveszély)

— szulfanilkarbamid tipusu ordlis antidiabetikumokkal (azok hatdsinak fokozé-
dasa, hipoglikémia veszélye)

— kdészvényellenes szerekkel (higysaviirité hatdst fokozza)
Figyelmeztetés:
A kezelés elsé 3 hénapjiban a lipidszintek havonkénti ‘ellenérzése ajinlott, és
amennyiben ezen id6 alatt nem csokkenti a szérum lipidszintjét, mds terdpidra
kell dttérni!
Gyermekek 6roklott hyperlipidaemidja esetén csak akkor adagolhaté, ha a hyper- -
lipidaemia nem |. tipusi, és 6 hénapos diéta nem hoz megfelelé eredményt.
Orilis antikoagulans adagjat ismét be kell allitani!
Megjegyzés: vk
Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint egy vagy két alkalommal is-
mételhetd. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a teriiletileg, illetéleg szakmailag il-
letékes fekvobeteg-ellatd osztily, szakrendelés (gondozd) szakorvosa javasolja.
Csomagolas: 50 db kapszula

Gyirtja a FOURNIER-DIJON cég licence alapjin a K6banyai Gyégyszerarugyar, Budapest




A Szocidlis és Egészségiigyi Minisztérium
tajékoztatdja
az 1988. szeptember havi fert6z6
megbetegedésekrol

A jdrvdnyiigyi helyzet dltaldnos jellemzése

Az enterdlis Gton terjedd fert6z6 betegségek jarvanyiigyi
helyzete sszességében kedvezden alakult szeptemberben.
Mintegy 30%-kal kevesebb salmonellosist jelentettek
(1500), mint az el6z6 hénapban. A megbetegedések szama
mérsékelten meghaladta az 6t éves kozépértéket (1327), de
Iényegesen kevesebb volt az eldz6 év hasonlé idGszakaban
nyilvantartottnal (1971). Az enteralis bakterialis fert6z6 be-
tegségcsoporton beliil a salmonellosis kiemelked§ jelent6-
ségét jelzi az a tény, hogy ebben a kedvezdnek itélt hénap-
ban tobb salmonellosist jelentettek be, mint amennyi
bakteridlis dysenteriat az év elsé 9 honapja sordn (1373).
Az ¢l6z6 hénaphoz képest nem viltozott a dysepepsia coli
jarvanytgyi helyzete, azonban a kordbbi évekénél kedve-
zGtlenebb volt.

A virushepatitisek szdma (255) alig tért el az el6z6 havi-
tol és az el6z6 év azonos honapjaban észlelttdl (267; 269),
de lényegesen kevesebb volt az 1982—86. évi szeptember
havi medidnnél.

Egy hastifusz megbetegedést diagnosztizaltak Komarom
megyében. Ez évben ez volt a 6. eset.

A jelentSsebb szdmban el6fordul6, cseppfertézéssel ter-

jedd betegségek jarvanyiigyi helyzete is Osszességében
kedvezben alakult. Csupan a scarlatina esetében kezd6dott
el a szezondlis emelkedés, a rubeola €s a parotitis epidemi-
ca megbetegedések szama tovabb csokkent az el6zé ho-
naphoz viszonyitva.

E két utébbi betegség targyhavi jarvanyligyi helyzete a
korabbi évekhez viszonyitva is igen kedvezének itélhetd,
ugyanakkor az egész évre vonatkozo jarvanyligyi helyze-
tilk kedvezétlen volt. A virusaetiol6gidji, idegrendszeri
fert6z6 betegségek koziil kevesebb encephalitist jelentet-
tek, mint az el6z6 hénapban, a meningitisek el6forduldsa-
ban nem volt véltozas.

Kiemelésre érdemes jdrvanyiigyi esemény
AIDS

Egy Pest megyei, 46 éves, homoszexudlis, 1 éve nyilvan-
tartott HIV ellenanyag pozitiv férfi megbetegedését jelen-
tette a Fovarosi Laszlo Korhaz. A betegnél dementia ala-
kult ki. Ezzel a megbetegedéssel a hazai bejelentett esetek
szama 14-re emelkedett, koziiliik ezideig 8 halt meg.

Bejelentett fert6z6 megbetegedések Magyarorszagon (+)
'1988. Aprilis—1988. Szeptember

Betegség Apr. Maijus Junius Julius “Aug. Szept. Betegseg Apr. Méjus Janius Julius Aug. Szept.
Typhus abdo- Meningitis
minalis - — — 4 — 1 epid. 6 2 5 2 Vi 2
Paratyphus — — — — — — Meningitis
Salmonellosis 1076 1917 2160 2002 2128 1500 serosa 24 24 19 46 43 44
Shigellosis 89 100 82 885 205 .409 Kullancsenceph. 2 11 LA - e 6
Amoebiasis 9 L0 & 12 9 7 Egyéb enc. inf. 100 A2 .28 . 245 20N
Dysenteria 94 110 90 97 214 416 Encephalitis inf. 12 T23r - B6L 188 N ATaas

(Shig.+amoeb.)
Dyspepsia coli 33 42 "4 43 bl eh

Hepatitis inf, 235 286 223 224 267 255
AIDS 1 1 — — — 1
Poliomyelitis — - = — — —
Diphtheria — — — — — —
Pertussis 8 3 1 8 5 -
Scarlatina 855, . 772 &17 251 . 146. 322
Morbilli 10 3 ey 20l us155 " 18
Rubeola 5756 5707 3828 1310 330 244

Parotitis epid. 6060 5801 5364 2322 931 788
Mononucleosis
inf. 86" © 193~ 1'63 - Bl “"59-""78

Keratoconj. epid. 3 5 1 3 - 9

(KE+egyéb.
enc.i.)
Staphylococcosis
Malaria*
Tetanus
Anthrax
Brucellosis
Leptospirosis
Ornithosis
Q-laz
Tularemia
Taeniasis
Toxoplasmosis
Trichinellosis

| Qov=| 2| | | o
| Qwow| wrv=| oo
| @=w| wn| | va®
| Boav|iml | | o=
| o= | s =] &

N
=i

(+) elézetes, részben tisztitott adatok (*)importalt esetek

bl
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Bejelentett fert6z6 megbetegedések Magyarorszagon 1988 Szeptember (+)

Tertlet Typhus  Salmo-  Shigel- Dyspep- Hepati- Scarla- Morbilli Rubeola Paroti-
abd. nellosis losis sia coli tis inf. tina tis ep.
Baranya — 28 3 — 5 2 1 14 58
Bacs-Kiskun — 18 1 6! 13 11 - 9 33
Békés - 66 25 2 8 13 — 25 36
Borsod-A -Z. — 22 2 5 17 8 — 3 46
Csongrad - 24 12 1 8 — - 1 17
Fejér — 70 20 - 3 19 - 14 17
Gybr-Sopron — 81 4 1 2 19 — 14 17
Hajdu-Bihar - 62 12 1 3 15 1 ) 37
Heves - 42 28 8 6 7 1 3 8
Komarom 1 57 19 — 4 9 - 8 47
Nograd - 51 39 5 9 6 - 7 15
Pest — 121 17 3 43 34 — 15 39
Somogy S 43 4 — 2 8 - 10 32
Szabolcs-Sz. — 47 17 2 25 =) - 6 23
Szolnok — 91 46 3 12 15 - 13 15
Tolna - 39 38 — 5 3 — 4 52
Vas — 158 1 1 1 i — 9 25
Veszprém — 73 19 — i 11 - 11 15
Zala - 85 - — 1 13 — 1 32
Debrecen - 47 22 — 2 14 1 6 9
Gybr £ 33 11 A 1 5 = 3 6
Miskolc — 5 - 1 2 5 — — 6
Pécs — 29 6 1 4 3 8 5 71
Szeged — 57 26 2 1 3 - — 35
Budapest — 151 37 13 71 88 - 55 92
Osszesen (total) 1 1500 409 55 255 322 13 244 788
1987 Szept. (+) — 1971 ’ 27 269 391 3 577 1256
Median 82—86 (+) - 1327 : 35 340 271 6 271 946
(+) elozetes, részben tisztitott adatok
(*) importalt esetek
Bejelentett fert6z6 megbetegedések Magyarorszagon 1988 Szeptember ho (+)
Tertlet Pertus- Mening. Mening. Kullancs- Egyéb Staphylo- Brucel- Lepto Tula-
sis epid. ser, end. enc. inf. coccosis losis Spiro- remia
Baranya - — 1 — — — — — -
Bacs-Kiskun — — — — — — 2 —
Békes — - - - - - 1
Borsod-A-Z. — - - - - - — — -
Csongrad - — — — — — — — -
Fejér — — — 1 — — — -
Gyér-Sopron — — 3 — — 3 — - -
Hajdu-Bihar — — 4 — 1 1 — —
Heves — — - - - 4 — — —
Komarom — — — — 1 — — — -
Noégrad - — — — — — — — —
Pest _— — 2 — 3 5 - 1 —
Somogy - - 9 — 3 5 - 1 —
Szabolcs-Sz. — — — — — — - - -
Szolnok - - - — — — — — —
Tolna — — 1 - - — — — —
Vas - - 6 2 2 o — - 1
Veszprém — — — — — 1
Zala — . 1 3 2 il iy 1 1
Debrecen — — - - — — — — —
Gyor = = — = s = = - —
Miskolc — — 1 - — - — - —
Pécs —_ s 2 o 2 — —_ — —
Szeged — - 3 -— — — — = ==
Budapest - 1 1 - 8 — — —
Osszesen (total) 1 2 44 6 17 15 1 4 5
1987 Szept. (+) 3 4 25 21 2 6 4
Median 82—86 (+) 3 49 ; . 12 2 5 1
(+) eldzetes, részben tisztitott adatok Egyéb fontos bejelentendé fertézé betegségek

AIDS: 1 (Pest 1)

)i k
PR -1 Amork sects Tetanus: 1 (Békés)



Magyar Sebész Té Plasztikai Sebész Szekcidja 1989
februdr 17-én, (péniek) 14 drakor o Péterffy S. utcai korhiz ta-
nicstermében szekeidilést tart.

Program:

1, Titkdri beszémold
2. A plasztikai sebészet helyzete és jovGje (vitainditd)
3. Beszimol6 a rendezvényekrdl és kongresszusokedl.

Orszdgos Reuma ¢s Fizi pias Intézet 1989 februdr 20-dn
15 drakor az ORFI Lukdcs Klub helyiségében (Bp. 11, Frankel

Led u. 25—27,) wdomdnyos ilést rendez.

Téma:
pm/ Dr. dear Béla: Reuma C osziily: beteghemutatd
tgen- és | 16, g\,oz..yszcnsmcnclés
Meghivé

A Magyar Sebész Térsasdg Vezetosége tiszicletiel meghivia a
.. Fiatal Sebészek Féruma' kdvetkezd eladdssorozatira a |, Szep-
tikus sebészet” cimd témakrben.

Az clﬁadéssumml 1989, /ebmar 24-én, pénteken IS drakor ke-
riil 2éste a Sel Iweis OTE L sz. Sebészeti Klinika
tantermében (Budapest, VIIL. Ull6i 6t 78.).

A jelentkezésck nagy szima miatt & szokdstdl cllcrﬁm cgy-cgy

8. Orszdgh L., Bende S. (Miskolc): Szeptikus shock eldfor-
dulasa osztalyunkon,

Diagnostik HerdfSrmiger Lasionen der Leber durch Ultraschall-

9. MJJIG). (Szeged): Alép¢§am loendothelialis rend-

i lefalvicdhy

R A kisérl
10. Har\-dlh I (ancgyh.’ml)

miatt végzett relap:
11, Nau ‘

vEdmé i

Posmpemdv peritonitisek

&

szeptikus s20-

geziele

Punktion mit dem Sonoline SL-2.

Univerzsitatsklinikum Rechts der Isar, Miinchen, BRD.
Vita:

Schuman Béla, Dr. Szebeni A'gm:, Dr. Rimandczky Eva, Dr.
Storz Gyula Dr. Varga Erzsébet
Komplex tumormarker ¢és ultrahang vizsgdlatok egyiittes értéke-

12 Aem‘.tL Vaddsz P. (Bud: ," ): Gombis tidGbetegségek
a mellkassebészetben — szivédmények,
Uléselnakok: Dr. Kiss Janos, Dr, Furka Istvén
Megjelenésére feltétentl szimitunk!

A Debreceni Akadémiai Bizottsag Endokrinolégiai Munka-
bizottsdga és a Debrecani N6i Klinika a DAB székhidzban /989
december 18-dn Dr. Takdcs Istvin professzor emlékére wdoma-
nyos ulést rendez.

Eldaddsok, poszterek bejelentése ndgydgydszani endokrinold-
Riai ¥makordkbdl a kovetkezs cimre:

Dr. Smid Istvin

Iése a ga dlis traktus rosszindulatd daganatainak diag-
nézisiban,

Korvin Oué Kérhdz, Budapest,

Vita:

Dr. Székely Gyorgy, Dr. Toth Katalin, Dr. Ragadlyi Géza, Dr.
Sclamka Istvdn.

Doppler dramldsmérds & spreh lizis & méj térfoglalé
folyamatiban.
Janos Korhdz, Bajesy Zsilinszky Karhdz, Budapest
édszinet:
Délutin

Elnokok: Dr. Nagy Ferenc, Dr. Regoly-Mérei Janos

Dr. Simon Ldszlo:

Az elektronikus képtarolds és k
endoszkOpidban,

Tolna megyei Tandcs Korhaz-R

Vita:

Dr. Nagy Ferenc, Pasek Béla:

Ambuldns betegkdvet§ rendszer szimitogé;

Vita:

Kdvésziinet: .

Dr. Rosta Andrds, Dr. Fdy Kdimdn, Dr. Fleischmann Tamas,
. ‘Gregm'.\' Fal:

Alszinkodold

el

az Vi

AelEintd Sl "

(R IvT)

elGaddsra 3 percet tudunk biztositani, hogy val

70 clGadisa elhangozhassék.
Program:

1. Szajki K., Boross G., Vajka K. (Kecskemét): Szeptikus se
bészeti osztdlyunk mdkddése 8 év tapasztalatai  alapjdn.
(1981—1988)

2. Bogndr J., Kaszis Zs., {Siéfok): Lokilis Metronidazol ke-
zclés lehetdségei a szeptikus sebészetben,

3. n_}dl Hetesi L. (Budapcau Primer ano-rektilis fisztu-
I szerzett

4. Ling L., Wimos L. (Budapest): Harapott sebek — szepti-

kus folyamatok.

docens

N&i Klinika

Debrecen — 4012

pl: 37

A Magyar G l6giai Tarsaség Ultrahang és En-
doszképos Szekcidja szeretettel meghivia munkatérsaival egyuu

WA \zamm)gep u)ahb lehelﬁsegel a ga logiat ul 2
és dban" Clm\l tilésére.

Hel\r S/()T Szll6 Budapest, VI. Bencziir u. 35,

2 1989, februdr 18. 916 ondig.
Program:
Délelon

Elnokok: Dr. Simon Lészlé, Dr. Szebeni Agnes
Megnyitd i
Bevezet§ el6adds: Dr. Szebeni Agnes
Philip Butina:
Computer interfacing to Bruel Kjaer ultrasund equipments.
Bruel Kjaer, Copenhagen, Denmark
Vi

ua:
Dr. Balkdnyi Ldszié, Dr. Farczidi Enik, Dr. Szebeni Agnes,
Dr. Jungbauer Gizella, Kophazi Jozsef, Ruzics Ldszlo: Nyerhets-

c az vltrahang kép digitdlis elemzésével Klinikailug ériékes in-
Margit Kérhdz, Korvin Ott6 Kérhdz, MAV Korhéz SZKIB Bu-

5. Bird G., Kereszniry L., Enrz L. (Budapest): Ersebé
graft impl i6t kivetd szupp k lavage kezelé formdci6?
6. Rozsos I (Pécs): AmputdciGk érbetegeinken — szeptikus
szovodmények. dapest.

7. Kaliszky P, Wirnai P, Nagy Z., Gywrkovics E. (Budapest): A
rekonstruktiv érmdtéteket kovetSen kialakult szeptikus szovGdmé-
nyek kezelése.

Vita:
Kavésziinet
priv. doz. dr. Thomas Gain:

| kicgs hnsi uhrnhangviz.sgalal a malig-
nus lymphomdk hasi i

Kozponti Allami Kérhdz, Orszégos Onkolégiai Intézet, Buda-
pesti Miszaki Egyetem, Alk. Biofizikai Laboratérium Budapest

Vita:

Silverstein F., Martin R., Kimmey M. , Jiranek G., Franklin D.,
Proktor A.:

The New World of Endoscopy. Electronik Video Endoscopy.
The Endoscopic echo probe.
University of Washington, Seattle. (Videob )

Vita;

Zdrszo

L T4 “ El

A Magyar Kardiold
Szakcsoportja tudomﬁnyos lést tart 1989, februdr 16-dn 17 ora-
kor az OTE (Budnpcs( ‘(Ill Smbolcs u. 33.) Oktatdsi Epolclé-
ben, 4 ,,H: 1y k modern elek
olégiai diagnosztikdja" cimmel.

léselnok: Dr. Antaléezy Zoltdn,

dr. Regfs Laszlé
az EKG Szakcsoport titkdra

PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(461)
Fovérosi Istvan Kdrhaz-Rendelbintézet Foig; 6 Foorvo-
sa (Budapest, IX., Nagyvirad tér 1,) pdlydzatot hirdet — viiltozo

munkahcllycl
6 alyon 1 6 fuzilogus szakorvosi dllasma.
(Tébb évcs gyukorla(ml rendelkezd scgédorvos is pdlyﬂzhal)
és

bérezés feltételeit a fenndllé rendelk

tmﬁmuﬁk meg.
Az dllds azonnal betbithetd,

Dr. Podhorényi Gyérgy
fdigazgatd fGorvos

(462)

A Szényi Tibor Kérhdz és Intézményei (2600 Vic, Szonyi
tér 3,) igazgaté fGorvosa pdlydzatot hirdet az al:!bhn orvosi
flldsra:

Uzemegészséeigyi  Swigdla: 1 6 iizemorvos

A pélyizat benytjtésdnak ideje: Az orvosi hetilap megjelené-
sét kovetd 30 nap.

A pilydzat benydjtasinak helye: SzGnyi Tibor Korhaz és Intéz-
ményei Személyzeti és Oktatdsi Csoport.

Bérezés: Kulesszim szerint, gyakorlati idétsl fiiggGen.

Uzemorvosi szakvizsgaval rendelkezok elGnyben,

Az dllis Budapestr§l t9rténé kijdrdssal (korhazi b 1) is
ellithats.

Dr. Korona Arpad

mb, igazgaté féorvos

(463)

A Fo i Istvin Korhaz-RendelGintézet Foigazgato Foor-

vosa (Budapest, IX., Nagyvdrad tér 1.) pélydzatot hirdet — vilto-

26 munkahellyel —
1 16 szakvizsga eldit dllo sebész segédorvosi dllasra. Istvin Kor-
hiiz (111, Sebészeti Kliniks) Sebészeti Oszudlydra.

Palydzati feliérelek:

~— 1 idegen nyelvbdl vizsga,

— oktatdi €s tudomdnyos munkdban jdriassdg.
Az alkalmazds ¢s bérezés feltételeit a fenmdllo rendelkezések
hatdrozzdk meg.

Dr. Podrohdnyi Gyorgy
foigazgaté forvos

(464)
1A Fonyodi Nagykozségi Kozos Tandcs (8642 Fonyod, Fou.
19.) palydzator hirdet 1 6 kbrzeti orvosi dlids betoliésére
Balatonfenyves telepiilés részen,
Lakds megoldhatd,
A pillydzat benydjidisa, a kbzzétételt kévets 10. nap.”

Dr. Komédromi Jozsef

(467)
A BKYV Személyzeti és Szocidlis Igazgatésdga felvételt hirdet

Egészségiigyi Szolgdlatdnak vezetd-helyettesi munkakoré-
nek betdltésére,

A kinevezésre kznlld Szolgdlatvezed, forvos-helyettes fela-

data a rendelGi ¢és az alapelldtds ellendrzése, feligyelete és
irdnyitdsa.
Az allds elnyertséha legalabb IU éves gyakorlax szukséges.
El6nyben yato, il

uzt kellé mélységbcn xsm:rﬂ szervezési gyalwrlaun] rendelkezo
sxzkorws.

Lol SO T 11

igazolé olurau.sl vagy annak hiteles mésolatdval a meg)elenésnﬁ
4 30 napon belil.

tandcselnok

(465)

A Szonyi Tibor Korhaz és Intézményei (2600 Vic, Szonyi

tér 3,) Igazgatd Fiorvosa pdlydzatot hirdet szerzidéses dlldsokra,
GYES-¢en 1év6 dolgozok helyére, az aldbbiak szerint:

Vértranszfizioy dllomds; 2 6 szakorvos
Rewnatologiai részleg: 1 16 szakorvos
Fogdszar: 1 10 szakorvos

Az dlldsokra szakvizsga el dllok is pilyizhatnak.

A pilydzat benyijtisdnak helye: Sz8nyi Tibor Krhdz és Intéz-
ményei Személyzeti Csoport.

Béresés: Kulcsszam szerint.

Az dlidsok BudapestrSl orténd kijdrd
sszal) is ellithatok.

I, (kérhdzi autbbu-

Dr. Korona Arpdd
mb. igazgaté fGorvos

(466)
jvdros Virosi Jogu Nag Tandcs VB. MEIS
Osztdlya Kossuth 1ér 4—5. 4060, Tel. 70 145) palyazatot hirdet
athelyezés folytin megliresedett korzeti orvosi allds betdltésére.
Az dllés o phlydzat elfogaddsa utin azonnal betdlthetd,
Bérezés az érvényes ABMH rendelkezés szerint,
Szolgdlati lakds biztositott, de az dllis Debrecenbd! kijardssal
is bcwlmc«s

A1k = 1 1 141

e, szolgdlati dton fenti

Dr. Husz Lészlé
fGorvos, ov.h,

zabil
dmrc kérjuk eljuttatm

Helye: BKV Személyzeti és Szocidlis Igazgatésdg Egészség-
gyi Szolgdlat, Budapest, X. Fehér u. 1.

Felvildgositgs: dr. Hunyadi Erzsébet szolgdlatvezet$ fGorvos-
ndl & 187-416-0s telefonszamon,

(468)
»wAz MN Kozponti Katonai Kérhdz parancsnoka palydzatot
hirdet
belgyogydszati oszidly
alorvosi dlldsdra.

Belgyogyisz szakképesitéssel
stilnek.

A pélydzator a kérhdz személytigyi aloszidlydra kérjok meg-
kiildeni, Cim: Budapest, XIII. ker. Rébert Kdroly krt. 44, sz.
Pf.: 1. 1553"

Dr. Birkds Jénos o, ezredes

(469)

A Virosi Tanacs Almisi Balogh Pdl Kérhaz-RendelGintézet

(3601, Ozd, Beke u. 1.) igazgatd féorvosa palydzatot hirdet az in-
tézer gyermekoszidlydn

osztalyvezetd fSorvosi dllds

betblitésére,
Az dllis azonnal elfoglathatd
Illetmény és lakds meghesz€lés urgydt képezi.

Dr. Kormos Laszlé
igazgatd foorvos
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PALPITIN
kapszula

HATOANYAG
100 mg disopyramidum (foszfétsé formdjdban) kapszulinként.

HATAS

A dizopiramid az |. tipusi kinidinszer( antiaritmids szerek kozé tartozik. Elsésor-
ban a pitvar és kamra refrakter szakdt nydjtja meg; minimdlis hatdsa van az A—V
csomé refrakter szakira.

Az A—VY csomé és His-Purkinje vezetési idot kevéssé befolydsolja. A jérulékos
pilydkban lassitja a vezetést,

JAVALLATOK
A kovetkezd kardidlis aritmidk

18véed

e, ill. ] ésére elsdsorban

akkor, ha egyéb gydgyszeres k lésre rezi k: unifokilis és multifokilis ek-
topids kamrai kontrakeidk.

Kamrai tachikardia epizédok (tartés kamrai tachikardia én rend int eleke-
romos kardiokonverziét alkalmaznak).

A fenti aritmidk kezelésére mind digitalizilt, mind digitalizdlt betegeken alkal-
mas.

Egyardnt alkalmazhaté primer aritmidk és or ikus szivbetegségeker (beleéreve
a koronaria betegségeket is) kisérd aritmidk kezelésére.
ELLENJAVALLATOK

Kardlo;‘n-sokk misod- vagy harmadfok(G A—V blokk, keringési elégtelenség.

digicdlisz ir ik Myastheni grnv:s Glauk Terhesség, szoptatds.
Relativ ellenjavallat: vizel pr ~hipertréfia.
ADAGOLAS

Individudlis, egyéni bedllitdse igényel a kardioldgiai vizsgil lapjin. A ki
:du 00—6 0 mg (4—6 kapszula) naponta hirom-négy adagra “elosztva. (50 kg
t y alatti b a 4x100 mg).

Ha xyors hatds uulué;u. 300 mg-os telitd adag adhaté (50 kg testsily alatti bete-
geknek 200 mg).

Kardlommpatliban a kezdd adag 100 m| lehet, ez 6 drinként lsmételhezé majd
az adagoct szigor( ellendrzés 1 az egyéni sziikségletnek megfe-
lelden lehet emelni vagy tovdbb csokkenteni. A szokdsos adag felsd hatdra max.
napi 800 mg. Vese- és mijbetegek ndaglit csokkenteni kell: enyhe veseelé;ulen—
ségben (kreatinin clearance nagyobb, mint 40 ml/min) vagy mijkirosodis esetén
naponta 4 X 100 mg adhaté.
Silyos égben (kr
ldu dhatd a kbv kez8 tibli

clearance = 40 mllmln) 100 mg egyszeri
szerinti id6kdzo

Kreatinin clearance

(ml/min) 40—30

B éra

30—15 15
12 éra 24 6ra

Intervallum
(éra)

H 200
Antiarrhythmica

KOMBINALT KEZELES

Kinidinnel, prokainamiddal és/vagy propranolollal csak életet fenyegetd aritmia
esetén szabad egyiitt adni abban az esetben, ha a beteg az el8z8 gydgyszerre nem
reagdl. Az ilyen kombindcié kifejezett nega:lv inotrop hnm okozhu. és thlzottan
megnydjtja az ingerllec ést. Ez kild knek jelent-
het veszélyt. A kombindlt kezelés szigord ellendrzést tesz szlikségessé.

MELLEKHATASOK

Antikolinerg: szdjszdrazsdg, vizeletretencid, obstipicid, homdlyos l4tds, szem-to-

rok-orrszérazsig.

Kardlovmkulins vérnyomissh"yedés. ingerilletvezetési zavarok, keringési elég-
syncope, mellkasi fijdalom, légszom).

Urogem:tlls gyakon és slirgds vizelés,

Gasztrointesztindlis: hdnyinger, anorexia, diarrhoea, hinyis.

Altalinos: idegesség, szédlilés, dltaldnos firadesdg, izomgyengeség, fejfdjss, el-

esettség, sGlygyarapodis.

Dermatolégia: bdrkiiités, dermatosis.

Reverzibilis akut psychosis és cholestatikus icterus is eléfordulhat.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS
Ovatosan adhaté

— fenitoinnal vagy mis enziminduktorral (szi jét a plazméban csékkentik);
— egyéb antiari 1(l.: binilt kezelés)
FIGYELMEZTETES

Csak rendszeres kardiolégiai ellenérzés mellett alkalmazhaté! Nagyfok( vérnyo-
missiillyedés fejlédher ki, elsdsorban kardiomiopatidban. Hipotenzié jelentke-
zése esetén a kezelést abba kell hagyni. Ha elséfokd ingervezetési blokk fejlddik
ki, csékkenteni kell az adagot. Ha a blokk tartésan fennidll, meg kell fontolni a Pal-
pmn-kezelés terdpids el8nyét a kockdzattal szemben. Hisod‘harmndfok\’: blokk
esetén a kexelést meg kell szii i. Ha a QRS | | dése, ill. a
Q—T megnydlds 25%-ndl nagyobb és az ectopia 1olynt6d|k szigor( feliigyelet
sziikséges, és megfontolandé a kezelés abbahagydsa.
Vese- vagy majkdrosodisban szenvedd betegeken csdkkenteni kell a dézist, az
aduoﬂsnil Ielnak ﬁ;yelembevételével
z4 rendezni kell Palpmn-kuelés elbee.
Tar(és alkalmazés esetén iddnként a fehérvérsejtszimot is ellendrizni kell.

MEGJEGYZES ok

Csak vényre adhatd ki. Az orvos rendelkezése szerint — egy vagy két alkalommal
— ismételhets. A xyé;yszer( annak a szakrendelésnek (gondozd) a szakorvosa
rendelheti, amely a gydgyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gydgyke-
zelésére teriiletileg és szakmailag illetékes.

CSOMAGOLAS
50 db kapszula

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR
Budapest
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Cavinton ° tabletta

OSSZETETEL
1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATAS
A Cavinton javitja az agyi perfusiét és ezdltal az agy oxigénellatasat,
JAVALLATOK

Oralisan: kiilénbdz6 eredetli (postapoplexids, posttraumds vagy sclerotikus), agyi keringés-
zavarok psychés vagy neuroldgiai tiineteinek: emlékezészavarok, aphasio, apraxia, mozgds-
zavarok, szédiilés, fejfdjas csokkentésére, a klimaktérium szindréma vasovegetativ tiinetei-
nek kezelésére.

Hypertensiv encephalopathia, intermittdlé vascularis cerebralis insufficientia, angiospas-
ticus agyi kérképek, tovabbé& endarteritis cerebri.

Ischaemids agyi karosoddsokban, elérehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterdlis ke-
ringés javitasara,

Szemészetben az érhartya és ideghdrtya vascularis, elsésorban arteriosclerotikus, ill. angio-
spasmus okozta maculadegeneratiék, partialis thrombosisok, érelzarédds kévetkeztében
kialakulé mdsodlagos zéldhdlyog.

Filészetben korral jaré vascularis vagy egyes toxikus (gydgyszeres) halldscsékkenés, laby-
rinth eredetl szédiilés,
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Terhesség,
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Noponta 3)X1-2 tabl., o fenntarté adag napi 3)X1 tabl,, hosszabb idén keresztiil,
GYOGYSZERKOLCSONHATAS

Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciét nem okoz, ezért kombindciés kezelésre
is alkalmas.

MELLEKHATAS
Kismértékd vérnyomdascsdkkenés, ritkdn tachycardia, extrasystole fordulhat eld.
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Gacs Gabor dr.

Végsé testmagassag és serdiilés idippathias

hypopituitarismusban

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Il. Gyermekklinika

(lgazgatd: Schuler Dezs6 dr.)

Huszonnégy hypopituitarismusban szenvedd beteget ke-
zeltiink névekedési hormonnal 6—15 éves kortdl a ndveke-
dés befejezéséig. A kezelés kezdetekor észlelt —4,2 SD el-

maradds —2,2 SD-re csokkent. A betegek felében a

magassag a 3. percentilis felett van. Nem volt kiilonbség
a végsd magassdagban attol fiiggden, hogy gonadotrop hor-
mon hidny is fenndllt-e. A spontdn pubertés késve, de nor-
malis csontkorban kezd6dott, lefolydsa normalis volt. Go-
nadotrop hormon hianyban fitkban a késGi kezdet és a
magas tesztoszteron adag miatt a novekedés kisebb mérté-
ki volt mint az egészségesekben. Lanyokban a kisadagu
oestrogén, szemben a Turner-szindromaban megfigyelt-
tel, nem gyorsitotta a névekedést. A korrelaciés szamita-
sok alapjdn a végsd magassagot elsdsorban a kezelés kez-
detekor ¢szlelt novekedési clmaradds mértéke szabja meg
(r=0.73, p<001). Az 6sszes eddig kezelt beteg egy jelen-
t0s része (79-bél 17) rossz kooperacié miatt nem éri el a
megfelel6 magassdgot. A rossz kooperacié legfébb oka a
sziil6k alacsony iskolai végzettsége. Korabbi diagndzissal
és a kooperdcid javitdsaval az eredmények javuldsa
varhaté.

Final height and puberty in idiopathic growth hormone
deficiency. Twenty four children with hypopituitarism
were treated with growth hormone from 6—15 years of age
untill cessation of growth. The height deficit decreased
from —4,2SD to —2.,2SD. Final height was above the 3rd
percentile in half of the patients. There was no difference
in final height between patients with and without addition-
al gonadotropin deficiency. Spontaneous puberty started
late but at a normal bone age and its course was normal.
In girls with gonadotropin deficiency low dose oestrogen
given at unchanged growth hormone doses did not acceler-
ate growth. Final height was closely correlated with the
degree of growth retardation at the beginning of treatment
(r=0,73 p<0001). In 17 of the 79 patients treated with
growth hormone compliance was bad. The main cause of
bad compliance was the low educational level of the par-
ents. It is concluded that final height in growth hormone
deficiency can be increased with earlier diagnosis and im-
proved compliance.

A hypopituitarismus altal okozott novekedési zavar

novekedési hormonnal torténé kezelése kozel 30 éves
multra tekint vissza (22). A kezelés korai hatésai j61 ismer-
tek (18, 23, 27). Magyarorszagon Péter és a mi munkacso-
portunk ismertették kezdeti eredményeiket (9, 20). Az
utébbi években lehetdség nyilt mar arra is, hogy a kezelés
veégso eredményét megitéljiik (3, 4, 11, 12, 14, 30).

Munkénk célja annak bemutatdsa, hogy sajat beteg-
anyagunkban milyen testmagassagot lehetett elérni felnétt-
korra, milyen tényezdk szabtdk meg az eredményt, illetve,
hogy hogyan zajlott a serdiilés e betegekben.

Betegek és kezelés

A 24 beteg klinikai adatai az 1. tdbldzaton lathatok. A hypo-
pituitarismus minden esetben a sziiletéskortdl 4llt fenn, az esetek
egy részében farfekvés, asphyxia szerepelt az anamnézisben, de
a hypopituitarismus tiinetein kiviil egy esetben sem észleltiink
mas rendellenességet.

A diagnézis kritériumait és a hormonmeghatarozasok méd-
szereit kordbban leirtuk (10).

A novekedési hormon kezelést 1978-ig az Organon készit-
ményével, azéta Grormmal (Serono) végeztiik. Az clsé években

Kulcsszavak: hypopituitarismus, novekedés, novekedési hor-
mon, oestrogén, testosteron

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 8. szdm

minden esetben hetente 2 X4, késébb 3 X4 E adaghan adtuk a n6-
vekedési hormont. Ha a novekedés 5 cm/év ala csokkent, 3X6
E-re emeltiik az adagot. TSH hidnyban Thyranont adtunk; az
adagot 1gy éllitottuk be, hogy a szérum thyroxin szint a normélis
hatdarokon beliil legyen; dltaldban 50—75 mg Thyranonra volt
sziikség. Glukokortikoid szubsztitiiciora egy beteg szorult, a tob-
biekben csak laboratériumi médszerekkel lehetett kimutatni az
ACTH hianyt.

Gonadotrop hormon hidnyban az esetek tobbségében akkor
kezdtiink szubsztitiiciés kezelést, ha a pubertisnak megfeleld
csontkorban (ldnyok 11—12, fitik 12—13 év) nem jclentkeztek a
serdiilés tunetei €s 3 cm/év ala csokkent a novekedés sebessége.
Néhiny esetben pszichés okbdl 17—18 éves korban még kielégité
novekedés mellett kezdtiink gonad hormont adni. A novekedési
hormon kezelés kezdetekor még egy betegen sem voltak észlelhe-
tok a serdiilés jelei. A tesztoszteron kezelést Retandrollal végez-
tilk, harom hetente 125 mg-os adaggal, amelyet akkor emeltiink,
ha megdllt a pubertds progresszidja.

Az oestrogen kezelésben részesiilt ldnyok adatai részletesen
a 3. tabldzaton lathatok. Egységesen napi 5 ug aethinyl-oestradiol
(Mikrofollin) addsaval kezdtiik a kezelést, amelyet csak nem ki-
elégitd hatds esetén emeltiink, majd a novekedés befejezésekor
Limovannal kombindltunk a ciklus bedllitdsa céljabol (Mikrofol-
lin 10 pug 1—21. nap. Limovan 2 tbl 15—21. nap). A novekedési
hormon adésat a gondd hormon kezelés alatt folytattuk mindad-
dig, amig a novekedés liteme 2 cm/év ald nem csokkent.

Modszerek

A betegek és sziileik testmagassagét Eiben és Panté (7) nor-
maihoz hasonlitottuk. A testmagassag normalistol valo eltérését
a standard deviatios score (SDS) szdmitdsdval fejeztiik ki.
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1. tablazat: A hypopituitarismusban szenvedd betegek adatai '

Fid Lany
Pubertas Pubertas

Spontan Mesterséges Spontan Mesterséges
n 7 7 3 7
Eletkor, év+SD+ 92+33 121425 91+4,2 10,133
Magassag SDS+SD- —39%1,2 —43%16 —40%05 —47+16
TSH hiany, n 2 T 1 : ¥
ACTH hiany, n 1 3 0 5
Kezeles tartama, evtSD 81£30 7719 i 66129 82%32
*A kezelés kezdetekor
2. tablazat: Testmagassag a kezelés befejezésekor és a serdiilés adatai

Fil Lany
~Spontan Mesterséges Spontan Mesterseges
' pubertas pubertés . pubertas pubertas
n 7 7 3 7
Végs6é magassag, cm£SD 160,01+6.9 159,8+9,6 148,0+6,0 162,2+3,7
Veégs6 -magassag SDS+SD —2,3+1,0 —2,3%+1.4 —23%11 —1,7%0,6
Végsd magassag-korrigalt
SDS+£SD —1,8%+1.1 —1,2%+11
Eletkor a pubertas kezdetén
évSD 14,318 17,6£1.3 128%12 17.040.86
Magassag a pubertas kezdetén
cm=£SD 140,8+10,2 1486+t 11,5 134,4+28 147,613,2
Csontkor a pubertas kezdetén
évxSD 12,6£1,26 13,3%1,87 11,8+£0,9 12,9£0,9
Pubertas tartama évtSD 3174101 243%1,14 32211 1,211+0,42
Novekedés a pubertas alatt
cm=SD 18,855 11,04 4 T8t 4,5£20
M—-M ”
- : Eredmények
| SDS = )

M = Vizsgilt gyermek magassdga, cm A kezelés befejezésekor a betegek dtlagos magassdga

M, = Eletkornak megfelel6 atlagmagassag

SD = Az atlagos magassag szordsa

—28DS a 3-as percentilisnek felel meg. A felnGttkori testmagas-
sag értékeléséhez kiszamitottuk a sziil6k magassdga alapjan var-
haté célmagassagot is (target height).

Anya magassaga + apa magassaga +6.5

2

fitikndl a 6.5-t hozzdadni, lanyoknal kivonni kell (a férfiak és nék
atlagos magassdga 13 cm-rel kiilonbozik (6). Az eredményekben
feltiintettiik, hogy betegeink magassdga milyen mértékben tér el
e célmagassagtdl (korrigalt SDS). A csontkort Tanner és mtsai
(28) moédszerével hataroztuk meg. A betegeket 3 havonta mértiik
és vizsgaltuk meg. Magyar normak hianydban a pubertds alatti
fejlédést angol adatokhoz hasonlitottuk (4, 15, 16). Mivel mind
az atlagos testmagassag, mind az elsé menstruécio ideje hasonlé
a két orszagban (6), feltehet6, hogy a pubertds mds dllandéi sem
kiilonboznek lényegesen. A pubertas elsd jelének lanyokon az
eml§ fejlédését tekintettiik, amely normalisan dtlagosan 11,0 éves
korban kezdddik, fitikon a herék 4 ml-es nagysagat, amely atla-
gosan 11,5 éves korban észlelhetd. A serdiilés sordn a novekedés
sebessége felgyorsul, majd a maximum elérése utin meredeken
csokken (pubertal growth spurt). E jelenséget magyarul taldn a
pubertaskori novekedési , vagta” kifejezés érzékelteti legjobban.
Azt az egy €v alalt mért sebességet, amely a leggyorsabb e , vag-
ta” sordn, cstcssebességnek nevezik (peak height velocity). A
csicssebességet 3 havonta végzett mérések adataibol retrospekti-
ve dllapitottuk meg,

Célmagassdag (cm) =

a 3-as percentilis koriil volt (/. dbra, 2. tabl.). Nem volt
kiilonbség attdl fiiggben, hogy a pubertds spontdn zajlott,
vagy mesterségesen inditottuk meg. A fitk 43 %-anak, a
lanyok 50%-4nak magassdga a 3-as percentilis felett volt.
A genetikailag varhaté magassagot véve figyelembe ez az
ardny 55%, illetve 78 %-ra emelkedik. Az anydk dtlagos
magassiga —0,89SDS, az apaké —0,455DS volt. ‘

A spontdn pubertds mindkét nemben a normalisnal
késébbi korban, normalis csontkorban kezdédott (2.
tdbl. ). Az dtlagos csicssebesség a serdiilés alatt fiiknal 7,8
cm/év volt, valamivel alacsonyabb a normalis 9,4 cm/év-
nél. A pubertas alatti teljes novekedés (18,8 cm) a normalis
alsé hatardn volt. _

Lanyoknal spontdn pubertdsban kevés adat dllt rendel-
kezésre. Gondd hormonokkal kivdltott pubertdsban a ké-
s6bbi kezdetnek megfeleléen magasabb volt az 4tlagos
testmagassag €s a csontkor. Fitkon a csicssebesség 6,2
cm/év volt. Lanyokon az oestrogén kezelés elsd évében at-
lagban nem viltozott a novekedés sebessége €s csak egy
betegben gyorsult a novekedés tobb mint 2 cm/év-vel. (3.
tabl.)

Mdsodlagos nemi jelleg. Mind spontdn, mind mester-



3. thblazat: Oestrogén kezelés hatasa a névekedésre

Novekedés
Kor Csontkor Magassag El&tt Alatt Mikrofollin
év év cm cm/1 év nglkg
17,0 13,1 1427 3.1 2.1 125
18,0 11,7 1454 43 24 113
16,5 13,9 145,8 3,9 2,8 ~ 13
155 11.9 147.8 3.2 55 106
17,0 13,7 1562,3 56 3,0 147
18,0 123 150,0 3.2 4.3 156
3.9 3.4 129,6
cm Fit SDS Lany cm 4. tablazat: A végsé testmagassag osszefiiggése
a kiilonbozd tényezdkkel
175.6 0 S e
r P
J Magassag a kezelés kezdetén,
BB8 e 1571 o8 073  <0,001
. Eletkor a kezelés kezdetén 0,03 n.sz.
A% Szul6k magassaga, SDS 0,38 n.sz.
62 ——m— -2 e 150.6 Novekedeés a kezelés elsd
eveben 0.26 n.sz.
Kezelés idétartama, év 0,19 n.sz.
; ’ Csontkor a pubertas elején 0,08 n.sz.
5.2 Sl 1447 Magassag a pubertas elején
.. lany 0,68 <0,05
fid 0,84 <0,001
U e AL SR B 138.8 Noévekedés a pubertas alatt lany 0,14 n.sz.
fid 0,19 n.sz.
oG el 132.9
e 3 Megbeszélés

dbra: Az egyes betegek végsd testmagassaga cm-ben és
SDS-ben kifejezve.

séges pubertasban fiikon a szeméremszGrzet €s a penis
fejlédése normdlis volt minden esetben. A herék nagy-
sdga a kezelés befejezésekor a normilis alsé hatiran volt
(8—I12 cm?). Mesterséges pubertidsban nem volt here no-
vekedés. Lanyokon az eml6 novekedése mindkét csoport-
ban normadlis volt. A szeméremszdrzet spontan pubertas-
ban normalis, gonadotrop hormon hidnyban gyengén
fejlett volt.

A végsd magassdgot befolydsold tényezok (4. tdbl.) A
kezelés kezdetén mért nagyobb fokia elmaradasndl kisebb
a felnéttkori testmagassag. Pozitiv korreldcid volt a puber-
tas kezdetén mért magassag €s a végsd testmagassag kozott
is. A tobbi vizsgdlt faktor nem befolydsolta a végsé ma-

~gassagot.

Nem kooperdlo betegek. 1973 és 1985 kozott 79 bete-
gen kezdtiink novekedési hormon kezelést. 56 esetben volt
adatunk mindkét sziilS iskolai végzettségérél. 17 esetben
(21,5 %) a rossz kooperacio miatt néhdny évre, vagy végleg
abbamaradt a kezelés. 4 beteg a kezelés megszakitdsa el6tti
évben kevesebb mint 4 cm-t nétt, a tobbiek névekedési tite-
me normdlis volt. Az 5. tabldzaton a sziil6k iskolai végzett-
sége alapjan hasonlitottuk 6ssze a jol és rosszul kooperdlé
betegeket. Szignifikdns kiilonbség lathaté a két csoport
kozott.

A novekedési hormon kezdeti hatdsar6l igen nagy ta-
pasztalat gy(lt 6ssze az elmilt 20 évben. Megillapitottak,
hogy a legtobb beteg a kezelés elsd évében jol reagal, nove-
kedésiik sebessége joval gyorsabb a koruknak megfelels-
nél, majd évrdl évre csokken ugyan, de a normalis hatdrok
kozott marad. A novekedés sebessége nagyobb, ha fiata-
labb a beteg, ha kisebb a csontkora, ha nagyobb mértékd
a novekedésben vald elmaradédsa (18). A novekedési hor-
mon adagjanak emelése gyorsabb novekedést eredményez
(8, 21) és elényosnek latszik, ha azonos 6sszdoézist naponta
adnak a korabban szokasos heti 3 injekcidval szemben (1,
13). A végsé testmagassdgot befolydsold tényezékrél még
kozel sem tudunk ennyit. Eredményeink szerint a végsé
magassag atlagosan 2,2 SD-vel marad el a normalistol,
ami kortilbeliil a 3-as percentilisnek felel meg. Mdsok ha-
sonl6 eredményekrdl szamoltak be (3, 4, 12). Még kedve-
zG6bb az eredmény, ha figyelembe vessziik a sziil6k magas-
sagat is, mivel anyagunkban — masok megfigyeléséhez
hasonléan — a sziil6k magassaga kisebb, mint az 6sszpo-
puldcioban, €s igy gyermekeikben is kisebb a varhat6 ma-
gassag.

A kezelés eredményessége akkor lenne igazan meg-
itélhetd, ha kezeletlen kontrollcsoporthoz lehetne hasonli-
tani. Rimoin (24) adata szerint —6SDS a kezeletlenek vég-
s6 magassiga. Ez az érték valoszinileg érvényes lenne
sajat beteganyagunkra, mivel a diagnozis felallitasakor, at-
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5 tablazat: A szlil6k iskolai végzettsége
és a kooperacio osszefiiggése

Elvégzett osztalyok szama

Apa Anya

=8 >8 =8 >8

Kooperal 11 31 20 23
Nem kooperal 11 3 12 1
chi2 12,0 8,54

p <0,001 <0,001

lagosan 10 éves korban —4,2SDS volt az elmaradds mérté-
ke, €s a lasst novekedési titem miatt tovabbi romldsra lehe-
tett szamitani. A novekedési hormon hataséra létrejove je-
lentds nyereség tehdt nem vonhat6 kétségbe. ugyanakkor
az eredmény nem tekinthetd kielégitGnek, mivel a betegek
kozel fele a normélis alsé hatdra alatt végzi.

Az egészséges filk a pubertas alatt dtlagosan 30 cm-t,
a lanyok 19 cm-t nének. Nem k6z6mbos tehdt, hogy ho-
gyan zajlik a pubertds e betegekben. Normélis gonadotrop
hormon elvdlasztds esetén a pubertds késobb, de az egész-
ségesckkel azonos csontkorban jelentkezett. A pubertas
idébeli lefolyasa is hasonlé volt az egészségesekéhez, a n6-
vekedés mértéke azonban kisebb volt. Mindez megegyezik
az egészséges lassan ¢éré gyermekek sajatossagaival, ami
azt jelentheti, hogy a kisebb mértéki nivekedés ebben az
id6szakban nem az alapbetegség kozvetlen kovetkezmé-

nye, hanem a késGi pubertds sajatossdga. Serdiil6korban

normdlisan fokozddik a névekedési hormon elvilasztds
(5). igy az sem zarhatd ki, hogy betegeinkben nem emel-
tik kell6 mértékben a névekedési hormon adagjat.
Gonadotrop hormon hianyban hagyomanyosan igye-
keztek minél késGbbre halasztani a gonad hormon kezelést
abban a reményben, hogy igy nagyobb magassdg érhetd el.
Burns és mtsai (4) viszont kimutattak, hogy a tilsagosan
hosszi varakozas eunuchoid testardnyok kialakuldsat ered-
ményezi. Bourguignon és mtsai (3) adatai szerint a szoka-
sos tesztoszteron adagok mellett tdl magas tesztoszteron
szint alakul ki, és a normdlisnal gyorsabban zajlik a puber-
tas. Sajat anyagunkban hasonlé megfigyelést tettiink. Az
emlitettek alapjdn kis adag tesztoszteron — 2 hetente 25
mg tesztoszteron észter i. m. — ldtszik az optimdlis kezdd
adagnak, amelyet fokozatosan, évek alatt kell a maximalis
adagig emelni. Bar jo hatdsa és egyszertisége miatt jelen-
leg a tesztoszteron kezelés a legelterjedtebb, a fitk tobbsé-
gében human choriogoninnal is kialakithatok a masodlag
nemi jelek (17). és biztatbak a kezdeti eredmények gona-
dotrop hormon releasing hormon pulzusos adagolasaval is
(26). A pubertds optimalis vezetése lanyokon szintén ki-
dolgozatlan. Turner-szindrémaban kimutattdk, hogy ala-
csony adag oestrogénnel gyorsithaté a novekedés (25). E
hatds taldn a novekedési hormon elvélasztds fokozdsanak
tulajdonithaté (19), de mds mechanizmus sem zédrhaté ki.
Novekedési hormon hidnyban kordbban nem vizsgéltdk az
oestrogén hatdsat. Betegeinkben viltozatlanul hagyott n6-

vekedési hormon adag mellett kis adag oestrogen adasakor
nem észleltiik a novekedés gyorsuldsat, ami amellett sz6l,
hogy az oestrogén Turner-szindromaban a novekedési hor-
mon serkentése altal hat. Nagy adagban az oestrogenek
biztosan gatoljak a novekedést, ezért az alacsony kezdeti
adag mindenképpen indokolt.

A novekedéshez hasonléan a masodlagos nemi jelleg
kialakitdsaban a ndvekedési hormon és a tesztoszteron szi-
nergistak (2,'29). A két hormon egyiittes adasaval fiikban
a penis és a szeméremszdrzet novekedése normalis, a sza-
kall novekedésére azonban rendszerint nem lehet szamita-
ni. Lanyokban az oestrogén 6nmagéaban elegendé az eml6
novekedéséhez, de a szeméremszorzet novekedése elma-
rad a normalistol.

Mitdl fiigg tehat, hogy milyen magasséagot érel a hy-
popituitarismusban szenved6 beteg? Az adatok tobbsége
szerint nincs jelentdsége a kezelés elején észlelt noveke-
désnek. Ugyancsak nincs kedvezébb helyzetben a fiata-
labb gyermek az idGsebbnél, ha egyenlé mértékd az elma-
raddsuk. A kezdeti elmaradds mértéke viszont alapvetGen
hatirozza meg a végsé magassdgot, amibdl kovetkezik,
hogy a kordbbi diagn6zis, amikor még kisebb mértéki az
elmaradds, alapveté fontossagi. A korai kezelésen kiviil a
végsl eredmény javuldsa virhaté még taldn a novekedési
hormon naponkénti addsatol, és a pubertds alatti optimalis
kezeléstdl.

A korabbi kozlemények nem foglalkoztak a betegek
azon jelentGs csoportjaval, akik rossz kooperdcié miatt
nem érik el a lchetséges testmagassagot. A rosszul koope-
ralok elsGsorban -az alacsony iskolai végzettségl sziilok
koziil keriilnek ki, és ezeknél egyeldre sok esetben nem si-
keriil elérniink a folyamatos kezelést.
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KLINIKAI TANULMANYOK

Torok Alexander dr.,
Mark Bertalan dr.*
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Vénas szokés okozta impotentia sebészi
kezelése

Pecsi Orvostudomanyi Egyetem Urologiai Klinika

(Igazgaté: Gotz Frigyes dr.)

és |. sz. Sebészeti Klinika*
(lgazgaté: Kiss Tibor dr)

Szerz6k 94 impotentia cocundi-ban szenvedd beteget vizs-
galtak. Az anamnesis, a papaverinnel indukilt erectio, a
penis Doppler és a dinamikus cavernosographia eredmé-
nyei alapjan 14 betegnél taldltak az impotentia hatterében
vénas szokést. 13 betegnél végeztek miitétet, mely sordn a
dinamikus cavernosographidval dbrazolt draindlé vénat
kototték le. 7 betegnek spontdn, 4 betegnek intracaverno-
susan adott papaverin hatdsira van erectidja. Két betegnél
a mutét sikertelen volt; az egyik esetben a meglévé spon-
giocavernosus fistula, a masikban a korai collateralis ke-
ringés kialakulasa miatt.

Surgical treatment of impotence caused by venous escape.
The authors examined 94 patients suffering from sexual
impotence. On the basis of the history, erection induced
with papaverine and the results of Doppler’s operation as
well as dynamic cavernosography of the penis venous ex-
cape was found in the background of impotence of 14 pa-
tients. Operation was performed with 13 patients in the
course of which the draining vein depicted by cavernoso-
graphy was ligated. 7 patients have erection spontaneously
and 4 on papaverine given intracavernously. The operation
was unsuccessful with 2 patients which was due in one
case to the existing spongiocavernous fistula and in the
other to the development of early collateral circulation.

A vénas eredetd erectilis dysfunctio mtéti Gton vald ke-
zelését elsd alkalommal 1902-ben Wooten végezte. Az ato-
nids impotentidnak nevezett betegség sordn elvégezte a véna
dorsalis penis ligaturdjat. 1908-ban Lydston 100 vena ligatura
eredményérdl szamolt be (6). A vizsgdld mdodszerek hidnya-
ban végzett miitét legtobbszor nem megfeleld indicatio miatt
sikertelen volt, a médszer hosszi ideig feledésbe meriilt. A
70-es évek elején forradalmasitotta a kivizsgalast a dinamikus
cavernosographias eljaras kidolgozasa, melyet Firzpatrick (3)
irt le 1974-ben. A vizsgalattal korrekt médon dbrazolhatéva
valt a vénas szokés helye, a draindl6 véna.

Fiziologiasan a S [I—IV mellségyoki parasympaticus inge-
rillet hatdsdra az arterioldkban levé Ebner parnak relaxdlédnak,
az av. shuntok zarédnak, megnovekszik a befolyé vérmennyiség.
A cavernosus simaizmok relaxati6jat kovetGen a sinusok vérrel
telédnek. Fesziilés és a billentyiik zarodasa kovetkeztében a vé-
nas kidramlas minimalissa valik (4, 8, 10, 13). Ha a vénds elveze-
tés volumene valamilyen okbol nem csokken az arterids bedram-
las ald, akkor az erectio elmarad, vagy részleges lesz (13). Az L
dbrdn vizolt séma alapjan kezdjiik a beteget vizsgdlni, Ha intra-
cavernosusan adott papaverinnel, mellyel ép esetben, illetve
functionalis zavar esetén erectio indukalhaté (1, 2, 9, 13, 14, 18,
19, 20, 21, 25), illetve az adag 16bbszori emelésével igazoltuk az
organicus okot és a penis Doppler (14, 23) vizsgélattal megfeleld
arterids dramldst taldltunk, Ggy az erectio hidnydnak két oka
lehet:

1. Vénds szokés (az angolszasz irodalomban venous leak)
2. Spongiocavernosus fistula.

Ezt kbvetden keriilhet sor a dinamikus cavernosographia el-
végzésére (5, 11, 12, 13, 19, 24), mely tisztdzni hivatott a vénas
szokés helyét. A dinamikus cavernosographia, mint rontgen ab-
razoldsi modszer birtokaban lehet korrekt médon mitétet indi-
kalni, melynek lényege a vénas szokés megsziintetése (13, 16, 17,
19, 24).

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 8. szam

Anamnesis

Indukélit erectio
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1. abra: A kivizsgalas menete

Eredmények, szovodmények

Klinikdnkon 1986 augusztusa €s 1988 mdrciusa kozott
94 beteget vizsgaltunk impotentia coeundi miatt. Eletko-
ruk 23—66 év kozott volt. Atlagéletkoruk 43 év.

A részletes anamnesist kovetden intracavernosusan adott
papaverinnel erectiot indukalunk a beadott adagot esetenként %
fokozatosan emelve. Mivel jelen feldolgozasunk a vénas szo-
késsel foglalkozik, ezért az 1. dbrdn ezt vastagon szedtiik. 391
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2. abra: Dinamikus cavernosographiahoz hasznalt BELCO
gorgds pumpa.

Ha papaverinnel erectiét nem, vagy csak részlegesen
tudunk indukdlni, gy a gyani angiol6giai okokra tereld-
dik. Differential diagnosist az arterias, illetve vénas zavar
kozott penis Doppler vizsgélattal végeztiikk. A 0,8-ndl na-
gyobb vérnyomas index megfelel§ arteria aramlast igazol
¢s felveti a vénds szokés lehetGségét (13, 23). Ennek tiszta-
zdsdara a penis dtaramlas-mérést és ehhez kapcsol6do dina-
mikus cavernosographidt végeztiik (7, 11, 12, 13, 14). A
vizsgalathoz nyomdsmérével felszerelt BELCO gorgss
pumpat hasznalunk (2. @bra), melyben be lehet dllitani az
idGegység alatt dtfoly6 folyadék mennyiséget. Fiziologia-
san 80—120 ml/perces dramldssal (corpus cavernosum tol-
téssel) erectiot kell elérni (11, 12, 19, 24). Ha ennél na-
gyobb toltési sebességre van sziikség, Ggy biztosak
lehetiink a vénas oldal elégtelenségében és kozben kont-
rasztanyagot adagolva azt sorozat rontgenfelvételekkel iga-
zoljuk (3. dbra).

Vizsgdlatainkkal 14 betegnél taldltunk vénds szokést,
1-nél kombindltan spongiocavernosus fistulaval. Miitétet
13 betegnél végeztiink, ami technikailag gy zajlott, hogy
a mons pubison ejtiink hardntmetszést, lekotjiik az utunk-
ba keriil6 véna dorsalis penis superficialist, majd mélyen
a penisgyokre prepardlva felkeressiik a két arteria dorsalis

3. abra: Dinamikus cavernosographia, melyen jol latszik a
drainald vena. ‘

penis kozott futé véna dorsalis penis profundat €s lekotjiik
(4. dbra).

A korai collateralis keringés megakaddlyozasédra a
corpus cavernosumokon kétoldalt leprepardlva egészen a
corpus spongiosumig minden utunkba keriil6 véndra liga-
klippcket helyeziink fel. Mitétet kovetGen 7 betegnek van
spontdn erectidja, melyet a betegek subjectiv tapasztalatai
mellett a késGi postoperativ szakban végzett papaverin
testtel is igazoltunk. 4 beteg mitétet kovetden rendszeres
intracavernosus papaverin autoinjektdldsra szorul, mellyel
zavartalan erectiojuk van. Két esetben sikertelen volt a
miitét.

Szovédményiink 4 esetben volt. 3 esetben talalkoz-
tunk a penis oedemdjdval, mely dtlagosan 8 nap alatt meg-
sziint. Egy esetben infectio miatt elhizéd6an gyogyult a
seb.

Megbeszélés

1902-ben Wooten végezte az els6 véna dorsalis penis
ligaturat az altala atonids impotentidanak nevezett betegség
sordn. 1908-ban mar tanulmany jelent meg 100 elvégzett
miitétrél (6). Az elégtelen vizsgdalémaodszerek miatt évtize-
deken at nem emlitik a modszert.



1974 az az év, amikor Firzpatrick (3) forradalmasitotta
a kivizsgalast a dinamikus cavernosographia médszerének
bevezetésével €s igazolta az elvezetd vénas rendszerben
meglevd és ép esetben functiondlé billentylket. Ezt
1982-ben Goldstein (4) is megerdsitette, €s pontositotta az
erectio mechanizmusat. 1982-ben Virag (21) ismerte fel a
localisan adott Papaverin jelentdségét az erectio elGidézé-
sében €s a kivizsgalasban. 1984-ben Wespes és Schulman
20 esetet irtak le, akiknél elvégezték a véna dorsalis penis
ligaturdjat (24).

4. abra: A penis vénas elvezetése
1. véna dorsalis penis superficialis
2. véna dorsalis penis profunda
3. véna circumflexa
4. véna pudenda.

Az altalunk operdlt 13 beteg koziil 7-nek van spontin
erectidja, 4-nek pedig coitust megel6z6 papaverin Oninjec-
ciozas segitségével. A két sikertelen miitét egyikénél bizo-
nyitottuk a meglevé spongiocavernosus fistulat, a masik-
nal korai szakban kialakult collateralis keringést talaltunk.
Hangsdlyozni kivanjuk, hogy a viszonylag egyszert, sok
betegnek létkérdést jelentd miitétet csak a hosszadalmas és
bonyolult kivizsgalas utin szabad elvégezni.

Fontos a vizsgalati sorrend betartasa. Pl. ha az anam-
nesisben a libido elvesztése vagy csokkenése szerepel az
impotentia mellett, Gigy ez hormonalis okra tereli a gyanut.
Az intracavernosusan adott papaverin differentidldiagnos-
ticai jelent6ségii az organicus és a functiondlis zavarok ko-
zote (1, 2, 13, 19, 20). Ennek negativitdsa utdn végzett penis
Doppler vizsgilat meghatirozza a tovabbi vizsgalati mene-
tet. Pathologias Doppler esetén az arteria elzar6d4s iranya-
ba folytatédik (13, 19, 23), mig normal Doppler esetén vé-
nds szokés, illetve fistula bizonyitdsa sziikséges. Erre
szolgal a dinamicus cavernosographia (5, 7. 12. 13, 17),
majd a véna ligatura. Sajnos a médszer nem mindig végle-
ges. A sikeres esetek egy részében a miitét utin néhany év-
vel szamolni kell a collateralis keringés kialakuldsaval, az
ismételt rosszabbodasra (13, 17).

Az 1986-o0s Pragai II. Impotentia Vilagkongresszus

végsG Osszegzése, hogy tavlatilag a legtobb vascularis el-
valtozasban szenvedd beteg szamdra a penis prothesis be-
tiltetése a legmegfelel6bb alternativa (27). Az USA-ban a
penis prothesissel rendelkezé betegek elégedettségi indexe
90%-os (15). Pillanatnyilag a kiilfoldon forgalomban levd
prothesisek magas dra és a beszerzési nehézségek miatt ha-
zai elterjedése valészin(i, hogy még vdrat magdra.
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A szerz6k malignus lymphomads betegek hasi ultrahang
vizsgdlata sordn figyeltek fel a Iéphilusi 1ép véna gyakori
morfolégiai eltéréseire. Meghataroztak 3 feltételt, melyek
egyiittes fenndlldsa esetén tag Iéphilusi vénit irtak le. Meg-
dllapitottdk a tag léphilusi véna eldforduldsi gyakorisagat
lymphomids €s ,,egészséges” kontroll betegcsoportban.
Vizsgiltak, hogy a lymphomas betegek azon csoportjaban,
ahol a Iéphilusi véna morfolégiai eltérést mutat, nagyobb
aranyban mutathaté-e ki hasi nodalis manifesztacio, illetve
a 1ép szonografias szerkezetének eltérése. Eredményeik
alapjan ugy vélik, hogy a tig Iéphilusi Iép véna szonografi-
as jeleinek észlelésekor az ultrahang vizsgdlat negativ
eredményét a szokasosndl is Gvatosabban kell értékelni és
igénybe kell venni a diagnosztika egyéb érzékenyebb méd-
szereit is a lymphoma hasi manifeszticidinak kimuta-
tdsdra.

Significance of ultrasonography of the hilus of spleen in
malignant lymphoma. In the course of abdominal ultraso-
nography of patients suffering from malignant lymphoma the
authors observed frequently morphological alteration of the
splenic vein in the hilus of spleen. Three conditions were de-
termined which when occurring simultaneously created
cases of dilated vein in the hilus of spleen. The incidence rate
of dilated vein of the hilus of spleen has been determined in
patient group with lymphoma and ,,healthy™ control group.
It was studied whether in cases with morphological alteration
of the vein in the hilus of spleen the occurrence of abdominal
nodal manifestations or the alteration of the sonographic
structure of the spleen were detectable at a higher rate in the
group of patients suffering from lymphoma. On the basis of
the results the authors are of the opinion that when the sono-
graphic signes of the dilated splenic vein of the hilus of
spleen are present the negative result of sonography must be
considered more carefully than usual and other more sensi-
tive diagnostic methods must be applied for the detection of
the abdominal manifestations of lymphoma.

A hasi ultrahang vizsgdlat a malignus lymphomak kli-
nikai kiterjedésmeghatdrozédsa sordn szdmos informaciét
nyujt. A hasi nodalis manifeszticiék kimutatasan tal extra-
nodalis m4j és lép érintettségre is utalhat (12, 32). Jelezheti
a megnagyobbodott nyirokcsomék mechanikus hatdsa ko-
vetkeztében kialakult epe-, illetve vizeletelvezetS rendszer
szikiiletét, vagy elzarodasat (11, 13, 28, 31).

A hasi szonogrifia szimara egyes hasi regiok kiilono-
sen jol hozzaférhetdk. Ilyen teriilet a 1éphilus, ahol a lép
,»akusztikus ablakként” viselkedve kedvezé lehetGséget
nyujt az anatomiai képletek attekintésére.

Malignus lymphomaban a 1ép véna hilusi szakaszanak
vizsgdlata lényeges. Itt megnagyobbodott nyirokcsomoék
abrazolédhatnak, mely az egyetlen hasi nodalis manifesz-
tdci6- is lehet, de fenndlldsa valdszindsiti a 1ép és a mdj
érintettségét is (3).

Az ultrahang vizsgélat sordn — az esetek jelentds ré-
szében — jOl kirajzolédik a 1€p véna Iéphilusi szakasza, dl-
taldban kovethet6 a portalis véndig.

A léphilusban a 0.8 cm-nél nagyobb atmérdji vénat a
portalis hypertonia egyik aspecifikus szonografias jelének

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 8. szim

tartjak (32). Altalaban egyiitt jr a véna léphilusi szakaszai-
nak kanyargos lefutdsaval, valamint a hilus kérnyezetében
az intralienalis véna dgak j6 dbrdzolhatésagaval.

A Kozponti Allami Kérhdz ultrahang laboratoriumé-
ban évek ota vizsgaljuk a hasi ultrahang diagnosztikai lehe-
téségeit a malignus lymphomak klinikai kiterjedés- megha-
tdrozdsdban, valamint a kezelés hatdsossdgdnak kovetésé-
ben. A vizsgilatsorozat soran figyeltiink fel arra, hogy
lymphomas betegeknél igen gyakran észleliink tag, kanyar-
g0s lefutdsi lép vénat. Vizsgdlataink egyik célja az volt,
hogy 0Osszehasonlitsuk ,.egészséges” kontroll csoport és
lymphomads betegek 1ép véna morfologidjat. Vizsgaltuk,
hogy a hilusi Iép véna morfoldgiai eltérése lymphomas be-
tegeknél valészindsit-e hasi nodalis manifesztaciot, illetve a
1ép — szonografidval észlelhetd — lymphomds €rintettségét.

Beteganyag és modszer

Az Orszigos Onkolégiai Intézet, a Semmelweis Orvostudo-
manyi Egyetem III. Belklinikdja, valamint a Kozponti Allami
Kérhaz belosztdlyain malignus lymphoma miatt kezelt 244 bete-
get vizsgaltunk ultrahang laboratériumunkban.

A malignus lymphomét szivettani eredmény bizonyitotta.
Egész hasra kiterjedd ultrahang vizsgdlatot végeztiink Siemens
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RA-I, real-time késziilékkel, 3,5 MHz-es vizsgalofejjel. Minden
esetben adatokat nyertiink a Iéphilus morfolégidjarl.

Lymphomas betegeinken kiviil 100 szirdvizsgélatként vég-
zett hasi szonografia sordn is értékeltiik a hilusi 1ép véna ultra-
hang morfologidjat. E 100 egyén képezte kontroll csoportunkat.

Definialtuk a hilusban tapasztalt ,.tig” 1ép véna ultrahang
morfolégiai jeleit. 3 feltételt szabtunk, melyek egyiittes fennalla-
sa esetén frtunk le tdg Iép véndt (dbra). E kritériumok a kovetke-
26k voltak:

a) a véna legnagyobb dtmérdje a 1éphilusban >0.8 c¢m

b) kanyargos véna lefutds

¢) jol abrazol6do intralienalis véna dgak a hilus kornye-
zetében.

Ti01.8Cn

1. abra: Tag lép véna ultrahang morfologiai jelei

Vizsgdlati eredmények

A fent leirt feltételeknek megfeleld tdg 1éphilusi véna
el6fordulast 244 lymphomas betegiinknél a kontroll cso-
porttal szemben az /. tdbldzat szemlélteti. Tag vénat 1énye-
gesen gyakrabban észleltiink lymphomds betegeinknél,
mint a kontroll csoportban.

Osszehasonlitottuk, hogy osszes lymphomds bete-
gunk és a lymphomas betegek tag Iéphilusi véna morfol6-
giai jeleit mutaté csoportjdban milyen aranyban taldlt az
ultrahang vizsgdlat nagyobb l1éphilusi nyirokcsomaét.

A lymphomas betegek azon csoportjaban, amelyek-

nél tag hilusi 1ép véna jeleit észleltiik, 1ényegesen gyakrab-

ban mutattunk ki megnagyobbodott léphilusi nyirokcso-
mot. (2. rabldzat)

Osszehasonlitottuk a has barmelyik regiéjaban — ult-
rahanggal kimutathato — hasi nodalis manifesztaci6 elG-
forduldsat Osszes vizsgilt lymphomads betegiinknél, vala-
mint abban a csoportban, ahol a léphilusban tiag vénat
észleltiink.

Kitlint, hogy abban a betegcsoportban, ahol az ultra-
hang vizsgalat soran tig léphilusi vénat talaltunk, lényege-
sen gyakrabban észleltiink ultrahang vizsgalattal kimutat-
haté megnagyobbodott nyirokcsomét, vagy nyirokcsomé-
kat a hasban. (2. tdbldzat)

Vizsgaltuk, hogy van-e kiilonbség a szonografias l1ép-
szerkezet eltérés gyakorisdga kozott teljes lymphomads be-
teganyagunkban, valamint a tag 1éphilusi 1ép vénat mutat6
betegesoportban. A Iép szonografids szerkezeteltérése 1é-

1. tablazat: Tag léphilusi lép véna el6fordulasi gyakori-
saga lymphomas betegeknél és a kontroll

csoportban
csoportok | Malignus lymphomas  |[Kontroll csoport
betegek
Lép véna n: 244 n: 100
morfolégia
Tag léphilus n: 62 (25%) n: 3
lép véna

n= esetszam

nyegesen gyakoribb azokndl a lymphomds betegeknél,
kiknél tag 1éphilusi véndt taldltunk. (2. tablazat)

Megbeszélés

A radiol6giai diagnosztika egyik fontos feladata a ma-
lignus lymphomak klinikai stadiumdnak besorolasakor a
folyamat hasi kiterjedésének meghatarozasa (21).

Szamos radioldgiai médszer alkalmas a hasi nodalis
és extranodalis lymphomds manifeszticiok kimutatdsara.
E médszerek kombinalt alkalmazésa a klinikai , staging”
effektusat noveli (4, 17, 24).

Ma is — adott anatémiai hatarokon beliil — a nyirok-
rendszer vizsgalatinak legérzékenyebb képalkoté modsze-
re a bipedalis lymphangiographia (LAG), mely a normalis
nagysagu, de koros szerkezetd nyirokcsomok kimutatasara
is képes (8, 14, 18, 19, 22, 23, 26, 27).

A lumbalis II. csigolya magassaga felett e médszer
nem alkalmas a hasi nodalis manifeszticié megitélésére.

A LAG-gel kozel azonos érzékenységid, anatémiai
korlatokkal nem rendelkez6 képalkoté médszer a szamito-
gépes rétegvizsgalat (CT) (4, 6, 9, 25, 29, 30). E vizsgdlo
modszer hazai korilmények kozott, a javuld feltételek elle-
nére sem hozzaférhet6é megfelelé szamban. A vizsgilat j6
hatdsfokd, de ionizal6 sugdrzassal jar, kontrasztanyag ada-
sdt igényli.

Az izotép technika a hasi nyirokcsomok dbrazolasa-
nak érzékeny, fiziolégids, de igen aspecifikus médszere (5,
7, 15, 16, 20).

A hasi UH diagnosztika ma sz€les korben hozzaférhe-
t0, relative olcsd, non-invaziv eljards, mely alkalmas lehet
1,5—2 cm atmérét meghalad6é nagysagi hasi nyirokcso-
mok kimutatdsdra azokban a hasi régiokban is, ahol a
LAG-t6]l nem varhaté eredmény (1, 4, 10, 17, 20).

Az UH diagnosztika lehetGségeinek hatart szab a
modszer felbontoképessége, valamint az értékelést nehezi-
t6 tényez6k koziil az obesitas és a vizsgalt teriiletet fedd
bélgazok. A médszer elGnyei: vesz€lytelen, ismételhetd —
kovetésre is alkalmas —, ionizdlé sugdrzdssal nem jar,
kontrasztanyag adasat nem igényli. A fenti el6nyos tulaj-
donsdgok teszik indokolttd a médszer széles korti alkalma-
zasdt a malignus lymphomdk hasi kiterjedésének meghata-
rozasaban.

Az UH diagnosztika hatdsfokanak ndvelése érdekében
olyan indirekt jeleket kerestiink, melyek észlelése esetén



2. tablazat: Léphilusi, egyéb hasi nodalis manifesztacié és a Iép szerkezet szonografias eltéréseinek gyakorisdga az
Osszes lymphomas betegnél és a tag hilus Iép vénat mutaté csoportban

Osszehasonlitott
csoportok
UH eltérés

Osszes lymphomas beteg

n: 244

Tag hilusi lépvéna morfologiai jele

n: 62

Léphilusban nyirokcsomé abrazolodik

n: 38 (15%)

n: 25 (40%)

Nodalis manifesztacio a has barmely re-
gidjaban

n: 124 (51%)

n: 47 (72%)

Lép szonografias szerkezete koros

n: 36 (15%)

n: 20 (32%)

n: esetszam

gyakoribb a hasi nodalis, illetve 1ép manifeszticio. Vizsga-
lataink eredménye szerint ilyen indirekt jelként értékelhetd
a tdg, kanyarg6s lefutdsi 1éphilusi 1ép véna. Eszlelése ese-
tén lényegesen gyakrabban mutattunk ki a Iéphilusban,
mas hasi regiokban megnagyobbodott nyirokesomét, illet-
ve a Iépszerkezet szonografids eltérését, mint teljes betega-
nyagunkban.

Eredményeink alapjan agy véljiik, hogy tag hilusi 1ép
véna szonografias jeleinek észlelésekor az ultrahang vizs-
gdlat negativ eredményét a szokasosndl is Gvatosabban kell
értékelni és igénybe kell venni a diagnosztika egyéb érzé-
kenyebb mddszereit is, a lymphoma hasi manifesztici6i-
nak kimutatdsara.
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A haemangioma cavernosum a maj egyik gyakori, benig-
nus tumora. Az UH vizsgdlat sordn dltalaban melléklelet-
ként keriil felfedezésre, ill. vetddik fel a haemangioma
gyantija. Differencidl diagnosztikai szempontbél ezért
nagy jelentdséggel bir egy uj, igen érzékeny izotopdiag-
nosztikai vizsgalomaodszer, a vorosvértestek Te-izotoppal
torténd jelolésén alapuld Gn. haromfazisi vér-pool szcin-
tigrafia. A vizsgdlat kezdeti, korai, ill. késGi fazisaban
nyert képek konstelldcidja egyértelmiivé teszi az elvaltozis
természetét. A hagyomanyos, plandris szcintigrafiaval
nem mindig derithetSk fel a kisebb (1—2 cm atmérdji), ill.
a vastag €p parenchymaval koriilvett elvaltozasok, ezért
igen nagy elorelépést jelent a SPECT bevezetése, amely je-
lentésen megnoveli a feloldoképességet, lehetévé teszi a
hdaromdimenziés leképezést. A szerzGk egy eset ismerteté-
sével szemléltetik a majhaemangioma specifikus kimutata-
sanak lehet6ségét SPECT-tel.

Detection of liver hemangioma by SPECT. The hemangio-
ma cavernosum is a frequent, benign tumor of the liver.
Generally the hemangioma becomes suspected during the
US examination as a secondary result. From the point of
view of the differential diagnostics the three-phase blood-
pool scintigraphy, a new very sensitive isotopdiagnostical
method, has a great importance in these cases. The images
taken at the beginning, the early and the late-phase show
the kind of alteration unambiguously. Since the conven-
tional planar scintigraphy is not always able to detect the
small (1—2 cm in diameter) lesions and the lesions sur-
rounded by intact parenhyma, the SPECT has big advan-
tage increasing the resolution of images and introducing
the three-dimensional imaging. The authors illustrate the
possibility of specific detection of liver hemangioma in a
case by SPECT.

A haemangioma cavernosum a maj egyik lehetséges
benignus tumora, el6forduldsi gyakorisaga irodalmi ada-
tok alapjan 0,4 — 7,3% kozott valtozik (4, 8). Az esetek
zomét véletleniil, mellékleletként fedezik fel, kiillonosen
az ultrahang vizsgilat sz€les kord elterjedése 6ta. A bete-
gek nagy része ugyanis panaszmentes, €s csak a mas okbdl
végzett hasi szonografia deriti fel a majban levé elvalto-
zast, mely tobbnyire szoliter (1, 2, 3, 9). A problémat dlta-
laban az okozza, hogy a multiplex elvaltozasok elsGsorban
metastasisok gyanujat keltik, ezért differencial diagnoszti-
kai szempontbdl nagy jelentoségi a latott elvaltozas termé-
szetének eldontése, specifikus igazoldsa. A keringd voros-
vértestek technecium izotéppal torténd jeldlésén alapuld
haromfazisi vér-pool szcintigrafia elvégzése megoldast
kindl ezen esetekben (5, 6, 7, 13). Az eddig kozolt adatok
szerint (1, 2, 3) az ajanlott, non invaziv szcintigrafids mod-
szer szenzitivitasa 89 %-os, specificitdsa 100%-os.

Az utébbi idében magunk is egyre tébb majhaemangi-

Kulcsszavak: haromfazisi vér-pool szcintigrifia
(blood flow, blood-pool) planaris szcintigrdfia
SPECT haemangioma cavernosum

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 8. szdm

oma gyanuval taldlkozunk, ezek koziil egy olyan esetet ki-
vanunk e kézleményben ismertetni, amelyben & diagnézis
felallitisdhoz a haromfézisi vér-pool szcintigrafia 6nma-
gaban nem volt elégséges. de az izotopdiagnosztikai labo-
ratériumokban egyre inkabb tért hédité Single Photon
Emisszios Computer Tomogrifia (a tovibbiakban SPECT)
alkalmazédsa megoldast hozott.

Esetleirds

A felvételekor 33 éves nGbeteg panaszai egy évvel kordbban
kezdddtek, lapockdba sugdrzo jobb bordaiv alatti fajdalmat ér-
zett, zsiros, flszeres ételek evése utdn puffadt. Etvagya jo volt,
nem fogyott. Stituszaban nem észleltiink emlitésre méltét. Hasa
puha, betapinthatoé volt, a mdj szélet nem értiik el. Icterus, oede-
ma nem volt lathato.

Laboratériumi adatai: szérum bilirubin: 17 zamol/] alatt; gam-
ma GT: 7 U/l; SGOT: 7 U/l; SGPT: 11 U/l; fehérvérsejtszdm:
5600/mm?.

Ultrahang vizsgélat: normalis nagysagi mdj, a jobb lebeny
kozépsd harmadéban, kissé dorsocranialisan egy 4 cm dtmérdj,
éles sz€ld, kerek, echodus képlet ldthaté (1. abra). A cholecysta-
ban kére, kovekre utalé reflexiok. A vizsgdlat cholelithiasis mel-
lett a m4j jobb lebenyében elhelyezked haemangioma caverno-
sum gyanujat vetette fel.

Az elvaltozds természetének tisztazasara haromfazisa vér-
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3. dbra: SPECT vizsgalat, transzverzalis metszet, a jobb lebeny
kozépsé részében korllirt, nagyobb vértartalmu terdlet
M: maj H: haemangioma SZ: sziv

1. abra: Ultrahang vizsgalat: a maj jobb lebenyében korulirt echo-
dus képlet
M: maj H: haemangioma H\A‘T"L

pool szcintigrafids vizsgdlatot végeztiink. A vizsgdlatot MB 9200
tipusi gammakameraval, paralel, Tc kollimatort alkalmazva
kezdtiik, majd MB 9300-as SPECT késziiléken folytattuk.

A vorosveértestek jelzésére a beteg intravéndsan inaktiv py-
rophosphatot kapott, majd 20 perc elteltével gammakamera alatt,
hanyattfekvé helyzetben 300 MBq 99m-Tc-pertechnetatot ad-
tunk, ugyancsak iv. bdlus formdjaban. A vizsgilatot 2 sec-os
frekvencidval, anterior irdnybol készitett felvételsorozattal kezd- LENT
tik a perfuzié mértékének megitélésére, (1. fazis), majd 500 000
impulzus elévdlasztassal un. korai felvételeket (/1. fazis), ezt ko- 4. dbra: SPECT vizsgdlat, szagittalis metszet, a jobb lebeny ko-
vetGen 10 percenként, 2 6rdn keresztjil iin. késéi felvételeket ké- 26psé részében korillirt, nagyobb vértartalmu tertilet
szitettiink a majrol (//1. fdazis). Mivel 2 6raval a vizsgélat kezdete M: maj H: haemangioma V: vese
utdan sem lattunk a mdj vetiiletében kérosnak imponalé elvélto-
zast (2. abra). ezért a vizsgalatot SPECT késziiléken folytattuk,

FENT

LENT

2. abra: AP iranyd felvétel a mayrol, 2 oraval a radiofarmakon beada- 5. abra: SPECT vizsgalat, koronalis metszet, a jobb lebeny kozep-
sa utan blood-pool, planaris szcintigram, kéros nem lathatod sé részében korulirt, nagyobb vértartaimu tertlet
402 M: maj SZ: sziv . M: maj H: haemangioma SZ: sziv



mellyel 62onként 60 db vetiileti képet készitettiink (64 X64 mat-
rix, 20 sec impulzus gy(jtési id6/vetiileti kép). Konvolicios algo-
ritmust (Hanning-filter) alkalmazva a vetiileti képekbdl 9 db (2
pixel—I2,5 mm vastag) transzverzalis metszetet rekonstrudltunk,
majd ezekbdl szagittalis és korondlis irdnyd metszetképeket is ké-
szitettiink. A rekonstrudlt metszeteken mindharom iranyb6l a
jobb lebeny kozépsd részében elhelyezkedd, 3737, 5X43 mm
aimérdjd, a kornyezetnél Iényegesen tobb radiofarmakont disité
teriilet intenzitdsa csaknem a sziviiregekével volt azonos (3., 4.,
5. abra). A SPECT vizsgdlat eredménye birtokdban az elvaltozast
hemangioma cavernosumnak diagnosztizaltuk.

A miuitéti beavatkozasra epekovesség miatt kerilt sor. A kétol-
dali subcostalis behatoldsb6l exploralt maj jobb lebenyében cent-
ralisan kb. tojdsnyi elvdltozast tapintott a sebész. Tekintettel a
haemangioma benignus természetére, csupan a koves epeholya-
got tavolitotta el. A beteg sebe per primam gyogyult, 8 nap mil-
tdn panaszmentesen otthondba tavozott.

Megbeszélés

A majban elhelyezkedé cavernosus haemangioma,
melynek gyanujat esetiinkben is az ultrahang vizsgalat ve-
tette fel, a plandris haromfazisu vér-pool szcintigrafia so-
ran nem abrazoldédott. Ennek feltehet6 oka, hogy az elval-
tozas a maj kozepén, vastag, ép parenchymaval koriilvéve
helyezkedett el, igy a szummaciés felvételeken rejtve ma-
radt. Hasonl6 tapasztalatokat szereztiink azokban az ese-
tekben is, amikor a kimutatds szempontjabol elGnydsebb
elhelyezkedésli haemangioma dtmérGjének nagysdga nem
érte el az 12 cm-t, €s igy a plandris gammakamera vizs-
galat feloldoképessége nem tette lehet6vé az elvéltozas ki-
mutatasat. Ezekben az esetekben SPECT alkalmazasa,
mint ismertetett esetiink is bizonyitja, nagy jelentéségi
o, 11, 12).

1976 6ta jelennek meg kozlemények, amelyekben a
majhaemangioma kimutatasara ill. specifikus igazoldsdra
izotopdiagnosztikai eljardst alkalmaznak, nevezetesen a
harom fazisa vér-pool szcintigrafiat, amely a vorosvértes-
tek in vitro vagy in vivo, 99m-Tc-mal torténd jelolésén
alapul (4, 5, 6, 7, 9, 14).

A hdrom fazisa vizsgédlat képi konstellaciéja — az elsé
fazisban hypoperfundalt (blood flow), a masodik fazisban
a kornyezetével azonos aktivitdsi, mig a harmadik fazis-
ban egyre fokozdé intenzitast (blood-pool) a kéros terti-
let — egyértelmivé teszi a mas vizsgalomodszerrel felve-
tett elvéltozds természetét.

A nagy parenchymads szervekben elhelyezkedd elvaltoza-
sok legyenek azok ,,hideg” vagy ,,meleg” (a kornyezeté-
nél kevesebb, ill. tobb izotépot disito) teriiletek, a plana-

ris, szokvanyos szcintigrafids vizsgdlattal nem mindig de-
rithet6k fel.

A tomografids eljarasok oridsi javuldst hoztak a képal-
kotd eljarasok diagnosztikdjaban. A SPECT a transz-
misszios CT feloldoképességét ugyan nem éri el, de a nuk-
ledris medicindban igen jelentSs diagnosztikai fejlédést
biztosit (15). Ez a tény igazolédott esetiinkben is.

A SPECT alkalmazésa vilagszerte rohamosan terjed,
a késziilékek szama a fejlett tékésorszagok izotopdiag-
nosztikai laboratériumaiban szinte naprél napra nd. Ma
miér szinte minden, a nukledris medicinaban eddig alkal-
mazott képalkoté médszer SPECT alternativajat kidolgoz-
tak és igen eredményesen alkalmazzak. Az intézetiinkben
tizemel§ clsé magyar SPECT késziilékkel mas eljarasok-
ban szerzett igen kedvez$ tapasztalatainkrél a kozeljovo-
ben kivanunk beszdmolni.

IRODALOM: 1. Wiener SN, Parulekar SG: Scintigraphy and ult-
rasonography of hepatic hemangiomas; Radiology /32: 149—I153,
1979 — 2. Freeny PC, Vimont TR, Barnett DC: Cavernous heman-
gioma of the liver: ultrasonography, arteriography, and computed
tomography: Radiology /32: 143—148, 1979 — 3. Johnson CM és
mitsai: Computed tomography and angi-ography of cavernous he-
mangiomas of the liver; Radiology /38: 115—121, 1981 — 4. Front
D és musai: Scintigraphy of hepatic hemangiomas the value of
Te-99m-labeled red blood cells: concise communication; J Nucl
Med 22: 684—687, 1981 — 5. Engel MA és misai: Differentiation
of focal intrahepatic lesions with 99m-Tc-red blood cell imaging;
Radiology 146: 777—782, 1983 — 6. Rabinowik SA, McKusick KA,
Strauss HW: 99m-Tc Red blood cell scintigraphy in Evaluating fo-
cal liver lesions; AJR /43: 63—68, 1984 — 7. John H Miller:
Te-99m-labeled red blood cells in the evaluation of hemangiomas
of the liver; in infants and children; J Nucl Med 28: 1412—1418,
1987 — 8. Mohamed Moinuddin és mtsai: Scintigraphic diagnosis
of hepatic hemangioma: its role in the management of hepatic
mass lesions; AJR /45: 223—228, 1985 — 9. Taylor RD és misai:
Diagnosis of hepatic hemangioma using multiple radionuclide and
ultrasonud techniques; J Nucl Med /7: 362—364, 1976 — 10.
Brendel AJ és mrsai: Single photon emission computed tomograp-
hy (SPECT), planar scintigraphy, and transmission computed to-
mography. A comparison of accuracy in diagnosing focal hepatic
disease; Radiology 153: 527—532, 1984 — 11. Carrasquillo JA és
misai: Single photon emission computed tomography of the nor-
mal liver; AJR /41: 937—941, 1983 — 12. Strauss L és mtsai: Sing-
le photon emission computed tomography (SPECT) for assess-
ment of hepatic lesions; J Nucl Med 23: 1059—1065, 1982 — 13.
Good LT és mtsai: Hepatic hemangiomas: pitfalls in scintigraphic
detection; Gastroenterology 74: 752—758, 1978 — 14. Szilvdsi I és
misai: A vérpool szcintigrafia jelentGsége az intrahepatikus térfog-
lal6 folyamatok kérismézésében; Magyar Onkoldgia 29: 183—187,
1985 — 15. Csernay L: SPECT — Single Photon Emissziés Com-
puter Tomografia. Uj képalkoté eljérds az izotdpdiagnosztikdban.
(kozlés alatt) Y

(Adam Edit dr. Szeged, Koranyi fasor. 8. 6720.)

A Szerkesztdség koszoni az Orvosi Hetilaphoz €s a felel6s szerkeszt6hoz érkezett iinnepi €s djévi

jokivansagokat.
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H 200 Antiarrhytmica

Hatoanyag: 200 mg mexiletinium chloratum kapszu-
lanként

Hatas: A mexiletilén |. B. tipusu, lidocainhoz hasonlo
hatasu antiaritmikum. A bélbél tokéletesen felszivodik
és nem esik aldozatul (szemben a lidocainnal) az un.
Jfirst pass” effektusnak, ezért hatasat per os adva is
megbizhatéan kifejti. A hatasos plazmaszint 1—2 ug/ml,
a toxikus és terapias plazmaszint kozel esik egymas-
hoz. Eliminacioés félideje kb. 10—14 6ra. A majban meta-
bolizalédik. 70—80%-ban a vesén keresztil valasztodik
ki. Atjut a placenta barrieren, és beju. az anyatejbe is.
Javallatok: Kamrai arimidk: melyek szivizom infark-
tus heveny szakaban vagy kronikus szivizom-isémia-
nal lepnek fel, vagy amelyek szivglikozidak és egyéb
gyogyszerek tuladagolasa miatt keletkezhetnek.
Kamrai extraszisztélia: idiopatias vagy egyeéb ventri-
kularis ritmuszavarok.

Profilaktikus alkalmazas: a mexiletin hosszantartd
profilaktikus alkalmazasa meggatolja a mar leklizdott
ventrikularis aritmiak ismételt fellépését.
Ellenjavallat: Szoptatas

A His-kotegtol distalisan keletkezé AV-ingerképzési és
ingeriletvezetési zavarokban a mexiletint évatosan
kell alkalmazni. Fokozott 6vatossag sziikséges bradi=
kardia, hipotonia, szivelégtelenség, valamint vese- és
majkarosodas esetén. Parkinsonos betegek tremorja
fokozoédhat.

Adagolasa: A kielégito vérszint gyors elérése céljabol
kezdeti telité adag sziikséges. A kezd6 adag 400-600
mg, majd 6 éranként tovabbi 200 mg. A masodik keze-
leési naptol kezdve a napi adag 3 x 200 mg (8 6ranként).
Ha a mexiletin terapaiat 6piatok vagy atropin adasa
el6zte meg, az enteralis felszivodas elhuz6dé lehet,
igy az oralis telit6 adag 600 mg. Egyéb antiaritmiku-
mokkal végzett terapia utan kézvetieniil, tovabba mas
szivre haté gyégyszerekkel egyltt is adagolhato.
Egyéb kezelés: A helyi érzéstelenitdk csoportjaba
tartozdé (pl. lidocain) antiaritmikumokkal megkezdett
intravénas kezelés per os alkalmazott mexiletin kap-
szulakkal folytathaté az alabbi adagolas szerint:

az aritmia rendezddése utan, még bekotétt infuziéo mel-
lett 400 mg mexiletint kell adni oralisan, Az infuzié
adasat az el6zetes adagolasban még egy oraig kell
folytatni. Tovabbi két 6ra alatt pl. lidocain adagja a
felére csokkentheté, majd az inflzié adasanak befeje-
zésekor tovabbi 200 mg-os oralis mexiletin adagot kell
adni. Ezutan a szokasos per os mexiletin adas kovetke-
zik 6—8 oras id6kozokben.

Mellékhatasok: A mellékhatasok doézisfliggéek és
egy adag elhagyasaval, vagy pedig a napi adag csok-
kentésével befolyasolhatok.

KAPSZULA

A

Gasztrointesztinalis panaszok: hanyas, emeésziési za-
varok, kellemetlen izérzés, nausea, csuklas.
Ritkan kézponti idegrendszeri mellékhatasok, mint al-
mossag, zavartsag, artikulatlan beszéed, nystagmus,
ataxia és tremor.
Kardiovaszkularis panaszok: hipoténia, sinus-brady-
cardia, pitvarfibrillacié és palpitacio.
A mexiletin kezelésre fellépd bradikardia vagy hipoto-
nia iv. adott 0,5-1 mg atropinszulfattal megszintethetd.
Ritkan majkarosodas, anaphylaxias reakcio is el6for-
dulhat. :
Kolcsonhatasok: Ovatosan adhaté egyiitt:
— mas antiaritmias hatasu gyogyszerekkel (tekintetbe
kell venni a hatasfokozéodast).
— gyomor-bél motilitast befolyasolo szerek (felszivo-
dast befolyasolhatjak),
— majfunkciot befolyasolé szerek (a mexiletin plazma‘
koncentraciot megvaltoztathatjak),
— a gyogyszer lebomlast késlelteto szerek (pl. cimeti-
din) egyuttadaskor a dozis csokkentése szikseges,
— enzim indukcio6t fokoz6 szerek, pl. phenobarbital,
phenytoin) egylttadasakor a dozis emelese szikse-
ges,
— opiatok, antikolinerg szerek (felsz:védését késlelte-
tik),
— helyi érzésteleniték (kumulalédo hatas). ,
Figyelmeztetés: Tekintettel arra, hogy a mexiletin
féleg a vesén keresztil valasztodik ki, veseelégtelen-
ségben szenvedé betegek kezelése allandé orvosi fe-
ligyeletet igényel és a clearance értékektdl fliggéen
csOkkentett adagolas szikseges. Lugos pH-ju vizelet
esetén a kivalasztas csokken, ami magasabb plazma
koncentraciot eredményezhet. Alkalmazasanak elsé
szakaszaban — egyénenként meghatarozando ideig,
— jarmdvet vezetni, vagy baleseti veszéllyel jaré mun-
kat végezni tilos! A tovabbiakban egyénileg hatarozan-
dé meg a tilalom mértéke. Helyi érzéstelenités alkal-
mazasakor figyelmet kell forditani a lehetséges kumu-
lalodo hatasra. Bar allatkisérletek soran teratogén és
embriotoxikus hatast nem tapasztaltak, terhességben
az esetleges kockazatot a terapias elényhoz viszonyit-
va mérlegelni kell. llyenkor lehetdleg csak eletvesze-
lyes allapotokban alkalmazandé. A kezelés id6tartama
egyenenként elterd, a terapiat csak akkor kell befejez-
ni, ha hosszabb id6 utan sem |ép fel aritmia. A terapiat
nem szabad hirtelen abbahagyni, hanem gondos ellen-
6rzes mellett az adagot fokozatosan kell csokkenteni.
Rendelhetéség: Még nem all rendelkezesunkre ke-
s6bb kozoljik!
Forgalomba hozza: ALKALOIDA
Vegyészeti Gyar Tiszavasvari.
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A 23 éves, 15 éve Kearns—Sayre syndromdban (KSS)
szenvedS ndbeteg esetismertetése kardioldgiai vonatkozd-
sai miatt tarthat érdeklddésre szamot. A His kotegi EKG
a I1I. foka atrioventricularis blokkot — az eddig ismerte-
tett esetektdl eltéréen, nem a His kotegbe vagy attél distali-
san, hanem az atrioventricularis csomoéba lokalizalta. A
szokatlan elhelyezkedésii blokk magyarazataul a KSS-ban
igazolt neurodegenerativ folyamatok mellett, a frissen le-
zajlott myocardialis necrosis pathogenetikai szerepét vetik
fel a szerzGk. A jobb kamra munkaizomzatabol végzett bi-
opsia elektronmikroszképos\ képe igazolta a tipusos mito-
chondriopathia 1étét, ill. az eddig csak vazizomzatban leirt
glycogen felszaporodast. Az esetiikben észlelt mitralis bil-
lentyd prolapsusrél nem szamoltak be eddig KSS-ban.
Felvetik a gyermekkori trauma esetleges koroki szerepét.
Az irodalmi adatoktél eltéréen diabeteses betegiik steroid
kezelése kapcsan nem észlelték lactacidosis kialakuldsat.

,,Some new aspects of Kearms—Sayre syndrome’. The
case report of the 23 years old female with Kearn—Sayre
syndrome started about 15 years ago has some special
cardiological aspects. By His band ECG the height of I1I.
degree atrioventricular block was located in the
atrioventricular node which is in sharp contrast with all
former findings localizing the block into or distal to His
band. In the pathogenesis of the unexpected block localisa-
tion — besides the muscular degeneration accepted gener-
ally in KSS — the recent myocardial infarction of the pa-
tient could have a causal role. Electronmicroscopical
investigation carried out on the biopsy specimen from the
right ventricle revealed both the characteristic hallmarks
of ..generalized mitochondriopathy’ and the pathological
glycogen accumulation having been published in sceletal
muscles before. The mitral valve prolaps diagnosed in the
patient has never been mentioned in KSS. Trauma suffered
in early childhood might have a pathogenetic role. In dis-
cordance with literature steroid treatment of the diabetic
patient with KSS didn’t result in lactacidosis.

Kearns és Sayre 1958-ban irta le a kiils6 szemizom bé-
nulds. retinitis pigmentosa, III. fokua atrioventricularis (a
— v) blokk tiinetegyiittesével jellemzett syndromat (15).
Azéta mintegy 60 esetrdl tortént kozlés (7, 23), koztik a
magyar irodalomban is (3). Esetismertetésiink érdekessé-
gét elsGsorban a III. foki a — v blokk szokatlan lokalizaci-
Gja, valamint a jobb kamrai izombiopsias minta morfolé-
giai vizsgdlata adja meg. )

Esetismerterés

S. Cs. 23 éves nébeteg 1986. 12. 27-én keriilt dtvételre egy,
a teriilettinkhoz tartozé belgyégydszati osztilyrél diabetes melli-
tus, II1. foki a — v blokk diagnozisokkal. \

Anamnézis: 4000 g-mal sziiletett, 7—8 éves kordig megfele-
I6en fejlédatt, ettdl kezdve tarsaitdl fizikai fejlédésében fokoza-
tosan elmaradt. 7 éves korban tonsillectomia tortént. Sziilei el-

Roviditések: KSS: Kearns—Sayre syndroma

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 8. szdm

)

monddsa szerint 7 éves kordban eszméletvesztéssel jar6 traumat
szenvedett (hintdrol leesett), azt kovetGen kb. 1 honappal vették
észre jobb oldali szemhéjptosisat. Utobbi miatt 12 éves kordban
korrekeids mitét tortént. Kb. 10 éves kora dta ,,nem tud futni”.
Halldskarosoddsa lassan, fokozatosan alakult ki, az utébbi 1 év
alatt lényegesen progredidlt. 16 éves koritol menstrudl, 2 év dta
szenved diabetes mellitusban. Az dtvételt megel6z6 hospitalizi-
ciGja pdr nap ota fenndllo szédiilés, gyengeségérz€s, retrosterna-
lis szoritas, fulladds miatt tortént.

Fizikdlis statusa: Testmagassag 155 cm. Testsuly: 41,50 kg.
Hosszpercentil 10, salypercentil 3 alatti. Oreguijj clinodactylia,
kéz- és ldbujjak vékonyak, rovidiiltek. Gyengén fejlett, sovany
testalkat, érdes sejtes alaplégzés, bradycardias, ritmusos szivmi-
kodés, a bal IV. bordakozben systolés zorej, puha, szabad, beta-
pinthatd has, hepar elérhetd, lien nem tapinthatd. Mindkétoldalt,
jobboldalt kifejezettebb ptosis palpebrae. Felting, hogy felszoli-
tasra nem tud oldalra tekinteni, hanem fejét forditja. RR: 110/80
Hgmm, pulzusszam: 42/min.

Laboratoriumi leletek: Hgb, htk. fvs, thromocyta szam, pro-
thrombin, CN, se. kreatinin, se. htigysav, se. osszfehérje, elfo, se. bi.,
se. Osszlipoid, se. cholesterin, se. triglycerid, latex, LE sejt, vizelet,
se. amylase, se. K, Na, Cl, Ca, P, Aph normalis. GOT 46, GPT 50,
CPK 160. HBDH 305 iu-ig emelkedik, majd az észlelés elsé hete alatt
normalizdlodik. Endogen kreatinin clearence: 1,9 ml/sec. P clearen-
ce: 035 ml/sec. (18%). T3: 1,36 nmol/l. T4: 93 nmol/l. We felvétel-
kor I/S mm, 1 hét milva 1/32 mm, majd normalizalodott.

-
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1. abra: ||| foku pitvar-kamrai blokk, a blokk helye az a-v csomo-
ban. 50 mm/sec papirsebességgel készilt EKG, endoca-
vitalis és His elektrogram. A fels® sorban az |. végtagi el-
vezetés, a masodik sorban a jobb pitvar kozépsd
tertleten keszilt, a harmadik sorban a His koteg tertletén
keszllt elektrogramok, az alsd harom sorban az |—III
végtagi bipolaris elvezetéses EKG gorbék lathatok. Teljes
— Ill. fok — a-v blokk lathato. A blokk helye az a-v cso-
mo terliletén van, a pitvari A hullamok utan H hullam nem
lathato (A-x). A kamrai automatias Gtések bal posterior he-
miblokk képet mutatjak.

EKG: 1II. foku atrioventricularis blokk, pitvari frekvencia:
90/min. QRS morfolégia: helyenként jobb szarblokk + bal ante-
rior fasciculus blokk, mésutt jobb szarblokk + bal posterior fas-
ciculus blokk. Kamrai frekvencia: 38—42/min.

His kotegi EKG: Az a-v blokk helye az a-v csoméban van,
az A hullamok utdn H hullimok nem lathatok (1. dbra)

Atropin teszt: 1. v. | amp. (Img) atropin beadasa utdan 1—5
perccel a 92/min sinusfrekvencia 110—120/min-ra nétt.

Korrigalt sinus csomd éledési ido: 130, 150, 180/min-s pitva-
ri ingerlés utan 720—760 msec kozott van.

Jobb kamra izombiopsia fénymikroszkopos lelete: A sziv-
izomrostok hypertrophizaltak, PAS festéssel igen erds pozitivitds
figyelhetd meg.

Jobb kamra izombiopsia elektronmikroszkopos lelete: Sub-
sarcolemmalisan a mitochondriumok intenziv felszaporodasa,
6rias mitochondriumok mellett nagyszamu kis mitochondrium
figyelheté meg. A nagyszamu mitochondrium kézott jelentds
glycogen felhalmozddas lathato. A cristaszerkezet lamellaris for-
mdikat mutat. (2., 3. dbra)

2. abra: A nagyszamu mitochondrium kozott jelentés glycogen
felhalmozodas figyelhetd meg. Nagyitas: 18 000x.

3. abra: A gocosan felhalmozédott mitochondriumok belsé
membran szerkezete destrualodott, ill. korkoros lamella-
ris szerkezetet mutat. Nagyitas: 12 000x

Szemészeti consilium: Szemfenéken €les hatdrt halvany de
még vitalis szind papillik. kozepesen telt erek, chorioidea rajzo-
lata attdnik. Fundusszerte szamtalan, szabdlytalan alaka pig-
mentrog, mindkétoldalt a hatsé péluson cystoid elviltozdsok.
Mindkétoldalt ptosis, ill. abducens gyengeség.

Neurologiai consilium: Mindkétoldalt ptosis (farasztasra fo-
kozodik). Isocoria, jol reagal6 pupilldk. Oldalra tekintés mindkét
oldali bulbuson korlatozott, a m. rectus medialis mikodésében
ez kifejezettebb. A felfelé tekintés mindkétoldalt gatolt, baloldalt
a lefelé tekintés is gatolt. Garatreflex kivalthato, beszéde nasalis
szinezetl, dysarthridas. A nyely mozgdsai megtartottak. Paresis
nincs. Mélyreflexek renyhék, részaranyosak. koros reflex nincs.
Sensoros zavart nem jelez. Tudata tiszta.

Fiilészeti consilium: Mindkétoldalt perceptiés halldsromlas.

Echocardiographids lelet: Mitralis prolapsus syndroma.

Sella felvétel: Normalis nagysagu, ép kontird sella.

Psychiatriai consilium: 1Q: 87, alacsony intelligencia, VQ
és PQ értéke koros, a szintézis probakon igen rosszul teljesitett.

Betegiink 1987. 02. 05—¢n lithium telepes VVO demand,
programozhaté pacemakert kapott. A kozlésig megjelent id6
alatt a beteg panaszmentes, jelenlegi terapidja: napi 180 g szén-



hidrat tartalmu étrend, reggel 16 E Monotard, 4 E Actrapid, este
12 E Monotard sc. insulin, 3 X1 tbl. Sorbonit/nap, 4 X1 tbl. Antu-
ran/nap.

Megbeszélés

A Kearns—Sayre syndroma az Gn. neuromuscularis
degenerativ betegségek kozé tartozik (3, 8, 10, 11, 14, 15,
19, 21, 23, 27). Sporadikusan jelentkezik altaldban, mind-
két nemet egyenl6 ardanyban érinti (4, 5, 10, 15, 21, 23, 27).
Noha a szerz6k tobbsége nem sorolja a heredodegenerativ
korképekhez, leirtak testvéreken valo élGfordulasat is (4,

5, 14). A betegség altaldban 20 éves életkor el6tt kezdSdik,

jellemz6 tridsza: a kiils6 szemizmok funkci6zavara, retina-
lis pigmentfelhalmozédas, II1. foka a-v blokk (5, 13, 15,
21). Ehhez még az alabbi tiinetek tarsulhatnak: alacsony
testmagassag, cerebellaris ataxia, hallaskarosodas, foko-
zott liquor fehérje, hypercholesterinaemia, EEG eltéré-
sek, intellektus zavar, endocrinopathia, diabetes mellitus,
kései sexualis érés, valamint egyéb harantcsikolt izmok
funkcidkdrosodasa (5, 6, 11, 12, 26). Morfolégiailag a koz-
ponti idegrendszer, ill. a vazizomzat elvaltozasai jellemz6-
ek. Az agy fehérallomanyaban, a basalis ganglionokban,
a thalamusban, az agytorzsben, a kisagyban, a nyaki ge-
rincvelSben kiterjedt spongi6zus degeneraci6 taldlhato (10,
11, 15, 28). A vazizmok koziil elsGsorban a kiilsé szemiz-
mok érintettek, de elviltozdsok jelenhetnek meg a felsé és
alsé végtag, a nyak, a has, az arc, a bordakozi és rekesz-
izomzatban is (10, 14). Kihangsulyozand6, hogy az Gn. ha-
rantcsikolt izom-referens enzimek (CPK, GOT, LDH, al-
dolase) szérumszintje nem emelkedik meg (14, 23, 27).
Fenymikroszkoposan szembetling az izomrostok viltozo
mérete, a harantcsikolat eltiinése, vakuolizdcié megjelené-
se a rostokban, valamint az interstitium kotdszovetes zsi-
ros infiltraciéja gyulladasos elvaltozasok nélkiil (10). Hisz-
tokémiailag mindig megtaldlhaték a
harmasfesték-eljarassal kimutathaté Gn. ..egyenetlen fel-
szind, vorosre festédd rostok™ (,,ragged-red fibers™) (5,
11, 13, 19, 21, 23). Tébb szerz6 a KSS-t (in. generalizélt mi-
tochondriopathidnak tartja, ugyanis a vazizomzatban, a
verejtékmirigyekben, a mdjban, a kisagyban, a chorioide-
dban, a retindban — a szdm, méret és alakbeli mitochond-
rium eltéréseken til — a cristdk koncentrikus, ill. parhu-
zamos elhelyezkedési anomadlidja demonstrilhaté az
elektronmikroszképos képen (1, 4, 9, 11, 13, 21, 22, 23).
Hammerstein és m. tdrsai (13) a kéros mitochondriumok
kozelében szabad glycogen felszaporodast figyeltek meg a
vazizomzatban. A fény- €s elektronmikroszkopos képet a
szerzOk nem tartjak specifikusnak (13, 20). Biokémiailag
egyesek az oxidativ foszforildlas reguldcids zavarit tétele-
zik fel (1, 20).

Ismertetett esetlink néhany szempontbdl figyelmet ér-
demel, mindenekel6tt kardiolégiai vonatkozasai miatt. A
mitralis billentyd prolapsus el6forduldsar6l — tudoma-
sunk szerint — nem szdmoltak be eddig KSS-ban (13).
KSS-ban His kétegi EKG-val végzett elektrofizioldgiai
vizsgdlatokr6l mar tobb kozlés ismert az irodalomban (8,
10, 13, 18, 21). Ezen adatok a pitvar-kamrai ingeriilet veze-
tés zavarat egyértelmien az atrioventricularis csomotol

Gomori-féle

distalisan, a His koteg distalis részébe, ill a Tawara-szarak
— Purkinje-rostok tertiletére lokalizaljak, tekintve, hogy a
szerzOk egyontetien H — V id6 megnyulast észleltek (8,
10, 18, 21). Esetiink e vonatkozadsban rendhagyonak tinik,
ugyanis a His EKG-n H hullamot regisztralni nem tudtunk.
Tekintettel arra, hogy betegiink EKG-jan P hullamok talal-
haték, az intranodalis vezetés blokkjat kell megdllapita-
nunk. Ha feltételezziik, hogy ezen intranodalis blokkot
megel6zGen ugyanott vezetési zavar lehetett, akkor a ko-
rabbi EKG felvételeken P-R megnyulast (I. foka a-v blok-
kot) kell keresniink. A beteg 1985-bél valé feliileti EKG-
jén sinus rhythmus, bal anterior fasciculus blokk ldthatd,
PQ megnylds nélkiil (PQ 0,16 sec). Az irodalom KSS-ban
az |. foku a-v blokkot ritkasagnak tartja (12, 21, 23, 27). s6t
tobb szerzé az A-H 1d6 megrovidiilésérél szamol be (10, 18,
21). Néhanyan kapcsolatot latunk az A-H id6 megrovidiilé-
se és a supraventricularis tachycardidk KSS-ban észlelt
gyakoribb elSforduldsa kozott (21, 23).

A syndromdra jellemzé II1. foku pitvar-kamrai blokk
megjelenése elétt gyakori a Mobitz II. tipust blokk léte,
ill. vagy bal anterior fasciculus, vagy jobb szarblokk,
méginkabb a kett6 egyiittes el6forduldsa (5, 10, 18, 21, 27).
Esetiinkben a III. fokt blokk mellett megjelené QRS-ket
az dllandé jobb szarblokk és bal fasciculus (vagy anterior
vagy posterior) blokkot mutat6 ventricularis potritmus jel-
lemzi. Ha feltételezziik, hogy ezen pétritmus a His koteg-
bél szarmazik, akkor az alternalé fasciculus blokk jelenlé-
te vagy a His koteg distalis részének, vagy a fasciculusok
vezetési zavaraval magyarazhatd. Ez a feltételezés anndl is
inkdbb jogos, mert a His koteg distalis részének és a
Tawara-szarak fénymikroszkoposan is lathaté degenerativ
elvéltozasat igazoltdk mar KSS-ban (10, 28). Kiilon figyel-
met érdemel a jobb kamra izomzatb6l (septumbdl) vett bi-
opsia szovettani képe, tekintettel a nem egyezo vélemeé-
nyekre (13, 23). A szerzdk tobbsége szerint a kérfolyamat
dontden az ingervezetd apparatust érinti, s csak részben —
elszortan €s enyhébb formaban — a munkaizomzatot (10,
23). Ennek megfelelen az ingervezetési zavarok allnak a
klinikai kép el6terében, s nem pedig a cardiomyopathiaval
Osszefiiggésbe hozhat6 centralis keringési elégtelenség tii-
netei. A munkaizomzat érintettségét taglalé kozlemények
ellentmondéak (9, 10, 17. 21, 23). Vannak ugyan adatok
KSS-ban észlelt keringési elégtelenségrdl, az ide vonatko-
z6 dokumenticié azonban nem meggyozs (5, 17, 21, 23).
Kérdéses tovabba az is, hogy a kozolt esetekben észlelt ke-
ringési elégtelenség mennyiben irhaté a bradycardidhoz
tarsulé szivizom-hypertrophia, és mennyiben a ,,mito-
chondrialis cardiomyopathia™ rovasara (23). Valészind,
hogy a kiilsé szemizmok ¢s a sziv ingeriiletvezetd appard-
tusdnak degenerativ folyamata idében megel6zi és silyos-
sagdban feliilmulja a sziv munkaizomzatanak karosodasat
(5, 8, 15, 21, 23, 27). Schwartzkopf (23) j61 dokumentalt
kozleménye is arrél szimol be, hogy amikor a vdzizomzat
elektronmikroszkoépos elviltozdsai generalizdltan és sa-
lyosan jelennek meg, a jobb kamra izomzat mitochondria-
lis anomaliai elszortak és enyhébb fokiak. Ezen leletével
Osszhangban haemodinamikai funkcidzavart 5 betege ko-
ziil csak egyetlen esetben észlelt. azt is terhelés kapesan.
Esetiink jobb kamra izomzatanak elektronmikroszkopos
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rendellenességei szembetiindek, egyértelmien jelzik a
cardiomyopathia 1étét. Kiemelendd, hogy a Hammerstein
és mitsai (13) altal vazizomzatban kimutatott glycogen fel-
szaporoddst a szivizomzatban is sikeriilt igazolnunk. A
szivizom karosodas ezen foka nem okozott betegiinknél
klinikailag észlelhet6 keringési elégtelenséget.

A cardiomyopathia fontossdgdra hivjak fel a figyelmet
azon KSS-ban kozolt haldlesetek, ahol a pacemaker kifo-
gastalan mikddése mellett kivetkezett be a szivhaldl (8, 10,
11, 28). Kordbban — a pacemaker korszak el6tt — a kor-
kép prognozisat a III. foka blokk fellépte szabta meg (8,
10, 11, 14, 15, 18, 21, 23, 24). A I1I. fokd blokk kialakuldsa-
hoz kiilonb6z6 hosszi id6 sziikséges: az elsd ingeriiletve-
zetési zavar megjelenése és komplett blokk fellépte kozott
napok, hosszi évek telhetnek el (5, 10, 12, 23, 25). Ugy ti-
nik, hogy a kiils6 szemizom zavarok kezdetétl altaldban
15—20 év, az elsd EKG eltérések megjelenése utdn mar jo-
val kevesebb a varhaté élettartam (5, 23). A prognézis
megitélése azonban nagyon nehéz, feltehetGen tobb ténye-
z6t kell figyelembe venni, nevezetesen: mely életkorban
kezdGdott a betegség, miota dll fenn, s milyen a progresszi-
dja (11, 15, 23). Schwartzkopf (23) szerint minden betegnél
egyedi, killonbozd gyorsasagi lefolydssal lehet szamolni,
Coulter és mtsai (11) szerint az agytorzsi involvicié szabja
meg a prognozist, e tekintetben a neurologiai status valto-
zas, ill. hallaskdrosodas romldsa a legfontosabb tdjékozta-
t6 jel. Schwartzkopf és mtsai (23) szerint a jobb kamrai
izombiopsia minta morfolégidjanak prognosztikai infor-
mativ értéke sem becsiilendd til, anndl is inkdbb, mert a
j6 pacemaker funkcié mellett bekovetkezd szivmegillds
kivaltasdaban agytorzsi kdrosodds oki szerepe sem kizédrha-
t6 (11). Erdekes szempont a gyermekkori koponya trauma
esetleges oki szerepének kérdése. A betegség aetioldgidja
ismeretlen, nyilvdnval6 a genetikus tényez6k szerepe.
ugyanakkor kornyezeti drtalmak jarulékos hatisa sem ki-
zarhat6 (3, 5, 21). Betegiink komplett atrioventricularis
blokkjdnak létrejottében nyilvanvalé szerepet jatszik — az
irodalombél j6l ismert és dokumentélt — az ingeriiletveze-
t6 rendszert érintd degenerativ folyamat. Kérdés, hogy a
CPK, GOT, HBDH enzimemelkedéssel kisért, feltétele-
zett myocardium necrosis mennyiben tehet§ felelGssé a
pitvar-kamrai atvezetési zavar acut silyosboddsaért? Talan
ezen acut myocardialis infarctus magyarazhatja az a-v
blokk szokatlan lokalizdci6jat is.

A feltételezett diabeteses macroangiopathia és coro-
naria betegség kozti ok-okozati kapcsolat kézenfekvének
latszik. A KSS és diabetes mellitus kapcsolata j6l ismert
(3.7, 10, 11, 24), az esetek mintegy 15 %-dban van kimutat-
hat6é szénhidratanyagesere-zavar (7). Bachynski és mtsai
(2) beszamolnak két KSS-s diabetes mellitusban szenvedd
gyermekben kialakult fatdlis ketoacidosisrol, ill. lactaci-
dosisrél, melyeket a glucocorticoid kezeléssel hoznak
kapcsolatba. A KSS-hoz tarsul6 lactacidosisrdl mas kozle-
mény is beszamol (3). Erdemes kiemelni, hogy betegiink
a III. foku a-v blokk miatt atmenetileg steroid kezelésben
részesiilt, mégsem észleltiink karos metabolikus kovet-
kezményt.

A lactacidosis hajlam és a KSS kapcsolata taldn nem
véletlen. Ha elfogadjuk, hogy a KSS ,,0ka’ az (in. genera-

lizalt mitochondriopathia, valamint azt, hogy a mito-
chondriummentes, anaerob anyagcserét folytaté sejtek-
ben, ill. szévetekben (pl.: vorosvértestekben és madarak
repiildizomzatdban) torvényszeridien jon létre tejsavszapo-
rulat (2) akkor a KSS és a lactacidosis kapcsolata megma-
gyarazhato. A tejsavacidosis létrejottét nagy val6szintiség-
gel befolydsolja a mitochondriopathia foka és kiterjedt-
sége, valamint egyéb hajlamosité tényez0k (hypoxia, pro-
vokativ gyogyszerexpozicid) jelenléte. A hypoxia tejsava-
cidosist provokdlé hatdsa jol ismert jelenség, Osszefiiggés-
ben lehet ezzel az a megfigyelés, miszerint KSS-ban a
magaslati tartézkodds akut dllapotromlast eredményezhet
(11). Ugyanekkor kiemelend6, hogy a KSS-ban mito-
chondriumokon végzett biokémiai vizsgdlatok nem tisz-
taztdk eddig a ,.generalizalt” — ¢és morfoldgiai elvalto-
zésokat is okozé6 — ,,mitochondriopathia’ feltételezett
funkciozavaranak mibenlétét (13, 16).

Mindezen adatok birtokaban a KSS gy6gyitasa a tiine-
ti kezelésre szoritkozik: mindenekel6tt a kdrai pacemaker
implantdcio fontossagara, az esetleg jelentkezs hypercho-
lesterinaemia kezelésére, valamint a magaslati tartézkodas
keriilésére hivja fel az irodalom a figyelmet (11, 13, 21, 23).
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Az elektronmikroszkép fejlédésének allomasai

Mint j6 néhdny jelentés taldlmany létrehozdsaban az
elektronmikroszkép (em.) felfedezésében, kikisérletezé-
sében is szamos tudds vett részt és bar a munka kiindulo-
pontja a berlini Technische Hochschule volt, masutt is
folytak kutatisok. Ha az em. embriondlis kordra pillan-
tunk vissza, nem feledkezhetiink meg a magyar szarmaz4-
st Nobel-dijas fizikusrél Gdabor Dénesrdl, a hologrifia
atyjarél. O a hires féiskola magasfesziiltségii laboratoriu-
madban a hiszas évek derekdn felfedezte, hogy a katédsuga-
rak elektromagneses tekerccsel Osszegytjthet6k. Az
ugyancsak ott dolgozoé Szildrd Led vetette fel a kérdést, mi-
ért nem foglalkozik olyan mikroszkop elkészitésével,
melyben elektronsugarak toltik be a lencsék szerepét. Ga-
bor azt felelte, hogy til sok id6t venne igénybe a kutatds
s kiilonben is ,.az ember képtelen €16 anyagot magas nega-
tiv nyomds mellett magasfesziiltségii elektronok kozt ki-
mutatni. Az €16 anyag igen sériilékeny..." (1).

Gabor kissé szkeptikus kijelentése azonban mégis
Osztonzden hathatott, hiszen M. Knoll, E. Ruska akik rész-
ben egyetemistakat, részben doktorandusokat vontak be az
oszcillografias kutatasokba, célratorGen lendiiltek harcba
a korszerbb mikroszkopért. Ruska 1928-ban kezdte meg
munkdjat és a sugdrvezetés elméletével és gyakorlati kivi-
telével foglalkozott. B. von Borries két évvel késGbb fény-
képes vizsgalatokkal is kiegészitette a kutatdst. A fényké-
pek a vdkuumon kiviil késziiltek (2). Braun-csében.
erGsen negativ nyomas mellett, magneses lencsékkel sike-
ritlt az dthaladé elektronokat felnagyitani. A fényképeket
az anddesovon keresztiil készitették. Késébb finomhaléza-
tos, nehezen oldodoé drothalot alkalmaztak a besugarzasnal
(3). Knoll szerint 1931. dprilis 7-€n tortént e nevezetes ki-
sérlet, amelynek tobb fizikus volt tandja, igy Reinhold Rii-
denberg, a Siemens-gyar [Gmérnoke. Roviddel ezutdn
Knoll Ruskaval kozosen eldadast tartott a felfedezés elvé-
16l €s az ennek alapjan épitett késziilékrél. Berlinben az
volt a szokds, hogy ha egy jelentSs felismerés, eredmény
sziiletik a féiskoldn vagy a varosban masutt, azt a neves fi-
zikus C. J. Crantz (1858—1945) nevét viselG kollégiumban
demonstriljdk. Ez a bemutatas 1931. junius 4-én tortént
(4). Hiresek voltak az ilyen beszamoldk., egy angol kutat6-
16l tudjuk, olyan nagysagok vettek ezeken részt, mint W.
Nernst, M. Planck és olykor Einstein (5).

Knoll és Ruska eldadasianak nagy sikere volt, bar a je-
lenlevék még nem fogtdk fel kellGképpen annak varhato je-
lent6ségét. Nem igy a Siemens-gyar, amely 6t nappal a
kollégiumi bemutaté el6tt megszerezte a szabadalmat,
mint azt Ruska 1984-ben tudtul adta. A kisérletet tobbek-
nek bemutattdk, igy Sreenbeck mérnok fizikusnak is, aki
mint Rudenberg professzor asszisztense, bennfentes volt a
cégnél. Joval késbb, 1960-ban Knoll, aki akkor mér pro-

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 8. szim

fesszor volt, levélben az irdnt érdekl5dott Steenbecknél Je-
naban. miképpen keriiltek az em.-os kisérlet dokumentu-
mai R. Riidenberghez és a Siemens Miivekhez. Steenbeck
vilasza igen Gvatos volt: 6 egyszer(ien elmondta, amit a ki-
sérlet sordn ldtott és Ridenberg az elmondottakbol ,,taldlta
ki” a dolog lényegét, hiszen maga kisérleteket nem vég-
zett. Erdekes megjegyezni, hogy Steenbeck is, Riidenberg
is részt vettek a hires kollégiumi bemutatdén és utébbi nem
adta tantjelét, hogy talalmanyi szempontbdl érdekli a ki-
sérlet.

1. abra: Marton Laszlo (1901—1979)

A harmincas évek derekan tijabb magyar név keriil az
elektronoptika torténetébe: Marton Laszlé fizikusé. A
Nature-ben 1934-ben irott tanulménydban beszamol réla,
sikeriilt olyan eljarast kidolgoznia, amely megakadalyozza
— amit6] Gabor Dénes joggal tartott —, hogy nagy negativ
nyomds és magas fesziiltségli elektronok kozt a szerves
anyagok ,.elporladjanak™. Marton tobb kutatéval konzul-
tdlva ugy dontott, hogy OsOs-gyel vagyis ozmiumtetro-
xiddal vizteleniti az em.-os vizsgdlatra szant szerves anya-
gokat. Marton, Ruskaval kézosen végezte a fixaldst, és be-
bizonyitotta, hogy az emberi €s dllati szovetek a kritikus
koriilmények kozt is megmaradnak és vizsgalhatdk (1. sz.
abra).

Marton Lészl6 Ziirichben az Eidgendssische Hochschule-n
végezte fizikai-kémiai tanulmdnyait és Budapesten valamelyik
egyetemi intézetben szeretett volna dolgozni. Ez azonban nem si-
keriilt, igy rovid ideig a budapesti Tungsram-gyarban végzett fi-
zikusi mérnoki munkdt, majd a briisszeli Université Libre (vagyis
nem a hivatalos egyetem) fizikai tanszékén helyezkedett el, ké-
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sObb az Egyesiilt Allamokba keriilt és egy foly6iratot szer-
kesztett s ott is halt meg. Felesége is magyar volt (7). Rus-
ka folytatta munkdjit, és a habort utin Anglidban kellett
szamot adnia tevékenységérGl. Ennek részleteir6l A. A.
Cosslett emlékezik meg az elektronoptika kezdeteir6l sz6-
16 mivében (5).

Mindeddig az em. Gn. rranszmisszios valfajarol volt
sz6. M. Knoll 1935-ben felfedezi a pdsztdazo em. elvét a
mar emlitett berlini laboratériimban. Mds adatok szerint
viszont Manfred von Ardenne irt elGszor tanulmanyt a
pasztazo (raster v. scanning) em.-tol (8) és két évvel ké-
s6bb mar a megkonstrudlt eszk6z eredményeirdl is szamot
adott (9). A tudésvildg a Ruska-féle transzmisszios em.
csoddlataban €lt, amelynek sorozatgydrtdsa nagy erével in-
dult meg az eurdpai mellett, tengerentili gyarakban is.

A szazad derekin a fizikdban az em. fejlédése szem-
pontjabol fontos effektust fedeztek fel. Eszerint az elektro-
nok viselkedését a szigetelGréteg vastagsiga mellett, a
rendszerre haté magneses tér eréssége is meghatdrozza.
Ha ez nagyobb a kvantummechanika altal megszabott kri-
tikus értéknél, az elektronok mozgasa megviltozik, fe-
sziiltségesés kovetkezik be. Két kutaté G. Binning és R.
Rohrer az ismertetett jelenség tanulmanyozasaval megki-
sérelték meghaladni a pasztaz6 em. teljesitményét, mikoz-
ben a scanning-késziilékek bizonyos késedelem utin erd-
teljesen terjedni kezdtek. A két tudoés sikerrel folytatta ki-
sérleteit. Kideriilt, hogy az emlitett effektus soran észlelt

2. abra: Sejtekkel kovulvett B tipusu limfocitak

potencidlvdltozdsok segitségével valosight, térhatdsa,
nagyitott kép nyerhetd. Igy épitették meg az tn. ,.alagit”
mikroszkopot, amely szintén elektronnyaldbb tjédn jeleni-
ti meg a vizsgalt objektumot. A kiilonbség annyi, hogy itt
az elektronok nem hatolnak 4t a mintdn — mint a transz-
misszios em.-on — hanem annak felszinébe csapodnak, s
a pasztazd mozgdsra kényszeritett elektronnyaldb pontrol
pontra letapogatja a vizsgalt targy felszinét. Az alagitha-
tason felépiild em. mikodésének ismertetése hossziira
nyulna, ezért elegendd arra utalni, hogy a pasztdzé em. 4j
tipusa G. Binning és R. Rohrer miive €s a nyolcvanas évek

elején, az IBM (International Business Machines), a vilag
legnagyobb szamitégépgydra ziirichi laboratériumaban el-
késziilt. Evek miiltak el, mig a Nobel-dij Bizottsdg érde-
mesnek tartotta az elektronmikroszkopidban kimagaslo
néhdny kutaté teljesitményére felfigyelni. Igy nyerte el az
1986. évi fizikai Nobel-dijat megosztva E. Ruska, G. Bin-
ning és H. Rohrer. Hogy kik, miért maradtak ki s miért
nem kertilt sor kordbban — mdr a habori utan — a dij oda-
itéléséhez, az kérdés marad. Mindenesetre Orvendetes,
hogy E. Ruska 80 évesen még megérhette az elsietettnek
nem mondhat6 dontést.

Hosszi tanulmanyt érdemelne szemrevételezni, mit
nyert a tudomdny az em. dltal. Hogy csak a humén biol6gi-
andl maradjunk, az em. dontdtte el a hosszan tartd
continuitds—contiguitds vitdt a neurontan javdra (az Orvo-
si Hetilapban [1959] jelentds tanulmanyban adott errél sza-
mot Szentdgothai professzor). Az em. nyijtotta tapasztala-
tok feloldottdk az ‘ellentmonddst a feddsejtek
sosavtermelése és a sav sejtbontd tulajdonsaga kozott.
Pontos tdjékoztatast nydjtott az izomszovet kontrakcios fe-
hérjéirdl, a sejten beliili elrendezddésrdl, a collagen rostok
finom szerkezetérdl (10), a vérsejtek zegzugos felszinérdl
(2. sz. dbra) egyaltaldn, a sejtek belsé struktirajarol, a
vérfehérjék szerkezetér6l, a szdrhetd virusokrol (3. sz.
dbra). Az alagit em. egy szdzad nanométeres részle-
tet is* képes feltdrni és ez megfelel az atom diméroje-
nek. Taldn nincs messze az atomok sejten beliili elren-
dezGdésének és a genetikai lancszerkezet egyes atomjainak

3. abra: Szlrhet6 virusok

az eddiginél alaposabb megismerésének az ideje. Es akkor
elmondhatjuk, a biologidban is elérkeztiink az atom-
korba.

Az em. felfedezésének tobb mint fél évszazadot ative-
16 fejleményei mind arra utalnak, hogy a jelentds tanulma-
nyok, felismerések dltalaban az induktiv, analitikus bealli-
tottsdg, a specializacio és a korszerd team-munka
eredményei. Nem szabad azonban elfeledkezniink arrél,
hogy az analizis és specializdcié az orvostanban az elmon-
dottak ellenére sem egyirdnyu utca. Selye Janos figyel-
meztet, hogy a molekuldris mellett milhatatlanul sziik-
ség van a periferidlis, vagyis a nagyobb egészet nézo.



szintetikus szeml€letre. A kivalé magyar szarmazasua kuta-
t6 Humberto Fernandez-Morannak, az elektronmikrosz-
kopizalas fejedelmének chicagéi laboratériuméban jarva,
bamulattal nézett szét és tekintette meg a legendads gyé-
mantkést, amellyel a glikogén molekuldit még aprébbcuk-
rokra lehet szabdalni. Es amikor a chicagéi tudés elmon-
dott, hogy egy nagyobb teljesitményd em.-on dolgozik,
amely kétmilliészoros nagyitasban mutatja a targyakat.
Selye itt szotlan maradt, de eltinddott: ., . . . hirtelen kép-
rombol6 tudatalatti énem Kitort a felszinre és egy rettene-
tes gondolatot lobbantott fel 6sdi elmémbe: mit alkothatott
volna ez a géniusz, ha kivételes értelmét és tuddsat nem ar-
ra haszndlja, hogy maga készitette miszerével kétmillio-
mod részére zsugoritsa latéterét™ (11).

Nem az iinneprontas szandékaval zairom e sorokkal az
elektronoptika diadalmas haladdsardl szol6 vézlatos is-
mertetésemet, csupan a tudomdnyban sziikséges, stratégia-
nak arra a kovetkezmeényére szeretnék emlékeztetni, hogy,
ha a kicsirdl sokat tudunk meg, kivanatos a nagyobbrol is

jabb ismereteket szerezni, jobb dttekintést nyerni. A ket-
té szorosan Osszefiigg.

IRODALOM: 1. Gabor D.: Die Entwicklungsgeschichte de Elekt-
ronenmikroskopes, Elektrotechnische Zeitschrift (EZ) 1957, 78, 522
— 2. Ruska E. : 25 Jahre Elektronenmikroskopie, Elektrotechnische
Zeitschrift (EZ) 1957, 78, 531 — 3. Ruska E.: Die frilhe Entwick-
lung der Eletronenlinsen und der Elekronenmikroskopie, Acta Hist.
Leopoldina, 197, 12, 4 — 4. Ruska E.: Die Entstehung des Elekiro-
nenmikroskops. Arch. d. Naturwissenschaften, 1984, /1, 12, 525 —
5. Cosslert A., A.: Random recollection of the early days. Archives
in Electronics and Electron Physics. 1985, Suppl. 16, 23 — 6. Mar-
ton L. : Electronmicroscopy of biological objects, Nature, 1934, /33,
527 — 7. Siisskind Ch.: L. L. Marton 1901—197. Adv. in Electro-
nics and Electron Physics, 1985, Suppl. 16, 501. — 8. Ardenne,
Manfred v.: Zur Geschichte Raster Elektronenmikroskopie. 1978,
Optik, 50, 177 — 9. Ardenne, M. v.: Elektroneniibermikroskopie,
1940. Berlin, Springer — 10. Lévai, G.: Az elektronmikroszkép al-
kalmazisanak perspektivdi a szovettanban. 1976, Debreceni Tudo-
mianyegyetem, 109 =~ 11. Selye J. : In vivo, Budapest, Akadémiai Ki-
ado, 1970, 110.

Ringelhann Beéla dr.

Téth Lajos munkassaganak
pécsi vonatkozasai

Az orvosi palyaképek megrajzolasa mellett nagyon ta-
nulsagos annak nyomon kisérése, hogyan titkrozodik az uto-
kor megitélésében egy-egy €letmi megbecsiilése. Eziittal egy
olyan orvosrél emlékeziink meg, akivel tijabb kori orvostor-
ténelmiink elég mostohan banik. 7oth Lajosrdl szélunk, arrdl
a férfiurol, aki a reformkor nagy magyar orvosainak, kozii-
lik is elsdsorban Markusovszky Lajosnak a munkajat folytat-
ta. Sokat tett a magyar "az orvostudomany, a magyar egész-
ségkultira, ezen beliil is orvosképzés kereteinek fejleszté-
séért. A két vilaghabort kozott olyan elevenen €lt a koztudat-
ban, hogy figyelmiinket életmiive értékelésének pécsi vonat-
kozdsaira szdkitjik.

Téth Lajos 1856. junius 11-én, Kiskoroson sziiletett. A
budapesti Qrvoskaron 1879-ben szerzett diplomat. Ezt kove-
tden gyodgyszertani kutatasokat folytatott, e témakorbdl je-
lentek meg kozleményei. 1886-ban a gydgyszertanb6l ma-
gantandr lett, de mar két évvel kordbban a kultuszmi-
nisztériumban dolgozott. Bér 1890-ben kinevezték a kolozs-
vari egyetem gyogyszertan professzoranak, nem foglalta el a
tanszékét mert felettesei munkdjat potolhatatlannak itélték,
ezért nem engedték el a minisztériumbol. Allamtitkdrként az
egyetemek fejlesztésén munkilkodott. Nevéhez fiizédik a bu-
dapesti orvosi fakultds 6sszes tj 1étesitménye, melyek ugyan
a szazadfordul6 utan létesiiltek, de terviik mar Markusovszky
agyaban megfogant. Ertékes és onzetlen munkdssaga elisme-
réseként kozvetleniil a haldla utan két érmet is alapitottak,
melyek elnyer6i emlékelGadassal tisztelegtek emiéke elétt.

Az egyik emlékérem alapitasira a Magyar Orvosok és
Természetvizsgalok XXXIX. pécsi vandorgytlésén keriilt
sor. Az eseményrdl tajékoztatnak a Budapesten tartott XLI.
vandorgytilés munkalatai is (8).

Az aranybdl tervezett emlékérem a kedvezGtlen anyagi
viszonyok miatt — kell§ pénzalap hijan — eddig nem késziil-

hetett el, azonban az dlland6 kozponti vilasztmany Ggy hata-
rozott, hogy addig is, mig az emlékérem elkésziil, a vandor-
gytilés megnyito vagy zaro kozgyiilésén Toth Lajos emliékére
a Chyzer Kornél-érem szabilyzata szerint felvaltva, majd az
orvostudomany, majd a természettudomany vagy tarsada-
lomtudomany mivel6i korébdl tudésokat kér fel olyan elo-
adas tartasara, melynek targya Téth Lajos nevével, tudoma-
nyos és kozhaszni miikodésének egyes mozzanataival van
vonatkozasban.”

Az elsé Téth Lajos-emlékeldadast meglepé moédon
mér az alapitast kimondé XXXIX. pécsi (1927. aug. 28—
31.) Vandorgytlésen megtartotta Schimanek Emil: ,Ha-
zank jelenlegi energia forrasai” cimmel. A mésodikat 1929-
ben Sopronban Fiy Aladar: A , TBC oroklése”, mig a
harmadikat 1933-ban Budapesten Dollinger Gyula: ,,A ma-
gyar orvosi és természettudomanyos iskoldk alapitdsa és
tovabbfejlesztése” cimmel tartotta (4). Mint ismeretes az
1933-as vandorgyiilés volt az utolsé, mert az alapitasa idején
(1841) korszer(i és hasznos intézmény felett eljart az ido, at
kellett adnia helyét az egyes tudomdnyok kiilon kongresz-
szusainak. A hdrom Téth Lajos-emlékeldadas elhangzott
tehat, de a hozzd jard6 emlékérem sohasem késziilt
el.

A masik Téth Lajos-emlékérem alapitdsdara is Pécsett
keriilt sor. El6zményeként tudni illik, hogy az 1912-ben ala-
pitott pozsonyi Erzseber Tudomanyegyetem 1919-ben — Po-
zsony csehszlovik megszalldsa miatt — Budapestre, majd
1923-ban Pécsre koltozott. Téth Lajosnak kimagaslé érdemei
voltak az egyetem alapitdsa, dtmeneti budapesti niikodése és
pécsi elhelyezése koriil. Az 1920-as évek gazdasagi nehézsé-
gei miatt felmeriilt a pécsi egyetem felszamolasanak gondo-
lata is, amely ellen — masok mellett — Téth Lajos kovetke-
zetesen és eredményesen harcolt. Igy irt errdl Entz Béla, a
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neves pécsi professzor: .,Az orvosi kar munkassagat tobb-
szOr megzavarta az egyetem megsziintetésének terve, de min-
dig akadtak partfogéink, akik ezt a tervet meghidsitottak,
ezek kozott nem szabad megfeledkezniink egyetemiink leg-
nagyobb baratjarol, néhai Téth Lajos dllamtitkarr6l, mert az

1. abra: Kisfaludi Strobl Zsigmond: az Erzsébet Egyetem
Tudomanyos Egyesulete Toth Lajos-emlekérme
(elblap)

6 céltudatos munkdssaganak koszonhets elsGsorban egyete-
miink megerdsodése és.-fejlédése.” (1).

1925 februérjédban Scipiades Elemér professzor kezde-
ményezésére a pécsi Erzsébet Egyetem Baratainak Egye-
stilete kebelében megalakult az Egyetem Tudomaényos Sz6-
vetsége. Az alakul6 iilésen jelen volt Toth Lajos is. Ugyanez
év mdjusaban az Egyetem Tandcsa Klebelsberg Kuné mi-
nisztert honoris causa doktorra fogadta és ugyanakkor avat-
tak fel az , egyetem fennmaradasa és pécsi elhelyezése koriil
eléviilhetetlen érdemeket szerzett négy férfiinak: grof Kle-
belsberg Kuné miniszternek, dr. Téth Lajos dllamtitkdrnak,
Korb Floris miegyetemi c. tandr miépitésznek és dr. Pekar
Mihdly orvoskari dékannak Kisfaludy-Strébl Zsigmond
szobraszmiivész altal készitett s egyel6re az egyetem disz-
termében elhelyezett bronz szobrat™. (2).

1926. december 14-én Toth Lajos meghalt.

1927. fébradr 8-dn az Erzsébet Egyetem Tudomanyos

Szovetsége Orvosi Szakosztdlya disziilést tartott, amelyen a
szakosztaly elnoke, Scipiades Elemér megindultan kézolte:
.+ ... gyaszunkban is orommel jelenthetem. hogy az Erzsé-
bet Egyetem Orvoskaranak tandrtestiilete, szerény inditva-
nyom alapjdn a mai napon intézményes fogadalmat kivan
tenni. Ennek maradando jeleként a mondott tandrtestiilet
Orvosi Szakosztdlyunk igazgatotanacsanak hozzdjarulasa-
val Téth Lajos emlékérmet alapit, melynek elkészitését
Kisfaludy-Strébl Zsigmond vallalta.” (7) A Kkitiintetettek
emlékeladast tartottak. Az el6adék személye és az eldada-
sok cime ma mdr nehezen és csak részben allapithaté meg,
mert a korabeli orvoskari dékani iratok nem lelhet6k fel, igy
a helybeli napilapok (Dundntiil, Pécsi Naplo) hiradésaira

kell tiamaszkodnunk. Problematikus az elsé Kittintetett sze-
mélyének megallapitdsa is. A ,.Dundntil” 1928, februdr 7-i
szamaban ,,A pécsi egyetem orvosi szakosztdlydnak disziilé-
se Toth Lajos dr. dllamtitkdar emlékere’ c. cikkében idéz
Angydn Janos professzor megnyit6beszédébél. Ebben ol-

2. abra: Kisfaludi Strobl Zsigmond: az Erzsébet Egyetem
Tudomanyos Egyesulete Toth Lajos-emlékérme
(hatlap)

vashatjuk: ,,Elso eladonk két évvel ezeldtt ifj. Imre Jézsef
volt. .. Mdsodik eléadonk Mansfeld Géza volt. . . Mai el6-
adonk Heim PAl.”" Csak az képzelhet6 el, hogy az 1927-ben
(Toth Lajos halala utan) alapitott emlékérmet utolag itélték
oda ifj. Imre Jozsefnek és az 1926: februarban az Orvosi
Szakosztalyban tartott el6adasat utélag mingsitétt€k Toth
Lajos-emlékelGadasnak. Igy lett a tulajdonképpeni elsé el6-
adobol (Mansfeld Géza) utolag masodik.

A fellelheté elGadok, illetve Toéth Lajos-emlék-
el6addsok 1943-ig (az utols6 emlékérem kiaddsdig) az aldb-
biak voltak: 1926. Ifj. Imre Jozsef,?, 1927. Mansfeld Géza:
A szivmiikodés problémaja és torvényei. 1928. Heim Péil: A
csecsemdkori hdszabdlyozds physiolGgidja és torvényei.
1929.7 1930. Scipiades Elemér: Az emberi lepényre vonat- *
kozé vizsgalataink és az azokbdl levonhaté tanulsdgok.
1931. Entz Béla:? 1932. Angydn Janos: A belorvostan prob-
1émadi. 1933. Rhorer Laszlo: A természettudomanyi megis-
merés. 1934. Reuter Camill: Alvas és dlmodas. 1936. Neu-
ber Erné: A mellkasi sebészetr6l. 1937. Jenei Endre (Deb-
recen): Elhanyagolhatjuk-e a névényi hatéanyagok kutata-
sat? 1938. Johan Béla (Bp.) Tizéves falusi kozegészségiigyi
munka tanulsagai. 1939. Verebély Tibor (Bp.):? 1940. Pekdr
Mihaly:? 1941.? 1942. Berde Karoly (Kolozsvar): Gyogyit-
hatdk-¢ a bérbetegségek az idegrendszer fel6l? 1943. Bakay
Lajos (Bp.):?

Mint a felsoroldsbdl kittinik nem csak pécsiek kaphat-
tak meg a kitiintetést. Az 1927-ben alapitott és — Kisfaludi
Strobl Zsigmond alkotta érem — csak 1932-ben késziilt el,
igy az elsG hat kitiintetett az érmet utdlag vehette at, illetve
az id6kozben elhunyt Heim Pal példanyat 6zvegyének nyuj-



tottdk at (3). Az érem eldlapjan Toéth Lajos portréja lathato,
mig a hatlapon az ,, Erzsébet Egyetem Tudomdnyos Egyesii-
lete’’ felirat utdn tires mez§ szolgdl a jutalmazott nevének
bevésésére, amely alatt ,,A magyar orvostudomanyért”™ szo-
veg olvashat6 (1., 2. dbra).

Erdemes még megemlékezni két olyan momentumrol,
amelyek szintén Toth Lajos tekintélyére és kortarsaitél mél-
tan kiérdemelt tiszteletére utalnak:

1. A Téth Lajos-alapitvany eredetét és céljat Grosz
Emil budapesti szemészprofesszor 1923. oktober 29-én
kelt, az Erzsébet Tudomanyegyetem Tandcsdhoz irt levelé-
bdl tudhatjuk meg: ,,... Méltoztassék megengedni, hogy a
megszallds folyidn pozsonyi otthondbdl elmenekiilt Erzsébet
Egvetem irdnt érzett mély tiszteletem és egyiittérzésem sze-
reny jeléiil dr. Toth Lajos allamtitkar nevére 100000 koro-
nds jutalomdij alapitvanyt tehessek, melynek kamatozdsd-
bol évente egy hazafias, szorgalmas és tehetséges tanulé
Jutalmaztassek. Azért kerem, hogy dr. Toth Lajos allamtit-
kdr nevét viselje, mivel az Erzsébet Egyetem alapitdsa koriil
eléviilhetetlen érdemei vannak.” (6)

2. Az Erzsébet Tudoményegyetem orvoskari konyvtira
is T6th Lajos nevét viselte (2).

Végezetiil idézziik Kordnyvi Sandor szavait, melyeket a
Budapesti Kirdlyi Orvosegyesiiletben mondott Téth Lajos
halédlakor (5): ,,Ki tudja hol tartandnk, ha nem lép Marku-

sovszky orokébe Toth Lajos! Munkdja nagysdgdnak, sikere-
nek hirdetdi budapesti fakultdsunk kiilsd klinikai telepe,
Miiegyetemiink, Kozgazdasdgi Egyetemiink, Kolozsvdr, Po-
zsony, Debrecen, Pécs, Szeged egyetemei.’”

Ki az a magyar orvos, aki ehhez hasonlé sikerrel dicse-
kedhet? Elete 6ridsi eredményeinek titka egyszerd, mint
ahogy a sz6 nemes értelmében egyszert, konnyen megért-
het6 volt 6 maga is. Minden izében, érzésében, gondolata-
ban magyar volt.”

IRODALOM: 1. Eniz, B.: Huszonét év az Erzsébet Tudomadny-
egyetemi Orvostudomanyi Kar miiltjdbél. Pannonia Konyvtar.
Pécs, 1943. Szerk.: Gorka Sandor — 2. Szabd, P.: A M. Kir. Er-
zsébet Tudomanyegyetem €s irodalmi munkassdaga. Dundntul Pé-
csi Egyetemi Konyvkiado6 és Nyomda RT. Pécs. 1940. — 3. Varan-
nai, Gy.: Magyar orvosi jutalomérmek. Comm. Bibl. Hist. Med.
Hung. 1966. 38—39, 69. — 4. larannai, Gy.: A Magyar Orvosok
és Természetvizsgalok Vandorgyiilésének jutalomérmei. Orv. He-
til. 1985. 126. 861. — 5. Zsebok, Z.: Egy elfelejtett kultirpolitikus,
Magyar Nemzet 1975. marcius 18. — 6. Az Erzsébet Tudomany-
egyetem rektori iratai: Tandcsiilési jegyzokonyvek az 1923/1924
tanévbdl. Baranya megyei Levéltar. — 7. Az Erzsébet Egyetemi
Tudomanyos Szovetség Orvosi Szakosztalydnak disziilése. Pécsi
Naplé 1927. februdr 9. — 8. A Magyar Orvosok és Természetvizs-
galdk 1933. janius 4—10-ig Budapesten tartott XLI. Vandorgyiilé-
sének torténeti vazlata és munkalatai.

Szerk.: Dr. Gorka Sandor. Budapest, 1934.

Siile Tamds dr.

Agyagasi Karoly emlékezete

Nem lenne j6 meghagyni a Magyar Irodalmi Lexikon
alig ismert cimszavai kozott, Székelyfold egykori orvosat,
aki a trianoni dontés utan kerilt kényszernyugdijjal stlyos-
bitott kisebbségi sorba. Nem fiatalon, am annal érzéke-
nyebben érintve. Ekkor kezdett verselni, mert az irds 6nvé-
delmi reflex a megmaraddsért folytatott kiizdelemben. Az
anyanyelven, melyen Petdfi Sdandor irt és Kossuth Lajos
beszélt.

Agyagasi Karoly 1853-ban sziiletett a Marosvasarhely-
hez kozeli Mezébdndon. Kolozsvart 1877-ben az elsé végzds
évfolyamhoz tartozott, majd a Székelyfold févarosaba ke-
rilt, ahol évtizedekig Maros-Torda mindenese volt. Az
1910-es orvosi cimtir szerint ,,megyei tiszti féorvos, tor-
vényszeéki orvos, szolgdlaton kiviili honvéd féorvos, a ma-
rosvasarhelyi cukorgyar orvosa, az orszagos kozegészség-
tigyi tandcs tagja’ — hogy csak a legfontosabb funkcidit
emlitsiik.

Ahogy késdbbi kotetének elGszavdban irja: ,.elfog-
laltsigom nem engedett id6t arra, hogy az agyamban
mér fiatalkoromban megsziiletett és felhalmozott szép-
irodalmi anyag kirobbanjon. Sajnos, hogy a vilaghdbora
és annak oly sokunkra raneheziilt kovetkezményei csindl-
tak belGlem szépirodalmi {rét. Hatvanot éves voltam,
mikoris megyei fGorvosi dllasomat elvesztettem és egyit-
tal masiranya orvosi ténykedésemet besziintettem. Tettem

ezt olyan életkorban, amidén mas {rok rég pihennek babé-
raikon.”
A hagyomanyos formdkat tudatosan vallalta:

..Megyei és torvényszéki
Orvos voltam egyszerrre,
Munkdssagom kiterjedett
Kétszazharom kozségre.
Vizsgdltam a kozségeket
Egészségi szempontbodl,
Vezettem a sectiokat
Torvényszéki parancsbol.”

Szabolcska Mihaly hangja ez, noha szivesebben hivatkozik
Mikes Kelemenre. Meg Ady Endrére, hogy epigonjaitdl el-
hatdrolja magat. Akadnak megejté sorai, mégis kortdrténeti
szempontbol idézziik. A kényszersziilte kolt6t, aki mas ko-
riilmények kozott taldn elmeriilt volna az alkalmi rigmusi-
rék névtelen vildgiban. Igy szinte mindent megverselt. Sze-
ged vdrosat, ahova 1928-ban atjott az aranydiploma
atvételére. Budapest fényei utan Ggy sévargott, mintha ka-
masz kordban a Koriton korzézott volna naponta. Bar ver-
seibol nem deriil ki, a humorral sem dllott hadildbon. Bena-
my Sandor nemrég emlegette a radidban ,,Fiiti bacsi’’ (azaz
Agyagdsi Karoly) képés mokdit. Kisebb kolteményei

b |
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1932-ben jelentek meg a Pax kiadéndl. Egy év mulva betdl-
totte a nyolcvanadikat, majd 6rokre kikoltoztették a maros-
vasarhelyi temetbe.

Szivesen elfelejtenénk, ha rimes szorongdsai nem vol-
nénak idGszerdek. Am a vak erdszak az emlékiiket sem
akarja kimélni. Hinyan menekiilnek ma vajon az anyanyelv

rezervatumdba, hogy majd koltGként némuljanak el, miként
Arany Janos gyonyord balladdjaban ,,A walesi bardok™.

De hol van immadr a bardok kora! A foldgyalu kozeled-
tére sikoltsanak a koltemények.

Szdlldsi Arpdd dr.

POSTINOR® TABLETTA
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FOLYOIRATREFERATUMOK

Belgyogyaszat

A hepatorenalis syndroma diagnézisa.
Kramer, H. J. (Med. Universitits-
Poliklinik, Bonn): Dtsch. med. Wschr.
1988, 113, 558.

A mdjcirrhosis végstadiumdban a bete-
gek 40%-4ban alakul ki veseelégtelenség.
Mijcirrhosisban a haldl kozvetlen oka
10 %-ban veseinsufficientia. A korkép 1932
6ta ismert, a hepatorenalis syndroma (h.r.
sy.) elnevezés kés6bbi, Nonnenbruchtol
szarmazik. JellemzG6i: azotaemia, Na- és
vizretenci6, maskor hyponatraemia. H.r.
sy. majcirrhosisban, fulmindns hepatitis-
ben alakulhat ki. A vesezavar reverzibilis,
funkciondlis. A tubulusokban nincs, vagy
minimadlis az eltérés. A karosodas lényege
a fokozott Na-visszaszivodas. Elhaz6dé
kérlefolyas esetén valodi veseelégtelenség
is kialakulhat, a tubulusok necrosisaval. A
mdjbetegség javuldsaval a vesezavar meg-
szilinik, miként ezt sikeres majtranszplanta-
ciok utdn is észleltek.

A h.r. sy. keletkezésének magyarazata az
intrahepatikus sinusoidalis nyomas néveke-
désével parhuzamosan csokkend vese-
vérataramlds, kovetkezményes vesekéreg
ischaemia. A periférias érellendllds csok-
kenésekor az intrarenalis érellendllds no-
vekszik, a GFR csokken. A vizretinedld
hormonok és a sympathikus idegrendszer
aktivalodnak.

A h.r. sy. tobbnyire a majcirrhosis keze-
lése sordn alakul ki. Létrejottében valdszi-
nisitheté a diuretikumok, ascites lebocsa-
tas, nephrotoxikus antibiotikumok, gastro-
intestinalis vérzés oki szerepe. A tiinetcso-
port jellemzGi: oliguria, azotaemia, meta-
bolikus acidosis. Na- és vizretencid, oede-
ma, a vizelet Na-koncentrdciéja 10 mmol/l
alatti, magas a vizelet/plazma kreatinin
ardny, csOkkent a szabadviz clearance, a se.
K alacsony, a vizelet iiledék lelet semmit-
mondd, az dllapot volumenpdtidsra ref-
rakter.

A hr. sy-t el kell kiiloniteni a
vérvolumen-vesztés kovetkeztében kialaku-
16 praerenalis azotaemidtol, a valodi akut
veseelégtelenségtol, tovabba a maj- és epe-
utak egyéb betegségeit kisérd vesemiikode-
si zavartél. Az akut hepatitisben el6fordulé
enyhe proteinuria, erythrocyturia, se. krea-
tinin emelkedés dtmeneti, a renalis vizkiva-
lasztasi zavar rendezédésekor megsziinik.
Perzisztalo hepatitis B antigenaemiaval
egyiitt el6fordul perimembranosus glome-
rulonephritis, mdjcirrhosisban renalis tu-
bularis acidosis, a magas se. bilirubin és
epesav szint a tubulus sejtek duzzadasat,
bilirubin cylinderek képzddését okozhatja.
Ezekben a korképekben, epeiit fertézések-

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 8. szam

ben és mitétek utin az endotoxinokra és
hypoxidra érzékeny vesében kialakulhat
heveny veseelégtelenség. A megkiilonboz-
tetést indokoljdk a kezelés eltérd szem-

pontjai.

Hollinder Erzséber dr.

A hepatorenalis syndroma kezelése.
Kramer, H. J. (Med. Universititsklinik-
Poliklinik, Bonn): Dtsch. med. Wschr.
1988, 113, 561.

A hepatorenalis syndroma (h.r. sy.) keze-
lését a pathophysiologiai ismeretek hidnya
korlatozza. Vasoconstrictor és Na-reti-
ncdlé hormonok szerepét feltételezve a the-
rapia célja a haemodynamika javitdsa, a
hormon szintézis suppressioja.

A primer renalis Na &s vizretencié elle-
nére a kacsdiuretikumok rontjak a vesemu-
kodést, a portalis hypertensi6ot sem mérsék-
lik, hatdsukra nem valtoznak a hypalbu-
minaemids oedemak. A vese vératiramlds
csokkenése okozza a diuretikum reziszten-
ciat. Egyes esetekben a carboanhydrase bé-
nitok hatasosak, maskor albumin infiiziok-
kal és aldosteron antagonista szerekkel
értek el j6 eredményt. A csokkent periféri-
ds érellendllashoz tarsulé keringési hyper-
kinesis miatt kisérletet tettek vasocon-
strictor angiotensin II inflziéval. A
betegek 50 %-dban nétt a vizelet mennyisé-
ge és Na-tartalma. Hasonlé médon a nor-
adrenalin infdzi6 is javithatja a vesemiko-
dést. Mannitol és aminophyllin alkalma-
zasaval nem taldltak kedvezd hatést. Rena-
lis vasoconstrictiét okoz6 parasympatho-
mimetikus szerek szintén hatastalanok.

Majcirrhosisban a renin-angiotensin ak-
tivitds fokozott: Az angiotensin konvertalé
enzim bénité szerek alkalmazdsa vérnyo-
madst csokkentd hatdsuk miatt mégsem ki-
vanatos. E szerek nem befolyasoljdk a mdj
vérataramlasat és a portalis hypertensiot
sem. Az alfa receptor bénité phentolamin
nem ndveli a vese vératdramlast. A béta re-
ceptor blokkolé propranolol csokkenti a
portalis nyomadst, kozvetve csokkenti az as-
citest. Egyes betegeken noveli a ver6térfo-
gatot és a Na-kivilasztast is.

A prostaglandin @ A, legalabb 150
ml/min. vese vérataramlds mellett javitja a
szerv vérkeringését. A prostaglandin anta-
gonistdk a dekompenzalt mdjcirrhosisban
szenvedd beteg dllapotat rontjak.

- A pitvari natriuretikus peptid diuretikus,
natriuretikus €s hypotenziv hatdsa kedvezd
dekompenzalt majcirrhosisban. Az anyag
pulzatilis infiiziés bevitelét kovetSen két
betegen a Na- és vizkivalasztas novekedett.

Ajanljak a Gram-negativ bélfléra szupp-
resszidjara és az endotoxin felszivodéds

megel6zésére laktul6z és antibiotikum ada-
golasat. Az ascites lebocsatasa is javithatja
— dtmenetileg — a vesefunkcidkat. Az as-
cites reinfiziéja a percvolument noveli.
Egyes esetekben j6 eredményt tapasztaltak
portocavalis shunt készitésével, javult a re-
nalis haemodynamika, nétt a Na- és vizki-
valasztds, csokkent az ascites. A beavatko-
zds nem végezheté sepsisben, fulminans
hepatitisben és 10 mg% se. bilirubin szint
felett.

Epstein javaslatara néhany éve sikeresen
alkalmazzdk a dekompenzilt mdjcirrhoti-
kus betegek vizbe merilését. Az esetek fe-
lIében né a vizelet mennyisége, Na- és K-
tartalma. Vizfiird6ben emelkedik a centra-
lis vérvolumen, mely a pitvari natriuretikus
polypeptid szekrécidjat serkenti. Rossz ve-
semikodés, fokozott vasoconstrictor akti-
vitds mellett a médszer hatdstalan. A h.r.
sy.-t kisérd veseelégtelenség nem javithat6é
dialysissel. A kérkép prognézisat a majbe-
tegség silyossdga donti el.

Holldnder Erzsébet dr.

Caroli-syndromahoz tarsuld, veseelég-
telenséget okozé cystds vesebetegség.
Habscheid, W. és mtsai (Med. Universi-
tatsklin., Univ. Wiirzburg): Dtsch. med.
Wschr. 1988, 113, 555.

A szerzOk egy 61 éves férfin 10 éve prog-
redidlé veseelégtelenséget észleltek. A be-
tegség kezdetén mikrohaematuridt, protei-
nuriat talaltak, az urographia mindkét vese
megnagyobbodasat mutatta, a parenchy-
maban ekkor még nem voltak cystdk. A
korlefolyés utolsé 3 évében a se. kreatinin,
KN szint novekedett, a sonographia poly-
cystds vesedegeneraciot jelzett. Uraemids
tinetek miatt dialysisre keriilt sor. A vesé-
ket nem tapintottdk. Az ismételt ultrahang
vizsgalat a cystak novekedését mutatta, ma-
ximdlisan 2,5 cm atmérdvel. A majban egy
hasonl6 nagysagu cystat és tobb saccularis,
gyongyfiizérszer( tubularis epeiit tigulatot
talaltak. Scintigraphids vizsgélattal a cysta-
kat a korai szakban taroldsi defektus, a ké-
s6i fazisban korilirt aktivitas retencié je-
lezte. A funkciés probik nem utaltak
majkarosodasra.

Caroli 1958-ban irta le a késobb rola el-
nevezett korképet: a nagy intrahepatikus
epeutak obstrukciéval nem kisért, zsdk,
ujj, vagy gyongyfiizérszerd tigulatit. Az
elvaltozds 6ndllé formdjaban a mdj szoveti
képe normalis, maskor véltozo silyossagi
fibrosis alakul ki. Az epeutak tagulata dif-
fiiz, vagy egyik majlebenyre lokalizdlt. Az
extrahepatikus epeutakban is keletkezhet-
nck kéros elvaltozasok. A klinikai képet re-
cidivalé cholangitis jellemzi. A betegség
felismerése kordbban percutan transhepati-
kus, vagy endoscopos retrograd cholangi-
ographidaval tortént. Ma a veszélytelenebb
ultrahang, CT és sequentialis scintigraphi-
ds vizsgalat birtokdban a betegséget gyak-
rabban korismézik.

A Caroli-syndroma fibrosissal kisért for-
madjaban 60%-ban, a mdjfibrosissal nem
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kisért esetekben 29 %-ban fordul el6 cystés
vesebetegség. A vese elviltozdsa vilwozo
stlyossagi: a mikroszkopos nagysagtol az
egész veseparenchyma cystds dtalakuldsdig
terjed. A cystdk el6fordulnak izoldltan a ve-
se vel§- vagy kéregillomdnydban. A kép
polycystds vesebetegséget utinozhat. Alta-
ldban nem a vesebetegség dll a klinikai tii-
netek eléterében, sot gyakorta tlinetmentes
is. Mdskor haematuridt, pyuriat, veseko-
vességet, esetleg veseelégtelenséget okoz.

Az ismertetett esetben az epeutak beteg-
sége néma volt, a progredidlé veseclégte-
lenség 4llt elGtérben. A diagnézist a tipusos
sonographias lelet bizonyitotta. A polycys-
tds vesebetegséggel ellentétben a cystikusan
degeneralt veséket nem tapintottak és hi-
anyzott a csalddi eldfordulas is.

Hollinder Erzsébet dr.

Cytomegalovirus mononucleosis: be-
szdmol6 70 esetrdl egy kozkérhazban. Po-
rath, A., Schlaeffer, ., Sarov, I. (Soroka
Med. Cent. 84101 Beer Sheva, Izrael): Isra-
el J. Med. Sci. 1987, 23, 268.

Korhazban lezajlott 70 egymast kovets
cytomegalovirus (CMV) mononucleosist
kovettek végig a szerzok klinikai, jarvany-
tani és szerol6giai szempontok szerint. A
mononucleosis szindrémahoz 1S betegnél
mads szerveket is érint6 elvaltozasok tarsul-
tak. Sorozatban keriiltek a betegek vérsavo
mintdi specifikus CMV ellenanyag kimuta-
tasra. Specifikus IgG, IgA és IgM ellen-
anyagok jelenlétének megdllapitdsa im-
munperoxydase vagy enzym irdnyitott
immunassay (ELISA) technika segitségé-
vel, vagy a kettdvel pdrhuzamosan tortént.
57 beteg savoiban, melyeket az elsé vagy
mdsodik héten vettek le, CMV specifikus
IgM antitesteket taldltak. 7 betegnél a
CMV fert6zést a titeremelkedéssel allapi-
tottdk meg, amely az IgG ellenanyagra vo-
natkozott, s ezt aldtdmasztotta IgA antites-
tek jelenléte is. E 7 beteg idGsebb egyén
volt (dtlagéletkoruk 68 év) 4-nek koziilitk
rosszindulatt daganata volt, s feltehetSleg a
CMV fert6zés naluk recurrens volt. 1dds
embereknél _elképzelheté a daganat és a
visszatérd CMV fert6zés. A CMV fertézés
gyors diagnézisa kizdrjaa CMV mononuc-
leosist az ismeretlen eredetd lazak lis-
tdjarél.

Nikodemusz Istvdn dr.

Kahler-betegség? R. S. G. Holdrinet
(Nijmegen): Ned. Tijdschr. Geneesk. 1987,
131, 2001.

Két kortorténettel demonstrilja az essen-
tialis, benignus idiopathikus paraproteiné-
mia €s a myeloma multiplex (Kahler-
betegség) megkiilonboztetésének nehéz-
ségeil.

A 62 éves odakoltozott férfi myeloma
multiplex diagnézissal jelentkezik tovdbb
kezelésre. Betegsége hitfajassal 4 éve kez-

d6dott, majd jobb farpofdja hirtelen érzé-
ketlenné valt. A vizsgédlat az V. lumbélis
csigolya €k alaku dsszenyomodasat mutatta
ki. a serum paraproteintartalma 23,5 g/l, a
csontvelében 16%-0s a plasmocytosis.
Kahler-betegséget diagnosztizaltak, bar a
csontrendszerben nem taldltak osteolytikus
gécokat. A beteg anamnézisében ifjikori
strumectomia szerepelt és hypoparathyreo-
sis okozta hypocalcaemidja miatt calcium
therapidban részesiilt, de erre vonatkozé
vizsgdlatokat annak idején nem végeztek.
A betegnél masfél éven 4t besugdrzasokat
€s cytostatikus kezelést végeztek és tachy-
sterolt is kapott. A besugdrzds utin meg-
sziintek a panaszok, de a paraproteinémia
viltozatlanul megmaradt (16 g/1). A szerzd
klinikdjan 14 g/l paraproteinémit taldltak,
a csontvelGben a plasmasejtek %-a 3, a vi-
zeletben nem volt Bence—Jones-fehérje,
osteolytikus gbcokat nem, de osteoporosist
kimutattak. Az addig folytatott therapiat le-
allitottdk, a kétéves obszervacio stabilnak
mutatta az allapotot. a diagnézis benignus
idiopathids paraproteinémia.

A masik beteg szintén odakoltozott és
myeloma multiplex diagnézissal jelentke-
zett szerzonknél. Betegsége 9 évvel azel6tt
fiilzagassal és egyensilyzavarokkal kezdd-
dott, szamos szakorvosi vizsgdlat nem ta-
lalt objektiv elvaltozast, a testszerte jelent-
kezd fdjdalmak okdt a rheumatologusok
sem taldltak, de a gyorsult We, a serum IgG
paraproteintartalma (32 g/l), a csontveld
20%-o0s plasmocytosisa alapjan kozolték a
beteggel. hogy I. stadiumi myeloma mul-
tiplexben szenved, bdr a rtg vizsgdlat nem
mutatott ki csontfelritkuldsokat, sem
Bence—Jones-fehérjék nem voltak a vize-
letében, és a vesemikodése is normdlis.
Gondos obszervicié sziikségességében dl-
lapodtak meg, egyel6re kezelést nem tartot-
tak sziikségesnek. A betegnél a testszerte
jelentkez6 fajdalmak fokozodtak, a vizsga-
latok kapcsan objektiv elvéltozdst nem ta-
ldlvdn, mindezt a Kahler-betegségnek tulaj-
donitottak. A beteg munkahelyén halmo-
zodtak a problémak, végiil is munkaképte-
lenséggel kimustraltak.

A szerz0 az asthenids betegnél nem talalt
objektiv elviltozast, az IgG paraprotein
koncentracié 30 g/1, az egyébként normali-
san sejtdds csontvelGben kb. 3 %-nyi volt a
plasmocyta, a csontrendszerben felritkulds
nem volt kimutathatd, a vizeletben nem ta-
laltak Bence—Jones-fehérjéket. A levélben
megkapott 4 év elétti leletekhez viszonyitva
az dllapot stabil volt. A diagnozis essentia-
lis idiopathids paraproteinémia.

Hibdra vezethet a laborvizsgalatot kérd
lapon a ,,M. Kahler?” jelzés, mert a felelet
erre ,,Megfelel M. Kahlernek™ lehet. A
helyes diagnézisnak kritikusan értelmezett
klinikai és labor adatokon kell alapulnia. A
vizeletben talalt Bence—Jones-fehérje gya-
kori ellendrzést indikél, mert nagyon valé-
szin{i a myeloma multiplex. A 20 g/l para-
proteinémidnal féléves, stabil status esetén
évenkénti kontroll, ennél nagyobb koncent-
raciondl sirdbb kontroll kell. Az essentia-
lis paraproteinémiasok 5—10%-anal 10—15
éven beliil fejlédik ki myeloma multiplex.

A plasmasejtek és lymphoceytik proliferati-
Ojat hosszabb kovetéssel lehet megbizhaté
mddon megdllapitani, de igy el lehet keriil-
ni a felesleges tilkezelést és a beteg és hoz-
zatartozoinak nyugtalanitasat.

Ribiczey Sdndor dr.

Myopathia lipidica heterogen familia-
ris koreredete. Kuntzer, Th. és mtsai (Ser-
vice de médecine. Hopital de la Providen-
ce, Neuchatel): Schweiz. med. Wschr.
1987, 117, 2027.

A myopathia lipidica (ml.; Bradley,
1969) klinikailag izomgyengeségben nyil-
vanul meg, amelynek oka a carnitinhidny
kovetkeztében fellépé lipid myopathia. A
carnitin a lysinb6l szdrmaz6 quaterner
amin, amely az embernél a tapldlékbdl jut
a szervezetbe és a mitochondriumok fala-
ban levd enzymnek (carnitin-palmityl-
transferase) cofactora, amelynek  fontos
szerepe van a cytoplasma szabad zsirsavai-
nak kozvetitésében és oxidaciojaban. A
carnitinhidny hdarom kiilonbozd tipusa is-
meretes: 1. systemds, 2. mitochondrialis és
3. transferase deficit. A B,-vitamin-hiany
is jelentGs szerepet jatszik a szabad zsirsa-
vak oxidacigjaban. Ezen kiilonbozo zavaro-
kat myopathia lipidica néven foglaljuk
ossze.

A szerz6k a ml. kérfolyamatat egy 24
éves lipid myopathids nébetegiikon €s csa- -
ladjan mutatjak be. A beteg n6nél és nagy-
nénjénél végzett izombiopsia és korszovet-
tan a sarcolemma kozelében intrafibrillaris
lipidfelszaporodast és elektronmikroszko-
posan lipidvesiculdkat mutattak ki. Az apé-
ndl nem talaltak lipidlerakodast, viszont
olyan mitochondrialis elviltozasokat, ame-
lyek elektronmikroszképosan a mitochond-
rialis myopathidval azonosak voltak. Az iz-
mok biokémiai vizsgdlata NADH-oxydase-
aktivitds jelentGs csokkenését igazolta a be-
tegnél. tovabb4 a nagynénjénél az izomcar-
nitin hidnnyal Osszeegyeztetheté izomcar-
nitin tiikér csokkenését.

A myopathia ezen csoportja igazolja a
ml. csalddi heterogenitdsat. A ml. therapid-
jaban az L-carnitin és a Bj-vitamin jelen-
tGsen csokkentették a myalgids panaszokat.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Heti kisdozisii cyclophosphamid é€s
masnaponkénti prednisolon: hatdsos és
kevéssé toxikus kombindcié eldrehala-
dott myelomdban. Brandes, L. J., Israels,
L. G. (Section of Hematology/Oncology,
University of Manitoba, Canada): Eur. J.
Haematol. 1987. 39. 362.

Az el6rehaladott myeloma kezelésében
az egyre agresszivebb therapids kombind-
ciok — talan az M-2 protokoll (melphalan,
prednisolon, cyclophosphamid, vincristin,
BCNU) kivételével — nem hoztak nagy
viltozast a tilélésben, toxicitasuk viszont
jelentGs.



A szerzok 20 elérehaladott myelomas
betegiiket kezelték hetente kisdozisa cyc-

lophosphamiddal (CY), (150—300 mg/m?,’

max. heti 500 mg iv., vagy ahol ez nehezen
volt kivitelezhet6, per os); madsnaponta
adott (50—100 mg) prednisolonnal (CP
therapia). 18 beteg kordbban mdr részesiilt
cytostatikus therapidban (melphalan+CY,
vagy polychemotherapia), de vagy kezdet-
6] fogva, vagy a kezelés sordn refrakterré
valtak. Két IIl. stadiumban levé beteg elso
kezelésként kapta a CP therapiat. Akiknek
az anamnézisében ulcys pepticum szere-
pelt, profilaktikusan cimetidint kaptak. A
pancytopeniat nem tekintették kontraindi-
kacionak. A therapidra valo reagalds krité-
riumai a kovetkezok: 1. Az M-componens
mennyisége a kezelés eldttinek legalabb a
felére csokkenjen: 2. A paraproteinuria na-
pi 300 mg ald, vagy a kezelés el6tti érték
10%-4ra csokkenjen; 3. Lokilis plasmocy-
toma esetén a tumor legaldbb felére csok-
kenjen; 4. Az anaemia jelentGsen javuljon
(90 g/l f6lé), hypercalcaemia — ha volt —
normalizdlédjon. csonteltérések stabilizd-
l6djanak, vagy gyogyuljanak.

A progresszié vagy relapsus kritériumai
a kovetkezok: 1. Az M-componens noveke-
dése 10 g/l-rel, vagy a vizelet M-
componens megkétszerezddése; 2. Hyper-
calcaemia kialakuldasa; 3. Csont-laesiok
szamdnak vagy Kiterjedésének novekedése;
4. Tapinthaté plasmocytoma nagysaganak
megkétszerezGdése.

A fenti kritériumok szerint 20 beteg ko-
ziil 10 reagalt a CP therapidra. A reagdlok
koziil 7 betegnél sdlyos komplikdcio is
fennallt: egyikiiknél plasmasejtes leukae-
mia, 3-ndl hypercalcaemidtdl fiiggetlen ve-
seelégtelenség és 3-ndl hypercalcaemia és
veseelégtelenség volt. Tovabbi 5 beteg alla-
pota javult, de a fenti kritériumok alapjan
6k nem kertilhettek a reagdlok csoportjaba.
Az atlagos tilélés a 10 reagdlé betegnél
24,5 hénap volt, az 5 tiineti javuldst mutato
betegnél 17 honap, az 5 nem reagdl6 beteg-
nél 5 hénap volt. 3 beteg a CP therapia kez-
dete utdan 50 hénappal is €lt ¢s jol volt. A
CP therapia toxicitdsa minimalis: jelentds
hédnyinger, hényas, alopecia nem fordult
el6. Tobbiik pancytopenidja a kezelés sordn
normalizalédott. Egy betegnél steroid in-
dukalta diabetes mellitus, kettGnél herpes
zoster alakult ki. Egy beteg 24 hénapos til-
élés utan listeria meningitisben, egy pedig
perforalt diverticulum miatti peritonitisben
halt meg. Egy betegnél akut myelomonocy-
tds leukaemia alakult ki 9 évvel a melpha-
lan, és 32 hénappal a CP therapia megkez-
dése utan.

A szerz6k a rossz progndzisi myeloma-
ban ajanlott kezelési sémdk eredményeit
osszehasonlitva megdllapitjak, hogy a CP
therapidnak az eddigi eredmények és a kis
toxicitds miatt nagy jelentGsége van. Alkal-
mazasdra elsGsorban id6s, leromlott dlla-
potl, pancytopenias vagy korabbi ag-
ressziv kezelés miatt csontvel§ elégtelen-
ségben szenvedé betegeknél keriilhet sor.
A CP séma tovabbi mddositisa lehetsé-
ges, pl. nem feltétleniil sziikséges a cyc-
lophosphamidot véndsan adni. 2 beteg ka-

pott per os cyclophosphamidot és mindket-
(G reagdlt.

Herjeczki Kornél dr.

Perichondritis recidivans: egy valtoza-
tos sokformdji korkép. Schlapbach, P.,
Im Hof., V. (Rheumatologische Universi-
tatsklinik, Inselspital, Bern): Schweiz.
med. Wschr. 1988, 118, 535.

A perichondritis recidivans (p. r.) ritka,
potencidlisan haldlos rendszerbetegség,
amelyet fSleg a porctartalmi struktarak is-
métlédé gyulladasa ¢s roncsolédasa jelle-
mez. A p. ¢. elsdsorban az érzékszerve-
ket (orr, szem), a légutakat (orrsovény, gé-
ge, Iégesd, nagyhorgdk), a szivet &s az ere-
ket, valamint a kornyéki iziileteket tdimadja
meg. A legijabb irodalmi adatok a vese
esetleges részvételére is utalnak; a szdj- és
nemi szervi nyalkahartydk, valamint az
idegrendszer is részt vehetnek a folyamat-
ban. A tobbszervi megbetegedések valtoza-
tos sokfélesége a p. c.-t gyakran nehezen di-
agnosztizalhaté korképpé teszi.

A p. c. aetiologidja és pathogenesise is-
meretlen. A tobbszervi rendszerbetegség,
valamint a p. c.-betegek 25 %-aban egyide-
Ji autoimmun betegségek eloforduldsa, to-
vabba nem specifikus immunologiai reak-
ciék (II. tipusa kollagén elleni antitestek
kimutatdsa) arra utalnak, hogy az autoim-
mun torténések a p. c. fontos kéroktani té-
nyezGi lehetnek.

A szerzOk kél esetiik és az irodalmi ada-
tok Osszevetése alapjan a p. ¢. diagnosztikat
a jellegzetes kdrszovertani lelet mellett ak-
kor tartjak bizonyitottnak, ha a kdvetkezd
klinikai megnyilvanuldsok koziil tobb mint
hdrom taldlhato fel: 1. kétoldali fiilkagyl6
chondritis; 2. nasalis chondritis (nye-
regorr); 3. nem-erosiv, rheumafaktor-
negativ polyarthritis; 4. a szem gyulladdsos
folyamatai (conjunctivitis, keratitis, scleri-
tis, episcleritis, uveitis); 5. cochlearis
¢és/vagy vestibularis dysfunctio; 6. 1égiti
chondritis (larynx, trachea, vagy bronchu-
sok). Mindemellett a porcbiopsia chondri-
tis necrotisans képét mutatja gyulladdsos
sejtes beszirédésekkel (polynuclearis leu-
kocytdk, lymphocytik, plasmocytik, sarj-
szovettel és chondrocyta degeneratidval).

A klinikai symptomatologidaban uralkodo
tinetek: 1. arthralgiak vagy arthritis, ame-
lyek a p. c. betegek 25—35 %-dban a kezde-
ti tiineteket képezik; az arthritis hullamok-
ban zajlik le, jellegzetesen aszimmetrids,
migrdld, anodularis, a rheumafaktor nega-
tiv. 2. A légutak részvétele ritkan kezdeti
tiinet, viszont a kifejlodé léguti elégtelen-
ség, légati collapsus, tiiddfertdzés a leggya-
koribb haldlok. 3. A vesék megbetegedése
viszonylag ritka szovédmény: mikrohae-
maturia, proteinuria, glomerulonephritis.
4. Egyéb megnyilvanuldsok: nasalis és
auricularis chondritis (54—72%), szemé-
szeti szovodmények (scleritis, episcleri-
tis, cornea-perforatio, opticus-neuropathia
stb.). Cardiovascularis szovédmények a p.
r.-ban 25 %-ban Iépnek fel. A p. r. korképét

tarkitjdk az oralis és genitalis fekélyek, ne-
uroldgiai bantalmak (fejfajas, bénuldsok),
liz (22%) ¢és nem-specifikus bdrelval-
tozasok.

A prognozist a részt vevl szervek szama
és romldsa donti el; a centrdlis Iégutak fo-
koz6dé megbetegedése, az anaemia, a ve-
sék részvétele, arthritis, nyeregorr korjos-
latilag omindzus jelek.

A therapiaban a gyulladdsos tiinetek
megfékezésére nagy dozist prednisolon ke-
zelés johet szoba; azonban sem a
cyclosporin-A, vagy az avlosulfon (Dap-
son) a folyamatot dontéen befolyasolni nem
képes.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

A clonidin-gdtldsi teszt diagnosztikus
jelentdsége phaeochromocytoma gyanu-
ja esetén. Stimpel, M. és mtsai (Med. Uni-
versitatsklinik II., Koln-Merheim): Dtsch.
med. Wschr. 1988, /73, 130.

Mérsékelten emelkedett catecholamin-
szint a vizeletben és/vagy a plasmaban
mind a phaeochromocytoméaban (pcc.),
mind a primer (essentialis) hypertonids be-
tegek mintegy negyed részében megfigyel-
hetd; igy a két korfolyamat egyértelmd bio-
kémiai elkiilonitése nem lehetséges. Ezért
tovabbi biokémiai funkciés probdul a cloni-
din oralis addsat ajanlottdk és ezutdn a plas-
macatecholszint rdkovetkezé  6rankénti
meghatarozasdt. A 300 ug clonidin oralis
suppressios teszt értékhelyzetét azonban az
irodalomban részben megerdsitik, részben
kétségbe vonjak.

A szerzok ennek eldontésére 13 post-
operativ bizonyitott pcc.-esetben és 30 pri-
mer hypertonids betegnél, tovdbba 10 6n-
kéntes, egészséges normotonids egyénnél
vizsgaltak a clonidin-suppressios tesztet és
meghatdroztak a 24 ords gydjtott vizelet ca-
techolamintiikrét (noradrenalin és adrena-
lin). 11 pec.-betegnél (8%) a clonidin-
suppressios-teszt helyes-pozitiv eredményt
adott (az oralis 300 ug addsa utdn a plasma-
ban a kezdetileg emelkedett catecholamin-
szintnek nincs szignifikans suppressiéja).
Clonidin addsa utdn a plasma catecholamin
értékeinek folyamatos esését észlelték két
pec.-betegnél és csak mérsékelten emelke-
dett kiinduldsi értékeket (hamisan negativ
eredmény 15%), ugyanigy az 0sszes primer
hypertonias és valamennyi normotonids
kontroll egyénnél (helyesen negativ ered-
mény mindig 100%). A 24 érds gy(ijtott vi-
zeletben a catecholamin meghatdrozésa
csupdn egy pce.-nébetegnél adott hamisan
negativ eredményt (8%). Az Gsszes tobbi
esetben vagy helyesen pozitiv, vagy helye-
sen negativ eredmény mutatkozott.

Az dsszefoglalo értékelésben a clonidin-
suppressios-teszt biztos és rizikoszegény
funkcids préba féleg a kifejezetten magas
catecholamin felszabaduldsa esetén és hy-
pertonids vérnyomdsemelkedés kapcsdn;
azonban egybevetve a 24 6rés gydjtott vize-
letben végzett direkt catecholamin megha-
tarozasokkal a clonidin-suppressios teszt
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nem teljesitette a tovabb téjékoztaté vizsga-
lat kritériumait azon betegeknél, akiknél a
plasma catecholaminszint csak mérsékel-
ten emelkedett.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

/

Allergoldgia

Virusinfekciok és az asztma. Li, J. T.
C., O'Connell, E. J. (Mayo Clin.): Ann.
Allerg. 1987. 59, 321.

A spasztikus bronchitist igen gyakran
véltja ki virusinfekcio, s ez — feltételezett
mechanizmusok révén — alapja lehet a ké-
s6bbi tartés bronchus hyperreaktivitasnak,
vagyis asztmdnak. A bakteridlis fertézések
nem okoznak ,.huz6” bronchitist, az anti-
biotikumok a virusinfekciokban hatastala-
nok, igy az asztmds roham vagy status ke-
zelésében az antibiotikum keriilendd.

A rhinovirus infekcié — fGleg 5 éves kor
felett — 85 %-ban valt ki bronchuskonstrik-
ciot az asztmasokon, de mindig van ilyen-
kor als6 légiti gyulladas is. Mivel szaznal
tobb szerotipus létezik, a komplett immuni-
zélas lehetetlen e virus ellen. Hasonlé a
helyzet az RSV fertézésekkel, amely az
egyévesnél fiatalabbak obstruktiv bronchi-
tisének leggyakoribb okozo6ja. Az iskolds-
korban az influenza A és a mycoplasma
pneumoniae a gyakori korokozé.

A légzésfunkcios paramétereket is figye-
lembe vevé tanulmanyok igazoljdk, hogy a
kisgyerekkori és a késdbbi légzGszervi be-
tegségek kozott kapcsolat van, ambar ez
nem nagyon markans, pl. az RSV bronchi-
tis utdn 10 évvel csupdn néhany szidzalékkal
gyakoribb az ismétl6ds obstruktiv bronchi-
tis, vagy kisebbek a dinamikus tiid6volu-
menek. A volt kruppos gyerekeken gyak-
rabban pozitivak az inhaldciés provokiciés
tesztek. Atopia, dohdnyfiistés kornyezet is
predestindl6 tényezok.

A szamba jov6 mechanizmusok koziil a
bronchus hyperreaktivitds a virus infekciok
utan 1—2 héttel tetozik, 4—8 hétig tarthat.
FeltehetGen a légiti ham sériil, az irritald
receptorok igy keriilnek ingeriiletbe. A
hamsériilésen at a lumenben levé antigének
kapcsolatba keriilhetnek a sejtekkel, lehe-
toség nyilik az allergizalodéasra. Ezt olykor
jelzi az IgE szint. Megviltozhat az adre-
nerg receptor érzékenység, esetleg mivel a
virusreceptor hasonlit az adrenerg recep-
torhoz. Az interferon termelés elémozdita-
sa helyi hisztamin-felszabadulést, a bazofil
sejtek odavandorldsdt, a fehérvértestek és
az IgE kotédését vonhatja maga utéan.

Antibiotikum felesleges. A gyakori kéz-
mosas, a szembe-orrba nyilds elkeriilése
csokkenti a fert6z6dés lehetGségét. Az aszt-
mdsok jol tdrik az influenzaoltdst. Amanta-
din az elsé 1—2 napon adva hatasos lehet.
Biztaté a ribavirin aerosol kezelés a csecse-
maokon — ez sok RSV virus kompetitiv anta-
gonistdja. Intranasalis -2 interferonnal is
biztatdak a kisérletek.

Apor Péter dr.

Teofillin a gyermekkori asztmdban.
Tinkelman, D. G. (Med. Coll. Georgia):
Hospital Practice, 1988, febr. 15, 179.

Ambidr a hatdsmechanizmusdt nem is-
merjik, noha nagyon kiilonbozhet az egyé-
nek érz¢kenysége irdnta, noha sziik a tera-
pids sdvja és komoly a toxicitds veszélye, az
USA-ban ma is a teofillin az asztma kezelé-
sének legfontosabb szere. Ez clsésorban a
nyujtott hatdsi készitményeknek koszonhe-
t6. Mivel a méj bontja és a vizelettel iiriil-
nck a bomlastermékei, a felszivodast, a
vérszint nagysagat €s tartamat sok minden
befolyasolja. A clearance-t csokkenti a tar-
tosabb, foként a virus okozta laz, az eritro-
micin és az oleandromicin, a cimetidin, a
mdj vagy a vérkeringés elégtelensége. NG a
clearance a dohdnyzds €s a marihuana hata-
sara, faszénen silt husok fogyasztasakor,
propranolol, fenobarbitil, fenitoin, izo-
proterenol szedésekor. Enyhe asztmdban a
24 oras felszivodasut, sulyosabban a napi
két adagolasit érdemes adni. Etkezési ki-
lengés elnyijtja a felszivodast. Két adag
osszeadodhat. A kezelés elején az esetek
felében észlelnek enyhe mellékhatdst né-
hdny napig: enuresis, viselkedési zavar, dl-
matlansag, hdnyinger, hdnyas, fejfajas.
Ezek tobbnyire maguktél elmilnak, de a
megitéléshez ismerni kell a szérum teofillin
szintet. Az ujjbegyvérbol 15 perc alatt
eredményt adé monoklondlis antitest- €s
enzim-tesztek adnak erre lehetGséget. A
sulyosabb mérgezés gyogyitasa aktiv szén
és szorbitol, a vitalis funkcidk fenntartdsa,
hemodializis.

A kezelést 12—16 mg/nap adaggal vezet-
jik be. Az idedlis vérszint 10—20 ug/ml,
de 15 alatt is jelentkezhet toxikus tiinet, igy
a 15-6s szintet lehetSleg ne 1épjiik til. Ha
ilyen vérszint mellett is sipol a gyerek, in-
halativ béta-agonistat kapjon, és ne a teofil-
lin adagot néveljiik. Ha ez sem elég, akkor
chromolynt (ndlunk: Intal) vagy inhalativ
steroidot, ha ez sem elég, akkor oralis béta-
agonistat adjunk, s csak ezutén steroidot. A
meg nem josolhatd nagy egyéni kiilonbsé-
gek miatt 4—6 ordanként ellendrizziik a vér-
szintet, kiilonosen 16 ug/ml felett. A hajna-
li tiineteket az esti
készitménnyel kertilhetjiik el.

Az intravénas kezelés sémdja: ha nem
kapott el6tte teofillint, akkor 4 mg/kg ada-
got adunk 30 perc alatt. A 10 ug/ml szint el-
éréséhez a 2—6 hénapos csecsemdnek 0.4
mg/kg/6ra, a 6—11 honaposnak 0.7, az 1—9
évesnek 0,8, a 10—18 évesnek ¢s a dohanyzo
felnéttnek 0,6 mg/kg/éra teofillin sziiksé-
ges. A nem dohdnyzé felnétt 0,4, a sziv
vagy majbeteg 0,2 mg/kg/6ra teofillint kap-
jon. Fél éraval a beadds utédn kell a vérszin-
tet nézni. 10 mg/ml vérszint alatt 1 mg/kg
teofillint adunk minden 2 ug/ml emelendd
szinttértékre.

Ha kapott a beteg kordbban tefillint (8
6ran tdl) és a vérszint a kiinduldskor 2,5
pug/ml alatt van akkor 5 ug/kg a dozis, ha
magasabb a vérszint akkor a telitdadag mg-
ban: kivant minusz mért vérszint szorozva
a testtomeg felével.

A 10 ug/ml feletti vérszintet 1—9 éves

»

12 vagy 24 Ords’

gyerekben 08 ug/kg/6ra, 11—16 évesben
0.7, a feln6ttén 0,5 ug/kg/6ra adaggal lehet
‘tartani. Az aminofillin adagja a fenti érték
80%-a

.Apor Péter dr.

A verapamil aeroszol hatdsa az isopro-
terenol valaszra asztmds betegekben.
Greenspon, L. W. és mtsa (Pulmonary Di-
sease Section, the Medical College of
Pennsylvania, Philadelphia, Pennsylva-
nia): Amer. Rev. Resp. Dis. 1988. 136. 722.

Mivel sok elduguldsos tiidébetegnek
egyidejlileg sziv-érbetegsége is van, ezek
koziil tobben szednek béta-adrenerg ago-
nista ¢és kalcium-csatorna antagonista
gyogyszereket is. A jelen ideig még nem
tanulmdnyoztik kielégitéen ennek a két
gy6gyszercsoportnak a kdlcsonhatdsat. A
verapamil egyike azoknak a Kiilonboz6
csoportba tartozé vegyiileteknek, amiket
kalcium-csatorna antagonistiknak tarta-
nak. Ugy gondoljik, hogy a kalcium-
antagonistak kolcsonhatisba lépnek a sima
izomsejtek hartydjan a lehetéségként 1étezd
aldrendelt csatorndkon at a kalcium sejten
beliili keringésével. Az utébbinak a to-
ménysége, ami szdzszor magasabb a sejten
belili toménységnél, alapvetGen a légiit
eseményeitol fiigg, éspedig: 1. a sima izom
Osszehizoddsatol, 2. a hizosejtekbdl Kisza-
badulé kozvetitd anyag szabadon bocsatad-
sitél, 3. a bolygéideg dltal kozvetitett hor-
gé6szikiilettSl, 4. a nydkelvilasztdstol és 5.
ezeknek a viladékoknak a nydkos-
csillész6ros szabaddé tételétél. A szabad
sejten beliili kalcium emelkedésének a
megel6zésével. vagy csokkentésével .a
kalcium-antagonistiknak elméletileg joté-
kony szerepiik lehet a légut-betegségek
megel6zésében és kezelésében.

Ha a kalcium-csatorna antagonistik
csokkentenék a hatdsos sejten beliili kalci-
um toménységet, akkor Gsszead6do, vagy
egyiittmikodé sima izomra haté szerek
lennének béta-agonista szerekkel egyiitt
adds esetén. Mivel azonban a szabad kalci-
um jelentés az adenylat cyclas aktivdlasa-
ban, az is lehetséges, hogy a kalcium-
blokkol6 szerek gitoljdk a béta-agonistak
aktivitdsat. Az Gjabb kozleményekben ar-
rol szamoltak be. hogy a verapamil béta-
blokkolé hatdsa jobban kétddik a béta,,
mint a béta,-ingerfelvevs idegvéghez.

Ebben a tanulmanyban a szerzék 3 6
kérdéssel foglalkoznak a verapamil aero-
szol és az asztmas légutak vonatkozdsdban:
1. Mi a hatdsa a verapamil aeroszolnak a
nyugvé légutak tonusira? 2. Megvaltoz-
tatja-e a verapamil az isoproterenol horgé-
tagitoé hatasat az isoproterenol adag-vilasz
gorbe mérése alapjan? 3. A verapamil el6-
kezelés modositja-e az isoproterenol védel-
met a methacholin okozta horgésziikiilet el-
len? Kisérleteiket 21—33 éves 5 férfi és 8
nd tiinetmentes asztmds betegen végezték.
Valamennyi nem dohdnyzé volt, és a kisér-
let folyamadn steroidokat, theophyllint vagy
béta-agonista szereket nem kaptak. Felso
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léguti panaszaik nem voltak. Egy beteg ki-
vételével légzésmikddési probaik normalis
értékiek voltak. Ezutdn a kisérlet elsé sza-
kaszdban élettani konyhasé oldat aeroszolt
lélegeztek be, vagy ezutan 10—20 percen
beliil 3 mg verapamil aeroszolt leheltek be,
aminek a hatdsdra tidomikodésiik 1ényege-
sen nem valtozott. A masodik szakaszban
1, 9, 40, 50 és 100: osszesen 200 ug iso-
proterenol, majd 3 mg verapamil aeroszolt
lélegeztek be. Az isoproterenol jelenték-
teleniil emelte ugyan a fajlagos légit-
vezetGképességet, amit azonban a verapa-
mil aeroszol ismét a normadlis szintre csok-
kentett. A harmadik szakaszban a betegek
élettani  konyhasé, konyhaso-isoprote-
renol, konyhasé-verapamil és isoprote-
renol-verapamil aeroszolt kaptak. A me-
thacholinnak a felhalmozott adagjira a
Tiffeneau-préba értéke latszolag 20 %-kal,
a fajlagos légit-vezetGképesség pedig
35%-kal csokkent ugyan, ami azonban a
spirometria technikai hibdjanak volt tulaj-
donithat6. A verapamil tehat egyiitt adhaté
az asztmds betegeknek isoproterenollal és
methacholinnal, mert ezekkel a szerek-
kel kolcsonhatisba nem lép, és azokkal
sem Osszegezd, sem egyiittmiikodd hatasa
nincs.

Pongor Ferenc dr.

A vérlemezke aktivalé tényezé okozta
horgészikiilet mechanizmusa emberek-
ben. Smith, L. J. és mtsai (Department of
Medicine, Northwestern University Medi-
cal School and the Veterans Administration
Lakeside Medical Center, Chicago, Illino-
is): Amer. Rev. Resp. Dis. 1988. /37 1015.

A vérlemezke aktivalé tényezé olyan
acetyl-glycerol-phophoryl-cholin, ami né-
hény biolégiai hatdsdn kiviil horgdszikiilet
keltésére is képes. Ujabban Cuss és mtsai,
valamint a szerz6 munkatdrsai is kimutat-
tak, hogy a vérlemezke aktivdlé tényezé
mind a normalis, mind az enyhén asztmas
egyénekben horgdgores keltésére is képes.
Hatdsa alkalmazdsa utan gyorsan, 2—3
perc miilva kezdédik és rovid ideig, 15—45
percig tart6 arcpirt és melegségérzést okoz.
Nem minden egyénen kelt horgdszikiile-
tet, nem Ichet vele clkiiloniteni az egészsé-
ges egyént az aszimdastol. Az a tulajdonsa-
ga, hogy érzékennyé képes tenni a normalis
Iégutakat methacholinra, azt jelenti, hogy
szerepe lehet az asztmdra jellemzo légit-
tilérzékenység kialakitisdban. Ebbdl ko-
vetkezik, hogy hatdsiat nem egyenes tton
fejti ki, hanem kozvetité anyagok révén.
Igy pl. fokozza az izoldlt' 4taramoltatott
nydltiidéb6l a  sulfidopeptid leukotrien
D, kibocsatasat. ‘Mds kutatok szerint
arachidon-sav cyclooxygenase anyagcsere-
termék, vagy acetylcholint termeld mecha-
nizmus, vagy hisztamin Kibocsatds utjan
hat, de azt a szerz6k is kimutattdk, hogy az
allatkisérletek eredményei nem vihetdk ét
az emberre. Jelen munkdjukban a horgd-
szikiilet keltésének a mechanizmusit vizs-
galtaik emberekben.

Vizsgélataikat 3 normalis 25—36 éves és
4 enyhén asztmas 18—30 éves egyénen vé-
gezték, akiknek a Tiffeneau-proba kell-
értéke 82—96, ill. 95-102%; a Tiffeneau-
préba ¢€s a vitalkapacitas hdnyadosa pedig
8490, ill. 70—91% volt. Valamennyin
elékezelést végeztek horgdgores keltése
c€ljabol aeroszol foszfat-puffer sé oldattal:
0.1 rg/ml kezd6 toménységi és fokozatosan
1000 ug/ml toménységig emelkeds vérle-
mezke aktivdlo tényezd aeroszollal; 1,5 mg
atropin aeroszollal; vagy 8 mg chlorpheny-
ramin, vagy 50 mg indomethacin aero-
szollal.

Megillapitottdk a vérlemezke aktivild
tényezd aeroszolnak azt a toménységét, ami
a fajlagos vezetoképességet, vagy a vérle-
mezke aktivdlo tényezd adag-vilasz gorbé-
jén a hurkot 35%-kal csokkentette.

Atropin elokezelés a fajlagos légutvalaszt
50%-kal emelte; chlorphenyramin és indo-
methacin nem befolyasolta a tidé mikodé-
sét. Atropin novelte a vérlemezke aktivalo
tényez6 hatasat: a fajlagos légitvalasz
35%-0s csokkenését 40%-ra, az adag-
vilasz gorbén a hurkot 86 %-ra emelte. Ez-
zel szemben chlorphenyramin gitolta a vér-
lemezke aktivalo tényezd hatasat: a fajlagos
légutvalasz 35%-os csokkenése 87%-ra
emelkedett, az adag-valasz gorbén a hurok
37%-ra csokkent. Az indomethacin nem
volt hatdsos egyik értékre sem. Chlor-
phenyramin szintén megelézte a vérlemez-
ke aktivalo tényezd okozta arcpirt és a me-
legségérzést; atropinnak €s indometha-
cinnak ilyen hatdsa nem volt.

Ezek az eredmények azt sejtetik, hogy a
vérlemezke aktivalo tényezd okozta horgd-
szikiiletet emberben hisztamin-kiszaba-
dulds és nem acethylcholint termel6, vagy
cyclooxygenase-képzddéstdl fiiggé mecha-
nizmus okozza. A vérlemezke aktivalé té-
nyezének egyéb kozvetett hatasa, pl. sulfi-
dopeptid leukotrienek kiszabadulasa, vagy
a légutak simaizmaira valé kozvetlen hata-
sa is részt vehet horgdgoreson kelté mecha-
nizmuséval. Az teljesen magyardzat nélkiil
maradt, hogy atropin miért fokozta a légut-
valaszt a vérlemezke aktivalo hatdsdra.

Pongor Ferenc dr.

Psychiatria

Alzheimer-kor: észlelések és hipotézi-
sek. U. Schreiter, St. Biedert: Nervenarzt,
1988, 59, 73.

A silyosabb demencidk gyakorisaga
emelkedik. Az USA-ban a geriatriai intéz-
ményekben dpoltak fele demens. Ez a szam
Németorszdagban is magas (NSZK adat),
elsGsorban idGsek otthondban dpoltaknal.
A statisztikdk szerint a demensek 50—
60%-a szenved Alzheimer-kérban, 10%-a
MID-ben. (Ref. : Sajat anyagunkban tgy ta-
laltuk, hogy a vascularis és kevert formak
okozta demencidk szdma nagyobb az Alz-
heimerben szenved6knél.)

A diagnozis feldllitdsa nem konnyd, ne-
heziti az oregkorban gyakran fellépé dep-

resszi6 is. Demencia szindromat tobb mint
60 alapbetegség okozhat, fontos a gyogyit-
hat6 formdk felismerése. A diagnézis fel-
allitdsdhoz auto- és heteroanamnézis, bel-
gyOgyaszati, neurologiai, pszichiatriai, la-
boratériumi és miiszeres vizsgdlat sziiksé-
ges.

A szerzOk szerint az Alzheimer-kor diag-
nézisa ma is kizarasos alapon dllithato fel,
specidlis klinikai tiinete, biokémiai ,,mar-
ker” nincs. Az agyi biopszia vagy autop-
szia értékelése sem egyértelmi. A biopszia
etikdtlan is, terdpids elSnye ugyanis ma
még nincs. 1970 6ta teret nyer az ,,unitdrius
felfogds™: szenilis és preszenilis formékban
a patologiai neurokémiai véltozasok, a kli-
nikai tiinetek is megegyezok. Fiatal korban
induld formdk vizsgilati leletei siilyo-
sabbak.

Az Alzheimer-Kor feliételezett okai: fer-
t6z6 dgens, toxikus dgens, autoimmun be-
tegség, genetikai elvdltozds ¢és neurotrop
faktor hianya.

Lényegesnek tiiné eredményeket a kovet-
kez6 teriileteken taldltak: drokletes ténye-
zot, kiillonosen a kordn indul6, forméknal.
Néhany csalddndl autosomalis domindns
orokl6dés mutathat6 ki. Egy észlelés: egy-
petéji ikreknél a betegség 13 év Kiilonbség-
gel indult, ami kiilvildgi tényezék befolya-
sat sejteti. Ha Down-betegek 40 év feletti
életkorban halnak meg, Alzheimer-kérra
jellemzé neurokémiai elvaltozasokat és
szovettani képet mutat a kozponti idegrend-
szer (KIR). Ez arra utal, hogy a 21 trisomia
elegend6 az Alzheimer-kor kivaltasahoz.

Alzheimer-kérban a cortexben és a hyp-
pocampusban olyan drdmai kolinacetil-
transzferdze csokkenés 1ép fel, amilyent
egyetlen mds demenciafajtdban sem észlel-
tek. Mdr a betegség elején fellép (biopszia-
san vizsgalhat6), és ott a legkifejezettebb,
ahol a plakk- és fibrillaszdm a legnagyobb.
Nem tisztdzott, hogy ez az elviltozas els6d-
leges, vagy madsodlagos. A kolinergids
rendszernek fontos szerepe van az emléke-
zésben és tanuldsban. Egészséges fiatalok
scopolamin adagoldsra az Alzheimer-kérra
jellemzé emiékezetkieséssel valaszoltak,
melyet prostigminnel megsziintettek. Idé-
sek prostigmin adagoldsra zavartsdggal va-
laszolhatnak. Alzheimer-korban az agy-
szovetben csokken a noradrenalin, a sze-
rotonin és az 5-OH indolecetsav kon-
centrdcio, €s a dopamin-hidroxilaze ak-
tivitdsa, de nem parhuzamosan a demencia
klinikai tiineteivel. Alzheimerben a soma-
tostatin - megfogyatkozas a kolinacetil-
transzferaze aktivitds csokkenéssel mérhe-
16, elsésorbdn a hyppocampusban. A re-
ceptorok szdma — Kkiilondsen a temporalis
kéregben és a hyppocampusban — csok-
kent ott, ahol a sejtek acetilkolin-eszterazét
is tartalmaznak. Fenti strukuirdk somatos-
tatin csokkenést is mutatnak, a neuronok-
ban pedig fibrilldk jelennek meg. Somatos-
tatin mds neuropeptidekkel egyiitt (P-
szubsztancia, Y-neuropeptid) kimutathat6 a
szenilis plakkokban is.

Valészini, hogy Alzheimer-kérban a
corticotropin releasing faktor (CRF) tartal-
mu neuronok is érintettek. Leirtdk a CRF
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hidnyt, és a megfelel6 receptorok ,,up-
regulatio’>jat. A biokémiai és neuropatolo-
giai elviltozasok a korai és késén indulé
formdban egyarint jelentkeznek.

Az EEG-n legtobbszor normal alfa ritmus
észlelhetd, a lassuldsa hatdrértékd. A be-
tegség clérehaladéasdval bilaterdlis delta te-
vékenységet és éles hullimot is észleltek.
Egyik jel sem tekinthetd specifikusnak,
még az evokalt potencidlok meghosszabbo-
ddsa sem.

621 beteg komputertomogrdfids vizsgdla-
ta azt mutatta, hogy klinikailag demens
(65—98 éves) betegek 20,6 %-ban a koruk-
nak megfelelé normal kontrollokéhez ha-
sonlé CT-t mutattak. A CT elsdsorban vas-
cularis formaknal hasznélhato.

A regiondlis agyi vérdtdaramlds (rCBF)
csokkenés sem parhuzamos a demencidval.
Aszimmetrids €és foltos csokkenés a MID-
re jellemzS, Alzheimerben kétoldali a
parieto-temporalis cortexben. Sokkal igé-
retesebb Alzheimer-kér diagnézisdban a
pozitron emissziés tomografia (PET). Mar
a korai stddiumban kimutathat6 0, és glu-
kéz felhaszndlds csokkenés, valamint az
agyi ataramlas generalizalt bilateralis csok-
kenése. Egy familidris Alzheimer-korban
szenvedd egyénnél az elsé mnestikus zava-
rok fellépésekor normdlis volt a cukor
anyagcsere, ami amellett sz6l, hogy e jelen-
ségek oka a sejtpusztulds.

Terdpia:  Tetrahidro-amino-acridinnel
(kolineszterdz bénit6) j6 hatdst értek el. A
szerzOk kritikdja, hogy nem volt megfelelé
a diagnézis feldllitdsa. Bethanechol chlo-
riddal (muscarin antagonista, a kolineszte-
rdze nem bontja) ugyancsak jé eredményt
értek el. ACTH és vasopressin analégokr6l
dllatkisérletekben kimutattak, hogy meg-
konnyitik a tanuldst enyhén demenseknél.
Perspektivikusnak tartjak a ncurotrop fak-
torokat (novekedési hormon). A gatolt re-
generdcids folyamatok aktivilhat6sagéval
kapcsolatban a KIR-ben biztaté eredmé-
nyeket hoztak a neurondlis implanticio-
kisérletek. Nemcsak dllatkisérletekben,
hanem parkinsonos betegeknél is végeztek
ilyen jellegd, sikeres mellékvesevel-
beiiltetést. Taldn hasznosithatok lesznek
ezek az eredmények az Alzheimer-kor ke-
zelésénél is.

(Ref.: Az dtfogo jellegii kozleménybdl
csak azokar az adatokar referdltam, ame-
lyeket az utobbi idokben megjelent munkdk
ritkdn emlitenek, vagy — megitélésem sze-
rint — wjak, ill. mindenképpen kiilonds fi-
gvelmet érdemelnek. )

Szildgyi A. Katalin dr.

Az Alzheimer tipusi demencia
nukledr-medicinalis diagnosztikdja.
Griinwald, F. és mtsai: Dtsch. med. Wschr.
1988. 113. 208.

A nukledris medicina vizsgalati médsze-
rei képesek az agyi mikodésbeli elvaltoza-
sokat (pl. Alzheimer-kérban) felfedni. A
pozitron-emissziés tomogréfia a lokalis
vérellatdst, oxigén- és glukézfelhasznaldst

mennyiségileg is képes meghatdrozni, me-
lyek Alzheimer-féle demencidaban kiillono-
sen a cortexben csokkennek. elsdsorban
parietalisan és parietotemporalisan. A be-
tegség elorehaladtaval az anyagesere €s vér-
dtdramlds is parhuzamosan romlik. Bér a
cimbeli modszer, szemben a pozitron
emisszios tomografiaval, nem teszi leheto-
vé a helyi ataramlasi viszonyok meghatéro-
zasdt, a radioaktiv anyag kiilonboz6 agyi
régiokban észlelheté felszaporoddsianak
osszehasonlitdsdbdl kovetkeztetni- lehet a
perfizié mértékére. Minthogy a kisagy
Alzheimer féle demencianal nem érintett,
ez a terilet alkalmas arra, hogy a vérella-
tast ehhez viszonyitsuk. A vizsgalt betegek-
nél majdnem minden nagyagyi teriileten
csokkent a radioaktivitds, mikozben legin-
kdbb a parieto-temporo-occipitalis vidék
érintett. Ez a hatds nem feltétleniil abszolit
mértékben csokkent dtiramlas jele a kérgi
tertileteken; hozzdjarulhat a jelenséghez az
agyszovet atrofiajat koveté fokozott liquor-
tartalom is. A modszer ugyanis nem tesz
kiilonbséget liquor és agyszovet kozott.

A szerzOk véleménye szerint az eljdras
fontos, ha nem is abszolit mértékben biztos
adatokat szolgaltat az Alzheimer tipusa de-
mencidk elkiilonitésére. J61 vélogatott,
tgynevezett ,,gyants” eseteknél haszndl-
haté, kiillonésen mds demencia-formék ki-
zdrasara, minthogy nem invaziv, a beteget
kevéssé megterhelé modszerrdl van sz6. A
betegnek 20 mCi ®"Tc-hexamethyl-
propylenaminoxint (“nTe-HM-PAO) ada-
goltak iv. Ot perccel az inj. utdn clkezd6d-
hetett a vizsgdlat, egy szdmitogéphez kap-
csolt gammakamerdval. 360%0s rotdlds
kozben 60 felvétel késziilt, amelybdl trans-
versalis, coronalis és sagittalis rétegek vol-
tak rekonstrudlhaték. A #nTe-HM-PAO az
idegszovetben halmozédik fel.

11 Alzheimer-féle demencidban szenvedd
beteg agyat vizsgdltdik Single-Photon-
Emissions-Tomography-val *»Tc-HM-PAO
felhasznaldsaval. Kilenc esetben tipusosan,
szimmetrikusan csokkent volt a parieto-
temporo-occipitalis  anyagfelszaporodas.
Ezen kilenc beteg koziil azonban haromnal
a fentieken kiviil frontalis, s ketténél tem-
poralis vagy parietalis aszimmetrids
felszaporodds-csokkenést lattak. A nyolc
esetben vizsgdlt nagyagyi teriileteken a kis-
agyhoz képest csokkent mértékd felszapo-
rodast taldltak. A legnagyobb relativ agyi
ataramlasi valtozdsokat a parieto-temporo-
occipitalis teriileten ldttdk, mely demens
(Alzheimer tipusu) betegeknél az egészsé-
ges egyedeknél észlelt érték 25 %-a volt.

(Ref.: A kozlemény referdldsa kozben is-
mét kideriilt, hogy szamos szakkifejezésnek
nincs magyar megfeleldje, vagy ha van is,
azt a tdrsszakmak miveloi alig tudjdak
kovetni. )

Szildgyi A. Karalin dr.

Interferon mint pszichidtriai morbidi-
tds kozvetitgje. McDonald, E. M. és mtsa:
Lancet, 1987, 11, 1175.

Interferon-kezelés soran ismételten be-
szamoltak kozponti idegrendszeri mellék-
hatdsokr6l, amelyek doézisfiiggek és a
kezelés  megszakitasdval — megszinnek:
leggyakrabban dlmossdg. faradékonysag,
orientacios zavarok Iéptek fel. Ennek vizs-
galatira a szerz6k gondosan kontrolldlt
vizsgdlatban hepatitis-B miatt interferon-
kezelésben részesiilt férfiak pszichiatriai
kovetését végezték el. A 43 résztvevd 3 cso-
portba kertilt: a kezeletlen kontroll mellett
hdrom kezelt csoport eltérG interferon-
adagokat kapott 3—6 hdnapon at hetente
haromszor. A laboratériumi kovetés mel-
lett egy Onértékeld és egy interji-skaldval,
valamint a szocialis stressz €s tdmaszrend-
szer felmérésével végezték 0, 2, 6 és 12 hét-
tel a vizsgdlat inditdsa utdn, a megel6z6
életesemények figyelembevételével kiegé-
szitve. A betegek csaknem mind homosze-
xudlisak voltak, 17-en HIV-virushordo-
z6ak.

40 személy adatai voltak értékelhetok (27
kezelt és 13 kezeletlen). Induldskor 16 sze-
mélynek voltak pszichés tiinetei, 8 miné-
siilt kezelést igénylé mértékiinek; a kezelés
sordn az interferont kapé személyek pszi-
chidtriai tiinetei egyértelmien ¢és szignifi-
kans mértékben fokozodtak, a kontrolloké
inkdbb csokkentek. A fokozoddas a HIV-
pozitiv személyekben szignifikdnsan na-
gyobb volt mint a HIV-negativokban. A tii-
netszaporulatot az onértékeld és az interji-
skdla egyontetdien tiikkrozte, és bar kiilonb-
ségek voltak a szocidlis tdmaszrendszer
mértékében (a HIV-pozitivok tdmasza ki-
sebb volt), .ennek hatdsdt statisztikailag
kontrolldlva a tiinetfokoz6dds tovdbbra is
szignifikdns maradt. A kezelés befejezése
utdn 3 honappal megismételték a pszichidt-
riai interjikat: a csoportok kozti kiilonbsé-
gek elulintek, illetve az alapértékre tértek
vissza. A megfigyelt pszichés tinetek elso-
sorban faradékonysdg, szorongas, depresz-
szi6, érdeklodés- és koncentracidesok-
kenés voltak, mdskor meglévd fobiak,
kényszertiinetek erGsidtek fel jelents mér-
tékben. Egyiittvéve az észlelt tiinetek sok-
ban hasonlitottak a ,,post-viralis™ tiinetcso-
porthoz, amely a klinikumb6l régéta jél
ismert.

A szerzok konkluzioi: (1) interferon-
kezelés valéban okozhat pszichidtriai tiine-
teket ill. silyosbithatja a meglévéeket: (2)
ez kiilonosen kifejezett a HIV-pozitiv sze-
mélyekben; (3) a tiinetek a kezelés elhagys-
sdra visszafejlodnek. A vizsgdlat nem tisz-
tazhatta, hogy nemspecifikus interferon-
hatds a relevans, vagy sziikséges, hogy a vi-
rus a kozponti idegrendszerben jelen le-
gyen? Az is tovabbi kutatdst igényel, hogy
vajon a ,,post-virdlis” tiinetcsoport meny-
nyiben interferon-medidlt, illetve hogy sok
hasonlé szorongdssal, depressziv tiinetek-
kel, faradékonyséiggal, kényszeres, fébids
stb. tiinetekkel jdré pszichidtriai zavarok
mennyiben vezethetdk vissza virusfert6zé-
sekkel Osszefiigeé fokozott endogén inter-
feron-termelésre?

Bdnki M. Csaba dr.




A Miinchhausen-syndroma. E. M. M.
Mol, W. Teer. Ned. Tijdschr. Geneesk.
1987, 131, 2337

Asher, R. a Lancetben megjelent kozle-
ményében (1951) nevezte el a syndromat ba-
ré6 Miinchhausenrél, akinek bizarr kaland-
jairol R. E. Raspe elbeszéléskotetébdl
értesiilt az olvasé kozonség. Ezek utdn tobb
kézlemény foglalkozott a syndromadval, de
elofordulasi gyakorisdga, a kezelésre vo-
natkozo adatok mind ez ideig nerh keriiltek
kozlésre. A szerzok négy kortorténettel ér-
zékeltetik a syndroma jellegzetességeit.

Egy 28 éves férfi altatémérgezéssel keriil
krizis osztilyra. Allapotos feleségét két he-
te haldlos baleset érte. Csakhamar kideriilt,
hogy ugyanezen indokokkal 3 hdénappal
azelStt mar korhdzi kezelésben részesiilt.
Ezt a beteg tagadja, sértddotien visszautasit
tovabbi kontaktust és 6nkényesen elhagyja
a kérhazat.

A masodik beteg 30 éves [érfi, labdarigo
csapat tagja, fejreesés utani rosszulléte és
emlékezetkiesése miatt jon a kérhazba.
Vizsgdlat kozben egyperces légzéssziinet
all be, azonnali CT és cardiologiai vizsgalat
eredménye negativ, ezek utdn epilepsiasze-

rid goresoket kap, a neurolégus sem taldl

koros elvaltozdst. A kozben befuté értesii-
Iések szerint amit a beteg tagad — mar tobb
izben 4llt dltaldnos és psychiatriai intézet-
ben dpolds alatt. Masnapra a beteg észre-
vétleniil hagyta el a kérhazat.

A harmadik beteg egy 31 éves férfi, aki
részeg-verekedés utani vallficammal jelent-
kezik orthopaedidn, ismételt repositiok
utdn gipszrogzitést végeznek. Kozben
epilepsia-szeri roham jelentkezik, ezért
neurolégiai osztilyra helyezik at. Itt a psy-
chiater alkoholdgiai rendelésre irdnyitand,
de a beteg diihrohamot kap, visszautasitja a
kezelést, majd leiiti egyik betegtarsit és
egy letépett tizolto késziilékkel megfenye-
geti orvosat is. Nehezen sikeriil a kijarat-
hoz vinni, ott mindenkit meglep, amikor
mosolyogva kijelenti, hogy el akart mér
menni, de sokdig varakoznia kellett az
orvosra.

A negyedik beteg egy 33 éves férfi, aki
bokszoldsndl a gyomrdra kapott {ités utdn
rosszul lett és vért hdnyt. A gastroscopidval
kiegészitett vizsgdlat nem mutat ki kéros
elvaltozast, ennek kozlése utin a beteg
klénusos-tonusos goresoket kap, ezért neu-
rologidra helyezik, ahol az EEG sem mutat
ki koros elviltozdst. Nagy meglepetésre a
beteg kéri psychiatriai kezelését, erre azon-
ban nem keriil sor, mert a beteg eltlint a
korhazbol.

Ezek utdn a szerzk kozlik, hogy rajot-
tek, hogy a négy kortdriénet foszerepldje
ugyanaz a személy. A valtozatos tiinetek, a
dramatikus el6zmények, a halasztist nem
tir6 beavatkozdsok igénye, a csavargasi
hajlam, a menet kdzbeni varatlan tiinetval-
tdsok, a kéros tinetek meglepd ismerete,
az agressziv viselkedés, a kellemetlen be-
avatkozasok eltlirése, az el6z6 kezelések le-
tagadasa vagy clhallgatisa, mindez jellem-
26 a syndromdra. A megkiilonboztetés a
szomatizaciotol. a szimulaldstol és a schi-

{
zophrenidtél lényeges; a szomatizaci6ndl
nincsen tudatos tiinetprodukdlds, nincsen
el6zetes kezelés-letagadas, az egymast ko-
vetd kezelések kozott logikai osszefiiggés
van (a Miinchhausen-syndrominal minden
Uj jelentkezés Gj betegséggel torténik): a
szimulédldsndl felismerheté a cél: felmen-
tés, letartoztatds el6li menekvés, fedél ala
jutds stb.; a schizophrenidnal meglevd psy-
chotikus tiinetek joforman sohasem mutat-
koznak a syndromdndl. A Miinchhausen-
syndroma idejekordn val6 felismerésével
sok felesleges vizsgdlat elkeriilhetévé vélik
és kezdettol fogva psychiatriai megkozeli-
téssel a személyiség és a jellem kdrosoda-
sanak befolydsolasa vilik lehetévé.

Ribiczey Sdndor dr.

Csaladtagok szerepe a schizofrén bete-
gek ellatdsdban. C. R. von Meer: Ned.
Tijdschr. Geneesk. 1987. 131, 1156.

A hatvanas években egyesek érvényte-
lennek minGsitették a psychiatriai betegsé-
gek modelljeit és a schizofrénidt (Sch) is
csak egy psychologiai és szocidlis jelenség-
nek mindsitették. Ez a nézet hduérbe szo-
rult, de még mindig vannak, akik a kérnye-
zetet és foleg a sziilSket tartjdk a betegség
okozo6janak. A Sch, mely gyakran munka-
képtelenséggel jar, a csalddra, de féleg a
sziilGkre ré nagy terhet, miutin a betegség
tobbnyire a haszas életévben kezdddik.
Hogy a csaladi élet milyensége, vagy az
anya viselkedése lenne a betegség kivilt6ja,

azt szamos kutatds valdszintitlennek ming- |

sitette. Az anti-diagnosztikus éra idején a
kezelés is homilyos és szétfolyé megjel6lé-

_sek alapjdn tortént. Bebizonyosodott, hogy
a psychiatridban is a pontos diagnézis a jo
kezelés alapja, és mint minden betegség-
nél, a Sch-ndl is kozolni kell a beteg csaldd-
javal a diagnozist. ismertetni kell a varhato
lefolyast, kezelést, megfelelG tandcsokat
kell adni az életvitelre, a sziikséghelyzet-
ben valé tennivalokra, beleértve a csaladta-
gok tennival6it is. Psychosis jelentkezése-
kor nemcsak a beteg, hanem kérnyezete is
értetleniil all a jelenségekkel szemben. A
csalddnak konkrét tandcsokra van sziiksé-
ge, tudnia kell, mivel segithetnek, mivel
drthatnak a betegnek. A problémak megbe-
szélése ismerdsokkel-bardtokkal nem ve-
zethet eredményre, a csaldd a betegség hi-
rére elszigetelodik, kiviildllok a beteg
érthetetlen és furcsa viselkedését a rossz
nevelésnek és a szigor hidnydnak tulajdo-
nitjak rendszerint.

A betegség a szocidlis funkcidk hanyatla-
sdval és psychotikus id6szakok jelentkezé-
sével jar. A periodusok (roviden psyhosi-
sok) zavartsiggal, tévhitekkel, halluci-
ndciokkal jarnak, a recidiva esélyét a
gyogyszerek mellett a kedvezé csalddi 1ég-
kor is csokkenti. A beteggel szembeni kriti-
Kus bedllitottsdg €s a beteghez valo tilsdgos
kotédés, ha nem is kérokozo, de kérlefo-
lyast kedvezétleniil befolyasold, recidivikat
eldsegité tényez6, Kultirdnkban az inten-
ziv szocidlis kontaktust, a csaldadban az ér-

zelmek és problémak megbeszélését nagy-
ra értékeljiik, ez Sch betegnél drtalmasnak
bizonyult. A csaladtagoknak tudomasul
kell vennniok, hogy a beteg oda nem ill6
viselkedése a betegségébdl ered és hogy
barmennyire sziviigy a rajta vald segitség,
a tilzott gondoskodas helyett helyénvalébb
bizonyos tdvolsdgtartds. A vazolt viselke-
dést a beteg csaladtagjaival, korzeti orvosa-
val és dpolokkal megbeszélve, a szerzé a
recidivak ritkuldsdt tapasztalta.

(Ref.: A kritika és a tilsdgos kotédés a
kamaszkoriiakndl is forditott hatdst ered-
ményezhet. )

Ribiczey Sdndor dr.

A pénikrohamok fenomenolégidja: A
pdnikbetegek beszdmoléinak leiré vizs-
gdlata. Aronson, T. A. Logue, C. M.
(Dept. of Psychiatry and Behavioral
Science, Health Sciences Center T-10, State
University of New York at Stony Brook,
Stony Brook, NY 11794—8101, USA): J.
Clin. Psychiatry, 1988. 49. 8.

A panikbetegség kategéridja az utébbi
évtizedben elterjedt €s széles korben hasz-
ndlatossa vdlt, sokat kutattdk, de fenome-
nolégidjaval keveset foglalkoztak. Két nagy
amerikai vizsgdlat alkalmazta a kategéridt a
hetvenes években, ezekben elkiilonitették a
generalizdlt szorongdsos betegségtdl. A ka-
tegoria nem empirikus vizsgdlatok alapjdn
jott 1étre, hanem a DSM-III bizottsag elha-
tdrozdsa nyoman. Eppen ezért célszerd a
kérdést tovabb kutatni.

A szerzOk beteganyagukbdl 46 olyan be-
teget vizsgéltak, akiket panikbetegség diag-
nozissal vettek fel és kezeltek, ezek viloga-
tas nélkiili, egymadst kovetGen felvett
betegek voltak. Igen részletesen kikérdez-
tek timeteiket, a tiinetek keletkezésének ko-
rilményeit, idotartamat stb. Egészen mds
tiineti képeket talaltak, mint a DSM-III kri-
tériumai alapjan varhatok voltak, pl. ritka
volt a DSM-III dltal tipikusnak mondott
fulladdsérzés, mellkasi fajdalom vagy pa-
raesthesia, mig nagyon gyakoriak voltak a
gastrointestinalis panaszok. A szorongdsos
rohamok dltaldban viszonylag roévidek vol-
tak (szemben a DSM-III dllitdsdval). Mig a
DSM-III szerint a szorongdsos rohamok-
nak nincs kivalto tényezdje és a személyi-
ség szdmdra igy nincs magyardzhat6 oka, a
betegek csaknem 90%-a arrdl szamolt be,
hogy meghatarozott szitudciok véltjdk ki a
rohamokat, azok az esetek tébbségében re-
akciok problémdkra, kellemetlen ingerek-
re. Masnak bizonyult a férfiak tipikus tiine-
ti képe a vizsgdlatban, mint a noké.

A szerzok részletesen leirjak a taldlt tii-
neti konstelldciokat. Hangsilyozzdk, hogy
mintdjuk nyilvdn torzitott; krénikus esete-
ket vizsgaltak, ezért végleges kovetkezteté-
seket nem tudnak levonni, de azt val6szi-
ndsiteni tudjdk, hogy a pdnikbetegség
kategoridja még tisztazatlan, és a DSM-III
meghatdrozasa a betegségrél nem j6, félre-
vezetd. Kiilonodsen az nem igazolhat6, hogy
a rohamok onmaguktdl, a szitudciotol vagy
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a pszichol6giai hatdsoktél fiiggetleniil je-
lentkeznek. A problémat tovdbb kell
vizsgdlni.

[Ref.: A cikk kovetkeztetéseivel egyet kell
érieni. A pdnikbetegség kategoridja nalunk
is vészesen terjed és a mindennapi gyakor-
latban tapasztalhatjuk, mennyi visszaélés
Jfordul eld vele. Lassanként megsziinik a
szorongdsos neurozis, a koncepcio jogci-
met ad az orvosoknak, hogy a beteget ne
explordljak, ne probidljik megérteni, csu-
pdn a tiineti kép alapjdn diagnosztizaljak,
és kezdjék el nagydozisi és hosszan tarté
antidepresszdns kezelésér. A betegek a pd-
nikbetegség révén quasi szomatikus diag-
nozist kapnak. A kezelések nagyobb része
sikertelen, félbeszakad, gyakori a beregek
kazott a szuicid kisérlet (ami az organikus
szemléleti pszichidterekben csak megerdsi-
ti, hogy valamiféle ,.depresszickozeli’ je-
lenségrol van sz0 és a depresszioellenes ke-
zelés indikalt). Az is igaz, hogy a betegek
tobbséget elozeresen kezelték, egy résziikkel
pszichoterdpidsan is foglalkoziak, de szinte
minden esetben a kordbbi pszichoterdpids
kezelés elégrelen voli, és gyakran azért sza-
kadt meg, mert a beteg valamely szorongd-
sos rohamdban olyan orvost talalt, aki a
kezelést bizalmatlanul fogadia, helyertte
szervi kivizsgdlast javasolt, pl. a tachycar-
dids panaszok miatt cardiologiai vizsgdla-
tot, ujabban pedig az a jellemzo, hogy a be-
teggel kozlik, & szervi beteg, kotdszoveti
gyengesége van (ldsd az dllitdlagos kapcso-
laror a mitralis billentyii prolapsusa és a
panikhajlam kéozore), intenziv gvogyszeres
kezelésre szorul. A kordbbi kezelés megsza-
kitdsa azurdn a pdnikbetegséget kezelésbe
vevd orvos korlapjdba vagy feljegyzésébe
ismét tipikus bizonyitékként keriil bele: a
pszichoterdpia eredménytelen volt. A pd-
nikbetegség koncepcidja alapos ellendrzés-
re és revizidra szorulna, a diagnosztikus
kategoridt egyelGre csakis szigorii, megszo-
ritott kritériumok szerint szabadna hasz-
ndlni. ]

Buda Béla dr.

Csontleépiilés anorexia nervosdban
szenved6 ndbetegeknél. Riiegsegger. P. és
mitsai (Forschungslabor f. Calciumstoff-
wechsel und Psychiatrische Klinik, Uni-
versititsspital Ziirich): Schweiz. med.
Wschr. 1988, 118, 233.

Az anorexia nervosa (an.) foleg fiatal
nék megbetegedése, amelyet jellemez a
koplalds és a magas teststlytol valé aggoda-
lom. Az an.t rendszerint amenorrhoea,
hypothalamikus zavarok és egyes esetek-
ben a cortisolszint emelkedése kiséri. Az
oestrogenszint an.-ban olyan alacsony,
amilyen a postmenopausdra jellegzetes, és
a csontmassza csokkenését eredményezi.

Az an.-epizédok utén a fiatal n6knél os-
teoporosis alakulhat ki. Az an. és az osteo-
penia kozti Osszefiiggés vizsgalatira a szer-
26k tiz (1837 éves) an.-betegiiket a
kezelés el6tt, alatt és utdn vizsgdltdk. A
koérhazi kezelés a testsilynak szondatapla-

lassal valo javitdsabél és parhuzamosan
csatlakozé psychotherapiabol dllot. A
csontok méreteének ellenérzését az alkaron
(distalis radius) és a labszaron (distalis ti-
bia) végezték. A csontméréscket specidlis
quantitativ CT-rendszerrel nagy pontossag-
gal végezték. A therapia kezdete elGtti mé-
rések a kortdl fiigg6 értékeket mutattak. A
trabecularis csontdlloméany atlagos évi
vesztesége 3% volt. Ezt a veszteséget vala-
mennyi betegiiknél fenndlld alacsony oest-
rogenszinttel illetve amenorrhoedval ma-
gyardztik. A spongiosaveszteség a leg-
kifejezettebb a mérések kezdetén az elsé
négy hénapban volt. A szondatapldlas
(27—89 nap) alatti idészakban a spongiosa-
veszteség 10,3 %-ot tett ki. A therapia utdn
egy évvel a trabecularis csontdensitas a ke-
zelés el6tti értékeknek 17,3 %-dval csok-
kent. A csontallomany ilyen siilyos veszie-
sége néhdany éven beliil osteoporosisra
vezethet. Ezért kell a megel6zG therapids
lehetoségeket kutatni és  silypontozni,
hogy az an.-okozta osteopenia megel6zhetd
legyen.

ifi. Pastinszky Istvdn dr.

Sebészet

Rovid kérhdzi tartézkodds: Két dpoldsi
nap cholecystectomidsok részére. Hall,
R. C. (2310 East 62nd Str., Indianapolis,
Indiana 46220): Amer. J. Surg., 1987, 154,
510.

Az Egyesiilt Allamokban nyomast gya-
korolnak a sebészekre a korhazi koltségki-
mélés érdekében. ElStérbe keriil az ambu-
ldns mdtét, ahol ez lehetséges, lerdviditik
vagy megsziintetik a matét el6tti befekvést
a mitét elStti ambuldns kivizsgdlassal.
Amikor ez megvaldsithat6, lerdviditik a
mitét utani kérhazi tartézkodast. Az éven-
ként végzett 450000 cholecystectomia
koltségei dolldrmillidardokba keriilnek. A
szerzG megkisérelte leroviditeni a korhazi
apolas idejét sima cholecystectomia utdn.
Abbdl indult ki, hogy: 1. paralytikus ileus
ritkdn fordul elG: 2. a mitéti seb fajdalma
kannyen csillapithaté per os gyogyszerrel;
3. otthon gyorsabban felépiil a beteg: 4. a
beteg idegenkedése a korai kibocsatdstol
enyhithetd megfelels felvildgositdssal; 5. a
mutét eldtti napon valé befekvés helyette-
sitheté az ambuldns kivizsgalassal, el6ké-
szitéssel és a mitét napjan torténd befek-
vessel.

Négy év alatt 1980—1984-ig 102 elektiv
cholecystectomiat végeztek, a tanulmény-
bél kihagytdk a choledochotomidkat. A be-
tegeket 1—6 hénappal a mitét utin megkér-
dezték hogylétik fell, ez 100 beteg

esetében sikeriilt. A 100 beteg koziil 77-nek

ajdnlottdk meg a kibocsatast 48 oOrdval a
mutét utan. 11 esetben az otthoni szocidlis
koriilmények miatt a 4—S5. napon engedték
haza a beteget. el6z6 betegségek miatt
10-et, feledékenységb6l 2-t bocsatottak ki 2
napndl késobb. A betegségek, amelyek kés-
leltették az elbocsitast a kovetkezdk voltak:

psychiatriai problémadk, asthma, nem kont-
rolldlt diabetes, kronikus tiidébaj, szivelég-
telenség, obesitas. Ha a cholecystectomia
sima volt és nem volt vérzés vagy epeszi-
vargas, a draint 24—48 6ra mulva eltavoli-
tottak, nem kellett gastrointestinalis de-
compressiot végezni. A mftét el6tti este
konnyd diaetat fogyasztottak, per os [djda-
lomesillapitét kaptak. Pethidin injekciot
addig kaptak, amig a folyadékbevitelt jol
tirték. Elbocsataskor tokéletes szdbeli és
irasos felvilagositast kaptak szorgalmazva a
kéhogtetést, a légzdgyakorlatokat és a moz-
gast. Ldz vagy mds zavar esetére telefonhi-
vast kértek. A betegeket a miitét utani 10.
napra visszarendelték. A betegek a 10—42.
napon visszatérick a munkajukhoz.

A beteget ambulanter vizsgéljdk ki, és az
operal6 orvos is megvizsgalja. A mitét nap-
jan veszik fel és el6készitik a mdtétre, az
anaesthesiologus 2 érdval a miitét el6tt veszi
kezelésbe. A miitét utdn az ébreddszobaba
kertil €s teljes ébredés utdn a korterembe.

A mitét utan két nappal elbocsétott 77
beteg életkora 18—61 évig terjedt. A korle-
folydsban nem volt kiilonbség a kordbban
és a késébben kibocsatott betegek kozott.
Gastrointestinalis decompressiot igényld
paralytikus ileus nem fordult el6, amikor
néhany beteg hanyt a mitét napjan, disten-
sio nem alakult ki. Egy betegnél észleltek
postoperativ vérzést, ezt ismételten fel kel-
lett tarni. Egy beteget kellett katéterezni.
Az ellenérzé vizsgilatkor két betegnél ta-
liltak seromat, kett6nél hasmenést, egynél
hélyaghurutot, és egynél streptococcus geé-
gefertozést.

30 napon beliil nem tortént djrafelvétel
vagy haldleset, késébb egy betegnél lépett
fel pancreatitis és egynél tivolitottak el
choledochuskévet endoscopidval. A bete-
gek 27%-a szivesen maradt volna tovibb a
kérhazban, a betegek 80%-a egyetértett a
miitét napjan valé befekvéssel (otthon nyu-
godtabb volt az éjszakdja). Egyszer sem
kellett elhalasztani a mitétet azért, mert a
beteg nem tartotta be az utasitdsokat.

A szerkesz1oségi hozzdszoldsban Egdahl,
R. H. szerint: lehet feltenni néhany kérdést
azzal a torekvéssel kapcsolatban, hogy Gjab-
ban javasoljak a betegek kibocsatasat 1 hét-
tel a myocardialis infarktus utin, hogy a be-
tegek vegyék fel a munkdt | nappal a
herniorrhaphia utdn, és engedjék ki a bete-
geket a modositott mastectomia utdni na-
pon. A kérdések: 1. milyen specidlis techni-
ka sziikséges a hagyomanyos rutin eljardsok
javitasara, hogy ezt a hatdsos gyakorlatot el-
érjék; 2. utdnozhatok-e ezek a specidlis elja-
rasok mds sebészek dltal ugyanolyan hatd-
sossdggal; 3. ezeknek a hatdsos eljdrasoknak
dltalanos alkalmazdsa jelentésen csokkenti-e
az egészségiigyi koltségeket; 4. a hatdsosabb
eljarasok alkalmazdsdban, melyek a helyte-
len gyakorlat kévetkezményei?

Az eljarasok igazoldsa azoktdl, akik a ha-
tasosabb gyakorlatot megvalésitottik, azo-
kig terjed, akik a jobban kidolgozott gyakor-
latot kovetik. Az utébbiakat meg kell
hallgatni, mieldtt az elGbbit normilisként el-
fogadjuk.

Poka Ldszlo dr.



Percutan endoscopos gastrostomia és
jejunostomia az endoscop egyszeri leve-
zetésével. Chung, R. S. (Dept. Surg., State
Univ. Hosp. 750 East Adams Str.Syracuse,
New York 13210): Amer. J. Surg., 1987,
154, 518.

A percutan endoscopos gastrostomia be-
vezetése Ota alkalmazasa széles korben el-
terjedt, morbiditdsa joval kedvezébb, mint
a nyilt gastrostomiaé. A technikat kiterjesz-
tették a jejunostomidra is, ezt a gastrosto-
mids nyildson 4t oldottik meg. A szerz6k
tijabb technikat dolgoziak ki, €s ezdltal az
endoscopot csak egy alkalommal kell leve-
zetni. A beavatkozds kellemetlen érzés nél-
kiil, helyi érzéstelenitésben végrehajthato.

Az eredeti Gauderer—Ponsky eszkozt hasz-
naljak, és ehhez a kavetkezd kiegészité alkat-
részkészlet kaphato: 150 cm hosszi disponibi-
lis hurok, 10 cm-es N 16 Medicut intravenis
kaniil, specidlisan prepardlt 16 Ch Pezzer-
katheter, egy masik N° 16 Medicut kaniil. A
jejunostomidhoz kell még egy 8 Ch téiplaloesa.

Ezutdn kovetkezik a technikai végrehaj-
tas részletes leirdsa, ennek ismertetése
azonban meghaladja egy referitum kerete-
it. Az ismertetett technikdval 1985 és
1986-ban 52 gastrostomiat készitettek. In-
dikaciok: 28 betegen nyelvgyoki vagy pha-
rynx daganat eltavolitasat megelGzGen, 16
esetben salyos neuroldgiai 1€zi6 miatt (agy-
vérzés, koponyasériilés, cerebrilis leépii-
Iés). A tobbi dysphagia, nyelGesoszikiilet,
fundusrdk eseteiben alkalmaztik. A be-
avatkozds 8—22 percig tartott, szovdd-
mény, halaleset nem fordult elé. 7 betegben
Jjejunostomidat is készitettek heveny pancre-
atitis, gyomoratonia, Whipple-miitét kie-
gészitésére, szovodmény, haldleset ezzel
kapcsolatban sem volt.

A technika megfeleld gyakorlattal elsajé-
tithat6.

Poka Ldszlé dr.

A szexudlis funkcié végbélrdk miatt
végzett resectio utdn. Santangelo, M. L.
és mtsai (Via Belisto 19—80123 Napoli,
Italy): Amer. J. Surg., 1987, 154, 502.

Véghél resectio utin gyakori szovéd-
mény az impotencia €s az cjaculatios zavar,
és ez kapcsolatban van az autoném ideg-
rendszer sériilésével. A szovGdmény gya-
korisagat 15—100%-ra becsiilik, gyakrab-
ban fordul elé abdominoperinealis, mint
anterior resectio utan. A szerzok ezt a kér-
dést vizsgaltak 1980 ¢s 1983 kozott operalt
43 beteg esetében.

A tanulméanyba 25 beteget vontak be,
48—59 éves kortakat, ezeknek a mitét
el6tt normalis volt a szexudlis funkcidjuk.
Dukes-osztalyozas szerint, A volt 2 beteg,
B 19, C 4. 9 betegen abdominoperinealis,
4-en magas anterior (10 cm-nél magasabb

anastomosis) és 12-n alacsony (10 cm-nél

alacsonyabb anastomosis) anterior resecti-
6t hajtottak végre. Az anterior resectio
mellett nem alkalmaztak colostomiat. A
betegkovetés 2 évig tartott.

A 9 abdominoperinealis resection tesett
beteg koziil 4 lett teljesen impotens, 2 po-
tens, de nem ejaculdlt, tehat 6-nak lett kro-
nikus szexudlis diszfunkcidja. A négy ma-
gas anterior resectio utdn csak 1 pa-
naszkodott ejaculatiés zavarrdl, egy sem
lett impotens. A 12 alacsony anterior resec-
tio utdn 4 vélt ieljesen impotenssé, 3 maradt
potens, de nem ejaculdlt, 7-nél alakult ki
szexualis diszfunkcié. Megallapitottdk azt
is, hogy a colostomia magdban nem okozott
szexudlis zavart. Ezutan részletesen leirjak
a medence autoném idegrendszerének jel-
legzetességeit €s mukodéset.

Megallapitjdk. hogy a magas életkor és a
nagyon mélyen a medencében végzett md-
téti beavatkozds a f6 tényez6i a_szexudlis
diszfunkcionak. Ugy gondoljak, hogy gon-
dos ¢és kiméletes mdtéti technikédval csok-
kenteni lehet a szovédmeény gyakorisdgat,
amely a sympathikus és parasympathikus
rostok sériilésének tulajdonithato.

Poka Ldszlo dr.

A gyomor-bél traktus lymphomaja.
Rosen, H. R. és mtsai (Chir. Abt., Hae-
mat. Abt., Path. Abt. Hanusch-
krankenhaus, Wien): Chirurg, 1988, 59,
244.

A lymphoma a gyomor-bél traktus ma-
lignus daganatainak 5—10%-at teszi ki.
Leggyakrabban a gyomorban, kisebb
szamban a vékonybélben, ritkdn a colon-
ban fordul el6. Kezelése az utébbi években,
a polychemotherapia bevezetése 6ta médo-
sult. Mig a non Hodgkin lymphoma gyak-
ran biopsia segitségével is diagnosztizilha-
t6, addig az alacsony malignitisi non
Hodgkin lymphoma kérismézéséhez a bi-
opsia nem elegendd, mert fogéval nem le-
het elég mélyrdl anyagot nyerni, a vulnera-
bilis szovet sériithet és a kronikus
gyulladas, ill. lymphoma kozotti differen-
cidlashoz, valamint az immuncytologiai
vizsgalatokhoz nagyobb mennyiségd tu-
morszovetre van sziikség.

A szerz6k 1980 és 1986 kozott 2 gastroin-
testinalis lymphomads beteget kezeltek. 16
esetben tudtdk a daganatot praeoperative
diagnosztizdlni. A betegeket a médositott
Ann-Arbor séma szerint, a mitéti status
és a szovettani vizsgdlat alapjan soroltdk
be. 3 esetben gastrectomia+splenectomia,
3-szor Billroth I+splenectomia, S5-szOr
splenectomia nélkiili Billroth I, 4-szer pro-
ximalis resectio, 4-szer probatoria+préba
excisio, 4-szer vékonybél resectio tortént.
Egy beteg nem egyezett bele a miitétbe. Va-
lamennyien polyvalens chemotherapidban
is részesiiltek a CHOP séma szerint (cyc-
lophosphamid, adriamycin, vincristin,
prednison). A cytostatikus kezelést ambu-
lanter végezték. Két beteget veszitettek
kozvetleniil a miitét utan. A betegeket két
csoportba soroltik. Az A. csoportba 8, az
Ann-Arbor szerinti I—I1, stddiumba tarto-
26, a B. csoportba a II,—IV stddiumban
levé 13 beteg keriilt. A postoperativ megfi-
gyelés dtlagosan 29 honapig tartott.

Az A. csoportba osztottak koziil ketten
haltak meg a megfigyelési id6 alatt. Egyi-
kiik sem az alapbetegség kovetkeztében. A
B. csoportbeliek koziil 4-en haltak meg
lymphoma miatt. A 36 honapos talélés ara-
nya az A. csoportban 71%, a B. csoportban
57%, étlagosan 64 % volt.

A szerzOk szerint, megfeleld nagysdgi
praeparitum szovettani vizsgilata alapjan
donthetd el, hogy milyen a malignitas foka.
Ez a therapia és progndzis szempontjabol
egyarant fontos. A prognézishoz a klinikai
staging megitélése is sziikséges. Gondolni
kell a vérzés és perforatio veszélyére, ami
a chemotherapia kovetkezmeénye lehet. To-
rekedni kell a tumor okozta tiinetek (hd-
nyas, anaemia, fajdalom) lekiizdésére. Az
Ann-Arbor szerinti I €s II stadiumban levok
gybgyuldsa varhaté. A chemotherapidval
kombinalt palliativ-sebészi eljards, atlago-
san 64%-o0s 36 honapos tilélési ardnya
megnyugtaténak mondhato.

Viczidn Antal dr.

Perioperativ chemotherapia gastroin-
testinalis carcinomdndl. Metzger, U.,
Rothlin, M., Largiader, E. (Chir. Onkolo-
gie, Dep. Chir. Universititsspital, Ziirich):
Chirurg, 1988, 59, 225.

A gastrointestinalis carcinoma kezelésé-
ben a sebészet jatszik centrdlis szerepet. A
kordn felismert tumor resectio Utjan gyo-
gyithaté. A ,,Birmingham cancer registry”
szerint 13 175 gyomorrakos betegnek csu-
pdn 0.7 %-a keriilt prognosztikailag kedve-
z6 stadiumban felismerésre. Hasonlé a
helyzet a nyel6esé. az epeutak €s a pancre-
as rakja esetében is. Lényegesen kedvezdobb
a colorectalis tumorok prognoézisa. 70—
75%-uk a felfedezéskor még resecalhato.
Kézenfekvs, hogy ezeknél az eredmények
javitdsa érdekében, adjuvans therapia beve-
zetése indokolt.

Leginkébb a perioperativ chemotherapia
jon szamitasba. Segitségével kozvetleniil a
miitéthez csatlakozva, a vérkeringésben le-
vé tumorsejtek és mikrometastasisok elimi-
néldsa a cél. A cytostatikumok a miitét alatt
¢s utdna 2—3 napig adandok. Gondot
okoz, hogy a chemotherapids szerek zavar-
jak a sebgyogyulast, szovédményeket idéz-
nek el6. Az anastomosisok varratelégtelen-
sége fenyeget. Az intravénasan adott
systemds chemotherapia tehét tobb veszélyt
jelent, mint elényt.

Az utébbi években a regionalis chemo-
therapia keriilt el6térbe, colorectalis carci-
nomandl. Sugarbaker és mtsai a prophylac-
tikus intraperitonealis 6blité kezelést az
intravénas therapidval hasonlitottdk Gssze.
S-fluorouracilt adtak a hasiiregbe, illetve
intravéndsan. Atlagosan 30 hénapos megfi-
gyelés utdn a 13 recidivald, intraperitonea-
lisan kezelt rakos beteg koziil ketténél ész-
leltek hashéartya recidivat, a kontroll
csoportban viszont 11 attétes beteg koziil
10-nél mutatkozott peritonealis szorodas.
Nyirokesomd- és tavoli metastasisok szem-
pontjabol nem volt kiilénbség a két csoport
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kozott. Taylor és mtsai szamoltak be elG-
szor eredményekrd] a cytostatikumok peri-
operativ portalis infusiéjaval kapesolatban.
A colorectalis tumoros betegek fele kapott
a 7. postoperativ napig 5-fluorouracilt tar-
talmazé intraportalis infusiét. A betegek
mésik fele nem részesiilt adjuvans kezelés-
ben. 26—28 hoénapos megfigyelés alatt
7-en haltak meg az infusiés és 23-an a kont-
roll csoportban. Mig a portalis infusiéval
kezeltek kozott cgg esetben észleltek maj-
metastasist, egy esetben generalizalt attét-
képzGdést €s négyszer lokalis recidivat, ad-
dig a kontroll csoportban 5 mdjattét, 8
diffz sz6r6dds és 7 lokalis recidiva fordult
el6. A portalis infusio szignifikinsan jobb
eredményeket hozott, mint ha nem alkal-
maztak adjuvans kezelést.

Egy svdjci multicentrikus, 7 klinika ada-
tait tartalmazo tanulmany szerint, 28 hénap
elteltével, 216 colorectalis resectio utdn 55
recidiva, 21 madjmetastasis mutatkozott, s
36-an haltak meg. A 211 betegbdl 4ll6, rese-
cdlt, de adjuvins kezelésben nem részesiilt
kontroll csoportban, ugyanannyi idé eltel-
tével 70 recidiva és 23 médjmetastasis kelet-
kezett. Ezek koziil 44-en haltak meg.

A szerzOk véleménye szerint az eredmé-
nyek latvanyosak ugyan. de az idG rovidsé-
ge miatt messzemend kovetkeztetések az
adatokbol még nem vonhatdk le.

Viczidn Antal dr.

Gyomorpétlas vékonybéllel. Schumpe-
lick, V., Fass, J. (Abt. Chir. der RWTH
Aachen): Chirurg, 1988, 59, 125.

A gyomorrdak mitéti technikdja az esetek
66%-dban a totalis gastrectomia. A gyo-
mor Kiirtdsa utdn sziikségessé valik annak
potlasa. A Schlatter altal 1897-ben végzett
elsd gastrectomia 6ta 50 kilonbozé mod-
szert — nagyrészt vékonybelet felhasznalva
— alkalmaztak a gyomor pétlasdra. Leg-
fobb kovetelmény a reservoir funkcié hely-
redllitdsa, a reflux megakadilyozdsa és az
oesophago-jejunalis anastomosis varratai-
nak a megbizhatésiga. A gyomorpétlas
torténhet a duodenum passage megtartasa-
val, vagy kiiktatdsdval. A szerz6k a duode-
num passage megtartasat részesitik elGny-
ben, jejunum kacsot iktatva be a gyomor
helyére. Palliativ mitétként, illetve techni-
kai nchézségek esetén végeznek duodenum
kiiktatast, Roux-felé Y-anastomosist. Rit-
kin alkalmazzik a tasak-képzést.

Jejunum interpositum céljira a Treitz-
szalagtdl abordlisan 20—30 cm-re kezd6-
dd, kb. 45 cm hosszii vékonybél szakaszt
hasznédlnak fel. A megfelel6 vérkeringéssel
rendelkez6, mobilis belet retrocolikusan
helyezik fel. A nyel6esé és a jejunum ko-
zou termino-lateralis Osszekottetét 1étesite-
nek, majd a vakon végzodo jejunum kacs-
csal beburkoljak az anastomosist. Ezutan
kovetkezik a duodenojejunostomia, vég a
véggel. A tasak-képzés célja egy nagyobb
gyomorp6tld reservoir biztositdsa. Sajdt
beteganyagukban totalis gastrectomia utan,
jejunum kaccsal torténé gyomorpétlas az

utobbi két évben 3,2 %-os postoperativ hala-
lozassal jart. Nagyobb gyijtostatisztikdk
szerint 10 évvel korabban a mitéti letalitds
237%, ezen belill varratelégtelenség miatt
17.4 % volt. Az eredmények javuldsa feltehe-
téen a varrogép haszndlatanak koszonhetd.

A betegek t6bbsége mitét utan nem éri el
eredeti testsilyat, csupan mintegy 10%-kal
alacsonyabb szintet. Szignifikdns kiilonbség
a postoperativ eredményekben a jejunum in-
terpositum, Roux-féle Y-anastomosis, illetve
tasak-képzés kozott nem jelentkezett. Egye-
sek a Roux féle Y-anastomosis utdn motilitd-
si zavarokat észleltek. A szerz6k ezt nem
tudtdk aldtdmasztani. Totalis gastrectomia
utdn, az anyagesere paraméterek vizsgdlata-
kor kideriilt, hogy ha kiiktattak a duodenum
passage-t, gyakran steatorrhoea mutatko-
zott. Ez a késleked6 epehdlyag-kontrak-
ciokkal magyarazhatd.

Viczidn Antal dr.

A lép részleges megtartdsa, kapcsos
varrastechnika alkalmazdsaval. Altmei-
er, G., Bohmer, G. (Chir. Klinik, Kranken-
haus, Monchengladbach): Chirurg, 1988,
59 172.

A lépbdl eredd csillapithatatlan vérzés
néhiny éve még splenectomia javallatit ké-
pezte. Miutan ismertté valt a Iép szerepe az
immunol6giaban és az alvaddsi szisztéma-
ban, el6térbe keriiltek — 1ép sériilés eseté-
ben — a konzervativ eljarasok, mint a coa-
gulatio, a ragasztds, varratok, illetve
kapesok alkalmazasa, tovabbd a részleges
resectio €s a lép replantatidja. A replantatio
nem valtotta be a hozza fiizott reményeket.

A szerzék a lép részbeni megtartdsa ér-
dekeben alternativ megoldasokat kerestek.
Igy probaltdk ki elészor hullan, majd bete-
gen is a kapcsos varrattechnikat. Négy
esetben végeziek sikeres lép-resectit. A
kapcsos varrokésziilék segitségével igen ro-
vid id6 alatt végezhetS el a mitét.

Egyik esetiikben a Iép alsé polusdnak sé-
rilése miatt végeztek resectiot. A lépet a
rogzitd szalagoknak (lig. colicolienale, lig.
gastrolienale, lig. pancreaticolienale) és a
peritoneum parietale dtvdgasa utin mobili-
zaltdk, eldre luxdltik.

A varrogépet rahelyezve a 1épre, el6szor
csak részben zartik. Az eltavolitandé, el6-
domborodé parenchyma részt bemetszet-
ték, ami dltal csokkent a tokon beliili feszi-
lés, majd teljesen zartdk a dupla kapocssort
raké gépet. Ezutdn a devascularizalt részt
elektromos késsel valasztottak le. A resec-
tio igy teljesen vérteleniil tortént. A bizton-
sag kedvéért drént helyeztek be a miitéti te-
riilletre, amit 3 nap utdn eltavolitottak.

Masik esetiikben egy dysontogenetikus,
futball-labda nagysagu Iépcystat resecaltak.

Fiatal korban a lép tokja még elasztikus,
ezért nem sziikséges a gép zdrasa el6tt be-
metszést ejteni. A kapocsraké késziilék
elGkészités nélkiil azonnal teljesen zdrhatd.

Viczidn Anral dr.

Rectumpétlas vékonybéllel. Intrapel-
vin reservoir. Herfarth, Ch. Stern, J. (Chir,
Univ. Klinik Heidelberg): Chirurg, 1988,
59, 133.

Colitis ulcerosa és familiaris adenomato-
sis miatti colectomia utdn az ileum €s a rec-
tum kozott kell anastomosist késziteni.
ElGszor Parks alakitott ki vekonybél ka-
csokbél reservoirt. Az S alaki pouch-ot
(zacsko) Gjabban a J alakd tasak valtotta fel.
A continentia érdekében a sphincter appa-
ratus megtartdsa sziikséges. Az anastomo-
sis a tasak €s a linea dentata kozott késziil.
A sensibilitds érdekében a végbél nyélka-
hirtya 1—2 cm-es distalis szakasza megki-
mélendd.

Contraindikdlt ezen mitéti megoldas
rectum carcinoma esetében, mert a procto-
mucoséctomia a daganatsejtek szorodasat
idézheti elS. A tasak készités jelentdsége
abban all, hogy stasis kovetkeztében a bél-
tartalom besirtsodik, pépessé. esetleg for-
malttd valhat. Az ileum fokozott motilitdsa
miatt normdlis peristalticdju és antiperis-
taltikus bélkacs kozott késziil latero-
lateralis anastomosis. A reservoir nagysaga
befolydsolja a székletiirités gyakorisagat.
Néha azonban sziikség lehet antidiarrhoeds
gyogyszerekre is.

A szerzOk dbrakon mutatjdk be a bélka-
csok kozotti  osszekottetések  kiilonbozs
modozatait, melyek segitségével a reser-
voirt kialakitjak. A mdtéti teriiletre két
Redon-drént helyeznek, ezen kiviil néhdny
napra a tasakot is drendljak transanalisan.
Sziikség esetén a kiképzett reservoirt kiilon
ileostomidval tehermentesitik dtmeneti id6-
szakra.

Miitéti szovodmény lehet haematoma,
amelybél tilyog képzddhet, strangulatios
ileus, stenosis €s pouchitis (a tasak gyul-
ladasa).

A szerzGk 33 betegen készitettek ileoana-
lis anastomosist, 30 esetben J, harom eset-
ben S-tasakot képezve. A mtét 24-szer co-
litis ulcerosa, 9-szer polyposis miatt
tortént. 21 betegen végeztek utdvizsgalatot
a mitét utin 3 hénap—4 év elteltével. A
continentia nappal jénak volt mondhatd.
Az utévizsgiltak felénél kevés ¢&jszakai
széklet ken6dés mutatkozott. Sphincterma-
nometridval mérve, a mitét el6tti értéknek
50%-4ra csokkent a zaréizomzat nyugalmi
tonusa.

Viczidn Antal dr.

Kronikus tiidoelégtelenség, igyneve-
zett stress-epehdlyag betegeknél. Kniitt-
gen, D., Schmitz, R., Doehn, M. (Abt.
Anaesth. und Chir. Klinik Univ. Kéln):
Chirurg, 1988, 59, 178.

Hasiiri gyulladds, mint pl. pancreatitis,
mediatorok és endotoxinok utjdn a tiid6-
funkcié romldsdhoz, ,.adult respiratory
distress syndroma’hoz (ARDS) vezethet,
ami tulajdonképpen akut tiidéelégtelenség-
nek is nevezhet§. Kevésbé dramai lefolydsu
a protrahdlt pulmonalis m{ikodési zavar. A



szerzOk két ilyen esetitk kapesan foglalkoz-
nak az elhiz6do tiidéelégtelenséggel, amit
mindkétszer stress cholecystitis idézett eld.
Az epehdlyagban ké nem volt. Ezen korkép
kronikus ARDS-nek is nevezhetS. Kiilon-
bo6z6 faktorok, mint totalis parenteralis tap-
ldlds, sepsis, anaestheticumok lehetnek
felelGsek a stress cholecystitis kialakuldsa-
ért. FeltételezhetGen csokkent oxigén elld-
totisag, lokdlis microcirculatios zavar miatt
kevesebb oxigénhez jut az epehdlyag nyal-
kahdrtydja, aminek kovetkeztében helyi ka-

rosodds, gyulladds Iép fel. A histamin is je-
lent@s pathogenetikus szerepet jatszhat. Az
epehdlyagot stress-szervnek nevezik.

Endotoxinok ¢s mediatorok ismételt fel-
szabaduldsa kovetkeztében a tidGceapillari-
sok permeabilitisa megvaltozik, folyadék
és leukocytdk Iépnek ki az interstitiumba. E
noxdnak kronikussa vdldsa a tiiddszovet
fibrosisat okozhatja. Fokozodik az intraab-
dominalis nyomds, magas rekeszillds jon
létre. a basalis tiid6lebenyben microatelec-
tasidk alakulnak ki.

A kivalt6 ok szandldsa, cholecystectomia
uitjdn, a krénikus ARDS gyorsan gyogyul.

A szerzdk felhivjdk a figyelmet, hogy el-
hiz6d6 gdzesere-romlds esetében extrapul-
monalis gyulladasokra is gondolni kell.
Ritkin el6fordulé ok, mint a stress-
epeholyag is szamitdsba johet. Ilyen eset-
ben a kauzilis therapia a gyulladdsos goc
eltivolitdsa.

Viczidn Antal dr.
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VENORUTON

antivaricosicum

VENORUTO N@\"

injekcid, kapszula
HATOANYAG:

500 mg O- (f-hydroxyaethyl)-rutosi-

dea (5 ml) ampullanként. 300 mg
O-(pB-hydroxyaethyl)-rutosidea kap-
szulanként.

JAVALLATOK:

Phleboidgiai elvéltozasok: trombdézis
(mély és feluleti thrombophlebitisek)
adjuvans kezelése, az odémakészség,
ill. a meglévé odéma csokkentése:
krénikus vénas inszufficiencia (poszt-
trombotikus allapot, varicositas), No-
haemorrhoidalis,

dus foleg gyulladt

csomok esetén. Kulonbozd eredetl
lagyrészvizenyovel jaré allapot (con-
tusio, distorsio utan, poszt-traumas
odéma stb.) és mikrocirkulaciés za-

varok (pl. fagyas utan).

ELLENJAVALLATOK:

Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLAS:

Injekcié: masodnaponként 1 amp. im.
vagy iv. Sulyosabb elvaltozasok esetén
naponta I1s lehet alkalmazni. A klini-
kai kép javulasa esetén orélis fenntartd
kezelésre térhetunk at.

Kapszula: l0késterapia: napi 2x1 kap-
szula (6-8 napig).
Fenntarté kezelés:

napi 1 kapszula

(4-6 héten at, esetleg tovabb is).

ragés

étkezés kozben,

A kapszulat

nélkal kell lenyelni.

MEGJEGYZES:

»« Csak vényre adhaté ki. Az orvos
rendelkezése szerint (egy vagy két-
szeri alkalommal) ismételhetd. Az or-
vos akkor rendelheti, ha azt a teruleti-
leg, illetéleg szakmailag ilictékes fek-
vbbeteg-ellaté osztély, szakrendelés

(gondozdb) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLAS:

5 amp. 10,— Ft;
50 kapszula 10,—Ft.

VENORUTON®
gél

OSSZETETEL:
1 tubus (40 g) 0,8 g O—(B-hydroxy-
aethyl)-rutosidea hatéanyagot tartal-

maz.

JAVALLATOK:
Akut thrombophlebitis, varicophlebi-
tis esetén localis fajdalom csokken-
tése;

lobmentes, un. . fajdalmas, meleg vé-
nak'" kezelése;

lagyrészsérilések (contusio, distorsio
stb.) esetén a feszulés, 0déma csok-
kentése;

egyéb steril lobos allapotok (gyulladt
biityok, ladtalp stb.); kilonbozd mik-
keringési

rocirculatios zavarok (pl.

fagydaganat).

ELLENJAVALLATOK:

Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZAS:

Reggel és este a kezelendd fellletre
felkenjik, egyenletes, enyhe masszi-
rozassal a bérbe dorzsoljuk. Szikség
esetén borogatast (este) vagy komp-
resszids kotést (reggel) helyezunk fel.

MEGJEGYZES:

Csak vényre adhaté ki. Az orvos uta-
sitdsa szerint egyszeri vagy legfeljebb
kétszeri alkalommal ismételhetd.

CSOMAGOLAS:
40 g-os tubus

BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen
Zyma AG, Nyon licencia alapjan




Felhivas Szerzdinkhez!

Az Orvosi Hetilap szerkesztési és nyomdai munkdjdt, ezzel a dolgozatok megjelenését
nagymértékben eldsegithetik és meggyorsithatjdak, ha kézirataikat a Felhivds irdnyelvei
szerint elkészitve jurntatjdk el a szerkeszidséghez egy eredeti példdnyban.

A klinikai orvostan, ill. orvostudomany korébe tartozo
kozleményeket, a szerkesztoség a kozzetetelt illetéen elony-
ben részesiti.

1. A dolgozat fejléce: az intézet névaddinak nevét ne rovi-
ditsék kegyeletsértéen (pl. SOTE stb.). A fejléc tartalmaz-
za az intézetek rovidre fogott pontos megjelolését, klini-
kak, orszagos intézetek, elméleti intézetek igazgatéjanak,
pl.: Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Neurologiai
Klinika (igazgat6: Csanda Endre dr.), kérhazak esetén
csak az osztalyvezet6 féorvos nevének megjeldlésével.

2. A dolgozat cime: torekedjink rovid és informativ
cimre, a cim fedje a dolgozat tartalmat.

3. A szerzo(k) megnevezése: teljes neviik és doktori ci-
miik (dr.) irandé ki, rang, tudomanyos ¢im mell6zendé. A
szerzOk szama — a dolgozat jellegétdl fiiggéen — a lehet6-
ség szerint ne legyen tébb 6-ndl.

4. A dolgozat dsszefoglaldsa: ir6djék harmadik sze-
mélyben és legyen 6ndll6, gondosan megszerkesztett, t6-
mor, vilagos frasmi, amelybdl az olvasé tdjékozdodhat a
dolgozat targyarol, a vizsgdlémodszerekré6l, a legfonto-
sabb eredményekrdl és kovetkeztetésekrdl. Terjedelme —
jellegétol fiiggGen — ne legyen tobb 15—20 sorndl. Az
osszefoglalas szovege legyen folyamatos, bekezdések nél-
kiil. Két példanyban kiildendd be. A szerkesztGség vallalja
az angol nyelvi forditas elkészitését, de nagy elény, ha az
egyik példanyt angolul kiildik be, hiszen szakteriiletiik ki-
fejezéseit a szerzok a forditonal is tébbnyire jobban isme-
rik. Az angol Osszefoglalds élén kérjiik a dolgozat cimének
feltiintetését. Természetesen az angol nyclven bekiildott
forditast is ellendriztetjiik.

5. Kérjik a kulcsszavak megaddsiat: maximdlisan 5
kulessz6 — és nem kifejezés — adhaté meg, altaldban a
cimbdl, csak magyar nyelven.

6. A koszonetnyilvdnitds a dolgozat szovege és az irodal-
mi hivatkozdsok kozé keriil petit jelzéssel.

7. A dolgozat végére irando a vezetd szerzo neve, cime,
az irdnyitoszammal.

8. A dolgozat irdsanak és megszerkesztésének modja: a
dolgozatokat szabvanyos A/4 méretd lapok egyik oldaldra,
2-es sorkozzel, szabvény szerint gépeljiik (30 sor, 60 le-
lités). Az apro betds (petit) szedésre szant szovegrészek is
az emlitett sortdvolsaggal gépelenddk: a petit szedést a
margon jeloljiik! Apré betis szedésre jeloljiik a modszert,
esetismertetést, koszonetnyilvanitast, labjegyzeteket, ke-
vésbé fontosnak itélt szovegrészeket. DGIt betls (kurziv)
kiemelések (szerz6k nevei, dbrikra és tdblazatokra valo hi-
vatkozdsok stb.) a kéziratban egyszer hizandok ald. Egyéb
kiemelésck nem alkalmazand6k. — A tdrca tdimogatasdra
valé hivatkozis mell6zend6. — A kézirat dltaldban nem le-
het tobb (mellékletekkel egyiitt) jellegétsl fiiggéen 20
szabviny gépelt oldalndl, hacsak a szerkesztGséggel nem

tortént eldzetes megdllapodds. — Tandcsoljuk a dolgoza-
tokban szokdsos tagolds betartasat, ami a gondolatmenet
és a logikai felépités segitGje, de ne alkalmazzunk decima-
lis megjelolést. A tagolas nem jelenti feltétlenil az egyes
alfejezetek alcimekkel (pl. Bevezetés stb.) valé megjelolé-
sét. Az expozicioban jelezziik a kérdésfeltevést, igen rovi-
den a leglényegesebb szakirodalmi el6zményeket €s az ad-
digi eredményeket. Az anyag és modszer alfejezet
tartalmazza a vizsgalatokban szereplé betegek stb. kiva-
lasztasanak modjat és kritériumait. A mddszerek koziil a
standard modszerekre elegendd utalni, az Gjabb vagy dlta-
lanosan nem ismerteket pedig oly mértékig jellemezni,
hogy azok reprodukalhaték legyenek. Sziikségtelen a do-
kumentici6, pl. boncolasi jkv. stb. szimdnak megadasa.
Tudomanyos adatgyijtésre hasznalt kérdGiveket, adatlapot
altalaban nem kozlink. Az eredmények kozott csak a 1é-
nyeges és az eset(ek) vonatkozasaban érdemi adatokat kell
megadni. Az eredményeket lehetSleg szamszerten jelle-
mezzék, tablazatokban, esetleg szemléletes dbrikon. Az
adatlapok a dolgozatban csak egyszer szerepelhetnek:
vagy a szovegben, vagy tablazatban, vagy dbrdn, azok
mindennem ismétlése keriilend§! Szamadatokkal tilzsi-
folt szovegek nehezen érthetdek, ezért helyesebb azok he-
lyett szemléletes dbra megadasa. Ahol sziikséges, a szama-
datok statisztikailag is elemzenddk, de tegyenek
kiilonbséget matematikai és bioldgiai szignifikancia ko-
zOtt. A statisztikai értékeléshez a vizsgiltak, ill. vizsgala-
tok szdma, a szé1s6 értékek. az dtlag+S. D. (sz6ris), vagy
az atlag=SEM (dtlag hibdja) kozlendd. Szdzalékos értéke-
ket soha ne kozoljink abszolat szamadatok nélkiil, kis sza-
mokbdl pedig ne szdzalékoljunk (az ,.n” legyen minimali-
san 50!). HA az ,,n" 50-nél kisebb, akkor a szamldléban az
eléfordulds szamadt, a nevezében pedig az 6ssz abszolut sz4-
mot adjuk meg. Az eredmények megjelolésénél a SI (Syste-
me International d’Unités) dltal el6irt 4j mértékegységek
mellett zdr6jelben feltétleniil adjuk meg a hagyomanyos ér-
tékeket is! A megbeszélés csak akkor indokolt, ha a dolgo-
zatban van diszkusszidra érdemes anyag. A megbeszélés
feladata, hogy megerdsitse a szakirodalmi adatok hasonld
eredményeit, vitassa az eltéréseket, azok értelmezését, je-
lentdségét, de csak korldtozottan foglalkozhat hipotézisek-
kel. A dolgozat kivételesen €s réviden kiegészithetS Gjabb
informéciokkal: Megjegyzés a korreknirdndl jelzéssel.

9. Csak a leginformativabb és legsziikségesebb dabrdkat
és tablazatokar mellékeljék. A rontgenfelvételeket soha ne
eredeti nagysagukban kiildjék, hanem hasabszélességi pa-
pirkép formdjaban. Ha az dbra nehezen értelmezhetd, he-
lyes vonalas sémat mellékelni. Szines abrdk, diafilmek
nem alkalmasak kézlésre. A klisélevonat nem javithatd! A
tdblazat- és dbramagyardzat kiilon lapon csatolandé a dol-
gozathoz. Tabldzatok nem gépelhetSk a dolgozat szovegé-
be. Az abrak, tablazatok szovegiikkel egyiitt legyenek ért-
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het6ek; kiilon-kiilon arab szamokkal jeldlenddk. A tabldza-
tokat is lassdk el cimmel. A szovegben konnyen elhelyezhe-
10, kevés szamadatbol ne szerkesszenek tablazatokat.

10. Irodalmi hivatkozdsok: csak a val6ban feldolgozott és
a feltétleniil sziikséges cikkekre hivatkozzunk. A hivatko-
zasok szama — a cikk jellegétdl fiiggden — legfeljebb S50
legyen, de ezt a szamot is csak indokolt esetben lehet ki-
meriteni és csak el6zetes megbeszélés esetén lehet ettdl el-
térni. Nem feltéteniil sziikséges a témakorhoz tartozé
minden magyar cikk emlitése az irodalmi hivatkozasok ko-
zott, csak amelyiknek az adott esetben sajatos jelentGsége
van. Az szovegben az irodalmi adatnak csupan a bibliogra-
fidban megjelolt sorszamdra hivatkozzunk. Az irodalmi
adatok tartalmazzdk — lehetéleg alfabetikus sorrendben
— a szerzd(k) nevét, haromnal tébb szerzd esctén azok ne-
Vét, a tovabbi tarsszerzokét pedig ,,és mtsai’” helyettesiti,
a dolgozat cimét (a megjelenés nyelvén), a megjelenés he-
lyét (a folydirat nemzetkozi roviditése), a megjelenés év-
szamat, a kotetszamot, majd a kezdé oldalszamot. Ha a hi-
vatkozas tdrgya konyv: a szerzd, ill. szerkesztd nevét. a
konyv cimét, kiad6jét, a kiadds helyét, évszamat, oldalsz4-
mot. Az irodalomjegyzékben csak olyan hivatkozas szere-
peljen, amelyre a szovegben konkrét utalds talalhat6; a for-
rasmunkakat kiilon bekezdéssel gépeljék.

11. A dolgozat fogalmazdsa és irasmaodja legyen vilagos,
egyértelmd, tomor, magyaros. Keriiljik a magyar orvosi
szaknyelvet szennyezd idegen — f6leg angol — nyelvbél
feleslegesen atvett szavak, kifejezések haszndlatdt. Kivé-
telt képeznek a mar polgdrjogot nyertek (pl.: feedback,
catgut stb.). Esetleg az idegen szét zargjelben adhatjuk
meg. A fogalmazés ne legyen terjengds. Onkényes rovidi-
tések nem alkalmazhaték. A dolgozatban ismételten elé-

Jfordulo roviditéseket dsszegyiijtve az elsé oldalon — értel-

mezésiikkel egyiitt — ldbjegyzetben kérjiik felsorolni.
Nem alkalmazhat6 révidités a cimben és az 6sszefoglalds-
ban. Az frasmaod tekintetében csak dltaldnos iranyelvek ad-
haték: magyaros helyesirassal csak a kéznyelvben megho-
nosodett idegen (elsésorban latin-gorog) szakkifejezések
irhatok (pl. akut, kronikus, terdpia, depresszi6, asszocia-
ci6, termométer, drén, géz stb.), de e szavak hagyomanyos
(etimoldgiai) frasmédjat sem kifogasoljuk, ha a szerzd
dolgozatin beliil az irdsmodot egységesen és kovetkezete-
sen alkalmazza. A kéznyelvben nem hasznélatos orvosi,
szakmai kifejezések (anatomiai, betegségek megjelolésére
szolgalo stb.) fonetikus irasmddjara sem az illetékes szer-
vek, sem a szerkesztGség nem tért 4t és azt nem is tervezi.
A tovabbiakban tehat az erdszakoltan fonetikus irasmédon

irt kéziratokat a szerzéknek javitas céljabol vissza fogjuk

. juttatni. A hagyomaényos idegen szakkifejezések viltakoz-

hatnak a.szovegben az azonos értelmi magyar szakkifeje-
zésekkel — ha oda ill6, megfeleld szakkifejezés van. Tuda-
taban vagyunk annak, hogy a vazolt ortografiai elv alapjan
egyes szavak irdsmodjat mas-mds szerzé kiilonbozokeép-
pen itélheti meg, ezért a teljes egységesség nem érhetd el.
Ugyanakkor ez az elv évtizedek 6ta szerzett tapasztalatunk
szerint optimdlis. Generdlis fonetikus frasmod mdr csak
azért sem fogadhaté el, mert az anatémiai-nosolégiai ter-
minolégiakban is a ,,generalis fonetikus™ elv érvényesité-
sét kovetelné meg. — Az ortogrifiai elvek minden rovat-
ban, még a programokban is érvényesitend6k. Idegen
nyelvii szoveg sem dbrdkon, sem tdablazatokon nem fogad-
haté el. A mikroorganizmusok nevét a nemzetkdzi megal-
lapodds szerint, a gydgyszereket kis kezdébetiivel irjik,
kivéve a gyari készitményeket. i

12. Az el nem fogadott kéziratokat archivumunkban oriz-
ziik meg és nem adjuk vissza.

Egvéb tudnivaldk:

— Az Elozetes kozlemény a prioritds védelmét szolgilja,
amig az ujként felismert tény csupédn csekély anyagra ta-
maszkodik: =

— A konyvismertetés 6nallé kis irasmd, amely nem a
recenziOra keriilé mu fejezeteinek taxativ felsoroldsa, ha-
nem az egész konyy lényegének kritikai ismertetése. A
konyvismertetésre vonatkozd allaspontunkat az Orvosi
Hetilap 1979. évi 120. évf. 1025. old.-dn részletesen kifej-
tettiik:

— A folyoiratreferdlok vegyék figyelembe az Orvosi
Hetilap profiljat;

— Horus cikk esetén is kériink irodalomjegyzéket;

— Tudomdnyos tilések, kongresszusok, egyéb rendezvé-
nyek eléadédsainak cimét csak magyar nyelven fogadjuk el
kozlésre. Az elGadds nyelvét zardjelben kérjitk jelezni;

— Hazai rendezvényekrol nem kozliink beszamolot.

— Nem engedhet6 meg a kéziratoknak egyidejiileg mds
magyar nyelv( foly6irathoz kozlésre valé benyiijtasa. Kiil-
foldi kozlés szdndéka esetén is a hazai publikdci6 els6bb-
ségét tartjuk etikusnak. Elvarjuk, hogy az azonos targyu,
azonos beteganyagot feldolgozé, de atfogalmazott cikkek
lapunkhoz val6 benyujtdsat a szerkesztoséggel elGzetesen
megbeszéljék;

— A szerkesztGségi feldolgozas soran a kéziratban vég-
zett javitasok, ill. a szerz6 szévegének utélagos megvaltoz-
tatdsdra ugyancsak a szerkesztGséggel valé megbeszélés
nyoman kertilhet sor.

Akinek rossz az emlékezete, annak nincs mds vdlasztdasa, minthogy mindig az igazat mondja.

Nietzsche



A Fov. Tan. Bajcsy-Zsilinszky Korhaz-
Rendeldintézet gazgatosaga és Tudomédnyos Bi-
zottsiga

1989. februdr 23-dn 4 orakor
a korhdz tandcstermében tudomanyos (ilést
rendez.
Uléselngk: Dr. Preisz Jozsef
Téma;

1. Dr. Perényi Tamas: A dohanyzok echokardi-
ograflids vizsgalatirol

2. Dr. Kerkovits Gyula: A Kalcium csatorna
blokkolok antiischaemids hatdsarol

A Magyar Ortopéd Tarsasag 1988 februdr
27-én 15.00 orakor tartja tudomdnyos tlését a
Semmelweis Orvostudoményi Egyetem Ortopé-
diai Klinika nagytermében. (Budapest, XI. ker.
Karolina qat 27.)

1. Miihsammer Mdria, Boda A.: Hematologiai
korképek osteomyelitisszel szovodot esetei

2. Boda A., Elé Gy.: Uj tipusi, elektronikus
szabdlyozassal és monitorral ellatott sebszivo ké-
sziilék ismertetése és bemutatdsa

3. Boda A.: ElsG hazai tapasztalatok a
Garamycyn-Schwamm (Collotamp) alkalmaza-
séval csont-iziileti gennyedések kezelésében.

4. Saffarnia A.: Uj fixateur externe bemu-
tatdsa :

5. Esetbemutatisok x

6. Kiss I.: A (érdiziilet kronikus instabilitdsa-
nak kialakuldsa, diagnézisa, kezelése (tovabb-
képzb eldadas) ;

A Févarosi Laszlé6 Kérhaz Tudomédnyos Bi-
zottsaga /989. mdrcius I-jén 14.00 orakor tudo-
manyos tovabbképzd iilést rendez a kérhaz kul-
tirtermében (IX. Gyili Gt 5.)

Program:

\. prof. Budai Jozsef dr.:

Beszimold a , Védooltasi Klinikai Szaktandcsa-
dds™ munkajarol

2. Rapi Katalin dr.:

A ..Védooltasi Klinikai Szaktandcsadds™ forgal-
manak alakuldsa

3. Lakos Andrds dr.:

A Lyme-borreliosis-kutatds eddigi eredményei

Az Orvostovibbképzd Egyetem Tudomad-
nyos bizottsaga /989. mdrcius 2-dn 14.30 érakor
tudomanyos iilést tart az egyetem Oktatasi épiile-
iének II. sz. eléadotermében (Bp.. Szabolcs u.
33-35.)

A monoklonalis antitestek alkalmazdsdnak
klinikai lehetdségei’’ cimmel.

Bevezett mond: prof. dr. Gati Istvan
(OTE tudomdnyos rektorhelyettes)

Eldadok:

1. Prof. Dr. Jiko Jdnos:

Monoklondlis antitestek a klinikai diagnoszti-
ka egyes teriiletein és a therdpidban.

2. dr. Surjdn Ldszlo:

Monoklondlis reagensek a diagnosztikus im-
munhisztokémidban

3. dr. Szilvasi Istvdn:

Immunszcintigrifia

4. dr. Kovdcs Zsuzsa:

Immunkémiai eljarasok jelentosége a klinikai
kémiai diagnosztikdban.

A SZECHENYI KOR 1989, mdrcius 2-dn,
(csuitortokon) 18.00 orai kezdettel ilést rendez a
Budapest, VI. Benczur utca 28, alatti tomegszer-
vezeti helyiségben

WSzéchenyi  Istvdn
cimmel.

A programot vezeti: Szetkuti Karoly

Résztvevdk: FenyG Ervin,

Haldsz Géza,
Kelemen Gébor,
Vértes Laszlo

betegsége és  haldla’’

A Magyar Tudomanyos Akadémia Debrece-
ni Akadémiai Bizottsaga és a Magyar Geronto-
Iégiai Tarsasag 1989, mdrcius 3-dn, pénteken,
11.30 orai kezdettel a DAB székhaziban (Debre-
cen, Thomas Mann utca 49.) kerekasztal konfe-
rencidt rendez,

,»Az euthanasia” cimmel.
Vitavezets: Sir6 Béla dr.,
Részrvevok: Boga Bilint dr.,

Kahler Frigyes dr.,
Monory Bulcst dr.,
Polcz Alaine dr.,
Seldon Laszl6 dr.,
Vértes Laszlo dr.,

Orszagos Reuma és Fizioterdpids Intézet
1989, mdrcius 6-dn 15 drakor az ORFI Lukdcs

Klub helyiségében (Bp. I. Frankel Le6 u. 25—27.)
Emlékiilést rendez prof. dr. Farkas Kdroly haldla-
nak 10. évfordul6ja alkalmdbol

A Gyor-Sopron Megyei Tanacs Korhaz-
Rendeldintézet Tudomdnyos Bizottsdga /989
mdrcius 7-én (kedden) 14 orakor a kérhaz Zrinyi
utcai eldad6termében tudoményos iilést rendez.
Téma: Prof. Dr. Graber Hedvig c. egyetemi tandr:
Az antibiotikum kezelés aktudlis kérdései

Az Istvdn Kérhaz-Rendelintézet Kallai Fva
Kérhaza (Budapest, VIIL. Kun. u. 4.) /989, mdrci-
us I-jén, 14 orakor tudomanyos Ulést tart.

Az lilés programja:

1. Ménesi Ldszlo dr., Szalai Istvdn dr., Csorba
Eva dr.: A tmeges égés elldtasanak problémdi

2. Csorba Eva dr.: Tapasztalatok a banyarobba-
nds- sériiltjeinek kezelése sordn

3, Kazuisztika.

A Debreceni Orvostudomanyi Egyetem Tudo-
manyos Bizottsaga ¢s a Debreceni Akadémiai Bi-
zottsag Orvosi és Biologiai Szakbizottsiga a DOTE
Stomatolégiai  Klinikdjanak kozremikodésével a
DAB Székhédzban (Debrecen, Thomas Mann u.
49.), 1989 februdr 27-én, hétfon, 18 orakor TU-
DOMANYOS ULEST rendez.

PROGRAM
Bevezeto: Dr. Keszthelyi Gusztiv egyetemi tandr, a
Stomatolégiai Klinika igazgatja
L. Redl P.: A pectoralis maior musculocutan lebeny
¢és szdjsebészeti alkalmazasa
2. Szildgyi Z.: Minilemezek alkalmazisanak szem-
pontjai és lehetGségei a maxillo-facialis sebészeten
3. Madlena M.: A tejfogak attritidja
4. Falucskai E. : MegelGzés és therapids eljdrisok a
fogszabalyozasban
5. Mdrron I.: Chronicus periapicalis granuloma je-
lentdsége a fogdszati gyakorlatban
6. E Toth A.: Fényre kotG kompoziciés tomé-
anyagok klinikai alkalmazisa
7. Mauks Gy., Alberth M.: A sztomatitisz protetika
gyakorisdga ¢és silyossdga teljes felsé fogsort vi-
selokon ¥ A .

8. Hegediis Cs., Olveti E., Varga E és Szegedi E.:
A fémfelszin retenciéjanak fokozasa orientdlt elekt-
rokémiai maratdssal

9. Nagy G. : Sialo-kémiai és hisztologial vizsgalatok
Sjogren-szindromaban

10. Keszthelyi G.: A supraalveolaris kotGszoveti ta-

padis szélessége

Tisztelt Megrendelénk!

A hirek, kongresszusi anyagok szerkesztdségiinkbe kiildott megrendelésein

kérjik feltiintetni MNB-szamunkat!

Koszonettel

Medicina Konyvkiadé Vallalat
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PALYAZATI

HIRDETMENYEK

(478/b)

Sdrszentldrine kizség tandcselnike pélydza-
tot hirdet az 1989. januar 1-jét6l megiiresedd
egészségligyi védondi dllas betoltésére.

Kettd szobds, komfortos szolgalati lakds bizto-
sitott. ;
Pélyazatokat a hirdetmény megjelenéséiol sza-
mitott 30 napon beliil kell benyjtani a kozségi
tanacs elnokéhez.

7047 Sérszentlorine, Petdfi u. 22.

Farkas Julianna

tandcselnok
(500)
A Fovarosi Tanacs Csepeli Koérhaz-

Rendeldintézet (1751 Budapest. Déli u. 11.) f6-
igazgatd féorvosa palydzatot irdet a kardiologiai
gondozoban kardiologus szakképesitéssel vagy
jédrtassdggal rendelkezd orvos részére. A pilydzé
orvost eldreldthatélag 2—3 évre helyettesként
tudjuk alkalmazni.

Palyazatot hirdet tovabba:
— tiidégondozé intézetben megiiresedd tiidé-
gyogyasz szakorvosi,

— a bir- nemibeteggondozéban borgyogyasz
szakorvosi,

— a szakorvosi rendeldintézetben 1 orthopéd
szakorvosi, 1 sportorvosi dlldsra,

— a Korhaz-RendelGintézet laboratériuma-
ban és rontgen osztilyan 1 f6 laborat6riumi, 1
{6 rtg. szakorvosi dlldsra véltozd munkahelyre.
Szakképesités hidnydban az dllisokra megfeleld
szakmai gyakorlattal rendelkezok is pélydz-

: hatnak.

Dr. Molnar Lajos
foigazgatd fGorvos
az ovostudoméanyok kandiddtusa

(501)
A Komdrom megyei KOJAL igazgat6 f6or-
vosa pilyizatot hirdet a Jarvanyiigyi Osztalyon 1
f6 epidemiologusi szakorvosi munkakarre.
Bérezés megegyezés szerint a 14/1983. (XII.
17.) ABMH bérutasitisnak megfelelen. Lakds
biztositisa megbesz¢l€s targyat képezi”

Dr. Brunner Réza
igazgaté fGorvos

(502)

Nagykanizsa Varosi Tandcs Koérhaz-
Rendeldintézet (Nagykanizsa, Fabik Karoly ut
2—8.) igazgaté féorvosa palyazatot hirdet:
— gyermekgyogyaszati szakorvesi dlldsra, az
intézet Csecsemd- és Gyermekosztalydra.

Az dllds azonnal betdlthetd.
— nyugdijazis folytdn megiresedé reumatolé-
gus szakorvosi alldsra zalakarosi szakrendelé-
siinkre.

Az illas 1989. dprilis I-jétdl foglalhat6 el.

Lakds megbeszélés tdrgyat képezi.

A palyédzati anyagot a 7/1987. (V1. 30.) Eii. M.
szam@ rendelet 1. sz. melléklete szerint kérjik
Osszedllitani.” )

Dr. Wolfer Edit
igazgaté féorvos

(503)

Celldomolk Varosi Tanacs VB. Koérhdz-
RendelGintézetének igazgat6 féorvosa palyiza-
tot hirdet az aldbbi dllasokra:

— 1 {6 ful-orr-gége szakorvosi dlldsra a Ren-
deldintézet szakrendel€sére,

— 1 f6 korzeti gyermekorvosi dlldsra a varos
3. sz. korzetébe,

— 1 {6 laboratériumi szakorvosi dlldsra a
korhdz kozponti laboratoriumédba,

— 1 {6 anaesthesiologus szakorvosi allasra.

A laboratériumi €s anaesthesiologusi orvosi
dlldsokndl megfeleld szakmai feltételek esetén
foorvosi kinevezés is Ichetséges.

Az dlldasokhoz a lakas megbesz€lés targyat
képezi.

1 f6 korzeti orvosi dlldsra a viros 2. sz. kor-
zetébe.

Az dllashoz rendeldvel egybeépitett 2 és fél
szoba hallos kozponti fiitéses csalddi haz biztosi-
tott.”

Dr. Marek Jozsef
korhaz igazgaté fGorvos

TINSET tabletta

HATOANYAG

MELLEKHATASOK

G 000

30 mg oxatomidum tabl.-ként.

HATAS

Az oxatomid két tAmadasponton haté antiallergias szer. Egyrészt
a mediatoranyagok (pl. hisztamin, serotonin) felszabadulasat ga-
tolja a hizésejtekbdl, masrészt ezen mediatorok hatasait gatolja a
specifikus (hisztamin-, serotonin-, SRS-A) receptorokon. A gyo-
mor-bél traktusbél jol felszivodik. 91%aban a plazmafehérjékhez
kotédik, széklettel, vizelettel Gril.

JAVALLATOK

Allergias megbetegedések megeldzése és tiineti kezeése, elsd-
sorban. rhinitis allergica, urticaria, conjunctivitis allergica, aller-
gia nutritiva, valamint gyermekek extrinsic allergids asztmas pa-
naszai esetében. Az oxatomid egyéb antihisztaminokkal vagy anti-
allergikumokkal egyiitt is alkalmazhato.

ELLENJAVALLATOK
Terhesség. szoptatas idején nem ajanlott, mivel nincs elegendd
tapasztalat. gyermekeknek 2 éves kor alatt nem adhato.

ADDAGOLAS

Felnétteknek altalaban napi 1x 2 tabl., amely emelheté napi 2 x 2
tabl.-ra.

Gyermekeknek 2 éves kor alatt nem adhaté.

Ritkan szedaci6, almossag, szajszarazsag. Ha szikséges, a dozis
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észlelhetd. Tuladagolds esetén extrapiramidalis mellékhatast vait-
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LIPANTHYL e

kapszula

Osszetétel:
100 mg fenofibratum kapszuldnként.
Hatis:
A koleszterinszintézis kulcsenzimjét a HMG-CoA reduktiz enzimet gitolja a méj-
ban, eziltal csékkenti a koleszterinszintet. z
A zsirsavészterezést gitolja, ezdltal csékkenti a trigliceridképzddést.
Csokkenti a VLDL-szintézist is.
Javallatok:
Stlyos primer hyperlipidaemiik (hypertriglyceridaemia, hypercholesterinaemia
és ezek kombindlt formai), amelyek a diéta és az életmdéd megviltoztatisdval (pl.
fizikai aktivitds novelése, testsilycsokkentés, a dohinyzis megsziintetése) nem be-
folydsolhaték. Silyos szekunder hypertriglyceridaemiak, amelyek az alapbetegség
(diabetes mellitus, koszvény) megfeleld kezelése ellenére is fenndllnak. Xanthoma-
tosis hyperlipoproteinaemidval egyiittjiré akut pancreatitis, az arteriosclerosis
agyi sziv- és periférids érrendszeri szovédményeinek megelSzése. A Lipanthyl-ke-
zelés akkor indokolt, ha minimdlisan 3 hénapig tartd, zsiranyagcsere-zavarokban
ajanlott diéta nem csokkenti jelentdsen a kéros szérumlipidszinteket. A diéta tar-
tdsa azonban gydgyszerszedés alatt is sziikséges.
Ellenjavallatok:
Stlyos majfunkciézavarok. Fennillé vagy az anamnézisbdl ismert cholelithiasis. St-
lyos vesefunkcid-zavarok, vesekovesség. Terhesség, szoptatds. Primer biliaris cir-
rhosis. ;
Adagolas:
Napi adag 3 kapszula (reggel 2 kapszula, este 1 kapszula) étkezés kozben, amelyet
tartésan, kiraszerden kell alkalmazni. A vesem(ikodés kirosoddsa esetén a napi
adagot a funkcié besziikiilésével aranyosan kell csokkenteni.
Mellékhatasok:
Atmeneti gyomor- és bélpanaszok eléfordulhatnak, melyek a dézis csokkentése
utin megsziinnek. Nem gyakori a szédiilés, émelygés, hinyds, urticaria, viszketés
és fejfajis eldfordulasa. Ritkdn fordul eld a szérum transzaminaz dtmeneti emel-
kedése, amely dltaliban 8 napon beliil normalizilédhat a kezelés megsziintetése
nélkiil.
Nagyon ritkan hajhullds és potenciazavar, izomgyengeség és izomfijdalom is eld-
fordulhat.
Gyégyszerkslcsénhatasok: Ovatosan adhaté:

— ordlis antikoagulinsokkal (azok hatdsinak fokozdddsa, yérzésveszély)

— szulfanilkarbamid tipusd orilis antidiabetikumokkal (azok hatasianak fokozé-
disa, hipoglikémia veszélye)

— koszvényellenes szerekkel (hugysaviirité hatdst fokozza)
Figyelmeztetés:
A kezelés elsé 3 hénapjiaban a lipidszintek havonkénti ellenérzése ajinlott, és
amennyiben ezen idd alatt nem csékkenti a szérum lipidszintjét, mds terdpiira
kell attérni!
Gyermekek 6roklott hyperlipidaemidja esetén csak akkor adagolhatd, ha a hyper-
lipidaemia nem |. tipusi, és 6 hénapos diéta nem hoz megfelelé eredményt.
Orilis antikoaguldns adagjit ismét be kell allitani!
Megjegyzés: »j
Csak vényre adhatd ki. Az orvos rendelkezése szerint egy alkalommal

Csomagolas: 50 db kapszula

Gyidrtja a FOURNIER-DIJON cég licence alapjin a K8banyai Gyégyszerdarugyir, Budapest
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Cukorbetegek nephropathiajanak koraibb
kérismézési lehetésége

Megyei Kérhaz-Rendelbintézet, Szekszard IV, sz. Belgydgyaszati Osztaly
(Féorvos: Tornéczky Janos dr.)

(FOorvos: Pasztarak Erzsébet dr)

Szemészeti Osztaly

(FGorvos: Vastag Oszkar dr.)

A szerzok 250 cukorbetegnél (I tipus 178, II tipus 72) a
nephropathia kiilonbozé stlyossdgi formdiban vizsgaltak
a béta-2-mikroglobulin szérum és vizelet szintjének alaku-
lasat. Akiknél vese microangiopathidt még nem taléltak a
béta-2-mikroglobulin értékek nem kiilonboztek a kontrol-
lokétél. Friss diabetesben a fokozott glomerularis filtratio
miatt minden csoporthoz viszonyitva significansan csok-
kent szinteket mértek. Incipiens nephropathidban, jelezve
a glomerularis karosodast mar emelked6 értékeket figyel-
tek meg, melyek significansan eltértek az egészségesekétsl
és a vese microangiopathiaban nem szenvedd cukorbetege-
kétél. A TV stadiumban a szérum és vizelet béta-2-mik-
roglobulin szinteket egyarant emelkedettnek talaltik, ami
azt jelzi, hogy az érkarosodds mellett a proximalis tubulu-
sok functidja is romlott. A legkifejezettebb eltéréseket az
V stadiumi nephropathidban figyelték meg. A korai vese-
laesio kérismézésében hangsilyoszak a 24 6ras proteinu-
ria, a szérum és vizelet béta-2-mikroglobulin egyiittes
meghatdrozasanak ¢s értékelésének fontossagat. Eredmé-
nyeik alapjan gy itélik meg, hogy ezen vizsgdlati médszer
hasznos eljaras a cukorbetegek specifikus veseszovodmé-
nyének koraibb jelzésére és a folyamat nyomonkéovetésére.

Earlier diagnostic possibility of diabetic nephropathy. The
serum and urine level of beta-2-microglobulin was exa-

. mined by the authors in different stages of nephropathy of

250 patients suffering from diabetes mellitus (I type 178
pts, 11 type 72 pts). Beta-2-microglobulin values measured
in diabetic patients without renal microangiopathy did not
show any difference compared with that of the controls. In
patients with freshly discovered diabetes mellitus signifi-
cantly decreased beta-2-microglobulin levels were found,
probably due to the increased glomerular filtration rate.
Increasing beta-2-microglobulin values indicating an early
glomerular lesion — were observed in incipient diabetic
nephropathy. These values were significantly higher com-
pared with that of healthy individuals and diabetic patients
without renal microangiopathy. In the IV stage of disease
the serum and urine beta-2-microglobulin levels were
equally found to be elevated, indicating an impaired func-
tion of proximal tubuli beside the vascular lesions. The
most expressed beta-2-microglobulin value elevations
were observed in the stage of nephropathy. The authors
emphasize the importance of determination and common
evaluation of 24 hours proteine excretion and serum urine
beta-2-microglobulin values the earliest diagnosis of in-
cipient renal lesion. According to their results, the in-
troduction of this method may be very useful for early indi-
cation and follow-up of specific renal complications in
diabetes mellitus patients.

A cukorbetegek életmindségét és életkilatasait egy-
arant salyosan befolyisolo, esetenként meghatarozé vese-
szovodmény a microangiopathia (diabeteses nephropathia)
korai kérismézése nehéz és nagyon fontos feladat. A be-
tegségtartam megnovekedése nyoman az utdbbi évtizedek-

Kulcsszavak: diabetes mellitus, nephropathia, béta-2-mikro-
globulin.

A dolgozatban eldfordulo roviditések:

IDDM: insulin dependens diabetes mellitus
NIDDM: nem insulin dependens diabetes mellitus
b-2-m: béta-2-mikroglobulin

N: nephropathia

R: retinopathia

GF: glomerularis filtratio.

Orvosi Hetilap 1989. 30. évfolyam 9. szdm

ben egyre szaporodott az eléforduldsi aranya. Jelenleg az
USA-ban' az uraemia miatt kezeltek 25%-a cukorbeteg
(16). Svajcbdl szarmazo osszefoglald tanulmany adatai sze-
rint 13 éven tal fenndllott diabetesben nédluk 15% , Oklaho-
maban férfiakban 37 %, nékben 14 %, Tokioban 34 és 18 % .
Hongkongban és Londonban ezeknél lényegesen alacso-
nyabb 2—4 %, illetve 4—6,5% a nemenkénti el6fordulasi
ardny (23). Megfigyeléseink szerint a mi teriiletiinkon is,
kiilonésen IDDM-ban jelentGsen novekedett az elérehala-
dottabb IV, V stiddiumban levé veseszovodmény ardnya és
nemektdl fiiggetleniil megkozeliti a 14 %-ot (24).

Az ut6bbi évek hazai és kiilfoldi irodalmaban tébben
értckelték a b-2-m jelentGségét vesebetegségekben (1, S,
12, 20, 22). Egyes kozlemények és megfigyelések a cukor-
betegek N-janak felismerésében is hasznosnak tartjak (6,
9, 24, 24/a, 26). A vérben mért szintje, normalis képz6-
dést feltételezve a GF-t tiikrozi, kiliriilése a vizelettel pedig

%
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a proximalis tubulusok epithel sejtjeinek mikodésérdl ad
igen jO felvilagositast.

Jelen munkankban beszdamolunk a b-2-m szérumbél
¢s vizeletbdl végzett meghatarozasaval szerzett tapasztala-
tainkrél, melyet a profil ellatast biztosito osztalyunk nagy
diabeteses beteganyagdn végeztiink. Arra kerestiink va-
laszt, hogy ez a vizsgdlati médszer alkalmas-e a vese mic-
roangiopathia koraibb kérismézésére.

Beteganyag, vizsgdlo modszerek:

Osszesen 250 cukorbeteget vizsgaltunk. EbbSl IDDM 178,
NIDDM 72 volt. Az életkor, nemek, diabetes tipusa €s tartama
szerinti megoszldst az /. tdbldzat mutatja.

1. tAblazat: A vizsgélt beteganyag bemutatasa

Osszesen 250 cukorbeteg adatai szerepelnek a feldolgo-
zasban.

Iddm:
178,
Niddm: )
72.
Kontrollok
n 38, atlagéletkor: 48 év (19—72)
né: 20, férfi. 18

Friss diabetes mellitus
n 38, atlagéletkor: 27 év (17—43)
nd: 20, ferfi: 18.
lddm: 30., Niddm: 8.
Nincs klinikailag kimutathaté nephropathia
n 62, atlagéletkor 50 év (17—76)
nd: 38, lerfi: 24.
Iddm: 39., Niddm: 23.
Diabetes tartam: 9 év (2—47)
Nephropathia Ill. stadium
n 60, atlagéletkor 53 év (27—78)
nd: 37, férfi: 23.
lddm: 35., Niddm: 25.
Diabetes tartam: 123 év (3—28)
Nephropathia IV. stadium
n 55, atlageéletkor 55,5 év (22—74)
nG: 33, férfi: 22.
Iddm: 38., Niddm: 17.
Diabetes tartam: 16,1 év (5—27)
Nephropathia V. stadium
n 35, atlagéletkor 58,8 év (44—75)
né: 21, ferfi: 14.
Iddm: 32., Niddm: 3.
Diabetes tartam: 19,2 év (8—35)

A N stadiumbeosztiasat Mogensen (17, 18), Hasslacher és
Rirz (10) elvei szerint végeztiik. Azoknal, akiknél proteinuridt is-
mételt vizsgalattal sem taldltunk (a 0,05—0,1 gr kozotti napi fe-
hérjeiiritést nem tartottuk k6rosnak) és a vesefunkciék is norma-
lisak voltak gy értékeltiik, hogy nincs klinikailag kimutathaté

N-juk. A III stadiumba (incipiens N) keriiltek azok a betegek,

akiknél a napi fehérjeiirités 0,4 gr alatti volt. Ha ezt meghaladta,
a IV stadiumba jutottak, és ha funkcionalis, vizsgéalatokkal is ta-
laltunk eltérést (CN: 12 mmol/l, szérum kreatinin 120 mikro-
mol/l folott, Ytterbium-EDTA izotép clearance 1 ml/sec./1,73
m? alatt) Ggy az V elGrehaladott formaba nyertek besorolést.

Vizsgalé médszereinket a 2. tdbldzat mutatja.

A N silyossaga szerint csoportositott betegek fontosabb la-
boratériumi vizsgalati eredményeinek atlagértékeit és a SE-t a 3.
tabldzaton tiintettuk fel.

2. tablazat: Vizsgélati médszerek 1ok

— A napi fehérjeliritést fotometrids (bromfenolkek) és
elektroforetikus (celluléz-acetat membranon) médszerrel
hataroztuk meg.

— A clearancevizsgalat Ytterbium 169-EDTA izotop tech-
nikaval tértént (normalis érték 1,3—3,0 ml/sec/1,73 m2,

— A szérumbol és neutrdlis  vizeletbdl a
béta-2-mikroglobulin meghatarozasokat Phadebas
radioimm -vel végeztik. Normal értékekek a szé-
rumban 93—203 nmol/l, a vizeletben 033—31,3 nmol/l

— Minden esetben elvégeztik a CN és a szérum kreatinin
meéréseét.

— A retinopathia fennallasat és el6rehaladottsaganak mér-
tékét szemész szakorvos mindsitette, igénybe véve a fluores-
cens angiographiat is. A kdnnyebb értékelhetéség miatt ha-
rom stadiumot tantettink fel: még nincs retinopathia, van,
de nem proliferativ, és proliferativ.

— A statisztikai elemzést Student-féle t-probaval és vari-
ancia analizissel végeztik.

— A vizsgélatokbdl kihagytuk azokat a cukorbetegeket,
akiknél hugyuti infectié is fennallott bacteriuriaval, akiknek
akut anyagcserezavaruk (ketoacidosis) volt, vagy olyan be-
tegségben is szenvedtek, melyekrdl tudott a b-2-m. fokozott
képzddése (pl. autoimmun koérképek, Hodgkin és nem
Hodgkin malignus lymphomak, myeloma multiplex, egyes
solid tumorok).

— A betegek hypertoniaja minden esetben kezelt, egyen-
sulyban levé volt.

Eredmények:

A klinikai gyakorlatban végzett, hagyomanyos vese-
funkciés vizsgdlatok nem alkalmasak a diabeteses N korai
korismézésére, mert csak elérehaladott esetekben, amikor
a vesefolyamat mdr visszafordithatatlan, mutatnak elté-
rést. Betegeinknél, az irodalmi adatokkal 6sszhangban a
CN és a szérum kreatinin csak a N 6todik, uraemids stadi-
umdban kiilonbozott significansan (p<0,01) a veselaesio
kezdetibb (III—IV stadium) form4it6l, koraibb esetekben
nem volt éri¢kelhetd killonbség.

A 24 6ras proteinuria mértékét tekintve minden N
csoport kdzott jelentds (p<001) eltérést figyeltiink meg.

Az izotép clearance vizsgalatok eredményeit 6sszeha-
sonlitva csak a N III és IV staidiumdban nem volt matemati-
kai kiilonbség, minden mds esetben p<00l szinten ta-
pasztaltunk. Azonban csak az V stadiumban voltak az
értékek egyértelmicn kérosak 1,0 ml/sec/1,73 m2 alattiak,
jelezve a silyosan beszikiilt GF-t.

A szérumban mért b-2-m eredmények viltozasat az /.
dbra jelzi, melyen az atlagok mellett az SE értékeket is fel-
tiintettilk. Lathatd, hogy a kontrollok és a N-ban még nem
szenved$ cukorbetegek, illetve a N III—IV stidiumédban
lev6k kozott nem lehetett significans kiilonbséget kimutat-
ni, minden més Osszehasonlitisban p<001 szintd volt az
eltérés. Frissen felderitett cukorbetegségben, jelezve a fo-
kozott GF-t minden csoporttal &sszehasonlitva p<<0,01
szinten alacsonyabb értékeket taldltunk. Ezek alapjdn
megallapithat6, hogy a b-2-m szintjének megemelkedése a
vérben koran jelzi cukorbetegekben a tarsulé veseszovod-
ményt, azonban 6nmagaban nem alkalmas a III (incipiens)
és a IV (manifeszt) stadium elkiilonitésére, csak a 24 6rds
proteinuria eredményének segitségével. Ha szintje a szé-
rumban magasabb és a napi fehérjeiirités azonos koriilmé-



3. tablazat: A fontosabb vesefunkciés vizsgélatok eredménye cukorbetegekben, a nephropathia sulyossagatdl

figgden
(XxSE)
Betegcsoportok Proteinuria Se. kreatinin CN nmol/l Izotop clearance
gr/i24 éra mikromol/l mi/sec./1,73m?
1. FRISS .
DIABETES n 38 >0,1 78,5+10 | 5312 2,5+03
2. NINCS N. n 62 >0,1 84,1%+134 62+1,7 2,031+0,37
3. N. Il std. n 60 0,24+01 84,15+13,7 6,5+14 1,7240,33
4. N. IV. std. n 55 1,2+0,4 90+15,4 72+15 1,566+0,4
5. N. V. std. n 35 58+3,4 178,8+45 27,5+14 0,66+0,21
Szignifikans kulonbség 34 5. és az Osszes 5. ésaz A 3. és 4. csoport
(p<0,01) van: 3—5 csop. kozott Osszes kdzott nincs eltéres,
4—5 csop. kozott minden mas 6sszeha-

A szérum béte-2 a
Sudrum b-2-m, nmolt
800
4485
Sulgraficans kiiiebesy: p < 0,01
-2, 1-4.5.6.
8 2. 48 minden més csoport kazdtt,
8 6. 6 minden mas ceoport kBadtt.
400 Nince eitdrés ax 1—3. ds & 4—8. kdedtt.
288
il ]
238
B e M e B e I 203 nmoit
1515 b i
134 : l
WOR Ll R e LR e U por=a -~ ~93 nmen
1 2 3 - s 6
Kontrol Prins _, Nancs N. ~m v nV
n3e diabetes ne2 neo nss nas
n3A
Megyardist N = nephropettie

1. dbra: A szérum b-2-nr'szint valtozasa lathat6 a nephropathia ki-
16nb626 stadiumaiban 6sszehasonlitva a kontrollokkal, a vesekaro-
sodasban nem szenved6 és frissen felderitett cukorbetegek ered-
meényeivel. Minél stlyosabb a nephropathia, anndl kifejezettebben
emelkedett a b-2-m.

nyek kozott vizsgalva 0,4 gr alatti, akkor a N nagy valészi-
niiséggel még kezdeti stddiumban van. Amikor a proteinu-
ria 0,4 gr folott van és a b-2-m szérumszint emelkedését6l
eltekintve a vesefunkci6k rendben vannak, IV stadiumrél
beszélhetiink, ha pedig mar az izotop clearance 10
ml/sec/1,73 m? alatt van és a CN 12 mmol/] folétti, vala-
mint a szérum kreatinin is megemelkedett (>120 mikro-
mol/l) V stadiumi N 4ll fenn.

A neutrilis vizeletbl meghatarozott b-2-m atlagérté-
kei emelkedettek voltak a IV, de kiilénésen az V stadiumia
N-ban mutatva, hogy ezen esetekben mar nemcsak glome-
rularis, hanem tubularis kdrosodds is kialakult. Kiilondsen
magas értékeket mértiink a veseinsuffitientidval jaré ese-
tekben. Az eredményeket a 4. rdbldzat mutatja. Statiszti-

sonlitasban igen

4. tAblazat: A vizelet béta-2-mikroglobulin valtozasa a
nephropathia sulyossagaval

(X£SE)
Csoportok U.b-2-m atlag+ SE

1. KONTROLLOK

n 38 11 nmol/l 3.0
2. FRISS DIABETES

n 38 10,5 4,2
3. NINCS N.

n 62 12,6 5,3
4. N. Il std.

n 60 20,2 St
5. N. IV std.

n 55 85,2 19,0
6. N.V std

n 35 373.7 30,7

Magyarazat: N=nephropathia

Nincs szignifikans kilonbség az elsé négy csoport kozott. El-
térés van p<0,01 szinten a4—5, a 4—6 és az 5—6, valamint
az osszes tobbi betegesoport kozott.

kailag értékelhetS kiilonbség a III—IV stadium kozott is
volt ami nagyon fontos, mert segit az incipiens €s mani-
feszt N elkiilonitésében. Megtigyelésiink alapjan feltéte-
lezhetd, hogy a III stidiumit N-ban még nincs tubuldris
funkciézavar. Az a kovetkeztetés is levonhatd, hogy a vize-
let b-2-m a N koraibb kérismézésére alkalmas lehet, mert
a proximalis tubulusok diabeteshez tirsuld elviltozasa a
IV stadiumban csatlakozik a glomerularis laesiéhoz, az V
stidiumban a legkifejezettebb.

A 2. dbra A GF és a szérum b-2-m kozotti dsszefiig-
gést jelzi. Lathatd, hogy az izotop clearance eredményé-
nek figyelembevételével hat csoportot képeztiink. J61 meg-
figyelhetS, hogy minél beszikiiltebb a filtratio, anndl
magasabbak a b-2-m értékek, kiilondsen az 1,0 ml/sec/1,73
m’ alatti esetekben. Az irodalmi ddatokkal dsszhangban
megillapithat6 az is, hogy mar kisfokii filtratio csokkenést
is jelez.

Az 5. rdbldzar adatai alapjan ismét megerdsithetjiik
azon régebbi megfigyelésiinket, hogy a szem és a vese

L7

microangiopathidjdnak silyossdga kozott osszefliggés van.

Minél elérehaladottabb a N, anndl kifejezettebb, prolifera-

a1
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5. tablazat: A retinopathia és a hypertonia egyiittes eléforduldsa a nephropathia kiillonb6z6 sulyossagu formaiban

Betegcsoportok Hypertonia Nincs R. Nem proliterativ Proliferativ
R van R van
FRISS DIABETES
n 38 5 38 - e
NINCS N.
, N 62 12 44 18 —
N I, std.
n 60 30 27 31 2
N IV, std. ;
n 55 35 10 37 8
N V. std.
n 35 33 - 13 22
Magyarazat: R: retinopathia
N: nephropathia
1okt Claarance 4 & sudrum b-2-m K8SOHU! GamzafOuods merésér6l ez korantsem mondhat6 el. Alapvet6 célunk pe-
dig az, hogy idében felismerhessiik, lehetéség szerint még
abban a fizisban, amikor a folyamat progressidja j6 anyag-
cserebedllitassal és ellendrzéssel megallithaté vagy meg-
lassithato. (13, 25, 27).

A N lefolydsanak 6t stadiumba val6 besoroldsa (10, 17)
mind klinikai, mind tudomanyos szempontbdl fontos. Kii-
16nb6z6 munkacsoportok eredményei igy jol Osszehason-
lithatok, az egyes betegeket tekintve a vdltozas ellen-
Grizhetd. '

Az I stadiumot a korai hypertrophia és hyperfunkcié
jellemzi. Mindkét vese megnagyobbodik, mely hasi ultra-
hang vizsgalattal megfigyelhets. Az insulin kezelésre a ve-

O aastis sék megkisebbednek és harom hénap miilva a fokozott GF
is csokken. Az atmenetileg fokozott GF-1 jelezve a szérum
a5 et TP b-2-m szintje csokken, a vizeletben pedig normdlis mutat-

2. abra: A glomerularis filtratio és a szérum b-2-m osszefuggése fi-
gyelhetd meg. Minél beszikiitebb a filtratio, annal magasabbak a
b-2-m értékek.

tiv jellegli a R (24). A hypertonia gyakorisdga is arariyosan
novekszik a veselaesio mértékével, s az V stadiumban ko-
zel 100%-ban fordul eld.

Megbeszélés:

Az IDDM-ban a N a legfontosabb haldloki tényezé
(15). Entmacher és mtsai (8) szerint a juvenilis diabetese-
seknek tobb mint fele N miatt hal meg, ha betegségiik a 20.
életév elbtt kialakult és 10—20 évig fennéllott. Mogensen
(18) tgy taldlta, hogy II-es tipusban is hasonl6 az el6fordu-
lds gyakorisdga, a klinikai tiinetek is azonosak, de nem
annyira silyos €s a prognosisa is kedvezdbb. Megfigyelé-
seink szerint NIDDM-ban ritkabban fordul el6 a IV, V stui-
diumid N, mint I-es tipusban.

Mivel a diabetes morbiditas és a betegségtartam no-
vekszik, egyre inkdbb szamitani lehet a specifikus sz0vod-
mények jelentGségére a klinikai gyakorlatban. Mig a R
koérismézése a belgydgyasz-szemész interdisciplinaris
egylittmikodésében jol megoldhatd, viltozdsa a gondozas
soran koyethetd, addig a N korai manifeszticijanak felis-

va, hogy ha van is albuminuria; az nem tubularis eredetd,
hanem a fokozott intraglomerularis nyomds okozza (17).
Valészintileg ebben a bazilis membrin szerkezetének
megviltozisa is szerepet jatszik. A pathologiai hattér ala-
kuldsa, valtozasa tekintetében Balogh (3) kitind referatu-
mara utalunk.

A I stadium glomerularis laesiét jelent, klinikai ma-
nifesztacié nélkiil. Tehat bizonyité klinikai tiinet nincs,
csak histologiai vizsgélattal ismerhet$ fel. Ez az invaziv
beavatkozds a klinikai rutinban nem indokolt, elvégzése
azon esetekben mérlegelendd, amikor a diabetes tartama 7
évnél rovidebb, van albuminuria és még nem figyelhetd
még R, mert ezen esetekben egyéb membranoproliferativ
vesebetegség lehetdsége is felmeriil (10). A N ezen fazisa-
ban a kapillaris bazalmembran megvastagodik, a mesangi-
um kezd kiszélesedni.

A 1l stadiumot incipiens N-nak nevezziik. Ebben sem
észlelhetd funkciondlis eltérés. A legdont6bb az albuminu-
ria, mely 24 6ra alatt 0,4 gr-nél kevesebb, 0,1 gr-ndl tobb.
A legmegbizhatébban radioimmunolégiai médszerrel mu-
tathaté ki (albumin RIA Phadebas). A szérum b-2-m,
mely az esetek tobbségében emelkedett, mar jelzi a glome-
rularis kdrosoddst. A vizeletben normadlis szintek mérhe-
0k, tehat a proximalis tubulusok kéros elviltozasa még
nem alakult ki. Esetenként labilis hypertonia megfi-
gyelhetd.

A IV stadium vagy manifeszt N kialakuldsa esetén a



kérfolyamat mdr visszafordithatatlan. A proteinuria 0,4
gr/24 6ra folott van, fokozatosan csokken a GF, s az esetek
60—70%-daban hypertonia is van, mely kezelés nélkiil
gyorsitja a veseszovodmeény el6rehaladasat. Kilonbozé si-
lyossagu, tbbnyire azonban nem proliferativ R jelei is lat-
haték. A CN és a szérum kreatinin még ebben a stidium-
ban is normdlis. A szérum b-2-m emelkedett és a
vizeletben is lényegesen magasabb szintek mérhetSk. Te-
hat ebben a fazisban mar a tubuldris laesio jelei is megfi-
gyelhetdk.

A kialakult veseinsuffitientia, kéros funkciondlis la-
boratériumi eltérésekkel (CN, szérum kreatinin, vér és vi-
zelet b-2-m emelkedés, clearance csokkenés) mindsiil az
V stadiumnak. A strukturdlis kdrosodds elSrehaladott.
Szovettanilag a glomerulusok sclerosisa figyelheté meg,
az interstitium és a tubuldris rendszer is egyarant kifejezet-
ten érintett mar. Az esetek 90—100 %-dban hypertonia is
fenndll és stlyosabb a R, szdmosabb esetben proliferativ.

Esetenként a besorolds nem konnyt, vannak és lesz-
nek ellentmond6 eredmények, hatiresetek. Ilyenkor cél-
szer(d a beteget koraibb klinikai stiddiumban levének tartani
és j6 bedllitasra torekedni mind a szénhidrat anyagcserét,
mind a hypertoniat illetéen. Kiilonosen vonatkozik ez a
III—IV stddium kozti hataresetekre.

A korai kérismézés egyik iijabb lehetGsége a b-2-m
vizsgélata. Tobb szerrz6 (6, 9, 26) kozlése alapjan jol jelzi
a N fenndlldsat. Goebel és misai (9) 100 cukorbetegnél tan-
ulmanyoztik és megdllapitottik, hogy emelkedésének
mértéke szorosan Osszefiigge az endogen kreatinin
clearance-szel. Arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a
b-2-m és a microproteinuria meghatdrozasa alkalmas a cu-
korbetegek N-jdnak korai felismerésére. Bretzel és mtsai
(6) még nagyobb szamii beteg vizsgilata alapjan azt figyel-
ték meg, hogy I-es tipusi diabetesben S éves betegségtar-
tam alatt nem tért el a kontrollokét6l, hosszabb idétartam
utan azonban jelentdsen, tobb mint kétszeresére megemel-
kedett. A szérum kreatinin ezzel szemben csak 15 éves tar-
tam utdn kilonbozott significansan az egészségesekétsl.

Nagy beteganyagon tett megfigyeléseink alapjan az
elobbieket megerdsitve és kiegészitve az alabbi kovetkez-
tetések vonhatok le: '

— A hagyomdnyos vesefunkcios vizsgalatok csak az
elérehaladott V stddiumd N fennallasét jelzik.

— Friss diabetesben, jelezve a fokozott GF-t
(2,5240,3 ml/sec) a szérum b-2-m a kontrollokhoz viszo-
nyitva is jelentGsen csokkent.

—  Akiknél vese microangiopathidt nem tudtunk ki-
mutatni, a b-2-m értékek nem kiilonboztek a kontrollok
eredményétol.

— Ha a b-2-m vérszintje 210—250 nmol/l, a vizelet-
ben normilis, a napi proteinuria 0,4 gr alatti, akkor incipi-
ens N-rél lehet szo.

— A IV stddiumid, manifeszt N-t jelzi, ha a b-2-m a
vérben 250—300 nmol/l kozotti, a 24 6rés proteinuria 0,4
gr folotti és a vizelet b-2-m 50—100 nmol/1 kozotti. A vese
tubulusok funkciondlis kdrosoddsa itt mutathat6 ki legko-
rabban.

- — Az V stidiumban mar a hagyomanyos vesefunkci-
Gs vizsgalatok is korosak. A szérum é€s vizelet b-2-m 300

nmol/l folotti, a proteinuira jelentSs . (anyagunkban
58+%3.4 gr/24 6ra), a GF 1 ml/sec alatti.

— A szérum b-2-m szintjének emelkedése szoros
osszefliggést mutatott a GF csokkenésével. Az emelkedés
1,2—1,6 ml/sec kozott kezdddik, s a legmagasabb értéke-
ket 1 ml/sec alatt észleltiik.

— A 24 6ras proteinuria €s a b-2-m szérum és vizelet
szintjének meghatdrozasa alkalmas médszerek a vese mic-
roangiopathia koraibb felismerésére és a folyamat nyomon
kovetésére.

— A nephropathia és a retinopathia stlyossdga Ossze-
fiiggést mutat.

Véleményiink szerint pontosabb diagnosticus mun-
kdnk nyoman valéra valhat az a jogos igény, hogy a betegek
egyiittmikodésével, j6 €s tartés szénhidrat anyagcsere-
helyzet biztositasaval, ha sziikséges intenziv insulin keze-
léssel és megfelelé gondozassal megakaddlyozhatd, vagy
csokkenthetd a kezdeti N progressiGja. Igy tovabb javulhat
a betegek életmindsége és munkaképessége is.

Koszonetnyilvdnitds: Eziton is megkoszonjik Tizes Katalin-
nak (GYOGYINFOK) a matematikai-statisztikai elemzés szives
elvégzését.
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10% feletti hazai ,,korasziilés’’ gyakorisagrol
(Borsod és -A.-Z. megyei tapasztalatok)

Borsod-A-Z. Megyei Korhaz-Rendelbintézet Szllészeti és Nogyogyaszati Osztaly
(Osztalyvezet féorvos: Gaal Jézsef dr)

SzerzGk a 10% feletti hazai , korasziilés” gyakorisdg kér-
dését vizsgaltak. Dolgozatuk megirasidhoz az adott indité-
kot, hogy pl. megy€jiikben a szamos megeldzési és kezelé-
si intézkedés ellenére a gyakorisig még az orszagos
értékeknél is magasabb volt. Tébb eurépai orszagban mi-
kod6 klinika professzorit és tobb, a kérdéssel foglalkozo
orvosi tarsasagot kérdeztek meg, elegendd-e csak a sziile-
tési saly alapjan (2500 g alatt) egy 0jsziilottet korasziilott-
nek, a sziilést korasziilésnek nyilvanitani. A megyébdl
szarmaz6 adatok alapjdn bizonyitjak ennek félrevezetd ha-
tasat és vizsgdlataik alapjan javaslatokat tesznek a valtoz-
tatdsra.

Incidence over 10% of ,,premature delivery’’ in Hungary
(studies in Borsod-Abaiij-Zemplén county). The incidence
over 10% of premature delivery in Hungary was studied.
The cause which motivated this work was the fact that
despite of several preventive and therapeutic measures the
incidence e. g. in BAZ county surpassed even the average
of the country. Professors of clinics in different countries
of Europe as well as medical societies dealing with this
question have been consulted about the matter of whether
it was sufficient to consider a neonate a premature infant
and the delivery a premature one solely on the basis of
birth weight (under 2.500 g). Data of BAZ county proved
that this determination was misleading and proposals are
made concerning the modification on the basis of the ex-
aminations of the authors.

A Kkorasziilés polietiologidji €és multifaktoridlis kor-
kép. Gyakorisaga Magyarorszigon a 70-es évek kozepétél
a megelozés €s kezelés szamos modszerének kovetkezetes
alkalmazésa ellenére 10% feletti (1, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11,
13, 14, 15, 17, 18).

JelentGsége abban van, hogy a perinatalis magzati ha-
lalozds kb. 70 %-ban a kis stlyt magzatokbdél adédik (12).

Borsod-A.=Z. megyében is intézkedések sora tortént:

— a gondozasi €s a sziilés koriili tevékenység esetrdl
esetre torténd kritikus értékelése, az okok felderitése, ta-
nulsagok levondsa egy majd kovetkezo terhességben az is-
mételt korasziilés elkeriilésére,

— tdppénzre vétel a legenyhébb korasziilésre utald
panaszoknal,

— korhazi felvétel és tart6s hospitalizalds, ha a pana-
szok az otthoni kezelésre nem szintek,

— tokolitikus hatdsi gyogyszerek széles kord alkal-
mazasa korhazban és sokszor ambulanter is,

— volt idészak, amikor a terhesek nagy részénél
cerclage mitét tortént,

— kiterjedt felvildgosito tevékenység a mivi abortus
ellen, kiilonos tekintettel az elsG terhesség megszakitasara,

— cervixkimélé moddszerek bevezetése terhesség-
megszakitasoknal a még nem sziilteknél,

\

Kulesszavak: korasziilotség, koraszulés gyakorisdg, sziilészeti
statisztika

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 9. szam

— az ikerterhességet visel$ asszonyok korai hospita-
lizacidja és ez a felsorolds bizonyira nem is teljes.

Mindezek nem hoztak jelent6s valtozast, mert a me-
gyében a ,,korasziilés” gyakorisag még az orszdgos atlag-
nal is magasabb volt, 12,78 % 1978-ban és 11,9% 1987-ben.

Dolgozatunk megirdsahoz ezek az adatok adtdk az in-
ditékot — feltételezve, hogy ily sok és tijabban nem is csak
medicindlis torekvés nem lehet ennyire eredménytelen.

Modunkban volt a megye sziilészeti statisztikai adatait
a 2500 g sziiletési sily alatti Gjsziilotteket tekintve tgy ele-
mezni (évente 1000-n€l tobb ilyen silyu sziiletés), hogy a
sziiletési stlyon kiviil a terhesség eltelt idStartamat is fi-
gyelembe vehettiik.

Az ilyen jellegi elemzésre a kovetkezOk adtdk sza-
munkra a biztatast:

1. a kordabban hasznalt Tauffer-statisztikdban a sziile-
tési suly mellett a terhességi id6 is fel volt tiintetve,

2. a hivatalos egyetemi tankonyv sziilészeti szempont-
bol a terhességi idot szabja meg a korasziilés kritériuma-
ként, de statisztikai értelmezés szerint a 2499 g vagy ennél
kisebb silytakat javasolja korasziilottnek tekinteni (12),

3. a WHO-hoz intézett leveliinkre K. Uemura a kovet-
kez6ket valaszolta: ...,,1976-ban elfogaddst nyert a —
»pre-terme, — »terme« €s »post-terme kifejezések hasznala-
ta, az6ta Magyarorszag a sziiléseket terhességi id6 €s szii-
letési siily alapjdn jelenti a WHO-nak. Ugy tiinik mégis,
hogy nemzeti szinten nem ezt a terminoldgiat hasznaljak,
mert a legutbbi magyar Statisztikai Evkonyv 1985-ben (1.
3. 34. pont 56. oldalon) a 2499 g és kisebb jsziilotteket
korasziilottnek — »premature« — nevezi.”
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A terhességi kor és sziiletési sily egyiittes értékelésé-
b6l vélaszt reméltiink arra, hogy szabad-e minden 2500 g
sily alatt sziiletett Gjsziilottet korasziilottnek tekinteni.
Retrospektiv elemzéssel talalhat6-e olyan meggy6z6 bizo-
nyit€k, amely szemléletesen alatamasztja a valodi koraszii-
16tt és a kis salyd djsziilott (small-for-date fetus) megkii-
16nboztetés sziikségességét. Vizsgalni kivantuk, hogy az
iker korasziilések hogyan befolyasoltik szamszerd ered-
ményeinket. Nem volt célunk etioldgiai vagy az elGfordu-

~ ldsi gyakorisagot, morbiditast és mortalitdst javito, befo-

lydsolé tényezGket keresni. Az egyértelmien szamada-
tokkal alatamasztott tisztanlatas igénye volt vezeté szem-
pontunk, amely dltaldnositasoktol mentes céliranyos fela-
datok megoldésinak kitizését teszi majd lehet6vé.

Anyag és modszer

Vizsgaltuk a korasziilott gyakorisagot 1978. €s 1987. évek ko-
z0tt orszagosan ¢és a megyében. A sziikséges adatokat a Demog-
rdfiai évkényvbadl (1984.—85.—86. évek) ill. a sziilész keriileti G-
orvos ¢s a megyei fovédond ¢vi jelentéseibdl vettiik.

A megye nyolc sziilészeti osztdlyarol 1986. és 1987. évek-
ben a korlapok, boncjegyz6konyvek és a sziilési naplok alapjan
megjelolve az egyes és ikersziiléseket, a 2500 g alatt sziiletett
ujsziilottekrol (Elve- és halvasziiletések) megkértiik a kovetkezd
adatokat:

— sialy — hossz -

nem — a sziilés idGpontjdban betoltott terhes-

% A

13 +

ségi hét, vagy bizonytalan terminus — perinatalis elhalds. A ter-
hességi hetet csak akkor vettiik biztosnak, ha az utolsé rendes ha-
vi vérzés id6pontja egyértelmd volt!

Kiilon vélasztottuk az egyes és ikerterhességeket. Vizsgdl-
tuk az egyes csoportokban a betoltott 37. héten vagy ez utdn, ill.
a 36. héten vagy ez eldtt sziiletetiek gyakorisagat. Egy kiilon cso-
portba soroltuk a bizonytalan terminustiakat. Az egyes kategori-
akban kiszdmitottuk a perinatalis mortalitast (p. m.).

Az UFT (ujsziilouek fejlettsége és tapldlisdga) rendszer se-
gitségével (2) a 36 héten vagy ez elott sziiletetteknél megdllapitot-
tuk, hogy a terhességi kornak megfelelGen fejlett, vagy ehhez vi-
szonyitva retarddlt-e az Gjszilott (s-retarddcié-sily szerinti
visszamaradottsdg). Tajékozodas céljabol levélben két kérdést
tettiink fel t6bb eurdpai orszdg (NDK, Lengyelorszdg, Ausztria,
Finnorszdg, Hollandia, Irorszag, NSZK) és egy az USA-ban mii-
kodé klinika professzoranak:

1. a betsltont 37. héten vagy ez utdn sziiletett 2500 g sily alat-
ti Gjsziilitteket korasziilounek, vagy ,.small-for-date fetusnak™
jelolik? g

2. a 37. hét eldtt lezajlott ikersziilés Onoknél korasziilés?
Egy korasziilésnek szamitjak ezt, vagy tobbnek a vildgra jout
magzatok szamitol fiiggéen?

Ugyanczeket a kérdéseket feltettiik még a ,,Bayerische Lan-
desirtztekammer™ Perinatologiai Bizottsagdnak (Miinchen), is-
merve az 1975—77. évekbGl szdrmazé . Miinchner Perinatal-
Studic™ c. statisztikai Osszedllitdsukat, tovabba az NDK Csalad-
No6védelmi Szekcidja Szocidlhygienes Tdrsasdganak (Rostok) ill.
az . Institut National D’Etudes Démographiques’ nek (Paris) és
végiill a WHO megfelel§ osztalydnak

Kiszdamitottuk a megyei adatok alapjan 1987. évben az dlta-
lunk redlisnak tartott korasziilés gyakorisagat az Gsszes sziilésre
és csak az egyos sziilésekre vonatkoztatva.

X = 0Orszdgos
® = B.-A.-Z. megye (véd6nb)

o = B.-A.-Z. megye (sz{l ker.)

T
1987 ,

1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 évek
12,48 11,94 11,81 1089 1052 1051 11,75 11,44 11,35 1190
12,27 11,93 18 - 108 10,63 10,15 11,31 11,59 11,86 ——->90
10,9 110 108 10,7 104 10,2 10,4 103 10,19 b————>x

1. dbra



A korasziilés dltalunk haszndlt kritériumai:

A) egyes terhességben

a) élvesziilésnél

— sziilés a 36. héten vagy ez el6tt,

— sziiletési saly 2500 g alat,

b) halvasziiletésnél

— sziilés a betoltott 28, hét utdn, de a 36. héten v. ez el6tt.
— sziiletési sily 2500 g alatt.

Megjegyzés: bizonytalan terminus és 2500 g alatti sziiletési
stilyndl €lve- és halvasziiletéskor egyardnt koraszilott, ill. kora-
sziilés (magyardzatot Id. késébb).

B) ikerterhességben (az (jszilottek szamdtol fiiggetleniil
egy sziilés)

a) élvesziiletésnél

— sziilés a 36. héten v. ez elou,

b) halvasziiletésnél

— sziilés a betoltott 28. hét utdn. de a 36. h éten v. ez elétt,

— az egyiittes sziiletési sily 4500 g alatt.

Megjegyzés: bizonytalan terminusnal élve- és halvasziiletés-

kor ha az egyiittes sily 4500 g alatt volt, korasziilésként szami-
tottuk.

Eredmények

Az I. dbraa , korasziilés’’ gyakoriségot mutatja az utéb-
bi 10 évben (1978 —1987.) orszdgosan és a megyében. A Ko-
z€psé idészakban (1980—1984 kozott) lathaté csokkenés-

1988 & 1987 &

[ne1168 ns1158

2 7
/¢ %

om. =134 (115 %o)

p.m. = perinatalis mortalitds — 7///A

pam.* 113 {97 6 %o)

467 (40,1 %) 496 (428 %)

n
pm. =6 (128 %o) pam, * 14 (28,2 %o)
626 (53,7 %) 516 (445 %)

1.

V.
// /A
77
pam. =101 {161,3 %0) p.m. =83 (1608 %o)
72 (6,1 %) 146 (12,6 %)
w.

p.m, = 27 (375 %o)

.

2. abra

p.m. 16 (109.6 %a)

nek nem tudjuk magyarazatat adni, de Ggy véljik ez nem
is érinti jelenlegi munkdnkat. Jol latszik, hogy a gyakori-
sdg minden évben /0% felett van. t

Szeretnénk felhivni a figyelmet arra, hogy a sziilész
keriileti f6orvos €s a févédéno adatai kozott nincs egyezés!

A 2. dbrdn a singularis terhességekbdl szarmazé 2500
g alatti sullyal sziiletetteket €s a perinatalis mortalitast ab-
razoljuk a megyében grafikusan ¢és szamadatokkal, I—IV-
ig jelzett bontdsokban (1986. és 1987. évek):

I — dsszes ujsziilott, IT — betoltott 37. héten vagy ez-
utdn sziiletettek (s-retardaltak), III — a 36. héten vagy ez
alatt sziiletettek (valodi korasziilottek), IV — bizonytalan
terminustiak és a p. m. mind a négy csoportban.

Lathat6 a 2. abrabol, hogy az s-retardaltak (II) cso-
portja az Osszes 2500 g alatt sziletettnek (I) 40,8 és
42,8 %-dt teszi ki. A valédi korasziilott (IIT) csoportban a
p. m. jelentGsen magasabb a retardalt (IT) csoporthoz vi-
szonyitva 161,3:12,8 %0 — 12-szeres és 160,80=28,2 oo —
5,7-szeres. A bizonytalan terminustaknal (IV) a p. m.
(375%0 és 1096%0), a valodi korasziilottekéhez (I11)
hasonlo.

A 3. dbra az s-retardacié gyakorisdgat titkrozi a 36.
héten vagy ez alatt sziiletetteknél (Id. 2. dbra111.): I. — va-
l6di korasziilottek, de nem s-retarddltak, II. — val6di ko-
rasziilottek, de s-retarddltak és a p. m. mindkét cso-
portban.

1986 év 1987 &v

n=450 (718 %)

7

.= 62 (137,7 %o)
:;.- perinatalis mortalités — %

n =379 (734 %)

7,
7

p.m. =55 {145,1 %o}

n=176 (282 %) n=137 (266 %)

2

" pm.=28 {2043 %0)

p.m. =39 (2215 %o0)

3. abra

Fel kell figyelni a 3. dbrdban az s-retardaltak magas
szamardnyara (II) 28,2 és 26,6 %, tovabba a csoportban
észlelt ~magas perinatalis  mortalitisra, amely
221,5:137,7%0 — 16-szoros €s 204,3:145,1%0 —
1,4-szeres a retarddciéval nem terhelt (I), de valédi kora-
sziilott csoporthoz viszonyitva (3).

Az 1. idbldzar az ikersziilések megoszlasat és a p. m.-t
foglalja magdba terhességi hetek szerint, J6l latszik, hogy
milyen magas a 36. héten vagy ez el6tt tortént sziilések elG-
forduldsa 55 sziilés — 454%. A 37. héten vagy e feletti
idében zajlott sziilésekhez viszonyitva a p. m. is tobbszd-
r0s 115,0:18,1%0 — 6,3-szeres.

Feltett kérdéseinkre kapott valaszokat a 2. tabldzat-
ban csoportositottuk (a részletek a szerzGknél rendelke-
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2. tablazat

1. tablazat
perinatalisan 0
esetszam ™ gjnait e
Szulés 121
Ujszulott 243+ 15 617
Szllés 37. héten
54
v. e felett
Ujszlott 108 2 18,1
Szules a 36. hé- 55
ten v. ez alatt (45,4%)
Ujszulott 113+ 13 1150
SzUlés bizonyta-
lan terminussal
Ujszulottek 12
egyuttes stlya
4500 g alatt
Uijszuilott 24 0

kezésre allnak). Egyértelmien csak Janisch professzor irta
azt, hogy Ausztridban minden 2500 g alatti sillyal sziiletett
ujsziilott koraszilott. Bayer, Gitsch és Schmidt profesz-
szorok e kérdésben kiilon valasztjdk az allami statisztikai,
a sziilészeti statisztikai és tudomanyos szempontokat.

~ Végiil 1987. évben kiszamitottuk az ltalunk redlisnak
tartott korasziilés gyakorisdgot Borsod-A .-Z. megyében a)
— az Osszes €s b) — csak az egyes sziilésekre vonatkoztat-
va. A korasziilés gyakorisdg csak ikersziiléseknél az 1.
tdbldzatbol lathato.

A sziilések szdma a megyében: 10.478 — ebbdl iker-
sziilés: /2] (nem vettiik be a sziilésszamba azt a 98 egyes
szilést, akik sem a sziilés alatt, sem azt kovetGen nem ke-
riilltek korhazba).

a) — 729 (valodi egyes — 2. dbra IIl. — 516 és iker
1. tabldzat — 55 ill. bizonytalan terminust egyes — 2. dbra
IV. — 146 és iker 1. tdbldzat — 12 koraszilések) — 6,95 %.

b) — 662 (valédi 2. dbra I, és IV. — 516 + 146 - 662
korasziilések) — 6,39%.

Megbeszélés

A dolgozat cimében és az 1. dbra alatti magyarazo szo-
vegben a korasziilés szot idézGjelbe tettiik, mert az orsza-
gos, de a megyei adatok is nem a korasziilések, hanem a ko-
rasziilottek gyakorisagit jelentik. Ikersziilésnél, ti. ahany
2500 g sily alatti Gjsziilott sziiletett, annyi keriilt be az ada-
tokba ¢s jelentett egyenként egy-egy ,.korasziilést”. Tulaj-
donképpen még a korasziilott gyakorisag meghatarozast is
idézGjelbe kell tenniink ha meggondoljuk, hogy ebbe a
szamba az a 2500 g alatti sulyua njs-alott is bekeriilt, aki a
betdltott 37. héten vagy ez utdn pl. a 40. héten sziiletett. To-
vabbi irrealitast jelent még, amikor pl. a 39. héten sziiletett
ikerpdrnak az a tagja, aki 2500 g alatti sillyal sziiletett ,,ko-
raszilottként, a masik 2800 g silya meg €rett Gjszilott-

450 ként lett regisztrlva.

suly szerint betoitolt 37. egy ikerszilés
torténik a héten, v. ezutan | egy szulésnek
Valaszado koraszulés sziletettek szamit
meghatarozasa |, small-for-date”’
fetusok
Bayer H. . : (+-)
Charitée—Berlin (+-) + +
Bolte A.—Koin E +
Conrad F.—
Munchen
Bayerische Lan-
desartztekammer + +
Erkkola R.
Turku + +
Eskes T. K. A. B.
Nijmegen + +
Farmakides G. :
Mineola New-York |, + +
Friedberg V.
Mainz + -
Gitsch E. (+)
Wien |. Frauenkl. (+-) +
Janisch H.
Wien |l. Frauenkl. + 4
Kindermann G. ~
Muanchen + +
Leridon H.
Institut National
D'Etudes
Démograp-
hiques Paris +
Neumann G.
Gesellschaft
Sozialhygiene
Rostock + +
Schneider J.
Hannover - +
Schmidt W. (+)
Heidelberg (+-) 4
Schulz K.-D.
Marburg + +
Sikorski R.
Lublin + -
Stronge J. .
Dublin + i+
Wilken H.
Rostock . +




Ikersziilés kérdésben egyetértve a megkérdezett kiil-
foldi szakemberekkel (2. tdbldzat) gy gondoljuk az lenne
a helyes, ha az qjsziilottek szamatdl fiiggetleniil azt egy
sziillésnek szamitanank. A csaldd, a szocidlis helyzet, a jut-
tatasok €s egyéb kedvezmények szempontjabol viszont ér-
telemszerten az Qjsziilottek szdma lenne a dontd!

A 2. dbrabol megallapithaté, hogy az Osszes egyes
sziillésbdl szarmazo 2500 g alatti sillyal sziletettbdl (az
abra I.-el jelolt része) magas a betoltott 37. héten vagy ez
utan sziiletettek aranya (az abra Il.-vel jelolt része) —
408% és 42,8%. FeltinG ebben a csoportban az alacsony
p. m. — 6 (128%.) és 14 (28,2%.). A kérdéseinkre vé-
laszt ad6k dontd tobbsége az (jsziilottek e csoportjat mint
,,small-for-date fetus’*t tekinti és nem tartja korasziilott-
nek vagy a sziilést korasziilésnek (2. tabldzat). Mi ezeket
az ujszilotteket s-retardaltaknak nevezziikk az UFT-
rendszer alapjan. Elképzelhets, hogy az s-retardaltak ma-
gas aranya csak megyénkre jellemzd, e kérdésben tovabbi
vizsgalatokat tartunk sziikségesnek.

A (2. dbra I1.-mal) jelzett csoportja a 36. héten vagy
ez el6tt sziiletetteket — valodi korasziilottek — reprezen-
talja. A p. m. szembetlinGen magas. Viszonyitva az adato-
kat az el6z6 s-retardalt (I1.-el jelzett) csoportéhoz, 12 és
5.7-szeres.

Ugy gondoljuk, hogy az dltalunk ugyancsak egy
szempont szerint (p. m.) vizsgélt, de ennyire eltéré kateg6-
ridkat (2. dbra 11. és I11.) 6sszevonni csak azért, mert 2500
g suly alatt sziilettek és korasziilottnek — korasziilésnek
nevezni megtéveszts. Megtévesztd, mert az 6sszevont cso-

_portban indokolatlanul javul a p. m., de nem azonosak a
teendSk, sem sziilészeti, sem neonatolégiai szempontok-
bol a retardaltaknal, vagy valodi korasziilotteknél. Feltéte-
lezheté még az is, hogy az extramedicindlis tényezSk (tdr-
sadalmi, szocidlis, gazdasagi helyzet, életvitel stb.) is
eltéroek.

Problémiat jelentett, hogy a bizonytalan terminusi, de
2500 g sily alatt sziiletetteket hova soroljuk (2. dbra IV.).
Mivel e csoportban a p. m. leginkdbb a valédi korasziilot-
teknél (III.-mal jelzett rész) taldlthoz allt kozelebb, gy
dontottiink, ezeket az ujsziilotteket korasziilottnek és a
sziiléseket korasziilésnek vessziik. Annak tudatdban tettitk
ezt, hogy ezek kozott is lehetnek s-retardaltak, de a morta-
litisban valé hasonlatossdg €s a kisebb abszolut szimok
mégsem hoznak Iétre olyan mérvid inhomogenitdst, mint
ezt kordbban a I1., IIT.-mal jel6lt csoportok kozott hangsi-
lyoztuk.

A bizonytalan terminus problémaban egyébként a
kérdéseinkre valaszt adokkal értiink egyet (2. tdbldzat). A
terhesség korai idészakidban (petezsdk méretei) €s késGbb
is rendszeresen végzett ultrahang, tovabba a megsziiletés
utani erre irdnyulé neonatologiai vizsgalatokkal, ha a ter-
hességi kort nem is, de azt clég nagy biztonsaggal el lehet
donteni, hogy az Gjsziilott korasziilott vagy retardalt. Ezen
a modon a besorolds jobban pontosithato.

A valddi korasziilottek kozott (2. dbra I11.) a terhessé-
gi id6, a sily, a hossz és a nem ismeretében az UFT-
rendszer segitségével vizsgaltuk az s-retardacio gyakorisa-
gt és a p. m.-t (3. dbra). Az s-retardéltak arinya kozel
30%, nevezetesen 28,2 és 26,2 (3. abra1l.), a p. m. pedig

1,6 és 14-szeres a csak korasziilottekéhez (3. dbra 1.) vi-
szonyitva (3). A mortalitds kifejezett novekedése akar 6n-
magdban is felhivja a figyelmet arra, hogy a korasziilottség
és s-retardacio6 egyiitt, fokozott terheltséget jelent. A kozel
30%-os prevalencia, amely lehet szintén megyei jellegze-
tesség (?) csak alatamasztja a killonvalasztas fontossagat.

Az ikersziilésekrdl 1987. évben beszerzett adataink (1.
tablazat) azt mutatjak, hogy a megyében a valodi iker ko-
rasziilések el6forduldsa 1ényegesen magasabb (454%),
mint egyes sziiléseknél (6,39 %) 7.2-szeres. Hasonl6 meg-
figyelésrél masok is beszamoltak (16). Tkerterhességeknél
szigorian betartjuk a 25. hét utdni hospitalizacié és sziik-
ség szerinti kezelés ajanlott szabalyat. Mivel a korasziilési
érény ennck ellenére t6bbszorose az egyes sziiléseknél ta-
laltaknak, a tovdbbiakban ezt a csoportot is kiilon elemezni
fogjuk.

A bevezetSben emlitett, az el6forduldsi gyakorisdgra
vonatkozé tisztanlatas miatt a tovdbbiakban:

1. a korasziilottség €s korasziilés meghatarozdsandl a
sziiletési saly mellett a terhességi id6t is figyelembe
vessziik. A 37. héten vagy ez utdn sziiletett 2500 g sily alat-
tiakat nem korasziilottnek, hanem s-retardaltnak tekintjiik,

2. a36. héten vagy ez elott lezajlo ikersziiléseket szii-
lészeti szempontbdl egy valédi korasziilésnek szamitjuk,
fiiggetleniil a magzatok szamatol,

3. a bizonytalan terminusi egyes és ikersziiléseket,

‘ha az tjszilott, ill. Gjszilottek silya 2500 g vagy 4500 g

alatti, valodi korasziilésnek vessziik,

4. akorasziilés gyakorisag kérdését ikerterhességek-
nél kiilon is vizsgdlni fogjuk,

5. valédi korasziilotteknél kiilonvdlasztjuk az s-
retarddcioval is terhelteket.

Fenntartva a hazai gyakorlatot (csak sily szerintikate-
gorizalas) is, megyénkben az 1988. janudr 1-t6] bevezetett
szamitogépes sziilészeti adatfeldolgozas lehetove teszi az
emlitett S pont szerinti elemzést. Ez a modszer Ggy gon-
doljuk az egyes adatok kiilonboz6ségének kikiiszobolését
is megoldja (sziilész keriileti f6orvos, megyei fovédénd).

Az altalunk hasznélt kritériumok szerint kiszamitott
korasziilés gyakorisag 6,95% (1987. év B.A.Z. megye)
alapjan felvet6édik néhany gondolat.

Ez a mutatészdm lehet hasonl6 lenne mads megyékben
¢és igy taldn orszagosan is. Tavol dll azonban t6liink azt
gondolni, hogy egy ilyen statisztikai manéver megoldana
a magas korasziilési vagy helyesebben kis stllyal sziiletési
gyakorisag €s az ebb6l adodo kedvezétlen hatdsok problé-
majat hazankban.

A megkérdezettek (2. tdbldzat) szinte egyontetd allds-
foglaldsa, amely sziilészeti és tudomdnyos szempontbdl a
ndlunk hasznalthoz viszonyitva a korasziilottség és kora-
sziilés pontosabb meghatdrozasat jelenti, megfontoland6va
teszi, nem kellene-e megvaltoztatni merev, stly szerinti
osztalyozasunkat?

A pontositds, a kis sullyal sziiletettek kozott megkii-
16nboztetni a terhesgondozas, sziilésvezetés, posztnatalis
adaptaci6, utokezelés szempontjabdl eltéré csoportokat,
amelyeknél esetleg a medicindlis vagy extramedicinalis
etioldgiai és megoldasi tényezék sem azonosak, bizonyara
segitené a tudomanyos kutatast.
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A panaszmentes (,,silent’’) szivizom
ischaemia és prognosztikus jelentésége

A szerzok a tlinetmentes (,,silent’”) myocardialis ischae-
mia prognosztikus jelentdségét vizsgéljak. A coronaria re-
vascularisatios miitét el6tti silent ischaemia és a periopera-
tiv szovédmények (infarctus, haldlozds) kapcsolatanak
tanulmanyozasdra 26 betegnél végeztek Holter monitoro-
zast (HM). A HM atlagos ideje 43 13,1 6ra volt. A megfi-
gyelési id6 alatt 7 betegnél 6sszesen 138 silent ischaemids
epizodot regisztraltak. Az ischaemids esemény alatt észlelt
szivfrekvencia dtlaga nem kiilonbozott az egyéb iddszak-
ban megfigyelttdl. A perioperativ idGszakban 3 myocardi-
alis infarctus fordult eld, az egyik halalos kimeneteld vo]t.
A hdrom beteg koziil ketténél a miitét el6tt silent ischae-
midt mutattak ki, a legsilyosabb ischaemids eltéréseket
mutatd beteg perioperativ myocardialis infarctusban halt
meg. Megfigyeléseik alapjan a preoperativ silent myocar-
dialis ischaemidnak prognosztikus jelentdséget tulajdo-
nitanak.

Silent myocardial ischemia and its prognostic sig-
nificance. The authors studied the prognostic significance
of Silent myocardial ischemia. To stady the correlation be-
tween the silent ischemia before the operation of coronary
revascularization and the perioperative complications (in-
farction, mortality) Holter-monitoring (HM) was per-
formed with 26 patients. The average time of HM was
4343.1". During the observation period total 138 silent
ischemic episodes were registered with 7 patients. The
average heart rate observed during the ischemic event did
not differ from that observed in other periods. Three my-
ocardial infarctions occurred in the perioperative period
one of them was of lethal outcome. Silent ischemia was de-
tected in 2 of 3 patients before operation. The patient who
displayed the gravest ischemic alteration died of periopera-
tive myocardial infarction. On the basis of their observa-
tions the authors attribute prognostic significance to the
preoperative silent myocardial ischemia.

A koronarografia felfedezése, széles kori elterjedése
€s a szivizom ischaecmia kimutatdsara alkalmas médszerek
egyiitt alakitottdk ki jelenlegi felfogdasunkat az ischaemids
szivbetegségekrdl (1, 2, 4, 5, 6). A koszoruér szikiilet ana-
tomiai fogalom és kimutatdsa koronarografidval ill. kér-
bonctani vizsgélattal lehetséges. A szivizom ischaemia a
szivizom elégtelen vérellatasa kovetkeztében létrejove
korallapot, amely kiilonboz6 patofizioldgiai elvaltozaso-
kat okozhat. A patofizioldgiai eltérés (a szivizom systoles
és diastoles funkciézavara, ischaemias EKG eltérés, arr-
hythmia stb.) jarhat klinikai tiinetekkel (pl. angina pecto-
ris) ill. lehet egyetlen megnyilvanulasi formdja az ischae-
midnak. Ez ut6ébbi esetben panaszmentes (,,silent”)
ischaemiar6l beszéliink. A tovabbiakban a panaszmentes
szivizom ischaemidt silent ischaemidnak nevezziik, mert
az angolszdsz irodalombdl szarmazo elnevezést hasznaljak
szamos mas nyelvben is ezen klinikai entitas megjelolésé-
re. Az anatomiai elviltozds nem elengedhetetlen feltétele
az ischaemia kialakuldsanak. Az ischaemia létrejottének
mechanizmusa szempontjdb6l megkiilonboztetiink pri-
mer, secunder, ill. vegyes ischaemiat. A primer myocardi-

Kulcsszavak: ischaemia, szivizom, tiinetmentes, prognozis
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um ischaemia a csokkent kindlat (thrombosis, spasmus)
kovetkezménye, secunder ischaemia esetén a megnoveke-
dett oxigén igény vezet az elégtelen oxigén ellatashoz (pl. fi-
zikai terheléskor). A vegyes ischaemia kialakuldsdban mind
a csokkent kindlat, mind a megnovekedett igény sze-
repet jatszik (6). Az elmilt évek adatai egyértelmiien a myo-
cardium ischaemia 6nallé klinikai, ill. prognosztikai jelen-
t6ségét tamasztottak ald, fiiggetleniil attél, hogy klinikai tii-
netekkel jaré vagy silent ischaemiar6l van sz6 (4, 9, 14, 16,
18, 20). Gottlieb és mtsai (9, 10) instabil angina miatt kezelt
betegek prognézisanak vizsgalatakor a silent ischaemids
epizodokat taldltdk a legfontosabb prognosztikai tényezének
tobbfaktoros elemzésiik soran. A silent ischaemia jelentdsé-
ge megel6zte a koronarografia prediktiv értékét.

Az ergometrids vizsgalat sordn fdjdalom nélkiil jelentke-
z6 ST depresszi6 jelenségét mar kordbban is megfigyel-
tik. Az ST szakasz vizsgélatara alkalmas Holter késziilé-
kek elterjedése lehetGvé tette a panaszmentesen jelentkezd
ST eltérés vizsgalatat fiziol6gids — nem laboratériumi —
koriilmények kozott.

Vizsgalatunkban 26 revascularisatiés mtét el6tt all6 be-
teg tartés EKG monitoroziséaval (Holter monitorozas=HM)
arra kerestiink vilaszt, hogy az ischaemids eltérések pre-
operativ kimutathatésaga befolyasolja-e a betegek perio-
perativ prognozisat.
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Betegek és modszer:

Coronaria revascularisatios mditét elott atlagosan 7619.6
oraval 26 betegnél végeztiink Holter monitorozist. A betegek ko-
zill 24 férfi volt, atlagos életkoruk 51 (39—68) év. Myocardialis
infarctus 16 beteg anamnézisében szerepelt. Vizsgdlatunk idején
13 beteg szdmolt be vegyes tipusii — effort és nyugalmi — angina
pectorisrél, 5 betegnek csak effort anginas ill. 4 betegnek csak
nyugalmi mellkasi panaszai voltak. Négy beteg mellkasi panaszai
atipusosak voltak. A silent ischaemiédt mutaté hét beteg koziil ha-
romnak anamnézisében szerepelt myocardialis infarctus, hat be-
tegnek volt tipusos angina pectorisa. A coronarografia soran 23
betegnél tobb érbetegséget talaltunk. akik koziil 7 betegnél f6-
torzs, 10 esetben hdrom érbetegséget igazoltunk. A betegek a
Holter monitorozis idején a korabban bedllitott gyogyszeres ke-
zelésben részesiiltek: egy kivételével mindegyik beteg részesiilt
antianginas kezelésben, 13 beteg komplett therapidt kapott (tartés
hatdsa nitroglycerin, calcium antagonista és béta receptor blok-
kold). mig a tobbi esetben ezen gydgyszerek kiilonbozs kombina-
ci6jabol allt a betegek kezelése. A Holter monitorozast folyama-
tos kétcsatornds rogzitést alkalmazva végeztik a Marquette
Electronics Inc. Laser Holter késziilék felhasznaldsaval. A HM
ideje a vizsgalat protokollja szerint 48 6ra volt. A felvétel értéke-
Iésekor elGszor a rendszer automatikus értékelési programjat al-
kalmaztuk, majd minden egyes ischaemias epizodot vizudlisan is
ellendriztiink ill. 25 mm/sec papirsebességgel az eseményrél
EKG felvételt készitettiink. Ischaemids epizédként értékeltiik az
ST szakasz depressidjét ill. elevaciojat, ha a J ponttdl 80 msec ta-
volsagra elérte vagy meghaladta az 1 mm-t. Sziikségesnek tartot-
tuk, hogy a fenti elviltozds legaldbb egy percig dlljon fenn. Az
ischaemids eltéréseket csak akkor tekintettiik kiilon epizédnak,
ha kozottiik legalabb egy percig izoelektromos ST szakasz fordult
el6. A perioperativ id6szak prognézisdt vizsgélva a perioperativ
haldlozast illetve a perioperativ (ij myocardialis infarctust kiala-
kuldsat vettiik figyelembe. Klinikailag perioperativ myocardialis
infarctust diagnosztizdltunk, ha a standard 12 elvezetéses EKG
legaldbb két elvezetésében ij, pathologids Q hullam alakult ki,
illetve ha a sectio friss elhalast mutatott ki.

Eredmények:
A silent ischaemia eldforduldsa:

A 26 beteget dsszesen 1129 6rdig monitoroztuk. A fo-
lyamatos monitorozds dtlagos ideje 43,4131 6ra volt. A
megfigyelési id6 alatt mellkasi fajdalommal jaré ischaemids
epizédot nem észleltiink. Silent ischaemia 7 betegnél for-
dult eld, Osszesen 138 esetben. A legrovidebb ischaemias
idészak 1 percig tartott, a legstlyosabb csetben a megfigye-
1ési id6 30%-dban ischaemids eltéréseket figyeltiink meg.
Atlagosan egy-egy epizod idtartama 9 perc volt. Az dbra
silent ischaemias epizddot rogzité HM felvételt mutat be.
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1. dbra: Silent ischaemias epizod Holter monitoros felvetele. Az
abra bal oldalan a nem ischaemias szakaszt, a jobb olda-
lon a panaszmentesen fellépd ischaemias eltérést mutat-
juk be, amelyet bigemin kamrai extrasystolia vezet be.

A silent ischaemia és a szivfrekvencia:

A 7 beteg dtlagos szivirekvencidja az ischaemids epi-
z6d alatt 69/min (Z£14), mig a megfigyelés tovibbi idésza-
kdban, amikor ischaemids eltérést nem észleltiink, 67/min
(£9) volt. A silent ischaemids id6szak alatt a szivfrekven-
cia nem kiilonbozott az egész megfigyelési idészak atlaga-
t6l. Azon 6t beteg esetében, akiknél terheléses EKG felve-
tel is tortént, Osszehasonlitottuk az ischaemids eltérést
provokalé szivfrekvencidt a silent ischaemia alatt mért
frekvencidval: a terheléses vizsgdlat alatt szignifikdnsan
magasabb szivfrekvencidndl észleltiink ischaemids elté-
rést, mint a silent ischaemia esetén (103£12 vs. 6719:;
p<0,001).

A silent ischaemids betegek prognozisa:

A perioperativ id6szakban 3 betegnél alakult ki myo-
cardialis infarctus (2 anterior, 1 inferior lokalizaciéja),
egyikilk a mitétet koveté 3. napon meghalt. Megel6z6
myocardialis infarctusa egyik betegnek sem volt. A hdrom
beteg koziil kettében a HM sordn silent ischaemia volt ki-
mutathat6. A preoperativ vizsgélat sordn a legstlyosabb
silent ischaemias eltérést mutaté beteg perioperativ myo-
cardialis infarctusban halt meg. Betegiink j6l mik6dd véna
graftok mellett mindkét kamraban kialakul6 focalis necro-
sisok kovetkeztében halt meg.

Megbeszélés:

A silent myocardium ischaemia csak az elmult évek-
ben vilt a kardiol6gia fontos és aktudlis kutatdsi témajava,
annak ellenére, hogy mar az 1970-es évek elejétdl ismere-
tesek voltak ilyen irdnyu kozlések. Guazzi és misai (11)
Prinzmetal anginds betegek tartGs monitorozasa soran €sz-
leltek silent ischaemids epizodokat, Schang és Pepine (17)
arr6l kozolt adatokat, hogy a tartés monitorozas soran €sz-
lelt ischaemias epizodok 75%-a klinikai tiinetek nélkiil
fordult el6. Stern és Tzivoni (18) a HM sordn megfigyelt si-
lent ischaemids epizédok prognosztikus jelentGségére hiv-
ta fel a figyelmet. Froelicher (13) ,,egészséges” pilotak ter-
heléses vizsgalatakor észlelt tiinetmentes ST depressio
esetén a betegek 43 %-aban coronarografidval igazolhat6
koszoriér szikiiletet mutatott ki. A’ tiinetmentesen elGfor-
dulé ST depressio akkor lett igazoltan a silent ischaemia
megbizhato jele, amikor Deanfield és mtsai (7) pozitron
emissios tomograf és rovid felezési idejd rubidium alkal-
mazésaval a tiinetmentes ST depressio idején perfiiziés za-
vart is igazoltak. Cohn (4) a silent ischaemia hdrom tipusat
kiilonbozteti meg: 1. tinetmentes egyéneken eléfordulé
ST depressio, 2. postinfarctusos betegekben jelentkezd tii-
netmentes silent ischaemia, 3. a tiinetekkel jar6 és silent
inchaemias epizédok egyarant el6fordulnak. Szamos kuta-
to igyekezett megvalaszolni azt a kérdést, hogy milyen me-
chanizmus Gtjan alakul ki a silent ischaemia, illetve miért
nem tarsul fijdalom az ischaemidhoz. Jelenleg tigy hisz-
sziik, hogy az ischaemia kialakuldsdnak médja (primer,



secunder stb.) nem meghatarozo abban, hogy tiinetekkel
jaré vagy silent ischaemia alakul ki (16). A fajdalom hia-
nyit szamos tényezdvel magyardzzak. Felmeriilt a fajda-
lomérzés zavara (8, 12, 15), ill. egyes szerzok killonbséget
taldltak a kétfajta ischaemia stlyossdagaban (3). Wohlgeler-
ter és mtsai (21) vizsgédlatiban nem taldlt kiilonbséget a tii-
netekkel jaré €s a silent ischaemia 4ltal kivaltott funkcioza-
varban. A silent ischaemia prognézisanak kérdésében
egyvségesehb adatokat ismertink: Gottlieb és misai (9, 10)
instabil anginds betegek esetén mind a korai, mind a késGi
korlefolyis tekintetében a tiinetmentes ischaemia kedve-
zOtlen hatasat igazolta, Weiner és mtsai (20) a Coronary
Artery Surgery Study (CASS) adatait elemezve hasonléd
megallapitasra jutottak. A preoperativ silent myocardialis
_ischaemia jelentGségére vonatkozé irodalmi kozlést mind-
dssze egyet talaltunk: Yousif és mtsai (19) 33 beteg HM
vizsgdlata sordn 6 betegnél (18 %) taldltak preoperative si-
lent ischaemidt €s vizsgalatdban az operalt betegek
20%-aban alakult ki perioperativ myocardialis infarctus.
Abban a betegcsoportban, ahol a mitét eldtt silent ischae-
mids eltéréseket észlelt, a perioperativ infarctus kétszer
olyan gyakori volt, mint az ischaemids eltéréseket nem
mutato csoportban (33 vs. 16%). A két csoport kozotti kii-
16nbség — felichetden a kis esetszam miatt — statisztikai-
lag nem volt értékelhet6. Sajit vizsgdlatunkban a preope-
rativ ischaemia elGforduldsa (7/26) valamivel gyakoribb a
perioperativ myocardialis infarctus (3/26) pedig alacso-
nyabb volt mint Yousif és mtsai (19) vizsgalatiban. Adata-
ink a preoperativ silent myocardialis ischaemia prognosz-
tikus jelentGségének lehetGségét vetik fel: harom periope-
rativ infarctust szenvedett beteg koziil ketténél a miitét
el6tt silent ischaemidt taldltunk. A legsilyosabb silent
ischaemids betegiink kortorténete ugyancsak ezt az allds-
pontot tdmasztja ald: a beteg j6l mikodo véna graftok elle-
nére mindkét kamrara kiterjedd focalis necrosisok koévet-
keztében kialakulé pumpa mikodési zavar kovetkeztében
meghalt. A focalis necrosisok az ismétiédé, sulyos silent
ischaemids epizodok kovetkezményei is lehettek.

A preoperativ silent ischaemia prognosztikus jelento-
ségének megitélésére elkezdett vizsgalatunkat tovabb foly-
tatjuk, hogy a kés6bbiekben statisztikailag is igazolhatd
eredményekkel timaszthassuk ald edddigi megfigyelésein-
ken alapul6 azon feltételezéstinket, hogy az ischaemids el-
téréseknek a coronaria revacularisatiés mutét el6tt is prog-
nosztikus jelentdségiik van.

Megjegyzés a korrektiiranadl:

A kézirat bekiildése 6ta tovabbi 31 betegnél végeztiink
preoperativ Holter monitorozist. Az dsszesen megfigyelt
57 beteg koziil silent ischaemidt 10-nél észleltiink. A peri-
operativ szovodmények eldforduldsa a silent ischaemids
csoportban 4/10 ill. a tiinetmentes betegcsoportban 2/47

volt. A kiilonbség a két csoport kozott statisztikai szem-
pontbol is szignifikans: Fisher-féle exakt tesztet szaimolva
p=00139. A fentick alapjdn intézetiinkben koszoriér re-
vaszkularizacios miitét elott a preoperativ Holter monito-
rozast rutinszertien végezziik.
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CRUPODEX®

A Crupodex sebhintépor dextrano-
mert (térhéldsitott dextran polimert)
tartalmaz 0.1 —0,3 mm atmérsji gyon-
gyok formajdban. Nedvezé sebekre
szorva magéaba szivja az exsudatumot,
az atitatott réteqg rendszeres cserélése

biztositja a seb feltisztulasat

HATOANYAG

60 g dextranomerum dobozonként

JAVALLAT

Nedvezd, gennyes sebek, pl. ulcus
cruris, decubitus, fertézott traumas se-

bek, €gési sebek tisztitasa

ELLENJAVALLAT

Nem ismeretes

ALKALMAZAS

A vizzel vagy fiziolégias séoldattal
atitatott, még nedves sebre kell szorn,
kb. 3 mm vastagsagban, majd steril
kotéssel lazan fedni, a kotést rogziteni
A Crupodex réteg teljes atitatédasa
elott  (szurkés-sargads elszinezddés),
1-2

erbteljesen valadékozo sebek vagy fe

altaldban naponta alkalommal,

Eloallitja:

kélyek esetén gyakrabban, kotésyal-
tds szukséges. A kocsonyds réteget

fiziologids sdoldattal kell eltavolitani

MELLEKHATASOK

A szivohatds kovetkeztében enyhe

fajdalomérzés fordulhat elé

FIGYELMEZTETES

Szaraz sebekre nem hasznélhatd

fokozott oOvatos-

A szem kozelében

saggal kell alkalmazni. A kotest idejé-
ben kell cserélni, mert ha a Crupodex
telitédik, kéregszerii réteget képez,
és nehezen tavolithatd el. Ha a seb fel-
tisztult és a valadékozas erésen csok-
kent, mas kezelésre kell attérni. A Cru-
podex a sima feluleteket sikossd teszi,
ezért ha a padldéra szorddik, gondosan

fel ke!l takaritani

MEGJEGYZES

o« Csak vényre adhaté ki. Az orvos
rendelkezése szerint — egy vagy két
alkalommal — ismételhetd. Az orvos
akkor rendelheti, ha azt a teruletileg,
illetéleg szakmailag illetékes fekvé-
beteg-ellatd6  osztély, szakrendelés
(gondozd) szakorvosa javasolja. A bér-
takard idult folytonosséagi hidnya (ul-
cus cruris, decutibus, fertézott trau-
mas sebek, égési sebek tisztitdsa stb.)
rendelke-

esetén ,Egészségugyi

2és” jogcim megjeloléssel — térités-
mentesen rendelhetd, ha a beteg hosz-
szabb ideig tartd, otthon is elvégez-

heté kotozése szukséges

CSOMAGOLAS

60 g 30 Ft

BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen
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Intrauterin eszkoz alkalmazasa a sugarkezelés

centralasanak megkonnyitésére*

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem Sztllészeti és Négyogyaszati Klinika

(lgazgato: Lampé Laszlo dr)

A szerz0 réz bevonati intrauterin eszkoz nem szokvéanyos
alkalmazasarél szamol be. A Hodgkin-kérban szenvedd 19
éves nobeteg telekobalt sugarkezelése miatt a petefészkek
védelme céljabol oophoropexia tortént. A sugdrterapia
pontosabb lokalizaldsa céljabol Cu eszkozt helyeztek a
méh iiregébe. A hozzaférhetd irodalomban az TUD ilyen
célbol torténd felhelyezésérGl a szerzé nem talalt koz-
leményt.

Usage of IUD for Radiological Treatment. The author dis-
cusses about non-usual application of Cu containing int-
rauterine contraceptive device. An oophoropexy was

performed on a 19 years old female suffering from Hodg- -

kin disease. A Cu intrauterine contraceptive device was in-
troduced into the uterine cavity to help in localising the
radiological treatment. The author did not find any report
pertaining to this topic in the literature.

Intrauterin eszkoz emlitése alkalmaval az orvosok és a
laikusok egyarant a fogamzasgétlés (ij és egyre terjedd lehe-
tGségére gondolnak. Ezen legszélesebb kori alkalmazasan
kiviil az TUD egyéb terapias lehetGségét is kihasznaljdk nap-
jainkban. Ilyen pl. az Asherman-szindroma (a méhen beliili
synechidk) kezelésében torténd felhasznaldsa is (1, 4, 5, 6).

Klinikinkon merdben (j céllal, a sugédrcentralds pon-
tositdsa, a petefészkek sugarterhelésének csokkentése
miatt helyeztiink fel réz bevonati IUD-t.

Esetismertetés

V. J. 19 éves beteg belgyogydszati osztdlyra tortént felvételé
re fogyds, éjszakai izzadds, borviszketegség miatt keriilt sor. Fel-
vételét megel6zGen ot nappal észlelt a nyakan nyirokcsomé meg-
nagyobboddsokat. A nyak két oldaldn, az dllcsont alatt,
kulescsont alatt és a honaljakban véltozé nagysédgi nyirokcsomok
voltak tapinthaték. Mellkasa részardnyos, puha sejtes alaplégzés.
Szivhangok tisztdk. Mellkas rontgenfelvétel: mindkétoldali hylus
kiszélesedett. Panaszai hatterében nodularissclerosis szévettani
tipusi II/B Hodgkin-kért dllapitottak meg.

Telekobalt kezelés céljabél a DOTE Radiologiai Klinikdjara
iranyitottak. Itt a mediastinumra, mindkétoldali axillaris és sup-
raclavicularis régiéra 40—40 Gy dézist kapott. Két év milva re-
cidiva miatt kombinalt polikemoterapidban részesiilt és sziiksé-
gessé valt a rekesz alatti €rintett nyirokcsomok sugarkezelése is.
A petefészkek a tervezett sugdrmezGbe esnek, ezért a kezelés utdn
sterilitds kialakbldsaval kell szamolnunk. Igy a beteget a tervezett
radiologiai kezelés el6tt oophoropexia elvégzésére vettitk 4t kli-
nikdnkra. E mitét alkalméval mindkétoldali petefészket a liga-
mentum ovarii proprium eredésének megfelel6 teriiletéhez, az
uterus hatsé faldhoz varrtuk. A miitétet kovetGen a sugdrcentralds
pontositdsa érdekében az uterusiirbe radiodenz anyagot, réz be-
vonatd IUD-t helyeztiink fel. Azt. hogy az igy jelolt uterusdr ra-
diologus szdmdra milyen konnyen lokalizdlhaté az I dbrin
szemléltetjik

A sugdrkezelés un. forditott Y kezeléssel lezajlott, a beteg,
Jol tolerdlta. A sugarkezelés befejezése utin az IUD-t, mivel
egyéb funkcidja mar nem volt, eltdvolitottuk.,

Kulcsszavak: TUD, Hodgkin-kér, irradidciés kezelés.
*Prof. Dr. Arvay Sdndor sziiletésének 85. évfordul6ja tiszteletére
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1. abra: T Cu 200 a méhiirben. Rontgenfelvétel.

Megbeszélés

Hodgkin-kér eredményes kezelése — a tilélés meg-
novekedése — miatt fiatal n6kon széba johet a fertilitds
megorzése is. A kismedencei nyirokcsomélanc besugarza-
sa soran a petefészkek a kasztraciés dozist meghalad6 su-
garterhelést kapnak. Ennek egyik médja az oophoropexia
(2, 3. 7). Fiatal n6betegiinkon hasonlé céllal elvégeztiik a
muitétet. Ugy gondoltuk, hogy tovabbi segitséget nyijtunk
a radiologusoknak a még pontosabb centralashoz, ha a
méh tliregébe sugdrdenz IUD-t helyeziink fel. Az IUD a be-
tegnek panaszokat nem okozott, a kezelés befejezése utdn
konnyen eltdvolitottuk. Természetes, hogy egy eset kap-
csan nem tudjuk megmondani, vajon elegendd lett volna
csak oophoropexia elvégzése.

Ray és mtsai 22 oophoropexia tapasztalatait gy jtotték

ossze. A betegek életkora 15—32 év. A 22 heteg koziil
13-nak az ovariummikodése a sugdrterdpia folyaman és
utdn sem valtozott, a tébbi révidebb-hosszabb ideig ame-
norrhoeds volt.A késébbiek sordn 22 né 22 egészséges
magzatot sziilt.

Elméleti megfontolasunk szerint — mivel a beteg sza-
mara veszélytelen az TUD felhelyezése — a kombinalt

b

457



458

moédszer alkalmazdsa (oophoropexia+IUD felhelyezés)
elényosebbnek és eredményesebbnek igérkezett. Az alkal-
mazott beavatkozasok eredményeként a normalis petefé-
szekmikodés megmaradt. Radiologus kollégak véleménye
szerint igen megkonnyitette a pontos sugarcentralast a leirt
metodus.

Szerkesz1dségi megjegyzés: Az TUD-ot szokdsos indikdci6ja
alkalmdval azt tartésan helyezik fel a méh dregébe, amely beavat-
kozasnak azonban kockazata van (pl. pelveo-peritonitis). A dol-
gozatban kozolt célbél azonban a felhelyezésnek kockdzata nincs,
mert a beavatkozdst kovetGen (a besugdrzds utdan) az [UD-ot
nyomban el is tévolitjik.

\

IRODALOM: 1. De Rozada, I. B., Rozada, H., Remedio, M. R.,
Sica-Blanco, Y.: TUD in the treatment of uterine synechiae. Obs-
tet. Gynec. 1945, 49, 378. — 2. Lampé L.: Sziilészeti €s nogyogya-
szati mitétettan. Medicina konyvkiad6, Budapest, 1987. — 3. Ray,
G. R. és mtsai: Oophoropexy. Radiology. 1970, 96, 175. — 4. Ray,
J. L.: Therapeutic use of the intrauterine contraceptive device. Int.
Surg.1971, 56, 193. — 5. Smid I., Batdr I., Takdcs I.: Intrauterin
fogamzasgatlé eszkoz alkalmazdsa Asherman-syndromds betegek
kezelésére €s a korkép megeldzésére. Orv. Hetil. 1976, 117, 411. —
6. Smid I.. Borsos A., Balogh A., Takdces 1.: Az intrauterin syne-
chidk (Asherman-syndroma) kezelése. Magy. NGorv. L. 1973, 36,
328, — 7. Thar, T. L., Millon, R. R.: Complications of radiation
treatment of Hodgkin disease. Seminars in Oncology. 1980, 7, 174.

(Csiszar Péter dr. Debrecen Pf. 37. 4012)

/

Az wtobbi idoben az a benyomds alakult ki bennem, hogy minél jobban halad elére az
orvostudomdny, anndl kisebb esélye van a betegnek, hogy tiléli az orvosokat és a korhdzat. Egészen
legutobbi betegségemig nem voltam tudatdban, hogy milyen messzemendek az orvosok jogai...arra,
hogy igazsdgtalanok lcgyenek. Nem volt szdmomra eléggé vildgos, mi a kiilonbség az orvostudomdny

kedvéert valo orvostudomdny,..

.€s a betegek kedvéért folyiatott orvosi gvakorlat kozot.”'

Igor Strawinsky, 1968.
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— angina pectoris,
— kiilénbozé szivritmuszavarok,
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eléréséig.
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Fokozott évatossaggal adhaté
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giai és a klinikai vizsgélotokban a propranololndl 3-10-szer hatékonyabb.
Egy tabletta 5 mg cloranolulum hydrochloricumot tartalmaz.

- Hiperténia esetén 6nmagdban vagy szaluretikummal,

— esszencialis keringési hyperkines s,
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— hyperthyreosisban (adjuvans kei: esként)

Abszolit ellenjovnllota a dag:télnsszol és diuretikummal nem kompenzalhato keringési elég-
telenség, béteg sinuscsomé szindroma, mdsod- és harmadfokl atrioventricularis block, me-
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Relativ ellenjavallata még claudicatio intermittens és Raynaud-szindréma.

Kezd6é adagja felnGtteknek naponta 2-3)X1/, tabl.

A betegség stlyossagotdl fliggéen adagja mdsod-harmadnaponta emelheté a kivant hatds
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A REHABILITACIO KERDESEI

Tariska Péter dr.,
Angyalos Gézané,
Mészaros Agota dr. és
Szklenkay Csabané

Realitas orientacids tréning: demens betegek
csoportterapiajanak egyfajta lehetésége.
A demencia tiinetcsoportjaban szenveddk

kezelése hatékonysaga megitélésének
nehézségei és lehetéségei

Orszagos ldeg- és Elmegyogyéaszati Intézet

(Féigazgatd: Veér Andras dr)

X|. Pszichiatria osztalya kdzleménye

A szerz6k a demencia csoportterdpidja egy lehetéségeét, a
realitds orienticios tréninget ismertetik metodikai jellegd
kozleményiikben. Osszefoglaljak a vonatkozé irodalom
leglényegesebb megallapitésait, kozlik sajat vizsgalati esz-
koztaruk osszetételét. Az alkalmazott kezelés hatékonysa-
ga lemérése gyakorlati nehézségeit vazoljak.

Reality orientation training: a method of group therapy for
demented patients. Problems and possibilities in the evalu-
ation of the effectivity of the treatment emploved in demen-
tias. Authors describe a method called reahity orientation
training, a possibility of group treatment for patients
suffering from dementia. They summarize the main state-
ments of the literature and give account of their own bat-
tery for diagnostic classification and treatment. They out-
line the practical difficulties in the measurement of the
effectivity of the treatment employed in demented patients.

Meértékadonak tarthaté statisztikai adatok szerint a
fejlett iparral rendelkez0 orszagokban a 65 éves kor feletti
lakossag kb. 10%-a demens. A demencia nem része a nor-
mélis oregedési folyamatnak, nem is betegség, hanem
olyan tiinetcsoport, amelynek okat azért is miel6bb meg
kell allapitani, mert a sikeresen kezelhet§ esetek szdma
nem csekély. A tiinetcsoport kialakuldsa Gsszetett: alapve-
t6 tényezd a kiilonbozd okbél 1étrejovs agykarosodds, de
szamos nem biolégiai jellegii faktor (pszicholégiai, szoci-
alis) befolydsolja az aktualis klinikai kép megjelenését, si-
lyossagit. Miként a kialukulds, dgy a kezelés is komplex
kell legyen: a farmakoterdpia 6nmagaban kevés sikerrel
kecsegtet. Metodikai jelleg( attekintésiinkben demens be-
tegek csoportterapidja egy vildgszerte igen elterjedt mod-
jat, a realitas orientdcios tréninget ismertetjiik. Az alkal-
mazott kezelés hatckonysdaga lemérése demencia esetén
sokszor nem konnyi feladat: a buktat6kat és a nehézségek
lekiizdése elvi lehetGségeit tekintjiik 4t a masodik részben.

A realitds orientdcids tréning

Demens betegek pszichoterdpidja az 1970-es évekig
gyakorlatilag sz6ba sem jott, a mentdlis hanyatlas tiinet-
csoportjat legtobben e kezelésmdd reménytelen teriileté-
nek tartottak. Az 1960-as évektdl kezdGdden, de igazan
csak az 1970—1980-as évek forduldjatdl egyre szélesebb ez
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irdnyd érdeklddés nyilvdnult meg és gyiltek kontrollalt
vizsgalati adatok. Kiindulépont az a tapasztalat volt, hogy
nemritkdn még silyosan elbutult betegek emocionalis re-
zonabilitdsa is jOl megtartott. Az egyéni €s csoportpszi-
choterapiak széles kore bizonyult hatékonynak. Bennett
(3) ujabb attekintésében a pszichoszocidlis terapidk harom
szintjét kiiloniti el:

1. alap. vagy szimbolikus identifikdcios szint: cél a
szenzoros ingerek novelése. A legsilyosabban demens be-
tegek esetében alkalmazzak:

2. intermedier, vagy aktivdcios szint: legelterjedtebb
médja a koézleményben ismertetésre keriil6 médszer;

3. remotivdcios szint: cél a teljes reorientacio és reszo-
cializdacio. A betegek magas szintd verbalitdsa sziikséges
hozza.

A csoportterapidk egyik legszélesebb korben alkalmaz-
hat6, barki altal elsajatithaté formdja a realitds orientacios
tréning (tovabbiakban a nemzetkozi irodalomban elterjedt ro-
viditéssel RO), melynek elsé leirdsa ugyan csak 1966-bél
szarmazik (11), de kidolgozasat Folsom mar 1958-ban elkezd-
te. 1979-ben Londonban nemzetkozi konferencian foglalkoz-
tak e kezelésmdddal, ennek anyagat sajét tapasztalatokkal ot-
vozte Holden és Woods (6). Osszefoglalisunk ezen az igen
kiterjedt irodalmat is feldolgoz6é monografidn alapul.

A RO elvi kiindulépontja az, hogy idGs, demens bete-
gek magatartdsa jol definidlhaté komponensekre esik szét,
ezek a terapids program célpontjai. Demencia esetén nem
vész el minden tanuldsi képesség. Széles korid tapasztalat
a RO két valtozatara vonatkozdan van.
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1. Informadlis RO: 24 6rén at folyik, az egész személy-
zet alkalmazza. Folyamatosan tdjékoztatjak a beteget ar-
rol, hogy ki 6, hdny éves, hol van, mi torténik a kornyeze-
tében, hdny ora van stb. Fontos tudni, nincs-e olyan
mértékd érzékszervi teljesitménycsokkenése, mely a kom-
munikdcioban gitolnd. A legsilyosabban elbutult beteget
is emberi méltésdagat tekintetbe véve kell kezelni. Durva
hibdnak szdmit, ha a személyzet ,.,viccbGl™ képtelensége-
ket allit, vagy er6sit meg a beteg életkorarol, hollétérol
stb.

2. RO strukturdlt iiléseken. Kis csoportban, naponkén-
ti 30—60 perces foglalkozasokon zajlik. Cél az wjratanulds
¢és a gyakorlds. Lényeges a megfelel6 kornyezet kialakitasa.
Optimalis, ha specidlisan berendezett kiilon szoba all ren-
delkezésre (tag Iégtér, napos helyiség. falon szines képek,
poszterek, ablakban virdgok stb.), ennek hidnya azonban
nem kizaré tényezo. A szellemileg leginkdbb hanyatlott be-
tegek az alapesoportban vesznek részt a foglalkozison. Te-
rapeutanként legfeljebb 2—3 beteg foglalkoztathat6, célsze-
ri. ha a foglalkozasokat legalabb két terapeuta vezeti. E
csoportban kb. félords iilések vannak. ElsG alkalommal a
résztvevok kolcsopdsen bemutatkoznak, ezutan a terapeu-
tak alapinformaciokat kozolnek, melyek az tjratanulast se-
gitik (nevek, honapok. idGjaras stb.). A terapeuta igen aktiv
kell legyen és — fGleg eleinte — a betegek ellenérzésével is
szamolni kell. Lényeges az, hogy minél tobb ingert vizualis
aton adjunk a betegnek, ehhez el6re Osszedllitott készlet
sziikséges. LehetSleg miel6bb a beteget a standard csoport-
ba kell dthelyezni. A terapeutinak a beteg személyi adatait
részletescbben kell ismerni, mint az alapcsoportban torténd
foglalkozasokon, ecbben segithet, ha czcket clére felirja egy
kartydra. Kevéshé direkt a vezetés, de az iilés témajat itt is
elére mindig 4t kell gondolni. Vitavezetés a cél, minél tobb
szocialis interakcioval. Az iilés maximalis idGtartama 1 ora.
A folyamatos munkdhoz nagyobb gytjteményre van sziik-
ség. A halado csoportban csak enyhén dezorientélt betegek
vannak. Ez fenntart6 szint, célja a reszocializicio és felké-
sziilés a teljes otthoni Onelldtdsra. Heti 1—3 alkalommal tar-
tanak tiléseket.

Mindezen elveket 101 hasznos tanics egésziti ki az
idézett konyvben (6). Ezek felhaszndlasaval, sajdr elkép-
zeléseink szerint alakitottuk ki eszkdztdrunkat, annak fi-
gyelembevételével, hogy teriileti felvételes elmeosztdlyun-
kon sulyosan demens betegek képezhették a RO-csoport
allomanyat. A felhaszndlt eszkozok az alabbiak voltak:

1. 1986-0s asztali naptar (Agrotek kiadasa, a naptar illuszt-
racioként virdgképeket tartalmaz), melynek segitségével lehets-
ség volt a datum, honap, nap, évszak megbeszélésére, virdgok
nevei. szinek megallapitasira €s ezekkel kapcsolatos éimények
felelevenitésére.

2. Magyarorszag kemping térképe. Tajékozodas lehetséges
nagyobb virosokal. folyokat, tajegységeket illeten. Egyéni em-
lekeket lehetett feleleveniteni vidéki munkahelyekre. nyaralasok-
ra, kirdnduldsokra vonatkozo6an, beszélni lehetett arrol, hogy na-
gyobb virosok milyen tavolsdagra lehetnek egymastol stb.

3. Dunakanyar ¢s a Pilis (Idegenforgalmi Propaganda és
Kiado Villalat kiadvanya). A kis konyvben levd térképek, taj-,
varos- és természeti képek révén boséges téma.nyag kinalkozott.

4. Virdg kvartett nevi kdrtyajaték. Cél ebben az egy virdg-
csaladhoz tartozé novények négyes csoportba vilogatisa, az
egyedi virdgok [elismerése. A feladat megolddsat szamok
segitik.

5. Szam Kkartya.

6. Tiiske abe (jatékos abe-tanuldst segiti, el6készits és I.
osztdlyosok segédanyaga).

7. Téblaés kréta. A tabldra a csoporttagok nevét, életkorat,
a személyzet nevét irtuk fel.

8. Maszk ¢€s toll (a Film, Szinhdz, Muzsika kiilonkiaddsa):
ebben hires magyar szinészek arcképei felismerése, majd ennek
kapcsan filmélmények felelevenitése, tobb csoporttag dltal latott
film megbeszélése 1ortént.

9. Magyar Konyha cim( gasztronémiai magazin egy példa-
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venitésére keriilt sor, kedvenc ételek, receptek megbeszélése ko-
vette ezt.

Fenti eszkoztarat beszélgetés egészitette ki minden alkalommal
az osztaly életérdl, tv-adasokrol stb. A csoportfoglalkozasokra az
osztaly pszichologusa szobajaban keriilt sor, harom terapeuta ve-
zetésével.

Lényegesnek gondoljuk az aldbbiakat:

1. Az altalunk Osszeallitott és azota folyamatosan bovitett
anyag teljesen ad hoc jellegii: bar igen j6l és széles korben hasz-
nalhat6, semmiféle mintanak nem gondoljuk, legfeljebb arra pél-
da. hogy rovid idg alatt, otthoni ,,elfekvo készletekbol™ (régi Gj-
sigok, gyermekjatékok, iskolaszerek stb.) hasonld eszkoztar
gyorsan Osszedllithaté.

2. Lényeges a beteganyag Osszetétele. A csoport kiilonboz6
mértékben demens betegekbdl dllhat. A médszer barmilyen in-
tézményben alkalmazhaté, valészintleg sokkal hatékonyabban,
mint felvételes elmeosztilyon. Iddskordak szocidlis otthonaiban,
oregek napkozi otthondban, vagy akar kronikus belgyogyaszati
osztalyokon a kezelés hatékony bazisa lehet.

3. A RO-nak semmiféle intézeti kotottsége nincs. Barki —
igy a beteg hozzatartozéja — megtanithaté rd, barhol és barmi-
lyen forméban, igy példdul a beteg otthondban is, gyakorolhatd.

Az alkalmazott kezelés hatékonysdga lemérése

Demens betegeken barmilyen kezelésmaédot is alkal-
mazunk, vagy helyeziink el6térbe, mindig felmerilnek az
alabbi kérdések: 1. valéban javult-e a beteg dllapota és a
javulds a mentalis mikodések mely teriiletére vonatkozik,
2. a valtozas az adott kezelésméddal specifikus Osszefiig-
gésben van-e. Minden vizsgalat értékelhetSsége alappillé-
re a klinikai diagnozis megbizhatosdga. A demencia tiinet-
csoport, szamos olyan oka is lehetséges, mely hullimzé
mérték tiineteket okozhat, vagy akdr reverzibilis is. A ki-
emelkedGen gyakori demencia-oknak tartott Alzheimer-
betegség esetén a diagnosztikus biztonsag még célzottan e
korral foglalkozé intézményben is legféljebb 70—80 % (4).
A klinikai (differencial) diagnosztika elengedhetetlen esz-
kize a CT vizsgalat, mely nélkiil ma tudoméanyos igényid
demencia-vizsgdlat nem elképzelhet. A biztos diagnozist
azonban csak szdvettani vizsgdlattal (biopszia, neuropato-
logiai feldolgozds) lehet megallapitani. A szigoru klinikai
diagnosztikus kritériumok sokat segitenck — az irodalom-
ban ma az amerikai pszichidtriai diagnosztikai rendszer is-
mérveit €s kutatécsoport 1984-ben kozzétett kritériumait
fogadjdk el leginkdbb [részleteket 1. Tariska, 1988 (10)]. A
javulds ténye, jellege és mértéke megallapitasaban klinikai,
laboratériumi vizsgalatokon kiviil a kiilonb6zé pontozd
skaldk és kérdGivek jelentGsek. Sok — fGleg farmakolégiai
— vizsgalat lezarasa utan csak azt lehet biztonsdaggal meg-
dllapitani, hogy a betegek napkozbeni aktiy itdsa, emocio-
nalis odaforduldsa véaltozott, de azt nem, hogy az alkalma-
zott kezelés a kognitiv miikodések hossza tava javuldsat



eredményezte volna. A kezel6 személyzet fokozott torédé-
se, figyelme, a rendszeres foglalkozasok a kedvezd valto-
zas akar egyediili okai is lehetnek, a vdltozds oka igy nem
pl. az adott gyogyszer specifikus farmakolégiai sajatossa-
gaiban, hanem aspecifikus tényezékben rejlik. Fontos
ezért barmely vizsgalat megtervezésénél a kognitiv és nem
kognitiv szférdba tartozé elemeket egymastol elvilasztani
€s a lecheté legobjektivebb mddszerrel azok mértékét
osszehasonlitani a kezelés el6tt és utin. Fontos a betegcso-
port stlyossdga. Sok vizsgdlat kudarca arra vezethetd
vissza, hogy til silyosan demens betegek keriiltek vizsgd-
latra. Kiilonbozo stlyosségi fokokban kiilonbozd vizsgila-
ti protokoll sziikséges. Gyakorlatunkban az allapotrogzi-
tésre haszndlt vizsgilati protokoll f6 részei a kovetkezok:

1. korel6zmény adatai,

2. belgyogyiszati és neurolégiai dllapotrogzités,

3. pszichés dllapot: klinikai pszichiatriai vizsgalat alapjan,
tovabba demencia foka objektivdldsdra az in. demencia score
(Blessed és misai, 1968), Mini Mental State (Folstein és mtsai,
1975),

)4. leletek: Hachinski és mtsai, 1975 — féle ischaemias pon-
tozo skala értéke — laboratériumi leletek — EKG — EEG — li-
quor cerebrospinalis vizsgdlati eredménye — radiolégiai vizsga-
latok (elére meghatirozott idében 2—4 alatti vizsgalatok
ismétlése),

5. kértorténeti dsszefoglalas,

6. Vélemeny, feltételezett diagnozis,

7. az alkalmazott kezelés hatgkonysdga véleményezésc és
annak indoklasa.

(Fentiek részleteit illetGen 1. 10)

A RO hatékonysdga mindig is sok vita targya volt. Bir
igen nehezen aldtdmaszthaté, de nagyon latvanyos és a
mindennapok sordn tapasztalt jelenség, melyrdl Taulbee és
Folsom (11) igy fogalmazott: ,,a betegek reményvesztett te-
kintete reményked6vé véltozott” a RO elkezdése utdn.
Hanley és misai (5) szerint lehetséges olyan megkozelités
is, hogy a RO-t kommunikaciés alapon értékelve a hang-
stilyt az interakciokra és az egyén tiszteletére helyezziik.
A RO igy szemlélye mindenképpen jo, akar viltozik a be-
teg dllapota, akdr nem. Kétségtelen pozitiv eredmény, ha
memoriajavulas mutathat6 ki. Hossza tava kezelésnél az
sem egyértelmi kudarc, ha a beteg allapota viltozatlan:
nem kizarhat6. hogy kezelés nélkiil a demencia stlyosbo-
dott volna. A mindennapok tapasztalata, hogy a RO a sze-
mélyzetet royvid id6 alatt kedvezd irdnyban véltoztatja.

A multifaktoridlis eredetli demencia szindréma egy-
értelmtien vélasztando és biztosan hatékony kezelésével —
a pszeudodemencidk és kezelheté okok kizdrdsa utdn —
nem rendelkeziink. A farmakoterdpids lehetGségek széles
skdldjat probaltdk ki Alzheimer-betegségben (2). Ma a

pontos diagnosztikus kritériumok alapjan megfeleléen va-
logatott beteganyag jo1 kontrollalt €s eléretervezett vizsga-
latara kell a silyt helyezni annak érdekében, hogy lassuk,
egyik, vagy masik, régi, vagy 1j szer a hatékonyabb-e. A
terapia mindig tobboldald kell legyen. A pszichoterapiak
koziil az egyik legdltalanosabban elterjedt és elfogadott a
RO (1), mely minden egyéb kezelés alapjat képezheti. A
kozeljovben a demens betegek szdma tovabbi névekedése
varhato. A demencidban szenveddk elldtdsa a pszichiatria
és szocidlpolitika égetéen aktuadlis hatdrteriiletei egyike
(9). Racionalis kiindul6pont csak az Ichet, hogy emberhez
mélto koriilményeket kell biztositani, a tarsadalom altal ki-
alakitott feltételek kozott (7). A demencia szindréma pon-
tos oka mielGbbi feltarasdra végzett szisztematikus vizsga-
latok, a pszichofarmakoterdapia és pszicholégia 0sszes
rendelkezésre dll6 eszkoze ismerete és kontrollalt vizsga-
latok alapjan az egyes kezelésmodok kijeldlése a terdpia
fegyvertaraban az a segitség, amivel a pszichidtria a de-
mencia tiinetcsoportjaban szenvedGk ossztarsadalmi ellé-
tasahoz leginkdbb hozzdjarulhat.

IRODALOM: 1. Arie, T.: Management of dementia: a review,
M. Roth és L. L. Iversén (szerk.), Alzheimer’s disease and rela-
ted disorders c. kotetben, C. Livingstone, Edinbourgh, London,
Melbourne, New York, British Council, 1986, 91. — 2. Bagne,
C. A., Pomara, N., Crook, T. és mtsai: Alzheimer’s disease: stra-
tegies for treatment and research, T. Crook és mtsai (szerk.),
Treatment development strategies for Alzheimer’s disease ¢. ko-
tetben. Mark Powley Ass., Inc., Madison, Connecticut, 1986,
585. — 3. Bennett, R. G.: Care of the demented: long-term care,
institution, home and family care, and hospice, R. Mayeux és W.
G. Rosen (szerk.), The dementias c. kotetben, Advances in neu-
rology sorozat, vol. 38, Raven Press, New York, 1983. 253, —
4. Crook, T., Bartus, R., Ferris, S. és mtsai (szerk.). Treatment
development strategies for Alzheimer’s disease. Mark Powley
Ass., Inc., Madison, Connecticut, 1986. — 5. Hanley, I. G.,
McGuire, R. J. és Boyd, W. D.: Reality orientation and dementia:
a controlled trial of two approaches. Brit. J. Psychiat., 1981, 138,
10. — 6. Holden, U. P. és Woods, R. T.: Reality orientation. C.
Livingstone, Edinbourgh, London, Melbourne, New York,
1982. — 7. Kiss, R.: Psychés foglalkozas az idGsekkel. Simko, A.
€s Vertes, L. (szerk.), Gerontopsychiatria c. kotetben, Budapest,
1986, 105. — 8. Miller, N. E. és Cohen, G. D. (szerk.): Clinical
aspects of Alzheimer’s disease and senile dementia. Aging soro-
zat, vol. 15, Raven Press, New York, 1981. — 9. Szildrd, J. és Pe-
16, Z.: A psychiatria és szocialpolitika hatérteriiletének aktudlis
kérdései. Orv. Hetil. 1986, 127, 3125. — 10. Tariska, P.: A de-
mencia mai szemlélete. Magyar Pszichidtriai Tarsasdg, Buda-
pest, 1988. — 11. Taulbee, L. R. és Folsom, J. C.: Reality orienta-
tion for geriatric patients. Hosp. and Community Psychiatry,
1966, 17, 133.

(Tariska Péter dr. Budapest, 27, Pf. 1. 1281.)

1o -Eletiink legnagyobb része ugy telik el, hogy rosszul cseleksziink, nagy része vigy, hogy semmit sem
csindlunk, szinte az egész életiink pedig uigy, hogy mdst csindlunk, mint amit kellene."

— Seneca —
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Kétdimenziés echokardiografiaval
diagnosztizalt heveny aorta ascendens

Veszpréem Megyel Kérhaz — Rendel6intézet Il. Belgyogyaszati Osztaly

(F6orvos: Porubszky lvan dr)

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Er-, és Szivsebészeti Klinika

(Igazgatd: Szabd Zoltan dr)

A szerzok kétdimenzids echokardiografidval diagnoszti-
zalt heveny aorta ascendens dissectios esetiikrél szdamol-
nak be. A vizsgilatot kovetSen elvégzett angiografia iga-
zolta a korisme alapos gyanijat. A beteg sikeres miitéten
esett at, az6ta panaszmentes. Gyani esetén felhivjak a fi-
gyelmet az echokardiografids vizsgilat jelentéségére. Ha-
sonl6 esetkozlésrél a hazai irodalomban nincs tudomasuk.

Acute dissection of ascending aorta diagnosed by two-
dimensional echocardiography. The authors present a case
of acute dissection of ascending aorta diagnosed by two-
dimensional echocardiography. Echocardiographyc find-
ings were subsequently confirmed by angiography. The
patient was succesfully operated and has been asympto-
matic since the operation. The authors point out the im-
portance the echocardiographyc examination in case of any
clinical suspicion. The authors have not found any previ-
ous report on the echocardiographyc diagnosis of aortic
dissection in the Hungarian literature.

A heveny aorta ascendens dissectio viszonylag ritka,
konzervativ kezelés mellett az esetek jelentds tobbségében
haldlhoz vezet§ elviltozds. Hagyomanyos diagnosztikai esz-
kozokkel felismerése sokszor nehéz, szerencsés esetben
idejében végzett angiogrifia, majd ezt kovetd miitét a beteg
egészségét adhatja vissza. A korismézésben nagy segitséget
nyujthat az egyre elterjedtebb echokardiografia. Kozlemé-
nyiinkben kétdimenzids echokardiografiaval (2 DE) diag-
nosztizalt, majd angiografidval igazolt és sikeresen operalt
betegiink esetét ismertetjiik. Hazankban eddig ilyen kozlés-
rél nincs tudomasunk.

Esetismertetés

B. Z. 43 éves férfi kérelézményében tobb mint két évtizede tor-
tént kozlekedési baleset szerepel, melynek sordn — elmonddsa szerint
— ujraélesztették, intrakardialis injekcidt, transzfiziét kapott. Gyé-
gyuldsa 6ta egészségesnek tudta magat, panaszmentes volt.

1987. aprilis 26-dn, t6bb, mint hat 6rdja fenndllé erGs retros-
ternalis fajdalom, nagyfoki gyengeség miatt vesszik fel. Fizikalis
vizsgdlattal filiformis, de minden végtagartéridn egyforman tapint-
haté pulzuson, bradycdrdidn kiviil kérosat nem észleltiink. Vér-
nyomasa 80/70 Hgmm. Heveny myocardialis infarctusra gondol-
tunk, ezt azonban sem az EKG — melyen csupan 44/min frekven-
cidju sinus bradycardiat lattunk —, sem a késobbi enzimvizsgala-
tok nem igazoltik. 1,5 mg Atropin lassi intravénds addsa utdn
szivfrekvencidja normalizalédott. Mellkasi fijdalma Droperidol
hatdsira megsziint. EKG képe viltozatlan maradt. A myo-
cardialis infarctuson kiviil pulmonilis embélia és aortadissectio
gyanija is felmertilt. Ez utébbi ellen sz6lt anamnézisében a hyper-
tonidnak, kongenitdlis stigmdknak a hidnya, a végtagpulzusok, va-

Kulcsszavak: aorta ascendens dissectio, kétdimenzids echo-
kardiografia

* Jelenlegi munkahelye: Orszigos Rontgen és Sugidrfizikai Intézet

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 9. szdm

lamint az arteria carotisok tapintdsi lelete. A sziv és erek felett k- |

ros zorejt nem észleltiink. A helyszini (feky6) mellkas rontgen
vizsgalat a tiiddk, a sziv €s nagyerek részérdl koros eltérést nem
mutatott. Aortadissectio gyanija miatt 2 DE vizsgdlatot végeztiink
Hitachi EUB 40 késziilékkel. Parasternalis hosszmetszetben tagult
aortagyok (37mm) mellett extrémi tag aorta ascendens (60mm) raj-
zolodott Ki (1. dbra). Az ascendens eliilsé faldn unduldlé ,,intimal
flap™et lattunk. Parasterndlis aortaszinti hardntmetszetben jol
megfigyelhetS volt a leszakadt intimarészlet, mely a valédi €s allu-
ment egymast6l elvalasztotta (2. dbra). A suprasterndlis vizsgdlat
sordn a hossz- és harantmetszet(d képben a tigulat az aortaivre mar
nem terjedt ki, de az aortaiv kezdeti szakaszan jol kivehettiik a hul-
lamz6 mozgdst végz6, leszakadt intimarészletet (3., 4. dbra).
Az echokardiogrifids vizsgdlat utdn a beteget a Semmelweis
Orvostudomanyi Egyetem Er-, és Szivsebészeti Klinikdjara he-
lyeztiik 4t aorta ascendens heveny dissectioja miatt. Haemodyna-
mikai vizsgalata megerGsitette a diagnézist (5. dbra). Az aortogra-
fia az aorta ascendens teriiletén igazolta a berepedést. A dissectio
a mellkasi és hasi aortdra is raterjedt, de sem a nyaki nagyerek sem
a hasi nagyerek eredését nem komprimalta. Az aorta ascendens re-
sectioja utdn az dllument elzdrva a végeket teflonfilc csikok védel-
mében egyesitettiik.
A betegnek tbb, mint hét hénappal az akutan elvégzett miitét
utdn sziv- €s aortabetegségre utalé panasza nincs. Az eredményes
rekonstrukciét a kontrollvizsgélatok is alatamasztottak (6. dbra).

Megbeszélés

Az aortadissectio az aortafal rétegeinek szétvilasat, kozottitk
kialakulé haematomat jelenti, mely Iétrejohet hevenyen, vagy
protrahaltan, lezarhatja az aorta dgait, dudrhet a periaortalis tér-
be, de vissza is juthat az eredeti lumenbe. El6fordulas 100 ezer la-
kosra 0.5—1 eset évente (4, 20). A kérkép els6 leirasa 1761-b6l,
Morgagnité] szdrmazik, az elsé korrekt antemortem diagnézist
Swaine és Latham kozolte 1856-ban (4). Magyarorszagon az elsd,
¢élében korismézett esetet 1955-ben Rényi és munkatdrsai irtak le
(17). Megjelenhet az aorta kiilonbozd teriiletein, a lokalizdciot ille-
téen a De Bankey beosztds a legismertebb, melyet az Orvosi Heti-
lapban Pénztdros és Czaké ismertettek (16). Ujabb beosztds aorta
ascendens €és descendens dissectiot kiilonboztet meg. A két elval-
tozds prognozisa jelentGsen kiillonbozik egymastél. Amig az aorta
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1. dbra: Parasternalis hosszmetszet. Lathaté a normalis felsd ha-
taran levé tagassagu aortagyok (Aogyok=37 mm), a
rendkivil dilatalt aorta ascendens (Aoa=60 mm), az
ures nyil az , intimal flap-re’" mutat, a sotét nyil pedig a
hats6 allumenre. (Ao: aorta, Bp: bal pitvar, Jk: jobb
kamra)

descendens elvaltozdsok jelentGsebb része belgyogydszati keze-
léssel az akut $zakon dtsegithetd és késGbbiekben vélasztott id6-
pontban keriilhet miitétre, addig az ascendens dissectiok prog-
nozisa konzervativ therapia mellett igen rossz (4, 20). Az aorta-
dissectio kezelés nélkiili eseteiben a betegek tobb mint egynegye-
de (20). mas adat szerint 65 %-a (14) 24 6ran beliil, tobb mint ha-
romnegyede egy honapon beliil meghal. Kevesebb mint 10% éli
il az egy évet. Az aortadissectio, de kivaltképpen az ascendens
dissectio diagnézisdnak felallitasa nehéz. Gyakran csupdn a szek-

"ci6 derit fényt a betegségre (14). Az anamnézisben t6bbnyire hy-

pertonia szerepel, prediszpondl6 tényez6 Iehet az érfal struktira-
lis betegsége (Marphan, Ehlers-Danlos, Turner syndroma)
(4,20). A tiineteket sokféleség jellemzi. Vezeté panasz a heves,
lokalizacioto! fiiggben megjelend fajdalom, bar kozoltek kivétel-
képpen fijdalommentes esetet is (3). A dissectio aortagyokre ter-
jedése esetén aortaregurgitatiot okozhat, mely a hallgatozasi lele-
ten tal a heveny balkamra elégtelenség klinikai képében jelenik
meg. A coronaria szdjadékok kompresszidja esetén heveny myo-
cardialis infarctus keletkezhet, melynek felismerése azért fontos,
mert ebben az esetben kontraindikalt a thrombolysis és mérlege-
lendé a siirgds sebészeti beavatkozds (19). Az aorta dgainak leszo-
ritdsa tovabbi valtozatos tiinetcsoportot hoz létre. A végtagok ar-
téridinak obstrukcidja paresis illetve artérids embolizdcié
tiinetcsoportjat utdnozhatja. Az artéria carotisok elzarédésa he-
veny agyi katasztréfa klinikai képét produkilhatja. A
spinalis ischaemia paraplégidig terjedé tiinetcsoportot, a hasi
aortadgak elzaréddsa heveny hasi katasztréfat, az arteria rendli-
sok obstrukcidja anuridt, hyperrtoniat okozhat (5). A disszekalo

2. abra: Parasternalis aortaszintt harantmetszet. A rendkivil dila-
talt aorta 6sszenyomja a bal pitvart a jobb pitvart, jobb-
kamra kiaramlast, benne , intimal flap™ lathaté amely az
aorta lJumeneét allumenre és valodi lumenre osztja. A fe-
kete nyilt az ,.intimal flap-re’’ mutat. (Al: allumen, VL: va-
l6di lumen, BP: bal pitvar, Jp: jobb pitvar, JK: jobb
kamra)

haematoma kitorhet a periaortdlis térbe, pericardidlis folyadék-
gyiilem szindrémat, szivtampondadot, haecmothoraxot eredmé-
nyezve. A trachedba torve haemoptoet, oesophagusba hatolva
haematemesist, gastrointestinalis vérzés tineteit produkalja.
Testiiregbe vérezve esetleg csupan haemorrhagias shock tiineteit
lathatjuk. A syncope, mely dltaldban pericardialis tamponad ese-
tén fordul eld, rossz prognézist jelent (8, 20). Gyakran lithat6k
vagus tilsilyra utal6 jelek: hanyinger, hanyds, veritékezes, bra-
dycardia (20). Proximalis aortadissectio esetén gyakori a hypo-
tenzi6, distalis lokalizdciondl a vérnyomas inkdbb emelkedik, el-
s6sorban a diastolés érték. JelentGsebb vérzés esetén
torvényszerd a hypotonia. Nagymértékben elorevisz a diagnézis
feldllitisaban az artérids pulzusok kiilonbozésége. Egyszer( fizi-
kalis vizsgdlattal is kérismézhetS az aortadissectio, ha tipusos
anamnézis esetén a végtagartéridkat, illetve carotisokat tapintva
a pulzus egyoldalon valé eltinését észleljiik.

Goldberg és Lehmann kozlése ota (1970) (7) szamtalan kozle-
mény foglalkozik az aortadissectio kezdetben M-méd. késébb 2
DE-s diagnézisanak lehetGségeivel és korldtaival. Aortadissecti-
ora jellemzének tartjdk:

— az aortagyok kiszélesedését 42 mm folé (2, 4, 8, 13),
mely normdlisan 20—37 mm (6). Egyes szerzék szerint ugyan ez
az €érték kisebb is lehet (11),

— az aortagyok mellsd, vagy hdtso falanak kiszélesedését
(3, 10, 11), benne parhuzamos echovonalak M-méd echokardiog-
réfidval orténd regisztralhatosagat,
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3. abra: Suprasternalis poziciébdl az aortaiv hosszmetszete. A vi-
lagos nyil az ,intimal flap‘re mutat amely az arteria
anonyma elétt lathato: Az aorta ascendens tag de az
aortaiv felsd része mar normal atmérdjd. (Aoa: aorta as-
cendens, aA: arteria anonyma, Aod: aorta descendens,
Bp: bal pitvar, a bal pitvar felett a jobb arteria pulmonalis
latszik.)

— ,.intimal flap”, — leszakadt intimarészletet, melyet szinte
minden szerz6 leir (1, 3, 4, 8, 11, 12, 18, 20, 21), oszcillalé vagy
unduldlé mozgdsi képletként jellemezve. Jelent meg kozlemény
II1-as tipusi aortadissectio kapcsan észlelt ,, fstszerd™ intracavita-
lis echorél, melyet voros vérsejt aggregdacioval magyardztak (15).

Tovibbi lehetéséget a Doppler echokardiographia (11, 15).
illetve a szinkédolt Dopplerechokardiografia jelent, melyek se-
gitségével kimutathat6 az dllumenben illetve a valédi lumenben
1év6 eltérd dramlds, az aortaregurgitatio, az aortadgak elzaréda-
sa. Minden esetben de kiilondsen transthoracalis vizsgalatra nem
alkalmas, igy pld. emphysaemas betegeknél segitséget nyijthat
az oesophagus echokardiografia (1, 9, 12). Még pontosabbd és
gyorsabbd teszi a diagnosist az oesophagus echokardiografia és
a szines Doppler echokardiografia kombindldsa. (12, 22).

Esetiinkben a heves mellkasi fijdalom, dramai tiinetek alap-
jan a leggyakoribb kérokra, a heveny myocardialis infarctusra
gondoltunk, ezt azonban az EKG vizsgdlat nem igazolta. A pul-
mondlis embdlia a negativ rontgen vizsgdlat, az EKG-n az akut
cor pulmonale jeleinek és az embéliaforrds hidnydnak alapjan
nem volt bizonyithaté. Aortadissectiéra az anamnézis a régi mell-
kasi traumdtol eltekintve nem utalt. A kérismét sem a fizikélis —
pulzusvizsgélat —, sem a radiolégiai lelet nem tdmogatta. Tekin-
tettel arra, hogy a szemmel lathat6lag gravis kérkép hatterében
1évG betegséget nem sikeriilt tisztizni, 2 DE vizsgalatot végez-
tiink, mely aorta ascendens dissectiot igazolt. Kimutathaté volt
az ,,intimal flap” és ennek oszcilldci6ja, el tudtuk kiiloniteni a
valodi €s dllument. Lithaté volt a rendkiviil tdg aorta ascendens.

4. abra: Aortaiv harantmetszete suprasternalis poziciobol. Az aor-
taiv normal tdgassagu benne ,.intimal flap'' lathato (Az
,.intimal flap“re vildagos nyil mutat.)
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5. dbra: MUtét el6tti aortografia

Az aortagyok atmérdjét csupan 37 mm-nek taldltuk, igy vélemé-
nylink szerint sem feltétlen kritérium ennek 42 mm-t meghaladé
kiszélesedése.

Mellkasi fdjdalom syndromdban, amennyiben differenciél-
diagnosztikailag felmeriil aortadissectio gyaniija, ajdnlatosnak
tartjuk a 2 DE elvégzését, mely igazolhatja gyaninkat. Egyittal
a beteg dllapotatdl figgben gyors cselekvést siirgethet a diagnézis
pontositdsa, esctleges operativ megoldds reményében.

@
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6. abra: Mdtét utani aortografia
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Metastasis a vesében
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A vese metastaticus tumorai ritkan kertilnek koérismézésre.
Komoly gondot okoz elkiilonitésiik a primer vesetumorok-
t6l. A szerzok sajat eseteik kapesan foglalkoznak e fontos
témakorrel. Ismertetik diagnosticus és therapias taktikaju-
kat, valamint dttekintést adnak az utébbi 15 év hasonld té-
makérrel foglalkoz6 irodalmabél.

Metastasis in the kidney. Renal metastatic tumors are sel-
dom diagnosed. Their differentiation from primary renal
tumors means severe problem. In connection with their
cases the authors deal with this important problem. Their
diagnostic and therapeutic tactics are described and publi-
cations in the literature of the past 15 years dealing with
similar problems are reviewed.

A vese metastaticus daganatai féleg primer tiidétu-
morbdl erednek, szovettani megjelenésben a laphamrak
dominal. Ritkan fordulnak el6, a kifejezett klinikai tiinete-
ket kivalté esetek szama igen csekély (1, 2, 4, 7, 10), altala-
ban sectio sordn keriilnek felismerésre. A nagyobb terje-
delmi sectiés adatok vizsgalata 20%-os tiinetmentes
eléfordulast igazolt. Tiineteket okozo esetekben a klinikai
diagnosist az ultrasonographias, urographias, computerto-
mographias, valamint angiographias vizsgalat sem kony-
nyitette meg, az avascularis szerkezetd elvaltozasokat leg-
tobbszor primer vesetumornak tartottak.

Az esetek nagy részében nephrectomia tortént, majd a re-
cidivdkra irradiatios ¢és chemotherapids kezelést alkalmaztak.

Egyéb eredetii metastasisokat az irodalom jéval ritkdbban
emlit. Malignus melanoma (12, 14), cervix carcinoma (9),
tonsilla neoplasma (1), thymoma (7), mamma carcinoma (10)
metastasisait lelték fel az emlitett szerz6k a vesében.

Esetbemutatdsok:

1. T. J. 64 éves férfi beteg 1986. dec.-ben US-ds vizsgalat so-
ran észlelt, bal vesében elhelyezkedd térfoglalé folyamat miatt ke-
riilt az urologiai osztalyra. (I. dbra) Egy évvel ezt megel6zGen a
tidé bal fels lebenyében észlelt neoplasma miatt resectiét végez-
tek. A korszovettani vizsgdlat cc. adenoacanthoticumot verificdlt.

Azota két alkalommal észlelt a beteg véres vizeletet, id6n-
ként bal vesetdji és bal alhasi fijdalmai voltak. Labor értékeibdl
az emelkedett fehérvérsejtszamot (11,6), valamint a pyuridt
(10—15 fvs Itr-ént) emelnénk ki. Az urographias felvételek meg-
erdsitették a bal vese felsé polusdban elhelyezkedé tumor diag-
nosisat.

Hypernephroma gyanija miatt vesefeltirast végeztiink,
mely sordn az n. tumorerek hidnyat, valamint pyelonephritis
aposthematosdt észleltiink. A vese fels6 harmadéban tapinthaté
porckemény, avascularis tumor gyorsfagyasztott metszetének
kérszovettani vizsgalata carcinomdt igazolt, elvégeztiik a neph-
rectomidt. A vesérdl a tokot lehdntva babnyi tdlyog alatt mediali-
san a hilusig terjed6, almanyi porckemény daganat tint el6. A
kérszovettani vizsgélat kéreg és velallomanyra terjedd, differen-

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 9. szam

cidlatlan hamburjanzast észlelt, mely a vesemedence nyalkahar-
tydjat is involvalta.

- -
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1. abra: A bal vese felsé harmadaban kb. 50 mm-es solid szerke-
zetd keplet.

A tumor az egy évvel elébb eltdvolitott tiiddéneoplasméahoz
hasonléan kettds differencidltsagot mutatott, egyiitt fordultak elé
a laphamelemek a nyaktermeld mirigyhamra jellemzd daganat-
sejtekkel. (2. dbra)

Elszarusodds nem volt lathato, szovettanilag éretlen, kifeje-
zetten malignus tumor képe dbrdzol6dott. A feltards elétt késziilt
mellkasfelvétel negativ volt. Egy hénap miilva diffus tumoros in-
filtratiot észleltiink mindkét tiid6félben, majd néhdny hét milva
a beteg exitdlt, sectio nem tortént.

2. N. L. 54 éves férfi. 1987. jiin.-ban, néhdny nappal az élta-
la észlelt haematuria utdn keriilt osztdlyunkra. Egy évvel ezt

467



?

468

2. abra: A metastaticus vesetumor korszovettani metszete, a ludd-
tumorhoz hasonioan kettds szerkezet lathato,

megelézden tiidGtumor miatt tiidSresectio tortént. Szovettan: ce.
planocellulare obturans bronchi. Labor leleteiben eltérést nem
észleltiink, csont scintigraphia koérosat nem mutatott, ultra-
sonographids vizsgéilat a jobb vese alsé polusdban 41X52 mm-es
solid szerkezetd képletet irt le. (3. dbra)

Az urographias felvételeken a jobb vese also kehelyszira
amputdlt volt, az ureter kezdeti szakasza medial felé dislocalé-
dott. Primer vesetumor gyandja miatt feltdrast végeztiink, mely
sordn a jobb vese alsé pélusat kitolt6, porckemény, avascularis
tumort talaltunk. A gyorsfagyasztott metézet kérszovettani vizs-
galata carcinomdt igazolt, igy nephrectomidt végeztiink. A tumor
peritoneummal érintkezd része egy kis szakaszon a vastagbéllel
is kapaszkodott, az innen kimetszett rész kérszovettani vizsgila-
tét is kértiik. A felmetszett vese alsé pélusat fehér, porckemény,
helyenként gyongyhazfényd daganat toltotte ki, mely a kornyez
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3. abra: A jobb vese alsé polusaban kb. 50 mm-es solid szerke-
zet(l képlet.

.~

zsirszovetet is involvdlta. A vesedllomdny megtartott volt, enyhe
sdrgés elszinezGdést mutatott. Korszdvettanilag a veseszovetet is
infiltrdlé, polymorph, atypusos laphdmsejtek voltak lathaték,
melyek kozott elszarusodo alakokat is felleltink. (4. dbra)

4. abra: Metastaticus vesetumor, a veseszovetet infiltrals, helyen-
ként elszarusodast mutaté laphamfészkekkel.

Az elviltozés az elGzetesen operdlt tiidStumorhoz hasonlé
szerkezetiinek bizonyult, hasonléan a vastagbélrél eltavolitott
metastasishoz. A beteg jelenleg tiinet- €s panaszmentes, onkol6-
giai gondozds, ill. urolégiai ellendrzés alatt ll,

Megbeszélés:

Mindkét metastaticus tumor kifejezett térfoglalds jele-
it mutatta. Hasonlé nagysdgi, tiidétumorbdl szdrmazo,
klinikai tiineteivel primer vesetumort utinzé metastasist az
elérheté irodalomban csak Bailey (2), Dershaw (4), Olson
(8), Wagle (13) és Zinke (15) ir le. A vezets tiinet csaknem
minden esetben a haematuria volt, néhdny alkalommal eh-
hez colica, valamint tapinthaté hasi terime tarsult. Der-
shaw (4) US-as vizsgilat soran észlelt 4 esetet, mindegyiket
primer tumornak tartottdk, 3 bilateralis volt. Sectiés ada-
tokat is ismertetnek, a tapasztalt 20%-os el6forduldsi
arany egyezik mas szerzok észleléseivel (8, 15). Ezek az
elvaltozasok csak angiographiaval nem kiilonithetk el a
cystdktol (4). Tobben az infusiés nephrotomographia sze-
repét hangsilyozzdk a kivizsgalasban (8, 15). Egyik ese-
tiinknél sem tudtunk technikai okok miatt angiographiat
késziteni, pedig a felderitett avascularis szerkezet a diag-
nosticus és therapids teendGket megszabja. Emlitettiik,
hogy a malignus melanomdk metastasisait kivéve (12, 14)
avascularisak ezek a tumorok. Seifert és mtsai (11) kozolték
a transjugularis vesebiopsia altaluk kidolgozott metodusit,
melyet angiographidval kimutatott, avascularis szerkezetd
tumorok szovettani tipizalasara alkalmaztak. Bailey (2),
valamint Needles (7) a pracoperativ diagnosisban az aspi-
ratios biopsia, ill. a vizelet cytologia jelentGségét hangsi-
lyozzak. Véleményiink szerint a percutan szdvettani biop-
sia a legmegfelelobb viszgalat a diagnosticaban. Az ér-
rendszeren keresztiil végzett biopsia (11) a tumorsejtek szo-
roddsanak veszélyét is magdban hordja, bar ez irdny( ta-
pasztalatokat a szerz6k nem emlitenck. Mivel ezek az
elvaltozasok legtobbszor kétoldaliak, ill. multiplex jelle-



giiek voltak, a biztos kérszovettani diagnosis a miitéti bea-
vatkozast contraindikdlta. Mindkét esetiinkben soliter me-
tastasist taldltunk. Angiographia, valamint biopsids sz6-
vettani lelet birtokdban is a nephrectomiat valasztottuk
volna. A legtobb szerzé a lymphaticus terjedést tartja valo-
szindinek, a paraorticus nyirokcsomékon keresztiil a vese-
parenchymaba. Zinke (15) a direct arterids terjedést sem
zéarta ki az egyoldali esetekben. Dershaw (4) a vesc véra-
ramldsanak mértékére hivatkozva tartja valoszintinek a hae-
matogén szorodast. Khidair és mtsai (5.) szerint a primer
tildStumor resectidja sordn jonnek létre a metastaticus g6-
cok a vesében. Belghiti és mtsai (3) a rendkiviil ritka int-
raglomerularis metastasis két esetét kozlik. Szerintiik a
masodlagos veserdkok 6 %-dban van csak intraglomerula-
ris metastasis, a terjedés lymphogen €s intravascularis. A
Bowmann-tokon valé atjutds mechanizmusa ismeretlen.
Eseteinkben a glomerulusok épek voltak (2. dbra., 4.
dabra).

A korszovettani szerkezet a prognosist nagyban befolyd-
solja. Elsé esetiinkben kettos differencidltsagii, részben
éretlen mirigyhamsejtekbol, részben éretlen laphdmsejtek-
bél allé malignus korszovettani kép magyardzza az észlelt
visszaszoroddst a tilddbe, valamint a beteg korai haldldt.
Mdsodik betegiink metastaticus tumora a tiddtumor-
" hoz hasonloan kiérett, elszarusoddsra hajlamos laphdm-
sejtekbdl dllt, és a tapasztalt invasivitds ellenére a beteg je-
lenleg is tiinet- és panaszmentes. 1

A therapidban a nephrectomidnak csak az igen ritka soli-
ter esetekben van légjogosultsdga. Az embolisatiot Spera és
mtsai (12) alkalmaztdk rtg-therapia mellett. Wagle (13) 81
esetbdl 65 alkalommal emlit chemotherapia €s rtg combina-
tiGjat. Zinke (15)-a recidivak kezelésében tartja fontosnak a
rtg-t és chemotherapiat. Needles (7) malignus thymoma ve-
se metastasisdra alkalmazott kis dozisu cis-platinum keze-
1ést, mely utan a CT-vel remissiét észlelt. Ridlon (10) a nep-
hrectomia utdn orthovolt besugdrzast alkalmazott.

Mindkét esetiink az egyébként is ritka metastaticus vese-

tumorok kozott is kifejezetten nagyra nétt, diagnosticus és
therapids problémakat okoz6 elviltozas volt. Tiineteikkel
mer vesetumor gyandjat keltették, a végleges diagnosist
csak a korszovettani feldolgozas adta meg. Nincs médunk
meggy6zGdni arrol, volt-e mar metastasis a vesékben a tii-

déresectiok idején. Az ultrasonographia megfeleld sziirG-
vizsgdlat lenne, melyet tiidGtumoros betegek miitétje elGtt
feltétleniil ajanlandnk.

A Kaposvari Megyei Korhdz Urologiai Osztdlyan hason-
16 esetekkel eddig nem taldlkoztunk. A Patholégiai Osz-
taly adatai megerdGsitik az irodalomban észlelteket, tiid6tu-
moros betegek sectidja sordn 19 %-ban észleltek tiineteket
nem okoz6 vesemetastasisokat. A szamunkra hozzaférheté
irodalomban hasonlé elvéiltozdsokat csak kis szammal lel-
tiink, ezért eseteinket kozlésre érdemesnek tartottuk.

IRODALOM: 1. Alhashimi, M. M., Krasnow, S. H.: Haematuria
from metastatic cancer to the kidney: case report and literature re-
view. Md. Med. J. 34. (6): 595—597, 1985. — 2. Bailey, M. J.,
Williams, J. E., Riddle, P. R.: Metastatic deposits from a previo-
usly treated carcinoma of the lung presenting as a renal cell carci-
noma. B. J. of Radiology., 59: 333—336, 1986. — 3. Belghiti, D.,
Hirbec, G., Bernaudin és mtsai: Intraglomerular metastases. Can-
cer., 54: 2309—2312, 1984. — 4. Dershaw, D. D. and Bernstein,
A. L.: Sonography of lung carcinoma metastatic to the kidney.
Urol. Radiol., 7: 146—149, 1985. — 5. Khidair, 1. A., Teale, D.
M., Potter, C. W. and Rees, R. C.: Production of plasminogen acti-
vator by a primary HSV—2 — induced hamster fibrosarcoma and
its in vivo derived sublines. Cancer., 57 (8): 1522—1527, 1986. —
6. Meyer, 1. E.: Radiographic evalution of metastatic melanoma.
Cancer., 42.: 127—132, 1978. — 7. Needles, B., Kemeny, N. and
Urmacher, C.: Malignant thymoma renal metastases responding to
cis-platinum. Cancer., 48: 223—226, 1981. — 8. Olson, C. A.,
Mayer, J. D. and Laferte, R. O.: Pulmonari cancer metastatic to
the kidney — a common renal neoplasm. J. Urol., I05:
492495, 1971. — 9. Reznicek, S. B., Fallon, B.: Metastatic cervi-
cal carcinoma masquerading as bilateral renal abscesses. Uro-
logy., 25 (2): 174—175, 1985. — 10. Ridlon, H. C., McAdams, G.
B. : Breast carcinoma metastatic to kidney. J. Urol., 98: 328—330,
1967. — 11. Seifert, A. L., Pearse, H. D. and Keller, F. S.: Secon-
dary tumors of the kidney: a new diagnostic procedure. J. Urol.,
122: 542543, 1979. — 12. Spera, J. A., Pollack, H. M., Banner,
M. P. és misai: Metastatic malignant melanoma mimicking renal
cell carcinoma. J. Urol., I31: 740—742, 1984. — 13. Wagle, D. G.,
Moore, R. H. and Murphy, G. P.: Secondary carcinomas of the
kidney. J. Urol., 114: 30—32, 1975. — 14. Wirtshafter, A., Bond-
hus, M., Politano, V. A., Lynne, C. M.: Malignant melanoma pre-
senting as renal tumor. Urology., /9: 66—68, 1982. — 15. Zinke,
H. and Furlow, W. L. : Metastatic squamous cell epithelioma of the
kidney: report of a case of bilateral involvement and review of the
literature. J. Urol., 109: 971973, 1973.

(Csészar Laszl6 dr. Kaposvdr, Bajcsy Zs. u. 35. 7401)

,,Be kell vallanom, hogy a vildg minden kitiintetését s a szamomra kijuto elismerést megbecsiilom
ugyan, de pardanyinak vélem azon reményemmel szemben, hogy olyan eszkoz lehettem, aki egy bizo-
nyos fokig az emberi szenvedést csékkenteni voltam képes."’

Joseph Lister (1827—1912)
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M4j- és epeutbetegségek

Colchicin a mdjcirrhosis kezelésében.
Kershenobich, D. és mtsai (Dept. of Gastro-
enterol., Inst. Nac. de la Nutr. Salvador Zu-
biran, Calle Vasco de Quiroga 15, Col. Tlal-
pan, Deleg. Tlalpan, 14000 Mexico, D. E,
Mexico): N. Engl. J. Med., 1988, 318, 1709.

A mijcirrhosis kezelésében az eddig alkal-
mazott gyogyszerek dltaldban nem valtak be,
a steroidok adésa is igen korlédtozott. Allatki-
sérletek kedvezd adatai alapjan probaltak ki
emberi mdjcirrhosis befolydsoldsdra a colla-
gen szintézist gatl6 colchicint az utols6 évti-
zedben. A mexikéi szerzok a kezdeti colchi-
cin terdpia eredményességérdl tartos észlelés
sordn kivantak meggy6z6dni, ezért 100 maj-
cirrhosisos beteg sorsat figyelték atlagban 4.7
€éven 4t agy, hogy elézetes beleegyezés utdn a
betegek fele heti 5 napon 4t napi 1 mg col-
chicin-kezelést, a masik fele placebét kapott.
Azonos mértékben alkoholos, illetve posthe-
patitises eredet volt a cirrhosis, 73% a
Child—Turcotte-féle csoportositas ,,A” oszti-
lydba tartozott. Hisztoldgiai vizsgdlatot a be-
tegek 92 %-aban végeztek. A kétféle terdpid-
ba val6 besorolds randomizaltan tortént.

A 2 csoport talélési gorbéje szignifikin-
san eltért a colchicin terdpia javara: 11 év a
placebo csoport.3,5 évével szemben. a ku-
mulativ tdlélési ardny is lényegesen kedve-
z6bb volt 5 és 10 évre is a colchicin csoport-
ban: 75 és 56 %, szemben a placebd csoport
34 ¢és 20%-aval. Az észlelési idGben tortént
haldlozast illetSen a két csoport kozott jelen-
tos kiilonbség nem volt, a colchiginnel ke-
zeltek koziil 21-en haltak meg (10 tdpcsator-
nai vérzés, 8 majelégtelenség volt a legfébb
haldlok), a placebé csoportban 28-an haltak
meg (itt a legtobb — 11 f6 — midjelégtelen-
ségben halt meg). Hisztologiai 6sszehason-
litds is tortént,a colchicinnel kezeltek koziil
30 betegen végeztek ismételten majbiopsiat,
9 esetben mutatkozott hisztologiai értelem-
ben vett javulds, mig 14 placebéval kezelten
tobbszori mdjbiopsia értékelése sem muta-
tott histologiai javulast. Mellékhatdsokat il-
letGen a terapidt 3 esetben kellett ulcus pep-
ticum miatt (2 a colchicinesek kozott)
abbahagyni, egyébként 9 esetben a colchicin
csoportban hasmenés Iépett fel, de a keze-
Iést nem kellett sziineteltetni.

Tartés megfigyelések amellett szolnak,
hogy a mijcirrhosis enyhébb formdiban a
colchicin-kezelés igéretesnek latszik, s cél-
szer( lenne a terapiat a ,,C” csoportositasu €s
stilyossdgi mdjcirrhosisokra is kiterjeszteni.

Ivdnyi Jdanos dr.

Lokéshullam-kezelés epekoveknél. Sau-
erbruch, T. és mtsa (Med..Klinik II., Univ.
Miinchen): Dtsch. med. Wschr. 1988, 113,
1401. ]

Az extracorporalis 16késhullam-kezelés
a vesekovek terdpidjaban terjedt el. Ujab-
ban az epekovek kezelésében is tért hédit.
A 16késhullam széles spektrumai, kiilonbo-
z6 frekvenciaji nyomdshulldim. Nyomis-
hulldm keletkezik, ha a terjedés sebessége
tillépi a hang sebességét. Reflektorok se-
gitségével, akusztikus lencsék vagy piezo-
kristdlyok egy fékuszba koncentraljak a 16-
késhullamokat, aminek hatdsdra a kovek
széuornek. Az eredmény nem annyira a ko-
vek osszetételétél, mint inkabb nagysagatél
fiigg. Az epekovek rendszerint nagyobbak
mint a vesekovek. A vesekovek atmérGje
80%-ban 2 cm alatt van. Az epekévek alta-
ldban nemcsak nagyobbak, hanem gyak-
rabban multiplexek is. A kovek helyének
meghatdrozasa €s a terdpia kontrollja ultra-
hanggal torténik.

Géztartalmi struktirdk visszaverik a 16-
késhullamokat.a kezelend§ teriileten tehat
nem lehetnek gdzos belek. A hullimok belé-
pési helyén petechidk képzédhetnek, nyal-
kahdrtyavérzés, haematuria johet Iétre,
ezért csak normilis véralvadds mellett al-
kalmazhaté a lokéshullam-kezelés.

Az eddigi tapasztalatok szerint az epeko-
vek nem mindig tornek szét olyan kis dara-
bokra, melyek tdvozni képesek a ductus
cysticuson, illetve a papilla Vaterin keresz-
tiil, ezért adjuvans terdpidra van sziikség. A
szerzGk a 16késhullam-kezelés elétt elkezd-
ve, a fragmentumok eltiinése utan még 3
hénapig folytatva ursodesoxycholsavat ad-
nak. A cholesterin tartalmi fragmentumok
igy oldédnak. Kis kovek tdvozasa gorcsok-
kel, fdgjdalmakkal jarhat, ezért spasmolyti-
cumok addsa javallt. Széba johet az epehé-
lyagbn adott lokalis oldészerek alkalma-
zdsa is. A 16késhullaim-kezelés vizfiirds
kozvetitésével torténik.

A szerzOk tapasztalatai szerint az epeho-
lyagkévek rendszerint Dornier szisztémd-
val széttorhetSk. Lokéshullimmal csak 3
cm-nél kisebb atméréji kovek zazhatok
szét egy iilésben. Soliter kévek esetében
kedvezdbb eredmények érhetSk el, mint
multiplex koveknél. 30 mm-nél kisebb at-
mérdji koveknél, 16késhullim-kezelés és
litholysis kombinacidjaval 80 %-ban érhet§
el teljes komentesség. Mindezek ellenére
tovibbi vizsgalatokra van sziikség annak el-
dontésére, hogy elénydsebb-¢ a kdzizas a
cholecystectomidnal.

Viczidn Antal dr.

Epekovek piezoelektromos lithotripsi-
aja. Ell, Ch. és mtsai (Med. Klinik der
Universitidt Erlangen-Niirnberg): Dtsch.
med. Wschr. 1988, /3, 1503.

A szerz0k 50 epekives betegiiknél piezo-
elektromos kézizdst (lithotripsia) végeztek.
Egyik esetiikben sem volt sem a kezelés

el6tt vagy alatt anaesthesia, analgetikum,
vagy sedativum sziikséges. Osszes bete-
giiknél valamennyi epekdvet mdr az elsé
lithotripsia-kezelés alatt fragmentélni tud-
tdk. 44 betegiiknél a tormelék maximdlis
nagysdga a k&atmér6 kezdeti kiinduldsi
nagysagandl 50%-kal kisebb volt. A torme-
1ék atmérGjének maximalis kezdeti nagysa-
ga 4,3 mm (=£3,3 mm) volt. Az 50 beteg-
bél 14 esetben (28%), akiket 0 és 2 hénap
miilva és 13 betegnél, akiket 2—4 hénap
utdn djra vizsgdltak, ultrahang-eljardssal
teljes kGmentességet észleltek. Osszesen
atlagos 8 hetes utémegfigyelés alatt az epe-
kémentesség aranyszdma 34 % (50 betegbdl
17) volt. A piezoelektromos kémorzsolds-
sal semmi komolyabb mellékahtdst nem
észleltek, kivéve, hogy egy betegiiknél eny-
he pancreatitis Iépett fel.

Ha a szerz0k piezoelektromos lithotrip-
sidjat értékeljiik, Ggy varhatd, hogy a vese-
kélithotripsidval analég médon az eljdrds
hatdsos, gazdasagos és mindenekel6tt fdj-
dalommentes médszer, amely az extracor-
poralis kéziz4s fejlodését 1ényegesen befo-
lydsolni tudja.

ifi. Pastinszky Istvdan dr.

A prognézis paraméterei majcirrhosi-
sos, varixvérzd, sclerotizdlt betegeknél.
Sauerbruch, T és mtsai (Medizinische Kli-
nik II, Institut fiir Statistik und Biomathe-
matik, Miinchen, Chirurgische Universi-
tatsklinik, Hamburg, Stiddtisches Kranken-
haus Schwabing-Miinchen.) Dtsch. med.
Wschr. 1988. 113, 11.

A prospektiv, multicentrikus tanulmany-
ba 3 intézmény 129 majcirrhosisos varixvér-
z3 betegét vontdk be a sclerotizdlas elétt,
dsszesen 17 klinikai és laborparaméter fi-
gyelembevételével. A fél éven beliili letalitds
prognoézisdnak megitélése céljabol hasonli-
tottak 6ssze a Child beosztds Pugh-féle mo-
dositott valtozatat 3 kiilonbdz6 paramétere-
ket magdban foglalé osztalyozdssal. (I. sz.
Se bi, ascites, GOT, életkor — II. sz. Se bi,
Quick id6 — III. sz. Se bi, GOT). E kérdés
tekintetében specificitast és sensitivitdst sza-
moltak és ezt gorbéken abrazoltak. Azt ta-
laltik, hogy még mindig a Child osztilyozas
a legjobb a prognézis megitélése szempont-
jabol. Figyelemre méltonak tartjak azonban,
hogy a csak két vizsgélati adatot (Quick id6
¢és bilirubin) tartalmaz6 osztalyozas eredmé-
nyei csaknem egyenértékiek voltak a Child
beosztaséval. Megallapitjak, hogy a 3 egy-
mast6l fiiggetlen klinika talélési gorbéi ha-
sonléak voltak, és hasonloak voltak a thera-
pids tapasztalatok is.

Moricz Zolidn dr.

A biliaris obstructio morphologidja és
funkcionadlis diagnosztikaja. Triller, J. és
mtsai (Inst. f. Radiologie, Universitit In-
selspital, Bern): Schweiz. med. Wschr.
1988, 118, (Suppl 24) 6.
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A biliaris obstructio gyanija esetén elsé
vizsgalatként a sonographia (sg.) és a CT
keriilnek bevetésre. Diagnosztikus problé-
mdk adédnak a subicterusos betegeknél,
tovabbd epejdrattagulat, viamaint alkalikus
phosphatase fokozodas hidnya és a recidi-
vilé  cholangitisek  esetén.  HIDA-
scintigraphia kombindldsdval a biliaris
obstructio kiilonbozo formai korabban meg-
dllapithat6k és a majparenchyma funkcio-
ndlis kdrosoddsai kimutathatok.

A szerzOk prospektiv tanulmanyukban
40 beteget HIDA-scintigrafidval vizsgaltak
¢s a leleteiket sg./CT/PTC, valamint a md-
téti leletekkel vetették egybe. Kideriilt,
hogy az epeutak normalis tigassdga és in-
termittal6 icterus esetén a funkciondlisan
relevans elfolyasgatlas kimutathaté, mads-
részt fokozott alkalikus phosphatase esetén
kizdrhat6. Strictura vagy biliodigestiv
anastomosisok fenndlldsakor, valamint
idiilt inkomplett obstructio esetén a HIDA-
scintigrafia donté pracoperativ informaciot
szolgdltat a funkciondlisan relevans steno-
sisrol, valamint a mdjlebeny miikodési za-
varair6l: atrophia/hypertrophia, méjparen-
chyma laesio. Strictura, segmentalis
obstructiok esetén az intrahepatikus elvil-
tozdsok jobban felderithet6k és funkciona-
lisan megitélhetok. A postoperativ HIDA-
scintigraphia fontos informacidkat szolgal-
tat az epeutak atjarhatésagar6l, valamint a
morphologiai és funkciondlis leletek visz-
szafejl6désérdl vagy fenndllisar6l. A
kombindlt sg./€T és HIDA-scintigraphia
ma nélkiilozhetetlen az egzakt diagnoszti-
kus és therapids tervezés szamdra; az inva-
ziv médszerek (ptc/erc.) célzottan vethetdk
be.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Az epeutakbdél valé endoszképos kéext-
ractio értékhelyzete. Eigemann, F. és
mtsai (Gastroenterol. Abt., Inselspital,
Bern): Schweiz, med. Wschr. 1988, /I8,
821.

Az epevezetékekbol valé endoszkopos
kdextractio vildgszerte bevezetett rutinelja-
rdssd valt, amelynek az eredményei elvitat-
hatatlanok. A szerzok 1955—1986 években
nyert kezelési eredménye ezen eljards ér-
tékhelyzetét kivanja megvildgitani, ame-
lyet 114 (46 férfi, 68 ngG; atlag 74 éves) beteg
kezelése folytan nyertek. Az elsé probalko-
zasban a cholelithiasis kezelése (80/114)
70 %-ban, a masodik vallalkozasban tovab-
bi 8 betegnél sikeriilt, igy az 6sszeredmény
aranya 77 %-ot tett ki. A beavatkozis letali-
tasa 0,9% volt; egy betegiiket sulyos panc-
reatitis necrotisans kévetkeziében vesztet-
ték el. A szovédményardny 106% volt. A
nem cholecystectomizalt 39 betegiikbél ed-
dig négy esetben (108%) kellett 1—4 hé-
nappal az endoszképos kdeltavolitds utdn
cholecystectomidt végezni. Az epeutakbol
val6 endoszképos kéeltavolitdssal definitiv
gybgyulds érhet el. A legfél6bb szoved-
mény a pancreatitis necrotica, amelynek

nincs specifikus terdpidja. A beteg figyelmét
fel kell hivni, hogy az endoszképos beavat-
kozasndl is kell az operativ beavatkozas rizi-
kéival szamolni. Megdllapithato, hogy az
epevezet¢kbol torténd endoszkopos kdelta-
volitds nagy ardnyban sikeres modszernek
min6sithet, amelynek a kockazata nagy ta-
pasztalattal rendelkez$ teamnél sem hanya-
golhat6 el.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Okoz-e panaszokat az epehélyag choles-
terinosisa? Jacyna, M. R. (Hosp. Med.
Sch., Dundee, Anglia): Brit med. J. 1987,
2095, 619.

Tisztazatlan, hogy az epehdlyag choleste-
rinosisa okoz-e panaszokat, vagy csupan
pathologiai érdekesség. Az elviltozdst Vir-
chow irta le, a vita azota, is folyik. Egyesek
szerint a’ cholesterinosis silyos tiineteket
okoz, melyek cholecystectomia utdn meg-
szinnek, masok szerint a hasi fajdalomrol
panaszkodé betegen is csupan melléklelet.

Ismeretlen a cholesterinosis kialakuldsa-
nak mechanizmusa. A sdrgdsbarna lipidle-
rakédas keletkezhet a nydlkahdrtya fokozott
lipidtermelése, mas teoridk szerint a mucosa
makrophagjainak hianyos cholesterin meta-
bolizacidja kovetkeztében. Az epehdlyag fa-
la az epébdl kevés cholesterint absorbedl.
Cholesterinosisban szenvedok epéje sok
cholesterint tartalmaz. Taltelitett epe eseté-
ben gyakori a cholesterinosis és a choleste-
rin epeko, esetleg a két elvaltozas egyiittesen
is eléfordul.

Miitétek sordn 9—26%-ban, kérboncolas
alkalmaval 12 %-ban észleltek cholesterino-
sist, tobbségben 30—50 év kozétti kord né-
kén. A cholesterinosisban szenveddket
gyakran operaljak, mert az elvaltozist hasi
panaszok: hanyas, dyspepsia, zsirintoleran-
cia kisérik. Az elvaltozis felismerése ne-
héz, oralis cholegraphiaval 30, iv. cholecys-
tographidval 5—10%-ban derithetd ki. A
pracoperativ ultrahangvizsgdlat diagnoszti-
kus értéke sem jobb, megbizhato leletet csak
az intraoperativ ultrahangvizsgdlat ad. Az
epeholyag e nem koves eredetl betegségé-
nek bizonyitdsara megkisérelhets a pana-
szok provokaldsa cholecystokininnel. A po-
zitiv préba azonban a bélkontrakcié
kovetkezménye is lehet. Laparoscopidval az
epehdlyag koriili dsszendvések hivhatjak ol
a figyelmet a cholesterinosisra. Osszenové-
sek az esetek felében taldlhatok. E két utob-

" bi médszerrel valdsziniisitett diagnézis és a

tiinetek Osszefliggését bizonyitja a cholecys-
tokinin proba, a m(tél utdni panaszmentes-
ség. A felesleges miitét elkeriilésére azon-
ban gondos mérlegeléssel ki kell zarni az
irritabilis colon szindromat.

Holléinder Erzséber dr.

Az epehélyagfal csikos echoszegény
szerkezete ultrahangképen: heveny chole-
cystitis jele. Cohan, R. H. és mtsai (Duke

University Medicar Center, Durham): Ra-
diology, 1987. 164, 31.

Ultrahangvizsgdlattal észlelheté epehé-
lyagfal megvastagodas szamos korképben
fordul eld. Az epehdlyag betegségeként
szerepelhet az okok kozott heveny vagy
idiilt cholecystitis, adenomyomatosis, epe-
hélyagrdk. Nem epehdlyag eredetii beteg-
ségek is okozhatnak hasonlé képet, mint
pangdsos szivelégtelenség, hypoalbumi-
naemia, veseelégtelenség, hepatitis, ascites,
myeloma multiplex, portalis nyirokpangas,
SOt egészséges epeholyag éEtkezés utani
Osszehtizodas allapotdban is vastagabb fallal
abrazolédhat sonographias képen.

A szerzok 51 ultrahangképen vastag fala
epeholyaggal bird beteg anyaganak elemzé-
sével kerestek vélaszt arra, lehet-e taldlni
valamely cholecystitis acuta mellett érté-
kelhet6é sonographids jellegzetességet. Fi-
gyelték az epeholyagfal megvastagodasa-
nak tipusdt, intramuralis echoszegény
terlileteket, intraluminalis membranokat,
aszimmetriat, fali irregularitast, epekd,
epeiszap, epehdlyag koriili gyiillem jeleit,
koros elviltozasokat a kornyezetben, mint
portalis és cava-rendellenesség, ascites,
madjszerkezeti eltérés, melldri folyadék.
Alapvetéen két epeholyagfal megvastago-
dasi tipust hatdrolnak el. , Csikos™ szerke-
zetr6l besz€lnek, ha a vaskos epehélyagfa-
lon beliil szabalytalanul valtakozo,
egymassal nem Osszefiiggé echoszegény és
echogen kotegek ldthatok. 13 heveny chole-
cystitises beteg koziil 8-ban,azaz 62 %-ban
lattdk ezt a képet, ugyanakkor egyéb korké-
pekben nem fordult el6. A masik jellegze-
tes forma a ,.hdromrétegli” megvastago-
das, mikor az epehdlyagfal két echogen
rétege kozott egyenletes echoszegény kozti
réteg abrazolodik. Ezt a tipust a 13 heveny
cholecystitis koziil csak egy esetben észlel-
ték, ugyanakkor a 38 egyéb korkép kozott
11 esetben fordult eld. Az egyéb vizsgalt fa-
li sonographias elvéltozasok értéke az elkii-
lonitésben csekély. A megvastagodott epe-
hélyagfal ,.csikos” szerkezete tehdt nagy
valoszintiséggel szol heveny cholecystitis
mellett.

Laczay Andrds dr.

Amoeba okozta mdjtilyog gydgyszeres
kezelése: percutan drénezés ritkan sziik-
séges. Ralls, P. W. és mtsai (University of
Southern California School of Medicine,
Los Angeles): Radiology, 1987, i65, 805.

Az intervencios radiologiai modszerek
elterjedése sordn ajdnlottik az amoebds
majtalyog percutan drénezését is diagnosz-
tikus €s kezelési céllal egyardnt. Mivel az
amoebds madjtilyog kérisméje szerologiai
modszerekkel a legtébb esetben igazolhatd,
kezelésében pedig a chloroquin és a metro-
nidazol j6 eredményeket ad sebészi beavat-
kozds nélkiil is; a szerzGk sajat anyaguk
elemzésével kritikusan feliilvizsgdltdk a
fenti dllaspontot.



Osszesen 96 beteget észleltek amoebis
majtalyoggal. Célzott aspiratiét végeztek 5
esetben diagnosztikus céllal a kezdetben ala-
csony szeroldgiai titerek miatt, egy esetben
a gyogyszeres kezelés elhuzodé hatdsa
miatt, egy esetben pedig az ultrahangvizsgé-
lat tévesen tumorra utalé lelete alapjan. To-
vabbi hdarom betegben emelkedett titer €s
eredményes amoebicid gyogyszerelés elle-
nére is aspiratio tortént, ezt utélag indoko-
 latlannak értékelik. Terapias céllal egyetlen
esetben sem volt sziikség katéteres szadlas-
ra. 67 beteg mar kérhazi tartézkodasa idején
laztalannd valt, atlag harom nap alatt. Az at-
lagos koérhdzi tartézkodas ideje 6 nap volt.
56 beteg sorsdt tudtdk figyelemmel kisérni,
koztiik visszaesés nem fordult el6. Két eset-
ben észlelték az amoebds talyog feliilferts-
z6dését, amoebicid gydgyszeres kezelésre
és antibiotikumokra mindegyik jol reagalt.

Az amoebas madjtalyog korismézésének
alapja az ultrahangvizsgalat és a szerol6-
gia. Diagnosztikus célu aspiratio csak ak-
kor indokolt, ha az amoebas tilyog mds
médon nem kiilonithetS el megnyugtatéan
pyogen abscessustol. Terdpias c€la aspira-
tio csak ritkdn lehet indokolt pyogen feliil-
fert6z6dés vagy a szivburokba toréssel fe-
nyegetd nagy cardiatdji talyog esetén.

Laczay Andrds dr.

Portosystemds vénds osszekottetések a
majban majcirrhosissal és anélkiil. Mori,
H. és mtsai (Nagasaki University School of
Medicine, Nagasaki): Amer. J. Roentge-
nol. 1987, 149, 711.

Portalis hypertensio esetén a kialakul6
shunt altalaban extrahepatikus, mdjon beliil
ritkan fordul el6. Cirrhosisos betegek bon-
coldsa soran megfigyeltek 1—2 mm atmé-
r6ji portosystemads vénds Osszekottetése-
ket. A nagyobb méretlick azonban ritkédk,
az angol nyelvl irodalomban Gsszesen 12
ilyen esetet taldltak.

A szerzOk négy sajat észlelésiikrol sza-
molnak be. Mindegyik betegiiknek emel-
kedett vérammonia-szintje volt, ennek
megfeleld kozpont idegrendszeri kovetkez-
ményekkel. Harom betegnek volt méjcirr-
hosisa és klinikailag nyilvanvalé portalis
hypertensi6ja. Ezekben nagy, tubularis
dsszekottetések alakultak ki a vena portae
dorsalis dga és a vena cava inferior kozott.
Az ilyen shunt ultrahangvizsgdlattal és CT-
vizsgélattal is észlelhetS. Negyedik bete-
gitknek nem volt cirrhosisa. Ez a 66 éves
férfi viselkedési rendellenességek és deso-
rientatio miatt keriilt pszichidtriai osztdly-
ra. Emelkedett vérammonia-szintje alapjan
felvetették a portosystemds anastomosis
gondolatat. Ezt a gyanut az elvégzett angi-
ographia igazolta. A beteg 4 évvel késGbb
meghalt, ekkor mdjanak kérbonctani fel-
dolgozasa sordn ép mdjszovetet taldltak. A
portosystemds shunt faldban izomréteget és
rugalmas rostréteget nem taldltak. Ez eset-
. ben a portosystemds vénds Osszekottetést
velesziiletettnek vélik.

A kis, multiplex shuntok csak angiogra-
phidval dbrazolhatok, CT €s ultrahangvizs-
gdlat észlelésiikhoz elégtelen. Ugy tiinik te-
hat, hogy velesziiletett majvéna-rendelle-
nességrol van szo, amely klinikailag pszi-
chidtriai kérképben nyilvinul meg, és él6-
ben csak preciz angiographids vizsgélattal
tisztazhato.

Laczay Andrds dr.

A madj focalis nodularis hyperplasidjé-
nak 930 esete. Schild, H. és mtsai (Klini-
kum der Johannes-Gutenberg-Universitit,
Mainz): Fortschr. Rontgenstr. 1987, 147,
612.

930 eset alapjan foglalkoznak a mdj foca-
lis nodularis hyperplasidjanak (FNH) radi-
olégiai vonatkozdsaival. 23 eset sajat észle-
lésiik, a tobbit irodalmi adatok alapjdn
dolgoztak fel Osszesen 518 kozleménybdl.
A betegek 82,2%-a n6, ezek 37,8%-a sze-
dett steroid hormont. Az esetek mintegy
négyotode klinikailag tiinetmentes, a kor-
kép hasi ultrahangvizsgdlat sorén keriil leg-
gyakrabban elsé észlelésre. Ez az esetek
93,5 %-aban ehogen, echoszegény vagy ve-
gyes echoszerkezet(i térfoglalé elvaltozast

mutat a majban. CT vizsgédlat a nativ képe-,

ken az esetek 90%-aban mutat tobbnyire
hypodens daganatszer képletet. Bolusos
kontrasztfokozds utdn ebben gyors korai
festédés jelenik meg, ami a kornyezé maj-
szovetben csak némi késéssel egyenlitGdik
ki. Ez a kép természetesen nem mutathat6
ki minden esetben, vegyes szerkezet is 4b-
razolédhat kiilonosen vérzés, elhalds ko-
vetkeztében a daganaton beliil. M4jscintig-
raphia hidnyzé vagy csOkkent taroldst
mutathat az esetek mintegy felében. Funk-
ciondlis hepatobiliaris scintigraphia az ese-
tek négyotodében korilirtan fokozott taro-
ldst mutat. Az angiographia 97,3 %-ban
adott pozitiv eredményt. Jellmez6 a hyper-
vascularisatio. Az angiographids kép azon-
ban nem jellegzetes, az esetek egy6todében
malignitds gyantjat keltette. Mivel az FNH
sejtiei és az ép majszoveti sejtek fénymik-
roszk6ppal nem kiilonithetSk el egyméstol,
a tdbiopsia nem alkalmas a kérkép meg-
nyugtato tisztdzasara. A mitéti biopsia né-
ha elkeriilhetetlen. Az oralis anticoncipien-
sek kéroki szerepe vitathatatlan, de lehet,
hogy a meglévé FNH novekedését serken-
tik. Elhagydsuk néha az elvéltozds vissza-
fejlédéséhez vezet, ami az ellen6rzd ultra-
hangvizsgalatokkal igazolhato.

Laczay Andrds dr.

Hepatocellularis rdk spontdn ruptiré-
_ja okozta intraperitonealis vérzés kezelé-
se a mdjartéria embolizdldsdval. Hsieh,
J.—S. és mtsai (Kaohsiung Medical Colle-
ge, Taiwan): Amer. J. Roentgenol. 1987,
149, 715.

Taiwanon az elsGdleges hepatocellularis
rdk a leggyakrabban észlelt rosszindulatd
daganat, mely minden kezeléssel dacolva
gyorsan haldlhoz vezet. A kinaiak kozott
nem ritka a tumor spontdn ruptirdja sem,
mely heveny, életveszélyes intraperitonea-
lis vérzést okoz. Ilyenkor életmentd céllal
miitétet szokas végezni, de ennek az amugy
is rossz allapotban 1évé betegekben sok a
szovodménye, magas a haldlozdsa.

A szerzOk 17 esetben végeziék el a vérzés
csillapitasdra siirg6sségi alapon az arteria
hepatica katéteres embolizélasit gelfoam-
mitomycin-urografin keverékkel. Hat eset-
ben a szovettani kérismét mar kordbban
tisztaztak, 11 esetben azonban a heveny
vérzéses szovodmény miatt beszallitott be-
tegben percutan finomtd biopsidval allapi-
tottdk meg. Az elvégzett angiographia so-
ran csak 4 esetben dbrazolodott a vérzés, 13
esthben csak a méjbeli hypervascularis da-
ganat rajzolédott ki. Az embolizélds ered-
ményét angiographidval ellendrizték. 5 be-
tegben arterio-portalis shunt miatt fém-
spirdl-embolizdldst is alkalmaztak. Négy
betegben ismételt embolizdldst végeztek. A
vérzést minden esetben sikeriilt csillapita-
ni, de 3 beteg kozvetleniil a beavatkozds
utdin meghalt. Tovdbbi 11 beteg 15—386
nappal az embolizaldst kivetden halt meg.
Hérom beteg 3, 7, és 15 honappal a beavat-
kozds utdn él. Az embolizdlds utdn fajda-
lom és 14z 1épett fel ltaldban, de siilyosabb
kozvetlen szovédménye nem volt. A méd-
szert a siirgés sebészi beavatkozds el6nyds
alternativdjaként értékelik.

Laczay Andrds dr.

A choledochus funkciondlis vizsgédlata
cholecystectomia udtn. Frank, W. ¢és
mtsai (Allgemeines Krankenhaus, Wien):
Fortschr. Rontgenstr. 1987, 147, 303.

A postcholecystectomids panaszokkal je-
lentkez6 betegek vizsgalatdban ma elsGdle-
ges szerepe az ultrahangvizsgdlatnak van.
Ennek értékelésében azonban nehézséget
jelent, hogy a choledochus tdgulatinak hid-
nya kordntsem jelenti epeiti k6 kizdrdsdnak
lehetGségét, masrészt pedig mérsékelt he-
patocholedochus tdgulat k& nélkiil is gya-
kori a cholecystectomia utdn. A probléma
dthidaldsdra javasoltdk a choledochus funk-
ciondlis ultrahangvizsgélatit, aminek az a
lényege, hogy atmérdjének véltozdsdt mé-
rik ingerétkezés hatdsara. A szerzék 50
olyan betegen alkalmaztdk ezt az eljardst,
akik mdtétiik utdn 3 hénaptdl 30 évig terje-
dé iddvel jelentkeztek Gjra fels6 hasi pana-
szokkal. A choledochus bels6 dtmérgjét
mérték tipusos helyeken, majd a mérést Bi-
loptin ad4sa utdn megismételték. 27 beteg
choledochusanak dtmérdje volt 6 mm vagy
anndl kisebb. Ingerétkeztetés hatdsdra az
atmér6 16 esetben nem valtozott, 1l-ben
csokkent. Ezt negativ stimuldciés tesztnek
értékelték, amit a klinikai lefolyds és a cho-
legraphia igazolt. 23 betegnek volt a chole-
dochusa tagabb. 17-nek ingerétkezés utdn
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az atmérGje csokkent, amit negativ stimu-
laciés tesztnek értékeltek. Ez a klinikai kép
és a cholegraphia titkrében helyesnek bizo-
nyult 14 esetben. de 3 betegben epeti kovet
igazoltak. 6 betegben itélték a stimuldcios
tesztet pozitivnak, mert az 4tmérd ingerét-
kezés utdan nem valtozott vagy névekedett.
Haromnak choledochuskove, kettdnek
pancreatitise, egynek malignus epeitszi-
kiilete igazolédott. Az eljdrds nem abszolit
értékid, de kétségkivil javithatja az epeutak
ultrahangvizsgalatinak hatékonysagat.

Laczay Andrds dr.

A mdj focalis nodularis hyperplasidja.
Pirovino, M. és mtsai (Med. Klinik und
Inst. f. diangostische Radiologie. Inselspi-
tal, Bern): Schweiz. med. Wschr. 1987, 117,
1165.

Ma mar mintegy harmincéves ellentétes
vélemények utdn vildgosan kialakult azon
egységes felfogds, hogy a mdj focalis nodu-
laris hyperplasigja (fnh.) ellentétben a
majsejt adenomaval, nem valddi neoplasia,
hanem koriilirt, ischaemids insultusokra
felléps reaktiv, illetve reparativ folyamat.
Ezen hepatocellularis hyperplasia a madj-
szovet lokalisan fokozott arteridlis vérd-
ramldsdra és a magas sinusoidalis nyomads-
ra bekovetkezett reaktiv folyamat, amely-
nek bioldgiai viszonyait a néi szexudlszte-
roidok modulaljak.

Az epidemiologiaia vizsgalatok a mdja-
denoma incidentidjanak novekedését mu-
tatjdk, a fnh.-t viszont nem. Annyi bizo-
nyos, hogy a fnh. a hormonilis
contraceptio alatt szignifikdnsan nagyobb,
mint az exogen hormonexpositio nélkiiliek-
nél. A fnh. pathologidjat illetGleg toknél-
kiili t6bb csom6bol dsszeadlls, élesen elha-
tarolt térfoglal6 folyamat a normalis
méjban. A mdj feliiletén a fnh. subcapsula-
ris elrendez6désd, 20 %-ban nyeles; az ese-
tek 80 %-aban soliter folyamat, amely rit-
kidn haemangiomdval, vagy extrahepa-
tikus anomalidkkal tarsulhat. A fnh. nagy-
saga néhany mm.-tl 15 cm atmérdig inga-
dozhat. Jellegzetes a csillagszerd felépitése
kozponti kotdszoveti maggal és a periféria-
ra haladé radidlis septumokkal; hianyoznak
a tipusos centrdlis véndk és a portalis
mezGk. ‘A hepatocytak fénymikroszképo-
san a normdlis majsejtektSl nem. kiillonboz-
nek, és a fnh.-parenchyma képes epét kivi-
lasztani. A fnh.-t szovettanilag a mdjade-
nomdtél kell elvilasztani, amely rendsze-
rint tokkal boritott, epejdratai és Kupffer-
féle csillagos sejtjei nincsenek. A fnh.
egyéb tumoroktél (mesenchymalis hamar-
toma, haemangioma, cystadenoma, primer
és szekunder malignus neoplasia) konnyen
elkiilonithetd.

A fnh. diagnozisar illet6leg régebben
csaknem kizdrélag laparotomia €s autopsia
(0,31%) kapesin fedték fel, ma azonban a
has sonogram és CT vizsgdlatdval rendsze-
rint mint véletlen lelet leggyakrabban a
ITI—IV. decenniumban 1év6 nGknél taldlha-

t6. A méijadenomaval szemben az intraperi-
tonealis vérzés ritka szovodmény. A fnh.
biokémiai paraméterei aldrendelt jelents-
séglek.

A radiologiai vizsgalatban a sonographia
igen sensitiv a fnh. kimutatasara, de kevés-
bé specifikus. A CT jol jelzi a fnh. clhatd-
roltsagat, centralis csillagformdja hypo-
dens szerkezetét. A “™Te-kénkolloid scin-
tigraphia a fnh. j6l bevilt és elismert vizs-
galati modszere. Az angiogram a fnh.
80—90%-aban élesen elhatdrolt hypervas-
cularis térfoglalé folyamatot jelez. A fnh.
sokféle megjelenési formdja miatt integralt
diagnosztikus eljardst igényel.

A fnh. j6indulati folyamatnak itélhet6; ha
azonban tobbéves hormonalis contraceptio
utdn diagnosztizaljuk, mads contraceptiv el-
jards vezetend6 be. Az asymptomas fnh.
esetén nincs szilkség mitéti beavatkozasra,
mert sem malignus potencialja, sem vérzés-
vagy necrosishajlama nincs és a terhességre
sem képez ellenjavallatot. Ha a fnh. kifeje-
zett hasi tiineteket okoz, a radicalis resectio
a kis laesiokndl veszélytelen és a korszovet-
tani megerdsités esetén nincs sziikség tovab-
bi beavatkozasra.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

latrogén artalmak

Tl sok rtg-sugdrzas til sok gyermek-
nek? Dawood, R. M., Hall, Ch. M. (Dept.
of Pediatric Radiology, Hosp. for Sick
Children, London): Brit. med. J. 1988,
296, 12717.

Sokan elfogadjak a Kis d6zist ionizal6 su-
garzas rizik6jat a radiol6giai diagnozis els-
nyei érdekében. Fontos lenne a sugardozist
— ‘leginkdbb a gyermekkorban — a leheté
legkisebbre csokkenteni. A gyermekradio-
logidban a gonadvédelem a legszélesebb
korben elterjedt preventiv eljards. Segitségé-
vel fidkban 75—95%-kal, lanyokban
50—75%-kal csokkenthet a gonaddozis. A
gonadvédelemre haszndlt anyag mindségé-
t6l, nagysagatol fiiggden a gonaddozis 3—4
nagysagrendd kiilonbségét észlelték kiilon-
boz6 centrumokban. Egy tanulmany szerzo-
je szerint a csipd, a medence, a femur rtg.-
vizsgélata sordn a gonaddézis az elmilt 20
évben nem csokkent. Mar az a javaslat is fel-
meriilt, hogy a Brit. med. J. szerkesztGsége
utasitson vissza minden olyan dolgoza-
tot,amelyben a rtg.-vizsgalat soran nem al-
kalmaztak gonddvédelmet. A nyugtalan,
esetenkeént kapalodzo Kisgyermek vizsgalata
sordn a pontos gonadvédelem nehezen valo-
sithat6 meg.

A fenti ajanlds bevezetése valészintleg a
rtg.-felvételek szamdnak novekedésével jar-
na. Az ovariumok sugarvédelmét megne-
heziti azok — UH sorozatvizsgilatokkal
igazolt — lokalizdciés variabilitdsa: itt a
szOrt sugdrzas szerepe is jelentds. A dozis
csokkentésének tovabbi lehetdségeit jelenti
az Uj technikai eljardsok bevezetése. Ritka
foldfémekkel szennyezett erdsité folidk
50—90%. szénszélas vizsgil6asztal al-

kalmazdsa tovabbi 10—40% doziscsokken-
tést tesznek lehetdvé, Digitalis radiographi-
ahoz a ,,klasszikus” vizsgalat sugardozisa-
nak akar 2 %-ara van csak sziitkség. Fontos
atechnoldgia preciz betartdsa is, pl. az el6-
hivé oldat hdmérsékletének 2,5 C° csokke-
nése a film érzékenységének 20—40%
csokkenésével jarhat. Lényeges szempont a
radiolégiai vizsgalatok megfontolt indika-
ldsa, a radiolégussal valé konzulticié a leg-
megfeleldbb mddszer kivdlasztdsdra, ahol
lehetdség van ra UH, magmagneses rezo-
nancia alkalmazasa.

Csdthy Ldszlo dr.

Captopril altal kivaltott kohogés. Stol-
ler, J. K. és mtsai (Departments of Pulmo-
nary Disease, and Hypertension and Neph-
rology, The Cleveland Clinic Foundation,
Cleveland): Chest, 1988, 93, 659.

A szakirodalom 93 olyan esetrél tudosit,
amelyben a captopril és/vagy az enalapril
kohogést valtott ki. Mivel ez a jelenség szé-
lesebb korben nem ismert, a szerzék 17
Gsszegyujtott €s 2 sajat betegiikon végzett
hasonl6é megfigyeléseikrdl szamolnak be.

Az ACE inhibitorok okozta kohogést eld-
forduldsi aranya nagy ingadozast mutat. A
captoprilra mint legszélesebb korben alkal-
mazott gyogyszerre ill. az azt szeddkre
(N =4849) vonatkoztatva 0.7 %-nak, Kki-
sebb szdmu csoportokban ennél magasabb-
nak, 6 és 16,7 %-nak mutatkozott a feldol-
gozds szelektivitasatél fiiggen. Az
enalapril 2677 egyénen 1.3 %-ban (a place-
béval kezeltek kozott 0,9 %-ban) idézett el
kohogést a gyogyszertari adatok alapjan. A
cilazapril  elGzetes kozlések  szerint
23,3%-ban hozott Iétre hasonlo tiineteket.
Az ACE gatlok alal kivaltott kohogést
83 %-ban ndkon észlelték.

Dohanyzas, esetleg asthma, interstitialis
pneumonitis, légati obstructio, cardialis
congestio is dllhattak a széban forg6 19 be-
teg kohogésének hatterében is dlhattak a
szOban forgo 19 beteg kohogésének hatteré-
ben, ami azonban hosszabb idére csak az
ACE inhibitorok (captopril, enalapril) ki-
hagyasa utin maradt abba. A kohogés a
gyogyszerszedés megkezdése utin legko-
rabban egy nap (Il eset), de nem késébb
mint 4 hét mulva (7 beteg) szlint meg. A ki-
terjedt vizsgélatok ellenére 6 esetben a ko-
hogés okdt nem taldltik, de az ACE inhibi-
tor (jbéli addsdra a 19 beteg kozil 8 a
tiinetek visszatérésével reagalt. Figyelemre
méltd, hogy egy captopril indukalta eset-
ben enalaprillal is kivalthaté volt a koho-
gés, ami a keresztezett toxicitdst timasztja
ala.

A captopril egyes meggondoldsok szerint
hypersensitivitas létrehozdsa, bradykinin
vagy/és prostaglandinok felszbaditdsa, mas
vélemények alapjan a béta-blockolokhoz
hasonléan latens asthma bronchiale aktivi-
zéldsa révén hat. Az emlitettek ellen sz6l-
na, hogy a 19 beteg koziil 3-ban nem tudtak
légiti hyperreaktivitast kimutatni. Mivel



egy apaban és lanydban a captopril hasonlo
jelenségeket idézett eld, a genetikai diszpo-
zicio sem zarhat6 ki.

Az ujabb ACE gatlok szélesebb kori el-
terjedésével az dltaluk kivaltott kohogéses
symptoma megszaporoddsdra lehet szd-
mitani.

Barzo Pal dr.

Metronidazol okozta pneumonitis.
Kristenson, M., Frydén, A. (Karna Prima-
ry Care Health Center és University Hospi-
tal, Linkoping, Sweden): JAMA, 1988,
260, 184.

Husz év alatt ismertté valtak a metroni-
dazol mellékahtdsai, melyek tobbnyire eny-
hék és reverzibilisek: hdnyinger, hdnyas,
laz, urticaria, fémes iz érzés. Néha silyo-
sabb tiinetek is vannak: polyneuropathia,
mentdlis zavar, convulsiék és leukopenia.
Leirtak szérumbetegséget €s meningitist is.
A szerzdk egy esetet ismertetnek, akinél a
metronidazol pneumonitist valtott ki.

Egy 42 éves n6betegnél recurrens vagini-
tis miatt metronidazol kezelést kezdtek el.
A masodik napon magas laz, kohogés, con-
junctivitis,  generalizdlodott — maculo-
papulds exanthema fejlédott ki. A harma-
dik napon, kérhazi felvételekor a mellkas
rontgenképen pulmonalis infiltratiok és
mindkét oldalon pleurilis folyadékgyiilem
volt kimutathaté. A metronidazol terdpiat
ledllitottak, erythromyeint adtak. Négy nap
miulva ldza, kiiitése elmilt, teljesen meg-
gyogyult ezt kovetSen, mellkas rontgenké-
pe normalis lett.

A beteg anamnézisében pollen allergia
ismert volt, gyogyszerérzékenységrél nem
tudott. Evek 6ta ordlis contraceptivumokat
szedett. Kérhazi tartézkoddsa alatt pneu-
moniat okozé mikroorganizmus szerolo-
giai tesztekkel és bakteriologiai tenyésztés-
sel nem volt kimutathaté.

A pdcienst ot ¢s fél honap milva vaginitis
miatt ismét metronidazollal kezelték két
napig. Laz, conjunctivitis, maculo-papulés
kitités €s nehézlégzés kezdGdott mar az elsé
adagot koveto orakon beliil. Vérsejtsiillye-
dése 52 mm/6, fehérvérsejtszama 70 G/,
cosinophilidval. A mellkas rontgenképen
infiltratio nem lathato, de kétoldali melldri
folyadékgyiilem van jelen. A metronidazol
terdpidt ledllitottdk. A pdciens egy napon
beliil laztalan lett, néhdny nap alatt eltintek
az exanthemdi, két hét muilva klinikailag
teljesen rendbejott, mellkas rontgenképe
normadlis lett.

Napjainkban a metronidazol hasznélata
széles korben elterjedt, s6t az alkalmazott
dozisok és terdpids id6tartam fokozatosan
novekedtek. A szerzGk tudomdsa szerint a
metronidazol dltal okozott tiidébetegséget
mcg nem irtak le. Kozel 60 gyogyszerrol is-
mert, hogy pneumonitist valt ki hypersen-
sivitas vagy toxikus reakcié utjan, leggyak-
rabban a nitrofurantoin €s a busulfan. Az
utébbi idében irtik le a naproxen okozta
pneumonitist is.

(Ref. : az esetismertetés megerositi azt az
dltaldnos 1ényt, hogy az egyébkent is aller-
gids hajlamu pdciensek gyogyszerelésével
mindig ovatosnak kell lenni, tovabbd a va-
ginitis korokozdjanak megdllapitdsa sziik-
séges, a célzott, adekvdt terdpia miatt, vé-
gil a recurrens vaginitis tobbnyire a
megfeleld higiénés és szexualis felvildgosi-
tds hidnydnak eredménye.)

Egri Piroska dr.

Duodenum-perforatio vékonybél beon-
téses vizsgalat céljabol végzett intubalas
kovetkeztében. Diner, W. C. (University
of Arkansas for Medical Sciences, Little
Rock): Radiology, 1988, 168, 39.

A vékonybél bedntéses vizsgalata, az en-
teroclysis egyre szélesebb korben alkalma-
zott radiologiai vizsgéloeljards. A vékony-
bélrendszer kordbban szokdsos béariumos
kovetéses rontgenvizsgdlatindl sokan meg-
bizhatobbnak tartjak. A duodenumba veze-
tett kiilonbozé katétereken keresztiil t6ltik
fel a vékonybelet megfeleld kontraszta-
nyaggal. Az eljarassal kapcsoaltban kevés
mellékhatasrél szdmoltak be eddig, komoly
szovodménye pedig nem ismeretes. A szer-
z0 intézetében az utébbi években rendsze-
resen alkalmaztdk az enteroclysist a vé-
konybél rontgenvizsgalatira. Kellemetlen
mellékhatasként ritkan észleltek duodeno-
gastrikus refluxot, hdnyést, aspiratiot, je-
lentds hasi fesziiltségérzést. Egyetlen ko-
moly szovidményként egy 72 éves
férfibetegen a szonda levezetése nyomdn
duodenum perforatio alakult ki. A szovod-
ményre a barium befecskendezésekor de-
riilt fény, mert az a retroperitonedlis térbe
jutott. Azonnali miitét soran magdt a perfo-
ratios nyildst nem talaltdk, a retroperitone-
um kitakaritdsa és drénezése utdn a beteg
még mélyvénas thrombosist és tiidéembo-
lidt kapott, de életben maradt.

Laczay Andrds dr.

Pneumatosis intestinalis csontveld-
atiiltetés utdn. Day, D. L. és mtsai (Uni-
versity of Minnesota Hospitals, Minneapo-
lis): Amer. J. Roentgenol. 1988, /51, 85.

A penumatosis intestinalis nem sui gene-
ris korkép, hanem rontgenészlelés, mely-
nek hatterében kiilonbozé kérfolyamatok
lehetnek. Ilyen a gyomor-bélrendszeri el-
zarodas, a fert6zéses gastroenteritis és coli-
tis, a bél nyirokszovetének steroid okozta
csokkenése, kotdszoveti betegségek, idilt
obstruktiv tiidébetegségek. Eszlelték he-
veny leukaemia, lymphoma, AIDS kap-
csan és csontveld atiiltetést kovetden.

A szerz6k 18 betegben lttak pneumato-
sis intestinalist csontvelG-atiltetést kovets-
en. 14 allogen, 4 autolog csontveld-
atultetésben részesiilt, életkoruk 4 és 43 év
kozott volt. Koziilik négy betegben a pneu-

matosis intestinalis nem jdrt klinikai tiine-
tekkel, ezekben a képet késon, atlag 158
nappal a transplantatio utin észlelték. 14
esetben a kép kordbban, dtlag a transplan-
tatio utdni 58. napon alakult ki, és komoly
klinikai tiinetekkel jart. 12 esetben hasme-
nés, hatban hasi fdjdalom, kettGben végbél-
vérzés és kettében hasi fesziilés alakult ki.
A pneumatosis atlag 29 napig allott fenn
1—199 nap szélsé értékekkel. Az esetek z6-
mében a vastagbélre korldtozodott, csak
egy betegben volt a vékonybél is Erintett.
Egyidejlleg pneumoretroperitoneum 4,
pneumoperitoneum hérom, pneumomedi-
astinum egy betegben alakult ki. Csak cgy
beteget kellett megoperalni, a tobbi mutét
nélkiil rendezédott. Osszesen 10 betegben
fejlédott vissza a pneumatosis konzervativ
kezelés mellett. Hét beteg meghalt, hald-
lukhoz hozzdjarult az intestinalis korkép is.

A pneumatosis intestinalis kialakuldsd-
ban szerepet jatszik a transplantatio eldtti
chemotherapia és sugdrkezelés, a steroid-
adagolds, a fertozéses colitis, a graft-
versus-host reakeio és a szeptikus shock. A
pneumatosis intestinalis tehat 6nmagaban
nem prognosztikus jelentdségi, a kimene-
tel a beteg dllapotdtdl €s a haucérben meghu-
z6d6 korfolyamattol fiigg.

Laczay Andrds dr.

Sudeck-féle dystrophia a térdiziilet
arthroscopidja utan: egy eset leirdsa. Lo-
ew, M. (Orthopédische Universititsklinik,
Heidelberg):  Aktuelle Traumatologie,
1988, 18, 157.

A Sudeck.-f. dystrophia kéroktana ma
sem ismert. A sympathicus (autonéom)
idegrendszer fajdalomingerre bekdvetkezo
fokozott reakci6jara gondolnak, amelyet a
mikrocirculatio zavara kowvet. Leriche
(1923) szerint kezdeti vasoconstrictiot va-
sodilatatio kovet, ami a beteg iziilet koriili
lagyrészek fajdalmas duzzanatihoz €s me-
legedéséhez vezet. Psychologiai praedispo-
sitibnak is szerepe lehet.

A betegség a leirdsok szerint leggyakrab-
ban a csukléiziiletben fordul el6. Ritkabbak
az als6 végtagi kozlések, ott foleg a térdizii-
let betegsége szerepel, trauma utan. A szer-
z0 esete is ilyen.

A 25 éves férfi futballozas kézben enyhe,
kifelé rotiaciés-varus traumat szenvedett,
lit6dés kapcsan, térdiziilete tdjan, ill.. a
térdiziiletben. Arthroscopia: tokszalag és
az izilet belseje rendben. Th.: rovid ideig
(ref. : 1d6 nincs kozolve, nyugalom, majd fi-
zikotherapia/fiz. th.). gyulladds-ellenes
szerek, amire a panaszok fokozodtak.

4 honap muilva keriilt a beteg a szerz6 in-
tézetébe. Fizikalis lelet: a térdiziilet 8 cm-
rel nagyobb korfogati volt a masiknal, a
bor folotte voroses-livid szind volt, a tapin-
tat itt meleg; az iziiletben kevés folyadék
volt, a tokszalag és a kornyez6 lagyrészek
duzzadtak voltak, enyhén duzzadt volt a
labszar is. Para-articularisan diffuz nyoma-
si és terhelési fajdalom, a mozgasok beszi-
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kiiltek és nagyon fdjdalmasak. A comb-
izomzat sorvadt.

Rig.: a femurban, tibidban, patelldban
diffuze foltos demineralisatio, a gerenddk
megritkuldsa. Scintigram: **™Tc): a rtg-nel
elviltozast mutatd részekben a radio-nuclid
erésebben raktarozodott (tarolodott). fziile-
ti punctatum: tobbszor is steril.

Th.: fiz. th., aktiv és passziv mozgatis-
sal, helyi kryo-th. kiséretében; nem steroid
gyulladdsgatlok;  calcitonin ~ (ref.: a
Ca™ "ot a csontokba leraké hormon, a pa-
rathormonnak e tekintetben antagonistdja);

kiegészitésiil akupunktira és maégneses-

mezG3-th. (ref.: hatds a psychére).

E kezelés ellenére is a fagjdalmak djabb S
honap eltelte utdn is fenndlltak, a lagyré-
szek trophikus zavara kévetkezett be, vala-
mint gennyes bursitis praepatellaris; tovdb-
bi 1 hé milva ldbszér-véna-thrombosis,
Gjabb 2 hé milva kiterjedt periarticularis
folliculitis; mindezek mellett az iziileti fo-
lyadék tobbszor is felszaporodott, és min-
dig steril volt. Ujabb 1'h6nap milva a rtg.
€s scintigram szintén véltozatlan volt.

2 hé milva Gjabb arthroscopia: enyhe la-
teralis synovitis; a synoviat kimetszik és a
bursa praepatellarist ugyanazon {ilésbél el-
tavolitjak. Kdrszdvertan: chr. synovitis és
bursitis. :

A' tovdbbiakban folytattdk az intenziv
fiz.-th.-t és sympathicus-blokddokat is 1éte-
sitettek. Az iziilet mozgdsi korldtozottsaga,
a lagyrészek duzzanata és a fijdalom csok-
kent, 1.5 évvel a baleset utdn(’). — A beteg
jelenleg 20 hénapja munkaképtelen.

A szerz6 megdllapitja, hogy a Sudeck-
atrophia térdiziileti trauma ill. arthroscopia
utdn igen ritka. — A4 kimenetel szempontjd-
bol dontd a korai dg., és a kovetkezetes ke-
zelés. A diagndzis dontd elemei az 1. stadi-
umban: diffiz lagyrészduzzanat
fdjdalommal és trophikus zavarok. A II.
stadium honapok milva kovetkezik be; ek-
kor jelennek meg a tipusos rtg-jelek,
80 %-ban ezek a patelldn is lathatok. Ugy
latszik, reflexes dystrophidrél van szé, az
esetek 60%-dban a csont atépiil, amit az
fziiletkdrnyéki  nagyobb  radionuklid-
raktdrozds (*™Tc) is mutat. Igen jellemzd,
hogy a tiinetek lumbalis sympathicus blo-
kddra javulnak, f6leg, ha ezt koréan alkal-
mazzdk; ami therdpidsan is hasznos.
Gydbgyszeres sympathicus-bénitds, ismételt
sympathicus-blokad, s6t sympathectomia
is alkalmazhat6 a kezelésben, fizikothera-
pia, nem-steroid gyulladédsgétlok és fajda-
lomesillapitok mellett. Mindez a betegség
elsé évében, az esetek 2/3-dban szokott
eredményes lenni. De még ha nem is ered-
ményes, akkor is megkiméli a beteget ,,a
mitétek Odysseidjatol”.

Szonyi Ferenc dr.

Kirschner-drét vandorldsa a valliziilet-
bdl a Iépbe. (Esetismertetés.) Potter, F. A.
és mtsai (Kingston General Hospital, Be-
verley Road, Hull, England): J. Bone Joint
Surg. (Br), 1988, 70—B, 326.

Egy 79 éves ndbeteget jobb villiziileti fi-
cam miatt kezeltek. A repositio uténi insta-
bil fziiletet a humerus fején keresztiil a gle-
noidaléba firt két Kirschner-dréttal rog-
zitették.

Ot nap miilva dyspnoe Iépett fel és subcu-
tan emphysema alakult ki az eliils6 mellkas
teriiletén. A rtg.-vizsgalat az egyik Kirsch-
ner-drétot a mellkas {iregében taldlta, de
ptx. nem volt észlelhetd. Fluoroscopos vizs-
gdlat azt bizonyitotta, hogy a drét hegye a
jobb pitvarban pulzal. Mellkassebészeti osz-
talyra szdllitottdk, ahol dltaldnos dllapota
nem tette lehetévé az azonnali mitétet. A
mitéti el6készités sordn tobb rtg.-felvétel
késziilt, és csoddlkozva lattdk, hogy a drot
két nap miilva a hasiiregben helyezkedett el.

A laparotomia sordn deriilt fény arra,
hogy a drét a lépbe farddott, egyéb hasi
szerv sériilése nem volt. A gondos eltavoli-
tas cllenére 1épvérzés volt, mely splenecto-
miat tett sziikségessé. A beteg meggyogyult.

Kirschner-drét vagy mds belsé rogzitd
vandorldsa mar régebben ismert (1943-ban
Mazer ismertetett a vélliziiletbol a mellkas
iiregébe), de azota leirtak a valliziiletb6l a
gerinccsatorndba vagy a trachedba is.
Azonban az elvandorlds ideje tobb hénap-
t6l tobb évig tartott; ilyen gyorsan, napok
alatti mozgdsrél az irodalom nem szdmol
be. A mechanizmusa nem simert, feltétele-
zik az izommozgast, nehézségi erdt és a ka-
pilldris aktivitast. Mindez megel6zheté a
drét behajlitasdval.

Novdk LdszIlo dr.

Anyagcsere-betegségek

Csokkent glukéztolerancia mint az in-
zulinhatds zavara. Longitudinalis és ke-
resztmetszeti vizsgdlatok pima indidnok
kozott. Lillioja, S., Mott, D. M., Howard,
B. V. és mtsai (Clinical Diabetes and Nutri-
tion Section, National Institutes of Health,
Phoenix, USA): N. Engl. J. Med. 1988,
318, 1217.

A szerzGk a nem inzulin dependens cu-
korbetegség (NIDDM) kialakuldséért koz-
vetleniil felelGs tényezdket, az inzulinelva-
lasztds €s  inzulinhatds csokkenését
vizsgaltak 278 kiilonboz6 glukéztolerancid-
ji pima indidnban. Koziiliik 24 személyt
csokkent glukéztolerancia (IGT) kialakula-
sa el6tt és utdn is tanulményoztak. Pima in-
dianokban rendkiviil gyakori a NIDDM.
Mig éltaldban epidemiolégiai vizsgalatok
sordn a leginkébb informativ 2 éras vércu-
korérték az ordlis glukéztolerancia-
tesztben (oGTT) unimoddlis gyakorisdgi
eloszldst mutat, addig pima indidnokban a
NIDDM rendkiviili gyakorisdga egy méso-
dik csticsot is eredményez. A két maximum
kozott helyezkednek el az IGT-s személyek
adatai. A pimdkra jellemzé NIDDM a he-
terogén NIDDM-szindréma leggyakoribb,
kévérekben fellépé formdjanak modellje.

oGGT-t végezve az integrdlt 3 6rds inzu-
linvdlasz és glukézszintek kapcsolatabol ki-

tint, hogy IGT-ben az inzulinvalasz megfe-
lel az egészségesekben észlelhets tendenci-
dnak, de az oGTT-ben mért magasabb vér-
cukorszintek aranydban nagyobb. Hasonlo
a 7 mmol/l-nél kisebb éhomi vércukri dia-
betesesek inzulinelvalasztdsa is.

A tovabbiakban hiperinzulinémids eugli-
kémia kisérleti feltételei kozott a mestersé-
ges hiperinzulinémia  cllensilyozédsahoz
sziikséges glukoz infizio és az oGTT-ben
észlelt endogén inzlinvdlasz kapesolatat,
vagyis az inzulinhatds ¢és inzulinszekrécié
viszonyat elemzték. Egészséges személyek-
ben és IGT-ben inverz korrelacié mutat-
kozott, vagyis minél kisebb volt a szévetek
glukozfelvételi képessége, anndl nagyobb
foki volt a hiperinzulinémia. Cukorbeteg-
ségben az adott glukéz felvételi ratdhoz
egészseégesekben jellemzoen tartozo inzulin
elvalasztasnal kisebb inzulinvilaszt észlel-
tek. Izotéppal jelzett glukézinfizidt is adva
a mdj glukozkibocsatdsa is mérhetd volt
(6sszglukéz—infudalt). Igy megallapitot-
tak, hogy IGT-ben elsésorban a mdj nem
reagdl az infunddlt inzulinra.

Minél rosszabb a glukdztolerancia, annal
kevésbé nyomhat6 el a mdjbol valé glukéz-
kidgramlds. A rezisztencia jelentheti esetleg
a majbél vald glukézkidramlas szabdlyozo
tényezéinek refrakteritdsat is. Inzulinelvd-
lasztdsi zavarrol IGT-ben tehdt nincs szo,
szemben a manifeszt NIDDM-szal. Intra-
vénds glukéztolerancia teszttel viszgilva,
az akut inzulinelvalasztast a vércukorszint
fiiggvényében csokkendnek talaltik egész-
ségesek kozott is. Ez nem kérdGjelezi meg
feltétleniil az IGT-re vonatkez6 korabbi ko-
vetkeztetések helyességét, miutdn a perifé-
rids inzulinrezisztencia eredményezte ma-
gas bazdlis szekréci6 folytin normadlis
szekrécids kapacitas esetén is csokken az
akut valasz.

A longituindlis vizsgdlatok sordn azt ta-
laltak, hogy az IGT felléptekor a vizsgdlati
alanyok kovérebbek voltak, bar szervezetitk
szazalékos zsirtartalma nem nétt. Ehomi
vércukor és inzulinszintjiikk emelkedett, az
oGTT sordn tapasztalt inzulinvalasz nétt, a
hiperinzulinémids euglikémidban pedig az
inzulinhatds gyengiilését tapasztaltdk. A
normalis tolerancia mellett észlelt inzulin-
szintek szerinti sorrendjiik sem valtozott,
tehat a legmagasabb inzulinszintd IGT fel-
léptével valtozatlanul az els6 maradt. Ez ar-
ra utal, hogy az ép viszonyok kozott is val-
tozé érzékenységli pancreas IGT-ben e
vonatkozasban nem kdrosodik, vagyis vala-
sza adott vércukorszintre a kordbban jel-
lemzének megfeleld maradt.

Vizsgéilataik €s az irodalom alapjan szer-
z0k a NIDDM pima indidnokban valé kia-
lakuldsanak alabbi modelljét javasoljak:
Részint genetikus tényezSk, részint kovér-
ség kialakuldsa folytdn periférids inzulinre-
zisztencia 4ll fenn. A méjbél valé glukézki-
dramlds az  inzulinhatds  szelektiv
csokkenése miatt egyre kevésbé gatlodik,
ami IGT-hez vezet. Ezen dllapotban hiper-
glikémia €s koyetkezményes hiperinzuliné-
mia all fenn. Utébb, részint a hiperglikémia
béta-sejtekre gyakorolt toxikus hatdsa miatt
manifeszt diabtes mellitus 1ép fel, az inzu-



linreziszencidhoz, hiperglikémidhoz képest
alacsony inzulinszinttel, beszikiilt szekré-
cios kapacitdssal.

Szoverffy Géza dr.

Inzulinszekréciés  pulzdciéesokkenés
nem inzulin dependens cukorbetegek ro-
konaiban. O'Rahilly, S., Turner, R. C..
Matthews, D. R. (Diabetes Research Labo-
ratories, Radcliffe Infirmary. Oxford,
UK): N. Engl. J. Med. 1988, 318, 1225.

Mint ismeretes, egészségesekben az in-
zulinelvilasztas szabalyosan hullimzé in-
tenzitasi, viszont nem inzulindependens
diabetesben (NIDDM) a szekrécios oszcil-
lacié rendszertelenné vdlik. Miutdn a csok-
kent glukéztolerancia (IGT) a cukorbeteg-
ség szempontjabol jelentés kockazati
tényezd, felmeriil a kérdés, miként viltozik
az inzulinelvélasztas dinamikdja ezen dlla-
potban?

A szerz6k 10 1GT-s egyén (6 férfi, 4 nd)
inzulinelvdlasztdsat vizsgaltik. E 25—60
éves személyek mind NIDDM-os betegek
kozvetlen rokonai (tovdbbiakban | .roko-
nok’) voltak. Ehomi vércukruk normalis
volt. A IGT-t glukéz infiziés modszerrelr
hatdroztak meg. A 10 fGs, kor és sily sze-
rint illesztett kontrollcsoportba (9 férfi, 1
no) egészséges, genetikailag nem terhelt
személyek tartoztak. A vizsgalatra 3 napos
standard étrend (200 g szénhidrat) utdn reg-
gel, éhomra kertilt sor. Heparinizalt vénas
. kaniilon 150-szer percenként automatiku-
san vett vérbGl minden idépontban kétszer
meghataroztak az inzulinszintet. Az inzu-
linértékek transzformacidja utin végzett
matematikai elemzés (autokorrelacid) a
kontrollok koziil 9, a rokonok koziil 2 eset-
ben mutatott inzulinszint periodicitist. Az
adatok Osszegzése alapjan a rokonok eseté-
ben nem volt szignifikdans oszcillacio, mig
a kontrollokndl 12 percenkénti maximumot
észleltek. Tovabbi analizis (Fourier transz-
formdacid) is hasonlé eredményt hozott: a
kontroll személyekben dontéen a 12 és 15
perc kozotti intervallumi oszcillaciok ké-
pezték a pulzéacios aktivitast, mig a roko-
nokban nem talaltak szignifikdns eltérést a
kiilonféle periodicitasu oszcillaciok gyako-
risagaban.

Az inzulinszekréci6 fazisainak sajatossa-
gait iv. glukoézterheléssel tanulményoztik.
Iv. glukéz bolust kovetéen 2 percenként
vett vérbdl végeztek inzulinmeghatirozast
(0—10 percig). Osszehasonlitdsi alapul 12
fos illesztett kontrollcsoport szolgalt. Az
inzulinszekrécié els§ fizisaban nem ta-
pasztaltak szignifikdns eltérést a rokonok
€s az egészségesek kozott. | oras folyama-
tos glukézinfiziéval az inzulinszekrécié
masodik fazisanak provokalhatosagat mér-
ek fel. Az infuzio kezdetétdl szamitott
10—60 perces idészakban a rokonok inzu-
linvilasza szignifikdnsan alatta marad az 53
kontrollszemélyének, noha jelentds atfedés
volt a 2 csoport adatai kozott.

A szerzOk kovetkeztetése szerint atérté-

kelésre szorul az az immdr klasszikus né-
zet, hogy a NIDDM elsé jele az akut szén-
hidrat terhelésre jelentkezé csokkent elsé
fazisd inzulinvdlasz. Ehelyett inkabb a sza-
bélyos 13 perces periodusokban 6rténd in-
zulin elvalasztds rendszertelenné vildsat és
a kovetkezmények inzulin rezisztenciat
tartjak 1ényegesnek. A szekrécio oszcillald
jellegét az eddigi adatok szerint vagus de-
pendens intrapancreatikus pacemaker, pa-
rakrin vagy kozvetlen sejtkapcsolatokon
alapulé mechanizmusok tartjak fent.

Szoverffy Geza dr.

Kéros inzulinelvalasztasi dinamika
nem inzulindependens cukorbetegség-
ben. Polonsky, K. S. Given, B. D., Hirsch,
L. J. és mtsai (Department of Medicine,
University of Chicago, USA): N. Engl. J.
Med. 1988, 378, 1231.

A szerzOk 24 ords vércukor €s C-peptid
profilok meghatdrozisaval vizsgaltak a nem in-
zulindependens cukorbetegségre (NIDDM)
jellemzé inzulinszekrécids eltéréseket. 16,
1—17 (6,311,4) éve diabeteses, viszonylag
rossz anyageserchelyzetd, (HbALC: x
+SEM = 103+08%, normalis felsé
hatdra 6,2%) diétiz6 vagy oralis szert is
szedd beteget vizsgaltak. A tablettdkat leg-
alabb 3 héttel a kisérlet el6tt elhagytak. 14,
kor, nem és testsily szerint illesztett egész-
séges személy képezte a kontrollcsopor-
tot.

Koribbi eredményeik szerint a periférids
C-peptid szintek Onmagukban keveset
mondanak az inzulin elvalasztasrol. Ezérta
C-peptid kinetika egyénenkénti meghatiro-
zasara volt sziikség. Szintetikus human C-
peptid iv. befecskendezését kovetden 3 6ra-
ig strdn vettek vérmintakat. Az endogén
inzulinszekréciot szomatosztatinnal — ga-
toltdk.

Feltételezték, hogy a C-peptid kettSs
megoszlast mutat egy kozponti és egy peri-
férids kompartmentben. Egyénenként meg-
hataroztak a O-peptid szint alakuldsdb6l a
kompartmentek kozotti C-peptid kinetikai
konstansokat valamint a kozponti kompart-
mentben valé elimindcié konstansat. A be-
adott C-peptid climindci6ja leginkabb egy
biexponencialis Osszefiiggéssel volt leirha-
t6. A felezési idGk, a clearance és az dllan-
dok nem kiilonboztek Iényegesen a két cso-
portban. A kisérlet lényegi részében 10
oras koplalast kovetden, reggel 6 drakor
kezdve, 15—30 percenként vettek vért a be-
helyezett vénds kaniilon at C-peptid és vér-
cukor meghatdrozasra. A nap folyaman a
résztvevik 3 étkezést fogyasztottak. A tap-
lalék dsszetevok aranya az egyes ¢tkezések-
ben azonos volt: 50% szénhidrat, 15% fe-
hérje és 35% zsir. Az 6sszmennyiség (30
keal/kg) 20%-a képezte a reggelit (9 ora-
kor), 40—40% az ebédet és vacsorat (13 és
I8 6rakor). A kinetikai dlland6k €s néhany
kordbbrol ismert matematikai modell fel-
haszndldsaval szamitottdk a C-peptid szin-
tekbdl a pillanatnyi inzulinszekrécios rata-

kat. Az éhomi és a 24 6ras dtlagos inzulin-
elvilasztds tekintetében a csoportok Kkii-
16nbsége nem érte el a szignifikancia haté-
rit. A bazalis inzulinelvilasztds részarinya

_jelentGsen kiilonbozott: egészségesekben

47, cukorbetegekben 58% volt. Ugyanak-
kor az étkezési inzulinvélasz jelentGsen el-
maradt a kontrollokhoz képest, bar mind-
két csoportban a reggelihez tarsulé volt
intenzivebb.

Az inzulinelvilasztés iiteme is kérosnak
bizonyult. Cukorbetegekben az étkezést
koveto 4 ora alatt egyenletes volt az inzu-
linelvalasztas, mig egészségesekben az elsd
Graban észlelt maximumot fokozatos csok-
kenés kovette. Az ¢homi és posztprandialis
vércukorszintek egyarant magasabbak vol-
tak a NIDDM-os csoportban (2,5—3-szo-
ros integrdlt 4 oras glukoz valasz), sot a
reggeli kapesan szignifikdnsan feljebb szo-
kott a vércukorszint mint ebéd vagy vacsora
utan. Egészségesekben minden étkezés ko-
zel azonos vércukorszint-emelkedést ered-
ményezett.

A magas mintavételi frekvencia és meg-
felel6 matematikai médszerek révén az in-
zulinelvalasztasi dinamika 24 6ras analizi-
sére is vallalkoztak. Megallapitottak, hogy
az inzulinelvdlasztds mindvégig pulzalé jel-
legd. 24 6ra alatt 10—11 oszcilldciot észlel-
tek, donté tobbségiiket az étkezésekkel
dsszefliggésben. Cukorbetegekben a pulza-
ci6 kevésbé kifejezett volt. Ezt szemlélete-
sen abrazoltdk sorbakapcsolva a vizsgalt
személyek egyes étkezések kapcsdn nyert
inzulingorbéit. Igy egy-egy reggeli, ebéd és
vacsora inzulinvdlasz gorbét nyertek, me-
lyeken egészségesekben jol elkiiloniiltek az
egyes személyek inzulinvélaszai a kezdeti
kiugrasok miatt. Cukorbetegeknél nem
mutatkozott periodicitds a szabalytalanul
hullamzo gorbén. A reggelihez kapcsoléda
inzulinvalasznal még sejtheté volt némi
szabdlyossag, mely az ebédnél mar kevésbé
jelentkezett, vacsordandl pedig felismerhe-
tetlenné valt. Ez arra utal, hogy az €jszakai
koplalds valamelyest visszaallitja a béta-
sejtek helyes szekréciés képességét. Mind-
azonaltal reggel volt az egyediili statisztika-
ilag is szignifikans késés az inzulin valasz-
ban (47 helyett 83 perc). Ennek ellenére az
osszes inzulinszint oszcillicioknak csak
46 %-a kovette 15 percen beliil a vércukor
maximumot, mig egészségeseknél 69 %-a.
Az étkezések kozotti idoszakban a két cso-
port kozdtt nem volt kiilonbség a tarsulé
glukéz- és inzulinmaximumok gyakorisa-
gaban, mig az étkezést kovetd inzulinpulza-
ciok szignifikansan ritkdbban tarsultak vér-
cukormaximumhoz NIDDM-ban. Az in-
zulinszekrécios maximumok minden étke-
zésnél alatta maradtak a kontrollokénak.

A kisérlet végeztével a kovetkezs regge-
len intravénds glukézinfazidval 180 percig
glukézterhelést végeztek. Az infaziét dgy
szabdlyoztdk, hogy a vércukorszint folya-
matosan 16,7 mmol/l legyen. 15 percenként
vett vérmintdkbél inzulin és C-peptid meg-
hatdrozast végeztek. A kontrollcsoporthoz
képest a cukorbetegek inzulinszekréci6ja
70 %-kal kisebbnek bizonyult.

Osszefoglalva: NIDDM-ban alig maga-
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sabb az éhomi €s az integralt 24 6rds inzu-
linelvdlasztas. A bazilis szekrécié az
Osszelvalasztas jelentGsen nagyobb hanya-
dat képezi. A magas vércukorszintekhez
képest inzulinszekrécids elégtelenség 4llt
fent, elsGsorban a prandidlis szekrécié
mennyiségi és dinamikai zavara miatt.

A szerzGk kritikusan értékelik az eddigi
irodalmat, ahol az individudlis C-peptid
megoszlasi €s metabolizalodasi sajatsagok
figyelmen kiviil hagydsa, ill. 24 6rdnal ro-
videbb mintavételi iddszak mellett kovet-
keztettek a C-peptid szintekbdl az inzulin-
szekrécibra.  Feltételezésik szerint az
irodalombél ismert 10—14 perces inzulin-
szekrécios  oszcillaciok integralodasaval
jonnek létre az dltaluk is megfigyelt 1—2
Oréds hosszitava periédusok valamely sza-
balyozo tényezd révén. Az inzulin- és vér-
cukorszintek pdrhuzamos viltozasa arra
enged kovetkeztetni, hogy a glukéz valami-
lyen médon szerepet jatszik e szabalyozas-
ban. Miutdn pulzéciét még igen kis inzulin-
rezerv mellett is észleltek, valészind, hogy
ez a mikodo béta-sejtek elemi sajatossaga
és a NIDDM patogenezise szempontjabol
dontébb a koordinaciét biztosité regulacié
zavara.

Szovérffy Géza dr.

Béta-sejt mikodési elégtelenség, inzu-
linrezisztencia vagy mindkett6? Cabhill,
G. F. jr. (Howard Hughes Medical Institu-
te, Bethesda, USA): N. Engl. J. Med. 1988,
318, 1268.

A nem inzulindependens cukorbetegség
(NIDDM) gyakorisédga és tisztizatlan pato-
fiziologidja folytan 6rokzold témdja az or-
vostudomanyi kutatasoknak. Pima indidno-
kon végzett jabb kutatisok ismét
megerdsitették a régota ismert tényt: a kor-
ral és testsily-gyarapodassal mind gyako-
ribb a NIDDM.

A fejletlen orszdgokban ill. természeti
népekben a cukorbetegség szinte ismeret-
len. A fejl6dé orszagokban megjelend vi-
szonylagos tdpldlékb6ség, korszerttlen,
energiadus tapldlkozds révén a gyakorisag
ugrdsszertien' né. A fejlett orszdgokban a
miveltség magasabb fokdn a tudatosan kia-
lakitott tdplalékstruktira mellett ismét
csiokken a gyakorisag.

Az inzulin-€ra hajnalin a NIDDM-os
betegek magasabb inzulinigénye jérészt a
tisztitatlan inzulinok okozta antitestterme-
Iéssel volt magyarazhat6. A tisztitott inzuli-
nok mellett is jelentkezd magas inzulin-
sziikséglet és a normdlis vagy magasabb
endogén inzulinelvdlasztds az inzulinrezisz-
tencia korélettani jelentGségére utal. Ennek
lényegét még mindig nem sikeriilt egyértel-
mien felderiteni, noha kimutattdk a recep-
torok szimanak csokkenését €s posztrecep-
toridlis defektusokat is. Mindazondltal az
inzulinrezisztencia (pl. kovérség, terhes-
ség, mellékvesekéreg hormon vagy ndove-
kedési hormon tiltermelés) Snmagdban
nem feltétleniil eredményez cukorbetegsé-

get, noha ezen paciensek rizikdcsoportot
képeznek.

NIDDM-ban kimutattdk, hogy a béta-
sejtek egységnyi vércukorszint emelkedés-
re til kevés inzulint vélasztanak el, ill.
egészségesekhez képest késik az elvdlasz-
tas. A béta-sejtek glukozérzékenysége sze-
lektiven romlik a szulfanilurea vagy amino-
sav érzékenységhez képest. Kimutattdk a
béta-sejtek szamanak csokkenését, fibro-
sist, amyloid lerakéddst csakigy, mint kez-
deti hyperplasidjukat. Genetikus predisz-
pozicié esetén a béta-sejtek szama a korral
szokasosnal gyorsabban ‘csokkenhet vagy
kompenzélhaté hiperfunkciéra képtelenek
lehetnek periférias rezisztencia esetén.
Vannak id8s, sovany, inzulinrezisztenciat
nem mutaté NIDDM-os betegek is. Egye-
sek béta-sejt mikodési zavarok folytan az
inzulindependens cukorbetegség egyes jel-
lemzGit is mutatjiak. Nem keverenddk 6ssze
a valédi I. tipusd (inzulindependens,
szigetsejt-ellenes antitest pozitiv) dibetes-
ben megbetegedettekkel.

A béta-sejtek mikodési zavaranak egyik
elsé jele, amit cukorbetegek csokkent glu-
kéztolerancidji rokonaiban mutattak ki, az
inzulinszekrécié pulzilé jellegének meg-
szlinése. Ilyenkor a glukéztolerancia intra-
vénas glukdzterheléskor még normalis le-
het. NIDDM-ban is észlelték a pulzaciok
besziikiilését és szabdlytalansigat, ami is-
mét az inzulinszekréciés zavar elsédleges-
sége felé billenti a mérleg nyelvét. A
hormonszint-ingadozdsok jelentéségét in-
zulindependens cukorbetegségben is kimu-
tattdk. Megdllapitottdk, hogy a mdj érzéke-
nyebb az inzulinszint-ingadozasokra, mint
az aboszolt inzulinszintre. Mindezen
megfigyelések a portalis rendszerbe torté-
nd inzulin infazi6 technikai problémainak
megoldasat siirgetik.

Szovérffy Géza dr.

Svdjc a 40 egységes inzulinrél a 100
egységesre valt. Biirgi. U., Egger, M.,
Teuscher, A.: Schweiz. med. Wschr. 1988,
118, 1125.

Svdjcban évente 750000 ampulla inzulint
adnak el és ezeknek 95 %-a ml-ként 40 E-et
tartalmaz. 1987-ben az inzulintoll bevezeté-
sével az egyre jobban igényelt 100 E-et tar-
talmazat is bevezették. E koncentrilt inzu-
linra torténd atallitast 1988 oktdber I-jén
kezdik és 1989 marc. 15-én fejezik be. Ez-
utdn mar csak 100 egységet tartalmazé in-
zulint hoznak és tartanak forgalomban.

Torténelmi visszatekintés. Cukorbeteg
elsé inzulinkezelése 1922-ben tortént €s a
Lilly cég ez évben megjelent inzulinkészit-
ménye ml-ként még csak 1 E-et tartalma-
és 10 (1922), 20 (1923), 40 (2934), 80
(1925) egységre emelték. A 100 egységes
koncentraciét  el6szor az  USA-ban
1973-ban vezették be, ezt néhiny mds or-
szag is kovette. ¢s ennek felhaszndlasi ard-
nya itt 1976-ban mar 58% volt.

Miért van sziikség a 100 egységes dtalli-
tasra? Ennek ugyanis nemcsak elényei, ha-
nem hétranyai is vannak. A 100 egységes
inzulin elénye, hogy kisebb volument, ke-
vesebb kell beldle, kevésbé feszit és na-
gyobb doézis is konnyebben beadhaté. Nagy
figyelmet kell viszont forditani a fecsken-
dére, felszivasra és pontos adagolasra, mi-
vel itt mar 0.1 ml 0 egységet tartalmaz.

Az dtdllds segitéséhez a gyogyszerész
egymagdban nem elégséges, ehhez a beteg
orvosdra is szitkség van és az esetleges fel-
cserélésbol adodo tévedések elkeriilésére
az eddigi 40 E-es ampulldk gyors felhasz-
naldsdra, illetve a valtas id6pontjdig torténd
leaddsara kell térekedni. Kétoldala orvos-
gyogyszerész informaciéra van sziikség.
Ami a cukorbetegek elfogadasat illeti,
Anglidban ezek 58 %-a az 1j 100 E-es mel-
lett foglalt allast, 25% a régi mellett volt,
17 % semleges maradt. A svajci érdeklédé-
sek hasonlo eredményt adtak, amennyiben -
a megkérdezett 82 orvosnak és 243 cukor-
betegnek 60%-a az Gj bedllitas mellett,
20% ellene foglalt allast és 18—20% ma-
radt semleges. Ezek az eredmények a még
intenzivebb felvildgositds sziikségessége
mellett széInak.

Felmeriil a kérdés, hogy van-e farmako-
16giai kiilonbség a 100 egységes és eddigi
kevésbé koncentralt inzulin kozott? E prob-
Iémdra t6bb vizsgdlat alapjan igyekeznek
valaszt adni €s az esetleges felszivédasi, il-
letve hataskiilonbségeket megallapitani.
Igy egyesek a koncentraltabb inzulin esti
adasakor szignifikdnsan alacsonyabb vér-
cukorértékeket €s szignifikiansan lassibb
felszivodast tapasztaltak, mig masok ezt
nem tudtdk megerésiteni. Az ellentmondé
tapasztalatok ellenére a tdményebb inzulin-
ra torténd atéllitds esetén ezeket az esetle-
ges farmakologiai kiilonbségeket mégis
szamitdsba kell venni.

Angeli Istvdn dr.

A plazma nyomelemeinek rendellenes-
ségei diabetesben. Schlienger, J. L. és
mtsai (Serv. de Méd. intern., Hop. Haute-
pierre, CHU. Av. Moliere, F 67098 Stras-
bourg Cedex, France): Presse Méd., 1988,
17, 1076.

A magnéziumnak a diabeteses szovod-
mények (mint pl. a retinopathia) kialakula-
sdban ismert a szerepe, de a plazma nyome-
lemeinek  viselkedése ugyanebben a
betegségben még kordntsem tisztazott. A
strasbourgi szerz6k a magnézium mellett
részletes nyomelem-vizsgilatokat végeztek
diabeteses egyének plazmdjdban és kont-
rollként 309, a diabetesesekkel hasonld ko-
ri, salyd és nem szerint azonos megoszldsu
egyének plazmdjat hasznaltdk rel. 22 férfi
és nd alkotta a diabeteses csoportot, dtlagos
életkoruk 44.3 év volt, testtomegindexiik
25,3, diabetesiik dtlagos id6tartama 9,1 év.
A 44 betegbdl 30 inzulinozott volt, 14 nem
inzulin-dependens volt. A plazma és a vo-
rosvértestek magnézium-szintjét atomab-



szorpciés modszerrel hatdrozzak meg, a
cink, a réz, a selenium, a rubidium és a
brém meghatdrozdsa fluorescens spektro-
méterrel tortént.

A plazina magnézium-szintje mindkét
dibeteses csoportban alatta volt az 1 mmol/
| értéknek, a kontrollhoz viszonyitva szig-
nifikdnsan csokkent. A vorosvértestek
magnézium-tartalmaban nem volt kiilonb-
ség. A nyomelemek koziil a cink €s a sele-
nium koncentriciéja ugyancsak szigni-
fikdnsan alacsonyabb volt a diabetesesek
plazmajaban (cinkre vonatkoztatva 1 ug/ml
érték alatt, seleniumra vonatkoztatva 0,1
pg/ml érték alatt), a rubidium és a brém
szintje nem mutatott jelentésebb kiilonb-
séget, a plazma réz-szintje viszont a kont-
rollok 1,05 ug/ml értékéhez viszonyitva
szignifikdnsan emelkedett volt. A diabete-
ses anyagcsere viltozasat, illetve stabili-
tasdt tilkkroz6 glykozyldlt Hgb értéke és a
vizsgdlt elemek koziil csak a plazma
magnézium-szintje mutatott Gsszefiiggést
a cukoranyagcsere viltozdsdval, a tobbi
nem.

A nyomelemek eltérései diabetesben
még nem felderitettek, egyelGre az tnik fi-
gyelemre mélténak, hogy a hypercuprae-
mia, valamint a hypozincaemia és hypose-
lenaemia rizikéfaktorokként ismertek az
atherogenezisben, s diabetesben valo visel-
kedésiik szerepet jatszhat a korai diabeteses
angiopathidk kialakuldsdban.

Ivdnyi Jdnos dr.

Az intranasalis glucagon hatdsa a vér-
cukorszintre egészségeseken és hypogly-
caemids insulin-dependens diabetesese-
ken. Freychet, L. és mtsai (Dept. of Diab.,
Hotel-Dieu Hosp., 75181 Paris Cedex 04,
France): Lancet, 1988, /, 1364.

A hypoglycaemia lekiizdése nem mindig
konny(, mert szdjon 4t adva a cukor felszi-
véddsahoz kb. 15 perc sziikséges, az otthoni
intravénds cukor addsa nem mindig Kivite-
lezhetS. Pontiroli és mtsai (Acta Diab. Lat.,
1985, 22, 103) 1 mg glucagon metabolis-
musat vizsgaltdk kilonbo6z6 moédon valé
bejuttatas utdn és azt taldltik, hogy az intra-
vénasan €s intranasalisan bevitt glucagon
hatdsa azonos. Ebbél a vizsgdlatbol kiin-
dulva nézte meg Slama professzor munka-
tarsaival azt, hypoglycaemids dllapotban
hogyan hat az intranasalisan alkalmazott
glucagon.

EI6bb hat egészséges onként jelentkezdn
prébdltdk ki a spray-vel Dbejuttatott
0,28—4,2 mg glucagon hatését hypoglycae-
mids édllapotban a plasma cukor-, illetve
immunoreactiv glucagon szintjére. Ezutin
hat 1. tipusd, atlagosan 26,6 éves és leg-
aldbb 8 éve insulinozott férfi betegen vizs-
gdltdk ugyancsak hypoglycaemias felvé-
telek kozott az egységesen adott 7,3 mg
glucagon felszivoddsit ugyanezen paramé-
terekre.

Adagt6l fiiggden a vércukorszint kisebb
mértékben mar 5—10 perc mulva kezdett

emelkedni, a csicsat 15—20 percen beliil
érte el, a legmagasabb szint az 1,4 mg gluca-
gon bevitele utdn mutatkozott. A plasma im-
munoreactiv glucagon-szintje joval gyorsab-
ban emelkedett, mint a vércukor értéke, ez
az emelkedés is fliggott a dosistol.

A diabeteses hypoglycaemidsokon ugyan-
csak emelkedést taldltak mindkét paramé-
terben, de ez az emelkedés némileg eltért az
egészségeseken észleltektSl. Az intranasalis
glucagon hatdsdra 2—4 perc miilva a vércu-
korszint még csokkent, utdna azonban foko-
zatosan emelkedett 15—25 percen at, majd
ismét volt dtmeneti csokkenés. Mindeneset-
re a plasma cukorszintje 50%-ban mar 11
perc miulva és 25 perc milva mar 100 %-ban
meghaladta a hypoglycaemidban mért lega-
lacsonyabb vércukorértéket. A glucagon-
szint emelkedése valamivel meredekebb
volt, mint a vércukor esetében, a huszadik

percben mdr elérte a csicsot, utdna lépcsG-

zetesen csokkent és kozel az 1 6rdhoz mér a
kiindulasi értékre esett.

A hypoglycaemids tiinetek a glucagont
tartalmaz6 spray bejuttatdsa utdn kb, 7 perc
miilva mar megsziintek, az eredmények fi-
gyelembe vételével a szerzGk az intranasa-
lisan adott glucagont alkalmasnak tartjdk
hypoglycaemids rosszullétek gyors meg-
sziintetésére.

Ivanyi Jdnos dr.

Elettan

Szabad  oxigén-gyokok  (oxigén-
radikélok) — ,élet vagy haldl?” Ballmer,
P. E., Reinhart, W. H. (Medizinische Uni-
versitdtsklinik, Inselspital, Bern): Schweiz.
med. Wschr. 1988, 118, 1195.

A | radikdlok” olyan atom- vagy mole-
kulaféleségek, amelyeknek kiils6 héjan egy
vagy tobb pdratlan elektron fordul elé. A
,.szabad” jelz6 arra utal, hogy kordbbi né-
zetekkel ellentétben kémiailag szabad alak-
ban is létezhetnek. A radikdlképz6dés tette
lehetévé az élet keletkezését 3,5 millidrd
évvel ezeldtt, amikor napsugdrzas hatdsdra
aminosavak €s nucleotidok jottek létre a
primitiv atmoszféra egyszerd redukalt al-
katrészeibdl.

A radikdlok egy elektron elvondséval
oxidative sérthetnek mds molekuldkat;
ezaltal a telitetlen zsirsavakban lanctorés
jon létre, a zsirok és olajok megavasodnak
(peroxidéaci6). A zsirsavak peroxidicidja
megviltoztatja a sejtmembran permeabili-
tasdt, és a sejt kdrosodik.

A radikidlok okozta sejtmembrin- és
DNS-drtalmak mind nagyobb figyelmet
keltenek, és szamos kérképet hoznak velitk
Osszefliggésbe. A radikal a proteoglikdn és
hyaluronsav degraddldsdval megvaltoztatja
a kollagént és eldsegiti arthritisek létrejot-
tét. Szivinfarktus utdn a reperfizié sordn
bearamlé oxigén ,,respiratory burst’nek
teszi ki az ischaemids szovetet, és a szabad
oxigén radikdlok peroxiddlva a cellularis és
szubcelluldris lipid struktirakat tovabbi ka-

rosoddsokat idéznek eld, pl. reperfiizids
arrhythmiat.

Az oxigénradikdlok erdsen veszélyezte-
tik a vorosvérsejteket is, amelyek éppen
ezért gazdag enzimkészlettel vannak ellat-
va: superoxiddismutase-val (SOD) a supe-
roxid radikdlok és katalase, valamint
glutathion-peroxidase-val a hydroxyl radi-
kalok ellen.

A szabad oxigén-gyokoknek még a ko-
vetkezd kérképekben és dllapotokban lehet
pathogenetikai szerepiik: dltaldnos gyulla-
dasos korképek, ARDS, cigarettdzas, ret-
rolentilis fibroplasia, atherosclerosis, ce-
rebrovascularis  insultus, intestinalis
ischaemia, shock, transplantatio, regedés,
carcinogenesis, besugdrzds stb.

Az utébbi években ismertiik meg az aldb-
bi ,,scavenger” (Ref. : utcasepr6, eltakarito)
anyagokat, amelyek antioxidansok, és ki-
kiiszobolhetik a szabad gyokoket.

Az E-vitamin igen hatdsos ,,radikal csap-
dénak’ bizonyult. In vitro kivédi a vvs-ek
radikal okozta kdrosodasait, és kedvezének
taldltak azokban a kérképekben, amelyek-
ben a vorosvértestek fokozott érzékenysé-
get mutatnak az oxidativ stresszel szem-
ben: haemolytikus uraemids syndroma,
glukéze-6-foszfitdehydrogenaze-hidny,
béta-thalassaemia. Hatdsosnak latszik a ko-
rasziilottek retrolentalis fibroplasidjdban
is. Az E-yitamin alkalmazdsdnak hétrdnya a
lasst enteralis felszivodds, és nem lehet int-
ravéndsan adni.

Tovibbi bioldgiai scavengernek ismert
anyagok a C- és A-vitamin, a cystein és a
coeruloplasmin. A régi koszvény elleni
szer, az allopurinol (Milurit) is radikal elta-
karitonak bizonyult. A xanthinoxiddze re-
akci6 blokkoldsa kozben meggitolja az O*
és H,0, képzédését. Allatkisérietekben
csokkenti a postischaemids radikalok ko-
vetkezményeit cardialis ischaemidban és
haemorrhagids shockban.

A két- vagy haromértékd kotetlen alakja-
ban eldfordulé vas (Fe** ill. Fe**) egy
elektron dtvitelével elGsegitheti a radikal
képzddését. A ,,Fenton-reakcié” folyaman
igen aktiv hydroxyl-radikdlok jonnek Iétre:
Fe’* + H,0, —+ Fe** + OH + OH.
Ezért a vas-tiladagolds kezelésébdl ismert
keldtképz6 desferrioxamin szoba keriilhet a
radikal okozta kdrok elhdritdsdra.

A természetes scavenger funkciéval ren-

delkez6 SOD és kataldze enzimekkel egye-
16re még kisérletileg foglalkoznak. Az int-
raarticularisan adott bovin SOD (Orgotein)
sikeresnek ldtszik a rheumds arthritis keze-
1ésében.
A féleg Kindban és Japdnban éI6
Gingko-biloba-b6l nyert kivonatot is radi-
kal scavengernek talaltdk. (Ref.: A tolgyfa
termetii fa médr hazdnkban, pl. Somogyban
is eléfordul.) Az extraktumban 1évG flavo-
noidok kisérleti koriilmények kozott meg-
gatoltak az oxigénradikélok kiszabaduldsat
a neutrophil granulocytdkban.

A szerz6k rovid kozleményiikben nem
torekedtek teljességre, csak a szabad
oxigén-gyokok jelentGségére kivantak rd-
mutatni az orvosi kutatdsokban. A radika-
lok nemcsak lehetdvé tették az élet keletke-
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‘polypeptid ~ (VIP),

zésél a Foldon, de azt dllando elpusztitdssal
is fenyegetik. ,.,Tavolkeleti gondolkodésra
emlékezteté dualizmus.”

Kollar Lajos dr.

Az endothelialis eredetii relaxdl6 fak-
tor, a szervezet sajdt nitrovasodilatatora.
Forstermann, U. (Abteilung Klinische
Pharmakologie, Medizinische Hochschu-
le, D—3000 Hannover 61): Dtsch. med.
Wschr. 1988, 113, 1215.

A szerves nitratvegyiiletek hatdismecha-
nizmusdnak Kkutatdsdban a legfontosabb a
cyclikus guanosin monophosphat (¢cGMP)
felfedezése volt, mely mint intracellularis
.,kiilldonc™>anyag a nitratok vasodilatativ

hatdsit kozvetiti. Nagyon alacsony kon- |

centraciéban fordul eld a sejtekben. Szinté-
zisét két enzym katalizalja: egy oldhaté és
a sejtplasmédban lévs, valamint egy, a sejt-
membrdnhoz kotott guanylat-cyclase. A
membranhoz kotétt enzym kozvetiti a nem-
régen felfedezett pitvari natriuretikus fak-
tornak (ANF) vasodilatativ hatdsat. Az
oldhaté, cytoplasmatikus guanylat-cyclase

legjelentGsebb stimuldtora a nitrogénmo-

noxid (NO). Ezért mindazon anyagok, me-
lyekbél spontan vagy enzymatikus bomlas
Gtjan NO vilik szabaddd, ezen oldhaté en-
zym aktivalasat eredményezik, és ez az int-
racelluldris cGMP-szint novekedéséhez, és
végiil az erek simaizomzatinak relaxati6jé-
hoz vezet. Az ilyen hatist eredményezé
gyogyszereket ,,nitrovasodilatator”” néven
foglaljuk ossze. Egyesek a simaizom-
sejtekben enzymatikus tton alakulnak at
NO-d4, (pl. organikus nitratok), masok
megfelel6 feltételek kozott spontan adnak
le NO-t (pl. nitroprussid natrium). Az old-
haté guanylatcyclase aktivaldsiban az int-
racellularis thiolok is fontos szerepet jat-
szanak, de az ma még nem tisztazott, hogy
az enzymstimulatio kozvetleniil a NO-n,
vagy pedig a nitrosothiolon keresztiil
kovetkezik-e be. 1983-ig még nem volt egy-
értelmid, hogy létezik-e a szervezetnek
olyan sagjdt anyaga, mely az oldhaté
guanylat-cyclase—cGMP ton keresztiil
vasorelaxatiét eredményez.

1980-ban Furchgott és Zawadzki fedezték
fel, hogy az acetylcholin értagit6 hatdsa in-
takt endothel jelenlétéhez kotott. Késobb
sok mds vasodilatatorrél is igazolodott
ugyanez. Ilyenek bizonyos peptidek: a P-
anyag, a bradykinin, a ,.calcitonin-gene-
related-peptide™, a vasoactiv intestinalis
adeninnucleotidok:
ADP, ATP, a histamin, a thrombin és a hyd-
ralazin. A simaizomra kozvetleniil, az en-
dothel sejtek kozvetitése nélkiil hatnak a
béta-sympathicomimeticumok, a nitrova-
sodilatatorok, az ANF, a vasodilatatiy hata-
s prostaglandinok, és a calcium antago-
nistdk. Az endothel fliggé vasodilatatorok
ezeket a sejteket egy humorilis faktor ter-
melésére  serkentik,, -~ ezt EDRF-:nek
(,.endothelium-derived relaxing factor™:
endothel 4ltal termelt relaxdlé faktor) ne-

vezték el. Ez extrém rovid életd, felezési
ideje masodperces nagysagrendii. Az dltala
kozvetitett  vasodilatatio a  simaizom-
sejiekben a cGMP mennyiségének noveke-
désével jar egyiitt. Metilénkén kisérletek-
ben igazoltdk, hogy ebben a folyamatban az
oldhaté guanylat-cyclase (melyet a metilén-
kék blockol) jatsza a f6 szerepet.

Az ANF adltal kiviltott vasodilatatiot,
mely a membrinhoz Kottt guanylat-cyc-
laset stimuldlja, a metilénkék nem gatol-
ja.  Forstermann és mitsai  igazoltdk
1986-ban, hogy az EDRF a nitroprussid
natriumhoz és a NO-hoz hasonl6an kozvet-
leniil stimuldlni képes a tisztitott, oldhaté
guanylat-cyclaset.  Furchgou, valamint
Moncada és mtsaik kisérletei igazoltik,
hogy szamos tulajdonsag tekinetében teljes
azonossag van az EDRF és a szintetikus
NO kozott, igy a két anyag azonos. Palmer
és mtsai kemolumineszcencia-kisérleteik-
ben azt talaltdk, hogy az endothel sejtekben

" a NO-dal azonos médon viselkedd anyag

vélt szabadda. Néhdany, még tisztdzatlan
részletkeérdés ellencre ugy ldtszik, hogy az
EDRF azonos a NO-dal, és ezt a szervezet
»,sajat nitrovasodilatatordnak’ tekinthet-
jik. Fontos kérdés azonban, hogy a nitra-
tok miért csak a postcapillaris kapacitase-
rekre hatnak, jéllehet az EDRF egyarant
hat az arteridkra €s a vendkra.

Az EDREF élettani szerepe még nem tisz-
tizott. Az intakt endothellel rendelkezd sej-
tek egy tartos, basalis szintG EDRF stimu-
lusnak vannak Kkitéve, mely az erek
simaizomzataban egy magasabb szintd
¢GMP szintben és egy bizonyos foka érta-
gulatban nyilvanul meg. Endothel kiroso-
dds esetén a csokkent basalis stimulalt
EDREF productio kévetkezménye megnove-
kedett értonus, vagy €érspasmus lesz. Em-
beri coronaridkon végzett vizsgalatok azt
mutattdk, hogy a sclerotikus laesiok az
endothel-fliggé relaxatiés mechanizmus
szelektiv meggyengiilését okozzdk, és ez
lehet ezen erek spasmus készségének actio-
logiai tényezGje. Microcirculatiés model-
lekben kimutathaté volt, az EDRF-
kozvetitette vasodilatatio a resistentia-
arteriolakban is. A microcirculatiobol
szarmazo endothel sejtek tenyészete
EDRF-t termel, ezért lehetséges, hogy az
EDRF-mechanizmusnak a basalis szoveti
perfusio és a vérnyomds szabalyozasdban is
van szerepe. 1987-ben azt is felfedezték,
hogy az EDRF gitolja a thrombocyta-
aggregatiot. Ugy tdnik, hogy ez a hatds a
thrombocytdkban is megtalalhato oldhaté
guanylat-cyclase stimulatiojan €s a cGMP
megszaporoddsdn alapszik. Azt még tovib-
blﬁ(utatésoknak kell tisztazni, hogy ennek
a folyamatnak milyen szerepe van az érfal-
nak a thrombocyta adhaesiéval és -
aggregatioval szembeni védelme szem-
pontjabol.

Kdllo Kamill dr.

A kaldriaigény ﬁjra-meghatérozésa.
Owen, O. E. és mtsai (Temple Univ., Phi-

ladelphia): Amer. J. Clin. Nutr. 1987, 46,
875.

A korabbi kozleményiikben (ibidem,
1986, 44, 1) a ndk, e munkaban a férfiak
nyugalmi anyagcseréjét hataroztik meg,
amely 7—I4%-kal alacsonyabbnak bizo-
nyult a ,klasszikus” (Harris-Benedikt,
Mayo, Robertson-Reid, Cunningham) reg-
ressziok alapjdn szamitott értékeknél. A
nem, a kor és az obesitas foka nem befolya-
solja lényegesen a genetikusan rogzitettnek
mindsitett, de a szamitottol egyénileg le- és
felfelé akar 400—500 Kcal/24 6ranyit is el-
éré kalGriaigényt. Az aktiv sejttomeg bar-
mely mérdszamaval szoros kapcsolatban
van a nyugalmi anyagcsere.

A taldlt regresszidk a kovetkezdk, 24 6ra
alatti Kaléridban, testtomegre szdmitva:
N6k, nem sportolok: 795 + 7,18 X kg test-
tomeg (18—65 év kozott). Sportolé nék:

50,2 +21,1 xkg  testtomeg.  Férfiak:
897 + 10,2 x kg testtomeg (18—82 ¢év
kozott).

A zsirmentes testomegre szamitva a kal6-
riaigényt, a szerzok a vizbemeritéses den-
zitometridval mért értékekre adjak meg ezt.
Az igy mért atlagos zsirmentes testtomeg
(LBM) 66,011 kg, a harom bérredd alap-
jan szamitott LBM 64,9+10,2 kg, a korre-
lacios egyiitthaté kazottiik 0,97 volt. Az
energiaigény LBM-re szamitva a n6kon
334+ 197 xkg LBM, a férfiakon
290 + 22,3 x kg LBM.

Az atlagos 1763325 Kcal/nap értéktol
a fenti regressziok egyszeres szérdsa 215
Kcal, ha tehat megtehetjiik, akkor érdemes
mérni a nyugalmi energiaigényt (pl. a sziv
perctérfogat kiszamitasahoz Fick szerint.
— Ref.).

Apor Péter dr.

Enzymopathiak

A citrullinaemia kezelése. Egy sziileté-
se Ota gondozott alpha-ketonsavértékei
alapjan alakitott vélemény. Tenenbaum,
D. és mtsai (Service de Pédiatrie, Hopital
d’Enfants, F—21034 Dijon): Arch. Fr. Pe-
diatr. 1987, 44, 855.

A citrullinaemia (C.) az arginin-
succinat-synthetase-(ASS)-hidny  silyos
formdja. Ennek kovetkezménye az arginin-
képzés hidnya, igy az urea- és az ornithiné.
Ennek eredménye a citrullin megnovekedé-
se €s az ammonidtok megszaporoddsa, ami
carbonylphosphat alakjdban kondenz4l6-
dik az ornithinnel. A klinikai tiinetek mar
az elsd életnapokban jelentkeznek, elGtér-
ben a silyos neurolégiai karosodds 4ll,
amit étvagytalansag, 1€gzési zavarok kisér-
nek, s néhiny napon beliil haldlhoz vezet.
A kezelést ezért a legkordbban be kell ve-
zetni. A kiilonboz6 terapias beavatkozasok
(fehérjebevitel megszoritisa, Na-benzoat,
alpha-ketonsavak, vérdializilds) eredmé-
nyessége még nem pontosan meghata-
rozott.



A szerz6k mérték a plazmaban és a vize-
letben a szabad aminosavakat gazchroma-
tographias médszerrel; ugyanezzel az elja-
rdssal az alpha-ketonsavakat is analizaltak
quinoxalinol szdarmazékaik formdjaban,
mig az ammoniumértékek meghatdrozdsa
enzimatikus modszer segitségével tortént.
A beteg marokkéi vérrokon csalddban szii-
letett, masodik gyermekként; az elsG S na-
pos kordban kémadban, silyos idegrendsze-
ri allapotban, C. diagnézissal, teljes
ASS-hidnyban halt meg. A mésodik gyer-
mekben mar 4 1/2 hoénapos korban az
amnion-folyadékbdl dignosztizaltak a C.-t,
a megajanlott terhességmegszakitast a szii-
16k nem fogadtdk el. A terapids gondozas
mar a sziiletés el6tt elkezdddott. A szerzék
mar az elsé ¢letnaptdl megkezdick — elo-
szor gyomorszonddn dt — a preventiv tap-
laldst, ami Na-benzoat, 15%-0s glucose-
oldat, kézéplanci triglycerideket tartalma-
z0 lipid emulzio €s essentialis aminosavak
keverékének adagoldsabol allott. Ez utéb-
bit késébb iv. adtik. - Részletesen leirjak
a napi taplalék osszetételét az elsd két €let-
héten dt, majd a 13. naptdl a 3 hénapos ko-
rig, 3—6 hénapos korban. Abrdn mutatjak
be az urogenesis ciklusdt €s az ammonae-
mia, C. kor szerinti alakuldsat. Harom tab-
lazat tiintet! fel az alkalmazott Ketosteril
(essentialis aminosavak, alpha-ketonsavak,
Ca) tablettak Osszetételét, adagolasuk alatt
a serum essentialis aminosav-valtozasokat,
€s végiil mds szerzok dltal djsziilottkorban
gondozasba vett hat C.-s beteg adatait.

A szerz6k nagyon gondosan elemzik
eredményeiket, a klinikai tiineteket, a gyer-
mek testi-szellemi fejlédését. Hisz héna-
pos kordig — bedllitott terdpia mellett —
testi, psychomotoros fejlddése kielégité
volt, majd silyos idegrendszeri tiinetek,
gorcsok, kéma Iéptek fel, ami utdn jardaské-
pességét, a szavak asszocidldsat elvesztette.

A szerzdk kiemelik, hogy az irodalom
csak 20 neonatilis C.-s betegrél tesz emli-
tést, koziiliik csak hat részesiilt kezeléshen.
Ezek nagy része is néhdny hénapos korban,
tobbnyire retarddltan, meghalt. Hangsu-
lyozzak a komplex kezelés jelentGségét, a
nagyon korai diagnézist: a fehérjebevitel
megszoritasat, a szervezetbe bevitt amino-
savak optimdlis ~ megoszldsat, az
ammonium-koncentrdcio csokkentését Na-
benzoat €s alpha-ketonsavak segitségével.
Az antenatalis diagnosztika elGsegiti a ko-
rai kezelést ¢és fokozza a Ichetéleg jobb
neuro-psychikai prognézist.

Kovér Béla dr.

Koradn felismert phenylketonuria €és
hyperphenyl-alaninaemia nyomonkdve-
tése 20 betegnél. Schwarz, H. P. és mtsai
(Universitéits-Kinderklinik, Bern; Zentral-
laboratorium des Schweizerischen Roten
Kreuzes, Bern; Chemisches Zentrallabor
des Inselspitals, Bern): Schweiz. med.
Wschr. 1988, 118, 94.

A szerzok 20 PKU- illetve hyperphenyla-
laninaemidban szenvedd gyermek (14 fit és
6 lany) prospektiv nyomonkdvetését végez-
ték 0,1—15,6 éves kor kozott (atl. kor: 6,2
év). A betegséget valamennyi gyermeknél
jsziilottkori  Guthrie-teszttel diagnoszti-
zaltak.

14 gyermek esetében a phenylalanin be-
vitelt napi 20—80 mg/kg értékre kellett
csokkenteni, hogy a 0,2—0,5 mmol/l ko-
z6tti plazma phenylalanin-szint tarthatd le-
gyen. A tobbi 6 gyermeknél normal étrend
mellett emelkedett, de még a normalis ha-
tarok kozott taldlhaté phenylalanin értéket
mértek.

Testhossz-, testsily- €s fejkorfogat érté-
kek valamennyi gyermek esetén a normalis
értéktartomanyban voltak. EQ-IQ tesztet 14
gyermeknél végeztek, s csak egy esetben
kaptak 75—85 kozotti 1Q-értéket, a tobbi
gyermeknél 90—120 kozott értékeket (me-
dian 102) taldltak; egy gyermek kivételével
valamennyi normalis tagozati iskoldba
jart.

A szerz0k szerint a PKU-ban szenvedd
gyermekek kordn elkezdett kezelése és
hosszi ideig torténé nyomonkovetése elen-
gedhetetlen. Komoly gondot okoz a kezelés
hosszi id6tartama, tovabbd az a tényezd is,
hogy phenylketonurids anydk gyermekeinél
gyakoribbak a fejl6dési rendellenessé-
gek.

Schmidt Péter dr.

Endarteritis obliterans, localis ki
Gyerekek: Ujsziildttkori sclersd
ut-elzarédas, csékkent capillaris
lorum progressiva,

VITAMIN E

KAPSZULA 100 mg, OLAJOS INJEKCIO 30 mag.

OSSZETETEL: 1 kapszula 100 mg tocopherolum aceticum, 1 am 1 ml) 30
aceticum hatéanyagot tari:almaz.g x ! b Rl R

JAVALLATOK: Feln6ttek: Sterilitds, habitualis abortus, abortus Imminens, terhesség és lactatio
alatt a fokozott E-vitamin sziikséglet kiegészitésére, oligo- és amenorrhoea, menopausa-syndroma.
eringési és trophids zavarokon alapulé végtag-megbetegedések.
émg. atrophia, dystrophia, coellakia, sprue, malabsorptio, epe-
resistentidval jdré kérdllapotok, égésbetegség, dystrophlia muscu-

ADAGOLAS: FelnSttek: Altaldban hetente 1—2 alkalommal napi 1—3 kapszula vagy hetenként
2—3 amp. im. Menopausa-syndroma kezelésére naponta 2—3 kapszula, 2—3 hétig, ha a panaszok
csokkennek, mésodnaponta 1 kapszula tovdbbi 5—8 héten &t. Habitualis abortus, abortus immi-
nens esetén adagja allyloestrol tartalmi kész{tményekkel (pl. Turinallal) kombinélhaté. Sulyo-
sabb esetekben napi 150—130 mg im.
Gyerekeh: Altaldban 3—12 hénapos korig napi 0,3—1,0 ml im. 1—14 évesig hetente 2—3 alkalom-
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nek felelnek meg (substitutiés adagok). Farmakol6gial hatds elérésére (pl. égésbetegségekben),
dystrophia musculorum progressivdban, ezeknek az adagoknak sokszoros (5—10-szeres) adando.
Ujszilléttkori sclerddémidban 0,3—0,5 ml im., 2—5 napon &t.

Hazal vizsgdlatok alapjén indokoltnak l4tszik a mesterségesen taplélt csecsemébket (2—12 hé
kozdtt) a hidnydllapot (alacsony vérszint) elkerillése végett E-vitamin substitutiéban részesiteni.

MEGJEGYZES: Injekci6: egyszer vagy kétszer, csak vényre adhaté ki, Az orvos rendelkezése
szerint, Kapszula vény nélkil is kiadhaté,

CSOMAGOLAS: 10 db kapszula
5

X 1ml ampulla

Kébdnyai G yégyszerdrugyc'lr Budapest
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Naprosyn

TABLETTA

SYAS YAz = \VA(®)

mV 200

Hatoéanyag: 250 rhg naproxenum tabl.-ként,
25 mg naproxenum mi-ként,

Hatas: Nem steroid gyulladascsokent6, fajdalom és lazcsillapito
hatassal. Felezési ideje a szérumban 13 6ra, ami lehetévé teszi
a napi 2 adagban 12 éranként valé adagolast. Farmakokikai
adatok a gyermekeknél megegyezuk a felnoéitekével. 95%-ban a
vizelettel Grul.

Javallatok: Rheumas betegségek: rheumatoid arthritis, juvenilis
rheumatoid arthritis, osteoarthrosis, sponlylarthritis ankylopoeti-
ca (Bechterew kor), és egyéb szeronegativ spondylarthritisek,
synovitis, bursitis, tendinitis, tenosynovitis, myalgia, discopathia,
spondylosis. Kivételes esetekben a specialis terapia kiegészité-
se, az esetleges fajdalom-, gyulladas és laz csillapitasa.

Ellenjavallatok: Aktiv gyomor- és nyombélfekély, naproxen, ill.
szalicilattulérzékenység, terhesség, szoptatas, 3 év alatti életkor.
Sulyos vese-, és majkarosodas.

Adagolés és alkalmazas:

Felnétteknek: kezd6 adag naponta 500—1000 mg (2—4 tabletta,
vagy 20—40 m! szuszpenzid) két részre osztva. Kifejezett éjsza-
kai fajdalom és/vagy reggeli izuleti merevség, valamint osteo-
arthrosis esetén, ha a fajdalom a meghatarozo tinet, a kezdé
adag 750—1000 mg is lehet, amit naponta két részben, néhany
hétig célszer( adni. Fenntartoé dozis 500 mg (2 tabl., vagy 20 mi
szuszpenzio): naponta, szintén két részletben, altalaban regge!
és este. Fajdalomcsillapitasra esetenként hatasosan alkalmazha-
16 napi egyszeri 500—1000 mg adag, reggel vagy este.
Gyermekek: kezelésére a szuszpenzid alkalmazasa javasolt:
reumas koérképben 10 mg/itkg/nap két egyenlé részre elosztva 12
oras idokozonként. Maximalisan alkalmazhat6 adag 15 ma/ttkg/
nap. A két hetet meghaladoé alkalmazéas csak folyamatos orvosi
feltigyelet mellett megengedett.

Eletkor ;

(@v) Atlagos napi adag

3—6 éves 150—200 mg 2 x 3—4 mi
7—10 éves 250—300 mg 2 x 5—6 ml
11—14 éves 350—500 mg 2 x 7—10 ml

Lazcsillapitasra — ha egyég lazcsillapité nem alkalmazhaté —
kiegészit6 terapiaban 7,5 mg/ttkg a kezd6 adag, majd 12 6ranként
5 mg/itkg. A teljes napi adag a 15 mg/ttkg-ot, a kezelés idétartama
pedig lazcsillapitas indikacioban a 3—4 napot nem haladhatja
meg!

Mellékhatasok: gyomor- béirendszeri zavarok: gyomorégés,
gyomorfajdalom, telitettség-érzés, émelygés, hanyas, nagyon
ritkan gastrointestinalis vérzés. Kézponti idegrendszeri tiinetek:
szediilés, fejfajas, vérképzé-rendszeri tiinetek: trombocytopenia,
aplastikus és haemolitikus anaemia, egyéb: borkilités, periférias
6déma, anaphylaxias reakcio eléfordulhatnak.

Antirheumatika nem glukokortikoid

Gyogyszerkolcsonhatasok: Egyiittadasa keriilends:
— magnéziumoxid s aluminium hidroxid tartalmu antacidumok-
kal (gatoljak a naproxen felszivodast).

Ovatosan adhaté:

— oralis antikoagulansokkal (antikoagulans hatas fokozédhat)

— fenitoinnal (toxicitasat fokozhatja)

— szulfanilurea tipusu antidiabetikumokkal (hypoglykaemia ve-
szélye)

— szulfonamidokkal (fokozhatja a szulfonamidok toxicitasat)

— propranolollal és egyéb béta blokkolokkal (béta blokkclok
antihipertenziv hatasat csokkentheti)

— methotrexattal (methotrexat toxicitasa fokozodhat)

— Li (li szintje né a plazmaban)

— furosemid (NA™ trit6 hatast gatolja).

Figyelmeztetés: Ha beteg anaemnézisében elbzetesen gyomor-
bélrendszeri betegség és/vagy peptikus fekély szerepel, csak a
szokott el6vigyazatossaggal adhato.

Kifejezett maj és vesekarosodas esetén csak allandoé orvosi elle-
nérzes mellett adhato.

Oralis antikoagulansokkal egyiitt adva a prothrombinidét eleinte
gyakrabban ellendrizni kell. A vérlemezke aggregaciot gatolja, a
vérzési idét noveli, tartésabb alkalmazaskor a vérzési idé meg-
hosszabodasat okozhatja.

Szulfanilurea tipusu antidiabetikumokkal egylitt adva a vércukor-
szint eleinte gyakrabban ellenérizendd, az antidiabetikum adag-
jat esetleg ujra be kell allitani:

Nem adhat6 olyan betegeknek, akiknél acetilszalicilsav, vagy
nem szteroid gyulladascsokkenté asthmas rohamot, vagy urtica-
riat valt ki (keresztallergia).

A kezelés ideje alatt szeszesital fogyasztasa tilos!

3 éves kor alatti gyermekeknek alkalmazasa keriilendd. Kivétele-
sen (pl. juvenilis rheumatoid arthritis) 1 éven fellli gyermekeknek
is adhato, ilyenkor, tovabba 2 hetet meghalado kezelést igényld
esetben kizarélag allandé orvosi feltgyletet (fekvé-beteg gyo6-
gyintézeti kezelés) mellett alkalmazhato.

Megjegyzés: Csak vényre adhato ki.
A Naprosyn tabletta az orvos rendelkezése szerint

A Naprosyn szuszpenzio vényre csak egyszeri alkalommal adha-
t6 ki a gyoégyszert annak a szakrendelésnek (gondozod) a szakor-
vosa rendelheti, amely a gyégyszer javallatai szerint' betegség
esetén a beteg gyogykezelésére terlletileg és szakmailag illeté-
kes.
Csomagolas:
30 db tabletta
100 ml szuszpenzié-

A
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Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR,
Tiszavasvari




a SzEM tdrcaszintd kutatdsi témdinak
ertékelésérdl

A minisztérium a 8/1985. (Eii. K. 10.) EiM
Szamu utasitdsaval hirdette meg a VII. 6téves
terviddszakra s7616 kutatdsi irdnyvonalait.

A tarca felkérésére a tudoméanyos szakmai
bizottsagok (lasd: 11/1986. (Ei. K. 17.) EiM
sz. utasitasaban felsoroltakat) a kozelmiltban
értékelték a témdkban — 1986 6ta — végzett
kutatomunkat.

Az értékelés alapjan a legeredményesebb-
nek az aldbbi kutatéesoportok bizonyultak:

1. IRANYVONAL

202 Foldes Istvdn:
(Orszagos Kozegészségiigyi Intézet)
A daganatkeletkezés ¢és fejlodés regulécio-
ja, kiilonos tekintettel az onkogén virusok
szerepére

360 Schuler Dezs6:
(SOTE II. sz. Gyermekklinika)
Gyermekkori leukémids és tumoros sejtek
biologiai sajatossdgainak (sejtfelszini mar-
kerek, morfol6giai s citogenetikai sajatos-
sagok) vizsgdlata és ezen kérképekben
Gijabb terdpids eljarasok kidolgozdsa

178 Gyenes Gyorgy:
(Orszdgos Onkoldgiai Intézet)
Szamitégépes besugdrzastervezes kiilonbo-
z0 sugarforrasokkal és szamitogépes réteg-
vizsgdlattal. Fizikai, dozimetriai és klinikai
vizsgdlatok

013 Balazs Gyorgy:
(DOTE 1. sz. Sebészeti K.)
Pajzsmirigyrakok korai diagnosztikdja €s
komplex kezelése

230 Hidvégi Egon:
(Orsz. ,.E J. C” Sugarbiolégiai és Sugare-
gészségligyi Intézet)
Besugdrzdssal kombindlt modalitisok ha-
tasmechanizmusdnak vizsgéilata daganat-
sejlekben

2. IRANYVONAL

375 Lapis Karoly:
(SOTE I. sz. Kérbonctani és Kisérleti Rak-
kutato Intézet)
A kronikus mdjbetegségek klinikopatologi-
dja, kisérletes modellezése és gyogyszeres
befolyasolasa.

387 Bodanszky Hedvig:
(SSOTE II. sz. Gyemekklinika)
A csecsem6- és gyermekkori tdpldlkozds
szerepe az emésztoszervek miikodészavarai-
nak kialakuldsidban, a megel6zés lehe-
6ségei

3. IRANYVONAL

518 Varré6 Vince:
(SZOTE 1. sz. Belgyogy Klinika)
A kolecisztokinin gasztrointesztinalis haté-

sainak vizsgdlata és ezek antagonizaldsinak
lehetdségei

401 Hadhdzy Pil:
(SOTE Gyégyszerhatdstani I.)
Prosztanoidok és az endothelium szerepe
ép és koros human erek ténusanak szabd-
lyozdsdban

287 Szolcsanyi Janos:
(POTE Gyogyszertani I.)
Kapszaicinérzékeny idegi mechanizmusok
¢és peptiderg interakeiok vizsgalata

393 Szdsz Gyorgy:
(SOTE Gyégyszerészeti Kémiai Intézet)
Uj médszerek kutatdsa és alkalmazdsa a
gyogyszertervez€s €s gyogyszervizsgdlat
tertiletén .

4. IRANYVONAL

547 Szemere Gyorgy:
(SZOTE Bioldgiai 1.)
A kora prenatélis citogenetikai vizsgdlatok
fejlesztése és a reprodukcids zaarok citoge-
netikai hatterének tisztdzdsa

258 Laszlé Janos:
(SOTE Sziil -Ndgyogyaszati Klinika)
A nemi kromoszoémak rendellenességével
jard interszexudlis és hipogonad genetikai
kérképek vizsgdlata. Az amniocentézissel
nyert magzatviz sejtjcinck genctikai vizs-
gdlata €s tenyésztése

320 Klujber Laszlé:
(POTE Gyermekklinika)
A klinikai genetika modszereinek fejleszté-
se. A genotipus-fenotipus 6sszefliggéseinek
tanulmanyozasa

5. IRANYVONAL

032 Székely Gyorgy:
(DOTE Anatomiai, Szdvet- ¢s FejlGdéstani
Int.)
Erz6 és mozgaté idegi szerkezetek morfo-
l6giai és fiziologiai vizsgalata a gerincveld-
ben és az agytdrzseben

300 Lazar Gyula:
POTE Anatémiai, Szovet- és Fejlodéstani
I. Az elsédleges ldtokozpontok és projektiv
palyarendszereik funkciondlis anatémidja

409 Rohlich Pdl:
(SOTE II. sz. Anatomiai, Szovet- és Fejl6-
déstani I.) '
A retindlis csapsejiek és a jodopszinok
vizsgdlata

526 Kasa Péter:
(SZOTE Kozponti Kutato L.)
Neurondlis plaszticitds: a kozponti és a pe-
riférids idegrendszer strukturalis, neuroké-
miai €s funkcionalis valtozasai farmakonok
és ~ neurtoxinok  hatdsdra,  valamint
Alzheimer-kérban

158 Mdzlé6 Maria:
(O. Ideg- és Elmegyogydszati I.)
Az alvds mikrodinamikdjdnak vizsgdlata ép
€s koros koriilmények kozott

6. IRANYVONAL

048 Damjanovich Sandor:
(DOTE Biofizikai 1.)
Specifikus és nem specifikus triggerjelek
ltal kivaltott komplex sejtvalaszok elemi
1épései és azok befolydsa a sejtvalaszt mo-
dosit6 biologiailag aktiv ligandokkal

042 Kéavai Madria:
(DOTE III. sz. Belgy6gyaszati K.)
A mononukledris fagocitarendszer (MPS)
biolégiai és immunpatolégiai szerepe

218 Merétey Katalin:
(ORFI)
Az immunrendszer mikodésének vizsgala-
ta gyulladdsos iziileti megbetegedésekben

193 Petranyi Gy6z6:
(OHVI)
Szerv- és szovetitiiltetések sordn kialakulé
immunolégiai reakciok mechanizmusa-
nak, valamint diagnosztikdjanak és a terd-
pia egyes kérdéseinek tanulmanyozasa

530 Dobozy Attila:
(SZOTE Bérgyégyaszati K.)
Specifikus és aspecifikus védekezési me-
chanizmusok vizsgdlata immunopatidkhoz
csatlakoz6 bérbetegségekben

047 Fachet Jézsef:
(DOTE Korélettani 1.)
Az immunvalasz szabdlyozdsanak celluld-
ris és molekularis mechanizmusa egészsé-
ges és daganatos szervezetben (biotechno-
logiai ~ modszerek és  beltenyésztett
egértorzsek felhasznaldsdval)

040 Szegedi Gyula:

(DOTE III. sz. Belgyogydszati K.)
Autoimmun betegségek kozponti szlré-
vizsgdlatanak, magas szinti szakellatdsa-
nak bevezetéséhez sziikséges legfontosabb
diagnosztikus és szervezési kérdéseinek
kutatdasa. Autoimmun betegségek patome-
chanizmusdnak kutatdsa.

227 Pogatsa Gabor:
(Orszdgos Kardiologiai Intézet)

. A szivizom perfazidjanak és funkcidjdanak

vizsgdlata hipoxids édllapotokban és anyag-
cserezavarokban -

454 Farsang Csaba:
(SOTE 1I. sz. Belklinika)
Adrenerg, dopaminerg és opioid mechaniz-
musok €s kalciumfiigg6 interakcidik. Az
esszencidlis hiperténia patofiziologidjanak

£s egyes antihipertenziv szerek hatdsme-

chanizmusanak klinikofarmakolégiai vizs-
galata

347 Harsing Laszlé:
(SOTE Korélettani 1.)
A vesem(kodés szabdlyozdsdnak, a koros
vesemiikodés patomechanizmusianak és a
hipertenziéval valé kapcsolatinak vizs-
galata

485
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446 Juhdsz-Nagy Sandor:
(SOTE Er- és Szivsebészeti K.)
A progredial6 szivizom ischémia patome-
chanizmusanak kisérletes vizsgalata. (A
korondriaszabidlyozds autoregulacios €s va-
zospasztikus elemeinek egyensilyi vi-
szonyai)

439 Kovach Arisztid:
(SOTE Klinikai Kisérleti Kutat6 és II. sz.
Elettani 1.)
Neuropeptidek és Ca (2+)-ionok szerepe
az agy- €s a szivmikrocirkuldcié szabilyo-
zdsaban €lettani és hipoxids allapotokban

8 IRANYVONAL

233 Sztanyik B. Laszl6:
(Orsz. ,,F. J. C." Sugdrbiolégiai és Sugdre-
gészségiigyi Intézet)
A lakossdgtermészuctes €s mesterséges
forrasokbol eredé sugdrterheléscének vizs-
gélata

061 Bojan Ferenc:
(DOTE Kozegészségtani és Jarvanytani 1.)
A kérnyezetben cléfordulé idegen kémiai
anyagok bioldgiai hatasanak elemzése, ki-
l6nds tekintettel a karcinogén vegyiiletek
hatdismechanizmusénak  sejttenyészetben
orténé vizsgalatira '

9 IRANYVONAL

322 Barthoné Szekeres Jiilia:
(POTE Mikrobioldgiai I.)
A fenyegetd korasziiléssel kapesolatos im-
munolégiai jelenségek vizsgdlata

116 Sulyok Endre:
(Megyei Gyermekkoérhdz, Pécs)
Endokrin tényezék szerepe az ujszulottkori
adaptacios zavarok kialakuldsaban

550 Boda Domonkos:
(SZOTE Gyermekgyogyaszati K.)
Ujsziilottek extrauterin élethez val6 adapta-
cidja zavarainak, csecsemdk €s kisgyere-
kek heveny életveszély-allapotainuk patol6-
gidja és intenziv terdpids kezelése

10. IRANYVONAL

208 Milch Hedda:
(Orszdgos Kozegészségiigyi Intézet)
Baktériumkl6nok genotipusos és fenotipu-
sos tulajdonsdgainak jellemzése és,epide-
mioldgiai jelentdségének értékelése

1. IRANYVONAL

352 Spiét Andras:
(SOTE 1. sz. Elettani I.)
Misodik messengerek szerepe a sejtmako-

dés szabdlyozasaban, kiilonos tekintettel a
foszfolipid- és a Ca(2+)-anyagcsere mel-
lékvese zona glomerulosdban

483 Ardnyi Péter:
(SOTE 1I. sz. Kémiai-Biokémiai I.) *
A glukokortikoid receptorok biokémidja

12. IRANYVONAL

338 Tényi Jend:
(POTE Tarsadalomorvostani 1.)
Rendszerkutatds az egészséglgyi alapelld-
tas hatékonysdganak vizsgalatira

121 Csépényi Attila:
(Megyei Kh., Szolnok)
Folyamatos elldtds lehet8ségei a progre-
ssziv betegelldtds rendszerében

342 Tahin Tamaés:

(POTE Marxizmus-Leninizmus 1.)

A fokozatos betegelldtas elvének gyakorlati
érvényesiilése Pécs és vonzaskorzete cgész-
ségligyi hdlozataban, kiilonds tekintettel az
életmédjuk, munkijuk  kovetkeztében
egészségileg veszélyeztetett lakossagi cso-
portok elldtdsat befolydsolo szervezeti,
szakmai és emberi tényezdkre

A Heim P4l Gyermekkérhdz-
RendelSintézet 1989. mdrcius 7-én 14.00
orakor a kérhaz eléadétermében (Bp. Ulloi
it 86. A. ép. V. em.) tudoményos iilést tart.
(Intenziv Osztaly)

|. Rendek Mdria, Lamp Gabriella:
Eszméletlen betegeink kezelésének stra-
tégidja.

2. Mdté Muria, Kardesonyi Gyongyvér:
A sepsis therdpidja osztdlyunk gyakor-
latdban.

3. Ujhelyi Eniko:

Akut légzési elégtelenség a felismeréstél a
therdpidig. 7

4. Mekler Robert, Németh Eva:

A vénas kapcsolat-teremtés lehetdségei.

5. Hirsch Tibor:

Keresztmetszet osztalyunk tevékenységé-
rol. therdpids eredményeink és kudarcaink
retrospectiv elemzése

A SZAB Orvostudomanyi Szakbizott-
sdga és a Szent-Gyorgyi Albert Orvostu-
domdnyi Egyetem Tudomdnyos Ulései
Albizottsdga 1989. mdrcius 7-én 16 orai
kezdettel a SZAB Székhdz Disztermében
(Somogyi u. 7.) tudoményos iilést rendez.

1. Csernay Ldszl6: Attorés az izotopdiag-
nosztikdban: SPECT

2. Kuba Attila: A SPECT képrekonstruk-
cid elméleti kérdései

3. Kosa Istvdn, Mester Jdnos, Szdsz Kd-
roly, Csernay Ldszlé: Perfiziés myocardi-
um  szcintigjrafia szivizom infarktusban
SPECT-tel

4. Mester Jdnos, Griber Noémi, Kosa
Istvdn, Jozsa Mdria, Csanddy Miklos, Ko-
vdcs Gdbor, Csernay Ldszld: Bypass mté-
tek hatékonysagéanak viszgdlata CARDIO-
LITE myocardium SPECT-tel

5. Pdvics Ldszlo, Déczi Tamds, Iskabo
Gdbor, Bodosi Mihdly, Csernay Ldszlo:
Agyi SPECT viszgilatokkal szerzett ta-
pasztalatok 3

A Schopf-Merei Agost Kérhaz és Anya-
védelmi Kozpont Tudomdnyos Kore
1989, mdrcius 9-én (csiitortok) du. 14.00
orakor tudomdnyos iilést tart a kérhdz kul-
turtermében (Bp., IX. Bakits tér 10.)

T¢ma:

1. Zubovics LdszIé dr., Seres Toth Emoke
dr., Volgyesi Ibolya dr.:

Beszamol6 a 2 éve mikodo intenziv kora-
sziilott részleg betegeirdl.

2. Viilgyesi Ibolvadr. , Csonka Eszterdr. ,
Seres Toth Emoke dr., Zubovics LdszIo dr.,
Mohdcsi Antonia dr.:

Mellékvesevérzés djsziilotikorban.

3. Rotfalusy Madria dr., Illin Agnes dr.:
Korasziilottek serumbilirubin  szintjének
alakuldsa B,-vitamin addsa mellett.

4. Scres Toth Emoke dr., Meichelbeck
Krisztina dr., Volgyesi Ibolya dr., Zubovics
l;(l'szlli dr., Mohcdcsi Antonia dr. :
Ujsziilottkori Chlamydiy fertézésekrol.

Az Orvostovabbképz6 Egyetem az
Akupunktirds Szakmai Bizottsag szak-
mai irdnyitdsaval, az OTE Reuma- és Fi-
ziotherdpids Tanszék rendezésében,
1989. mdjus 15—26-ig az 1988/89. évi tan-
rendjéhez potlolagosan éritéses akupunk-
tirds alapozé tanfolyamot hirdet kizdré-
lag orvosok részére.

A tanfolyam vizsgdval zérul.

A tanfolyam és a vizsga téritési dija
5000 Ft

A tanfolyam helye: MTESZ Budapest
II., F6 u. 68.

A jelentkezéseket a munkaltaton keresz-
til az OTE Dékini Hivataldnak 7989. mdr-
cius 24-ig kell bekiildfeni. (1135 Budapest
XIII. Szaboles utca 33—35.).

Az Egyetemi Tudomdanyos Napok
programja keretében az Urol6giai Klinika
(+ I. Korbonctani és Kisérleti Rakkutaté
Intézet) rendezi eldaddsait a NET Dohiny-
zdjaban (Bp. VIII. Nagyvérad tér 4.)

1989. mdrcius 2-dan 14 érakor.



VERALVADASMERO KESZULEK OE—190

Az OE—190 tipusu Coagulométer IV. készllék egy-
szerre negy fuggetlen veralvadasi ciklus merésére
alkalmas berendezés. A korszerl mérési elven miko-
do, esztétikus megjelenési készllék elengedhetetlen
eszkoze a modern véranalitikai laboratoriumoknak.

Altalanos miikodési elv

A veralvadasi vizsgalatra eldkeszitett mintat a 37 °C-ra
thermosztalt , munkahelyek” valamelyikébe kell he-
lyezni. A mintahoz adott golyo a klvetta alatt |étesi-
tett forgd magneses tér szerint egyenletesen halad a
mintaban. A golyohaladas az optikai erzékeldkben
folyamatosan impulzusokat general.

Alvadaskor a kepzddo fibrinrostok a golyct megallas-
ra kesztetik. Ezzel a golyo mozgasaval keltett impul-
Zusok is megszunnek az optikai erzekeloben. A golyo
megallasanak automatikus detektalasa a mérési idé
véget erzékeli, ami a kijelzdn leolvashato.

Muszaki parameéterek:

|. osztaly
220 V/50 Hz + 10%

Erintésvédelmi osztaly
Halozati tapfesziltség

' Gyartja
ORVOSI MUSZER SZOVETKEZET
1081 Budapest, Rakoczi ut 71
Telefon: 142:642, 339-757

Halozati teljesitmeényfelvétel max. 40 VA
Fliggetlen mérdhelyek szama 4
Max. méresi ido 9999 s
Termosztalasi hémeérséklet 37 °Cx0,1°C
Felflitési ido 30 perc
Befoglalé méretek 300 x 290 x 75 mm
Suly kb. 60 N
Mukodesi homerséklet-
tartomany +15°C—+35°C
Tarolasi hdmérséklet-
tartomany 0—45 °C
Tartozékok:
1000 db kuvetta,
1000 db @1/8 golyo,
100 db reagenstarold kémcso,
1 db golybadagolo,
1 db gepkonyv.
A VALTOZTATAS JOGA FENNTARTVA!
Kereskedelmi Oszialy
Telefon: 144.776
Telex 22-7843 OMSZ
Exportalja
MEDICOR
Forgalomba hozza
OMKER
AT
RS A
mszov

[
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PALPITIN
kapszula

HATOANYAG
100 mg disopyramidum (foszfitsé formdjiban) kapszulénként.

HATAS

A dizopiramid az |. tipusi kinidinszer( antiaritmids szerck kozé tartozik, Elsdsor-
ban a pitvar és kamra refrakeer szakit nydjeja meg: minimilis hatdsa van az A—V
csomé refrakter szakira.

Az A—V csomd és His-Purkinje vezetési idSt kevéssé befolyisolia. A jirulékos
pilydkban lassitja a vezetést,

JAVALLATOK

A kovetkezd kardidlis aritmidk
akkor, ha egyéb gydgyszeres k
topids kamrai kontrakciok.

gelbzésére, ill. meg: ésére elsdsorban
lésre rezi k: unifokdlis és multifokdlis ek-

Kamrai rachikardia epizédok (tartés kamrai dia esetén r int elekt-

romos kardickonverziée alkalmaznak).

A fenti aritmiik kezelésére mind digitalizdle, mind digitalizile betegeken alkal-

mas.

Egyarint alkalmazhaté primer ariemiik és organil ivh égeket (beleértve

a koronaria betegségeket is) kisérd ariemidk kezelésére.

ELLENJAVALLATOK

Kardto;én-sokk masod- vagy harmadfokd A—V blokk, keringési elégtelenség:
My gravis. Glaul Terhesség, szoptatds.

Relativ ell javall vueletr i6, prosztata-hipertroéfia.

ADAGOLAS p

Individuilis, egyéni bedllitist igényel a kardioldgial vizsgdl k.

adag 400—600 mg (4—6 kapszula) naponta hirom-nuy udura elou(va (S50 kg
testsaly alatti betegeknek naponta 4 x 100 mg).

Ha gyors hatds sziikséges, 300 mg-os telitd adag adhaed (50 kg cestsily alatti bete-
geknek 200 mg).

Kardiomiopatidban a kezdd adag 100 mg lehet, ez 6 érinként ismételhetd, majd
az adagot szigor( ellendrzés mellett fokozatosan az egyéni sziikségletnek megfe-
leiSen lehet emelni vagy tovabb csékkenteni. A szokisos adag felsé hatira max.
napi 800 mg. Vese- és mijbetegek adagjit csokk i kell: enyhe veseelégtelen-
ségben (kreatinin clearance nagyobb, mint 40 ml/min) vagy mijkirosodis esetén
naponta 4x‘|00 mg adha:é
Sdlyos v | (kr
adag adhatéd a kévech 26 ¢ablé

clearance = 40 ml/min) 100 mg egyszeri
szerinti idSkozonként:

Kreatinin clearance

(ml/min) 40—30

8 dra

30—15 15
12 éra 24 dra

Intervallum
(6ra)

H 200
Antiarrhythmica

KOMBINALT KEZELES

Kinidinnel, prokai iddal és/vagy propranclollal csak életet fenyegetd aritmia
esetén szabad egyiitt adni abban az esetben, ha a beteg az el528 gydgyszerre nem
reagil. Az ilyen kombinicié lnleuzen nen:lv motrop hnist ckozhnt, és :ulzotun
megnyUijtia az ingeriilet Ez knek jelent-
het veszélye, A kombindlt kezelés szigori ellenbrzést tesxz szikségessé.

MELLEKHATASOK

Antikolinerg: szijszirazsig, vizeletretencid, obstipicié, homélyos litds, szem-to-
rok-orrszirazsig.

Kardiovaszkuliris: vérnyomassiillyedés, mxerulctvetetésl uvarok keringési elég-
telenség, 6déma, dyspnoe, sy pe, mellkasi fijdal

Urogenitilis: gyakori és siirgbs vizelés.

Gasztrointesztindlis: hinyinger, anorexia, diarrhoea, hinyis.

Altalinos: idegesség, szédiilés, altalinos firadtsig, izomgyengeség, fejfdjds, el-
esettség, sulygyarapodis

Dermatolégia: bérkiiités, dermatosis.

Reverzibilis akut psychosis és cholestatikus icterus is eléfordulhat.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS

Ovatosan adhaté

— fenitoinnal vagy mis enxlmlnduktorrzl (sxmnét a plazméban csokkentik);
— egyéb antiaritmik 1(h:

FIGYELMEZTETES

Csak rendszeres kardioldgiai ellenérzés mellett alkalmazhaté! Nagyfoki vérnyo-
missiillyedés feilddhet ki, elsdsorban kardiomiopatidban. Hipotenzié jelentke-
2ése esetén a kezelést abba kell hagyni. Ha elséfoki ingervezetési blokk fejlddik
ki, csokkenteni kell az adagot. Ha a blokk t:nosan fennill, meg kell fontolni a Pal-
pmn-ke!elés teripids elényée a kockd b Nuod- dfok( blokk
esetén a kezelést meg kell szlintetni. Ha a QRS K I élesedése, ill. a
Q—T megny(lds 25%-ndl nagyobb és az ettopia folyn:édlk szigori fellgyelet
szitkséges, és megfontolandd a kezelés abbahagydsa.

Vese- vagy mijkirosodisban szenvedd betegeken csdkkenteni kell a ddzist, az
adagoldsnd! lefrtak figyelembevételével.

Hipokalémids bezegeken az dllapotot rendezni kell Palpmn-kezelés elbee.

Tartds alkalmazis esetén iddnként a fehérvérsejtszimot is ellendrizni kell.

MEGJEGYZES ok

Zsak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint — egy vagy két alkalommal
— ismételhetd. A gydgyszert annak a szakrendelésnek (gondozd) a szakorvosa

« rendelheti, amely 2 ?6;yszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gydgyke-

zelésére teriiletileg és szakmailag illetékes.

CSOMAGOLAS
50 db kapszula

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR
Budapest

1A cselekvésért valo feleldsséggel szemben ot dll a nem cselekvésért valo feleldsség.”

Lengyel Jozsef

Kiadja a Medicina Konyvkiad6 Villalat, 1054 Budapest V.. Beloiannisz u. 8. Megjelenik 15 300 példanyban
A kiadasért felel Prof. Dr. Arky Istvan igazgat6
3 Telefon: 310-781
Terjeszti a Magyar Posta. EldfizethetS biarmely hirlapkézbesitd postahivatalnal,
a Posta hirlapiizleteiben és a Hirlapeldfizetési és Lapellatasi Irodanal (HELIR)
(Budapest XIII., Lehel ut 10/a. 1900),
kozvetleniil vagy postautalvanyon, valamint dtutaldssal a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelzdszdmra.
SzerkesziGség: 1363 Budapest V., Miinnich Ferenc u. 32. I. Telefon: 325-109, ha nem felel: 327-530/135
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